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INTRODUCCION

En la practica odontologica, el punto mas importante es la elaboracion de la
historia y el examen clinico del paciente, porque de elio depende el éxito del
diagnostico.

Por ello considero importante el hecho de exponer la forma adecuada que
se tiens que llevar a cabo por medio de una secuencia especifica para la
realizacién de la historia clinica,

El objetivo principal de esta tesis es llevar a cabo una historia clinica
reuniendo todos los elementos necesarios para la expioracién de la
articulacion para tener un éxito terapéutico; ya que al llevar una secuencia
adecuada de la exploracién podremos identificar fos problemas reales que
muchas veces estan enmascarados y lHevan tratamientos inadecuados y al
conocer la causa real y teniendo en cuenta que la articulacion es un
conjunto de elementos que desencadenan un transtomo, es importante
conocer ese conjunto en su normalidad para poder identificar o que causa el
problema.

El propdsito de la tesis es plantear una historia por medio de la exploracién
fisica, antecedentes pasados del problema, antecedentes familiares,
psicologicos, de trabajo, historia dental, identificacion de factores
desencadenantes del problema para conocer el verdaderc origen, e
identificar el dolor asi como en que momentos aparece y la forma de
explorar los musculos vy [a identificacion en condiciones normales de ios
nervios craneales.

Existen exploraciones diagndsticas complementarias gue son técnicas
radiograficas, técnicas mas sofisticadas pero solo como auxiliares para un
diagndstico pero de ninguna manera se debe hacer un diagndstico en base
a un estudio.

Ya que tenemos la obligacion de at haber reunido todos los elementos
mencionados, realizar un diagnéstico con [a combinacién de los signos y la
historia y los elementos adicionales, solo daran una confirmacion mas a
nuestro diagnéstico pero nunca nos basaremos sélo en los elementos
adicionales para establecer un diagnéstico y tener presente que ei paciente
es una visidn global y no solo estructuras dentarias.



EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
CAPITULO 1

HISTORIA Y EXAMEN DE LOS DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES.

Los signos y sintomas de los transtomos temporomandibutares son
frecuentes, algunos sintomas importantes hacen que el paciente solicite un
tratamiento, sin embargo muchos son sutiles y no alcanzan un nivel de
percepcion clinica por parte del paciente.

Los signos que & individuo no percibe se denominan subclinicos. Algunos
de éstos pueden pasar a ser aparentes y representar alteraciones
funcionales mas significativas si no se abordan. Es importante identificar
todos y cada uno de los signes y sintomas de alteraciones funcionales en
cualguier paciente

Con ello no se pretende sugerr que todos los signos indiquen una
necesidad de tratamiento. La importancia del signo y ta etiologia; asi como
el prondstico del trastorno, son factores que determinan la necesidad de
tratamiento, pero fa importancia del signo no puede valorarse hasta que no
se le ha identificado, un gran nimero de ellos son subclinicos, por lo que
muchas alteraciones pueden progresar sin ser diagnosticadas y no ser
tratadas. La eficacia y el éxito del tratamiento residen en la capacidad del
clinico para establecer un diagndstico correcto, y solo puede llevarse a cabo
después de una expioracion meticulosa del paciente para detectar los signos
y sintomas de alteraciones funcionales.(1)

Cada signo constituye una parte de la informacion necesaria para establecer
dicho diagnéstico, @s muy importante identificar cada uno de los sintomas y
signos mediante una historia clinica y una exploracion es la base del éxito
terapéutico. La finalidad de la historia clinica vy la exploracién es localizar
todas las posibles areas o estructuras del sistema masticatorio que
presenten un trastormo o una alteracién patolégica, Los transtornos de dicho
sistema se suele manifestar por un dolor y/o disfuncion.

La historia clinica y los métodos de exploracién deben orientarse a la
identificacidn del dolor y la disfuncién masticatorios.

Cuando el sintoma principal del paciente es el dolor, es importante averiguar
el origen def problema, La funcién terapéutica principal del dentista en la
terapia es el tratamiento de los dolores masticatorios, estos tienen su origen
y proceden de las estructuras masticatorias que son los dientes, el
periodonto, el hueso de soporte, [a ATM y los musculos que mueven (a

1



mandibula. Por su formacién, el dentista es el profesional mas adecuado
para el tratamiento de estas estructuras, por desgracia los transtomos de la
cabeza y cuello pueden dar lugar con frecuencia a dolores heterotropicos
que se perciben en las estructuras masticatorias, pero que no deben su
origen a eflas. Este tipo de dolores debe ser identificado de modo adecuado
durante la exploracion para poder establecer un diagndstico exacto. Para
que sea eficaz, el tratamiento debe orientarse al origen del dolor y no a su
localizacién. Para que sea Gtil una terapia odontologica el dolor debe ser de
origen masticatorio.(2)

Una regla general para Ia identificacién del dolor masticatoric es que ia
funcién mandibular suele agravar o acentuar el problema. En otras palabras,
las actividades funcionales masticatorias o la fonacién aumentan el dolor, sin
embargo esta regla no siempre es cieta ya que aigunos dolores
masticatorios pueden producir una hiperalgesia secundaria en estructuras
masticatorias con lo que su funcionamisnto incrementara el dolor. Al mismo
tiempo, se ha de sospechar en el paciente que presenta un dolor en la ATM
0 los muasculos masticatorios, sin que la historia clinica, ni la exploracién
revelen alteracion alguna en la amplitud de movimiento de la mandibula ni
un aumento del dolor durante la funcién. Cuando se dan estas
circunstancias, el tratamiento odontolégico no suele estar indicado, ni es
efectivo.

El examinador debe localizar el verdadero origen del dolor antes de apiicar
una terapéutica eficaz.(23)

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION PARA FINES DE DETECCION
SISTEMICA,

La prevalencia de los transtornos de la ATM es muy elevada, por lo que se
recomienda que a todo paciente que acuda a una consulta odontolégica se
le realice una valoraciéon de deteccidn sistémica de estos problemas,
independientemente de la aparente necesidad o ausencia de un tratamiento.
La finalidad de una valoracion es identificar a los individuos con los signos
subclinicos o con sintomas que el paciente pueda no relacionar con
alteraciones funcionales del sistema masticatorio a pesar de que con
frecuencia se asocian a ellas cefaleas, sintomas oticos. La historia clinica de
deteccion sistematica incluye varias preguntas que orientaran al clinico
respecto a los posibles transtornos. Estas pueden ser planteadas por el
mismo clinico o0 en un cuestionario utilizando estas preguntas para
determinar alteraciones funcionales. (1,2)

1- Tiene dificultad yfo dolor para abrir su boca?

2- Escucha nuidos en la ATM?

3- Tiene frecuentemente dolor de cabeza?

4- Usted puede cerrar, abrir su mandibula y protruifa o se ie queda
trabada?



5- Usted tiene dolor en el oido y mejiita?

5- Usted tiene dolor masticando o al bostezar?

7- Usted al morder siente una molestia que no es usual?

8- Tiene usted una reciente herida o dafo o una incomodidad en cabeza y
cuello?

9- Usted tiene artritis?

10-Usted tiene problemas en misculos y articulaciones?

11-Ha observado cambios recientes en su mordida?

12-Ha recibido recientemente tratamiento por algin doler facial o problema
enla ATM?

Acompafiando la historia y un pequefio examen, breve se pretende
identificar cualgquier posible variacin en anatomia y funcion
normal.Comenzamos con una inspeccion de fa simetria facial. Todas las
variantes generales de la simetria lateral debe de levantar sospecha y la
indicacion a la necesidad de otro examen.

El examen debe de incluir la observacién de movimientos mandibulares. La
restriccidn de los movimientos mandibulares constituyen una indicacién para
un estudio mas detallado.

Se palpan diversas estructuras importantes del sistema masticatorio,
bilateralmente los musculos temporales y maseteros junto con las caras
externas de la ATM para detectar la posible presencia del dolor o
sensibilidad durante este examen. Todo dolor o sensibilidad a la presion
debe considerarse como indicador potencial de un trastomne.

Si en la historia clinica y la exploracién de deteccién se observa algin signo
positivo debera completarse una historia clinica y un examen mas detallado
por posibles transtomos.

Debe examinarse fa posibleé presencia de dolor yfo disfuncién en tres
estructurag basicas. los musculos, la ATM, y la dentadura, antes de la
exploracién se interroga al paciente para obtener una informacion mas
completa del problema, tanto pasado como actual (2}

INTERROGATORIO PARA LOS DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES.

La importancia de tomar una historia clinica completa y examinar
clinicamente es informacién importante para él diagnostico. €n los
transtornos doforosos un 70-80% de la informacidén necesaria para
establecer é| diagnostico se obtendra de la historia clinica, mientras que la
exploracion aportara un tanto por ciento menor.



La mayoria de las veces, el paciente proporciona una informacion esencial
que no puede obtenerse con métodos de exploracion, La historia es la clave
para establecer un diagnostico exacto y a menudo los pacientes le indican
al odontdlogo €l diagnostico utilizando sus propias palabras.

La historia puede ser obtenida en una o dos maneras; algunos clinicos
prefieren la conversacidon directa con el paciente respecto a los
antecedentes del problema permitiendo preguntas directas y apropiadas
seguido de las respuestas previas que da el paciente. Los resultados con
este método son efectivos, se basa mucho en [a capacidad del clinico de
revisar todos los temas de interés.

Puede realizarse una anamnesis mas completa y uniforme mediante un
cuestionario escrito que incluya todos los temas de interés. Este método
asegura |a obtencion necesaria.

Aungue por lo generai es mas completo, algunos individuos muestran
dificultades para expresar sus problemas utilizando un formulario estandar,

Por lo que también se opta por hacer cuestionarios predefinidos para que el
clinico pueda revisarlo con él y comentar los resultados. Es util intentar que
el paciente (o complete en un area tranquila y sin especiales limitaciones de
tiempo. Cuando se revise puede comentarse las posibles discrepancias o
los temas de especial preocupacion para obtener informacion adicional. En
este momento se le deja al paciente gque exponga libremente las
preccupaciones que no expresd en el cuestionario.

La historia clinica empieza con un cuestionario completo para identificar ios
posibles problemas médicos importantes del individuo, estos problemas
pueden desempeiiar un papel importante en las alteraciones funcionales,
por ejemplo una enfermedad artritica generalizada de un paciente puede
afectar la ATM. A pesar de que los sintomas no estén estrechamente
relacionados con un problema medico importante, pero la existencia de
dicho problema puede significar a (a2 hora de seleccionar un método de
tratamiento. (2) '

Un interrogatorio eficaz se centra en ei sintoma principal del paciente. Este
es un buen punto de partida para conseguir informacién necesaria, se le
permite al paciente que describa el sintoma principal.

Una historia clinica completa obtiene informacién de varias areas generales.



FORMULARIO DE LA HISTORIA CLINICA

A.Queija principal del paciente o
:{con sus propias palabras incluyendo la iniciacién de cualquier circunstancia
local ajena)

B.Historia del dolor:

1.Localizacion

(especificar el drea de la enfermedad definiendo, la constancia o el
esparcimiento

2.Comportamiento  (constante, intermitente, recurrente,
ete.)

3.Calidad (brusco, torpe,
paipitante)

4_Duracidn.
(minutos, horas,
dias)

5.Grado.
(informes del
paciente)

C. Historia de la disfuncién {limitacién apertura, sonidos,
etc.)

D.Historia de previos tratamientos
(tipos, eficacia y
resultados,

£.Historia de sintomas asociado:

1.Dolores de cabeza; ndmero por semana,
Localizacioén

2.Dolor de cidos izq. der.

3.Desordenes craneo cervical
(Dolor de cuello. rigidéz, historia del frauma.)




4. Otros.

F.Historia de stress emocional,
(asociacion entre stress y sintomas.precencia de otros desordenes
psicosomaticos por ejemplo tilceras)

Para usar debidamente la historia, el profesional debera contar con los
siguientes elementos: estetoscopio de un tambor o doble.regla de plastico
milimetrada, espejo dental, sonda parodontal, lapiz. Serie radiografica
periapical. Una ortopantomografia, montaje de los modelos del paciente en
un articulador semi-ajustable y un pedazo de cera rosa.

Contando con estos elementos y en presencia de su paciente en un medio
ambiente tranquilo y silencioso se procedera cuidadosamente al examen.

Dé el tiempo minimoc calculado de 45 minutos aproximadamente de
paciencia y dedicacién de este paso se desprendera el diagndstico
oportuno, el plan de tratamiento y el pronostico.

La historia clinica consta de cuatro grandes partes:

1 Ficha de identificacion.

2 Antecedentes medicos.

3 Antecedentes psicolégicos.
4 Historia dental.

Los objetivos de una historia clinica deben ser. recoger o seleccionar
informacién derivada de! paciente y traducirla por datos significantes que
ayuden 2 establecer un diagnéstico y un plan de tratamiento adecuado.

Analizando nuestra historia parte 1 es llenada por el paciente y su utilidad es
obvia para los subsiguientes examenes del mismo,

La parte 2,de antecedentes médicos tienen tres propdsitos:

1 Proteger al paciente evitdndole o posponiendo procedimientos que
podrian sere perjudiciales en ese tiempo, por ejemplo la administracién de
un medicamento o0 una extraccion con un paciente en tfratamientos
anticoagulantes, etc.

2 Proteger al operador y a su equipo humane de enfermedades
contagiosas.



3 Eliminar probiemas sistémicos que alterarian la terapia escogida.

También se preguntan cosas especificas como: enfermedades del corazdn,
diabetes, problemas respiratorios, artritis(recordando que fas enfermedades
del tejido conjuntivo pueden producir alteraciones e inflamaciones
temporomandibulares,

Dolores en el cuello, alergias, embarazo.

La parte 3 de la historia dedicada a fos antecedentes psicoldgicos es en
extremo importante para determinar, sin exactitud, el estado psiquico del
presunto paciente antes de empezar tratamiento aiguno.

Las tensiones nerviosas y los factores de ansiedad estan frecuentemente
refacionados directos o indirectamente a desarmonias del sistema gnatico.

Cuando el paciente acusa severos transtomos psiquicos se recomienda la
psicoterapia antes de iniciar el trabajo. En algunos casos no estad en
condiciones de aceptar o rechazar cualquier terapia ociusal.

La parte 4 nos sirve para conocer y valorar a nuestro paciente, ellos llevan
impresiones positivas y negativas reiativas a o que sera 0 debe ser esta
nueva experiencia dental. El alertamiento de estas impresiones estableceran
desde un principio una buena relacién entre el clinico y el paciente.

Es utii saber !a fecha de su dltimo tratamiento, cuanto tiempo estuvo al
cuidado de otro dentista; por qué lo abandond por qué descontinud su
tratamiento y si se realizé algln trabajo grande en los Gltimos afios. Si las
respuestas son positivas con relacion a trabajos dentales previos,
pregintese por qué se realizaron, por cuanto tiempo y si hubo problemas
asociados con el tratamiento.

Un chasquido es un ruido articular audible con o sin estetoscopio. Se
recomienda siempre el uso de él para no pasar por alto patologia articular
incipiente ruido es preciso, bien oirles todos; son semejantes e delineado,
agude e inconfundible con otros ruidos en el organismo humano. Qir un
chasquido es inclvidablas en la memoria auditiva.

Siendo una manifestacidon esencialmente subjetiva el dolor, en clinica
humana soélo puede valorarse mediante un cuidadoso interogatorio al
pacienta e implica por parte del médico un adecuado conocimiento de las
caracteristicas fisioldgicas y patoldgicas del sintoma con relacién a la
estructura anatémica donde se origina.

La falta de instrumentos y medidas objetivas adecuadas para cuantificar la
intensidad del dolor o la mejoria del sintoma, unida a la variedad de los
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pacientes y la influencia de los factores ambientales obligan a recurrir a
signos {cruces) que nos indiquen molestia (+)
Dolor (++) y dolor muy agudo {(+++).

Las respuestas de esta parte nos indican claramente si su respuesta es
afimativa, que hay alguna alteracién en el sistema neuro-muscular dei
sistema gnatico que indica indudablemente una  disfuncién
temporomandibular.

La dificuttad al abrir y/o cemmar la boca es facilmente perceptible visuaimente
cambio la desviacidn mandibular puede apreciarse faciimente dibujando un
punto en el mentén y se coloca una regla en sentido vertical sobre ef punto y
se le pide al paciente que haga movimientos de apertura y cierre y se vera si
el punto se aparta de la regla o se esconde detrés de ella.

La masticacion debe de ser apreciada directamente por el operador y no
dejarse influir por la respuesta que nos del paciente: utilizamos un trozo de
cera rosa que hacemos que mastique el paciente libremente separando sus
labios, podemos ver con facilidad el lado o lados que este favorece en su
funcion masticatoria.

En la parte de habitos es sorprendente él numero de pacientes que
contestan negativamente a la presencia de ellos. Una respuesta de no es
comudn, quiza por que el paciente no ha llevado a su conciencia este habito
por ser de naturaleza inconsciente.el examinador astuto no dard por
definitiva esta negacion y podrd corroborar después de la existencia del
sospechado habito, cuando examine modelos donde se verd, sin duda la
faceta o facetas de desgaste ocasionadas por ejemplo por un bruxismo.

Son habitos comunes y poco interrogados; masticar chicle dormir con
almohadas altas o blandas, dormir sin ella. ,patrones de masticacion
unilateral

El examen extraorai nos da la pauta scbre la asimetria facial.que puede ser
por la disparidad esquelética o por mala posicién mandibular, por problema
neuro muscular, 0 maloclusion dentana.

De frente al paciente gbserve la simetria en descanso mandibular, al sonreir,
y a la apertura méaxima. (23)



CAPITULO 2
DOLOR.

Eil dolor es una manifestacion subjetiva del sistema nervicso central, que
ocurre como reaccidén a un estimulo adecuado y es ef sintorna mas
frecuente de ia enfermedad, de ta lesion y de la somatizacién de algunas
alteraciones psiquicas.

Siendo una manifestacién esenciaimente subjetiva el dolor, en clinica
humana séio puede valorarse mediante un cuidadoso interrogatorio al
paciente e implica por parte del odontdlogo un adecuado conocimiento de
las caracteristicas fisiologicas y patolégicas del sintoma con relacion a la
estructura anatdmica donde se origina. (23)

DOLOR:

Cuando el dolor estd presents, este es evaluado deacuerdo a su
localizacién, conducta o comportamiento, caracteristicas, duracién y grado,
3)

LOCALIZACION:

Es importante que el paciente describa la localizacién de su dolor y es de
gran ayuda para él diagnostico. No obstante el examinador nunca debe
asumir que el punto doloroso coincide necesariamente con el verdadero
origen del dolor, la descripcién del paciente sobre la localizacion de su dolor
solo permite identificar la zona dolorgsa:

El dolor puede ser reiatado a un drea especifica 0 2 un area que reporte ser
extensa o una region inespecifica; £l drea puede ser constante y extendido

El examinador debe determinar si esta es la zona de la que procede
realmente ese dolor. A veces, el paciente y é medico pueden interpretar
eréneamente lo que parece ser la causa en la zona de dolor como unas
lesiones herpéticas superficiales visibles o una gran sensibilidad a la
palpacién manual o a fa manipulacién funcional.

Puede semos de gran ayuda proporcionare al paciente un diagrama del
cuello v la cabeza y pedirle que localice el dolor en el mismo De esta forma
el paciente puede reflejar a su manera todes v cada uno de sus puntos
doloroses. También puede dibujar flechas que indiquen un posible patrdn de
dolor referido. Estos diagramas pueden aportar mucha informacién al
medico acerca de la focalizacion e incluso el tipo de dolor que experimenta
el pacients.(1)



CONDUCTA DEL DOLOR.

&s importante la evaluacién del comportamiento del dolor. Este dolor puede
ocurrir en singulares episcdios o ser de tipo recurrente con pericdos de
remisién.

El paciente tiene que responder al reporte en cuanto a duracién en
episodios, si el dolor es constante o intermitente.

El comportamiento del dolor es investigado y observando todos los factores
y uno a uno la intensidad de alivio de este (por ejemplo con el
movimiento.calor humedo)

Si el dolor es caracterizado de reguiar recurrencia en sus episodios esto es
considerado como periddicos.

Cuando recurre periédicamente el dolor es identificado, otros de los factores
es la influencia en ét y debe ser investigado.

Es importante valorar las posibles circunstancias que se asocian con la
aparicion inicial del dolor estas circunstancias pueden orientarmos sobre su
eticlogia por ejemplo en algunos casos el dolor aparece inmediatamente
después de un accidente de circulacién. El traumatismc es una causa
habitual de dolores y no-solo nos orienta acerca de la etiologia, sino también
nos obliga a tener en cuenta otras consideraciones como la posible
existencia de otras lesiones traumatismos emocionales

£l comienzo de algunos cuadros dolorosos guarda relacion con alteraciones
sistematicas o con la funcidn mandibuiar o puede ser totalmente
espontanea. Es muy importante que el paciente presente en orden
cronoldgico las circunstancias asociadas al comienzo del dolor para poder
establecer las relaciones pertinentes. Es igualmente importante preguntarie
sobre lo que, en su opinidn ha sido la causa del cuadro doloroso. Esto nos
puede orientar sobre lo que piensa el paciente de su dolor. En muchos
casos el paciente sabe con exactitud lo que le ha causado el dolor. Incluso si
el paciente no lo tiene claro, é médico puede obtener una informacion muy
valiesa que le podra servir durante el tratamiento. Por ejemplo se puede
observar la existencia de ira y vergiienza por el trastorno doloroso, conviene
averiguar si el paciente creé gque su dolor se debe a un tratamiento
equivocado o a [a intervencién de otro medico este tipo de sentimiento
puede influir considerablemente en el resultado del tratamiento. (2)

CARACTERISTICAS DEL DOLOR.

Et paciente debe describir con precisién las caracteristicas de su dolor: tipo,
conducta, intensidad, sintomas concomitantes y forma de evolucionar Las
caracteristicas del dolor describen como el paciente lo percibe: este puede
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ser “‘punzante” con efecto estimulante, de “lento, o torpe” (con efacto
depresivo) Esto es una caracteristica importante que el paciente use para
describir su dolor en una sensacion punzante es una representacion del
dolor; una sensacion picante esto es el proximo mas severo dolor y puede
ser sentido cuando una piema o un brazo se duermmen; un dolor quemante
describe que se siente de ardor en el drea “dolor ansioso” es él mas tipico
dolor reportado y se prasenta en constantes niveles de molestia o imtacién
del dolor; Un dolor palpitante y pulsatil es medido con el incremento de la
presidn sistélica provista de los ritmos de los latidos. (24)

DURACION.

La descripcién de los dolores individuales en un episodio representa un dato
descriptivo importante que nos puede ayudar a identificar el dolor. Se dice
que un dolor es momentanec si se puede expresar su duracidn en
segundos, los dolores de mayor duracién se clasifican por minutos, horas o
dias, se dice que un dolor es prolongado si continua de un dia al siguiente.

El comportamiento cronoldgico refleja la frecuencia del dolor y la duracién de
los periodos entre los episcdios dolorosos. La sensacién aparece y
desapareca claramente, con unos infervalos sin dolor de duracion apreciable
se clasifica como intemietente, si no se producen esos intervalos indoloros
se clasifica como continuo. No se debe confundir intermitencia con
variabilidad en este caso pueden producirse periodos alternos de molestias
de mayor y menor intensidad el doler intermitente implica la existencia de
descansos o periodos sin dolor durante los que el paciente siente un
bienestar compieto. No se debe confundir este comportamiento cronologico
con el efecto de los farmacos que inducen periodos de bienestar gracias a
su accidn analgésicas dice que el sindrome es recidivante o recurrente
cuando 1os episodios de dolor, ya sean continuos o intermitentes, estan
separados entre si por periodos prolongados sin molestias tras los que
aparece ofro episodio de dolor simiiar.

GRADO.

El grado de dolor es experimentado y es identificado en varias maneras
cuande es extremadamente dificil desde la percepcién de dolor varia del
paciente a paciente.

Una escala de dolor es una ayuda para identificar el grado de dolor del
paciente (desde nada hasta el dolor extremo) puede ser su experiencia, si
vamos a la apreciacién clinica con ef padecimiento.

Por que esto es una gran variante en la percepcion de paciente con el dolor.
De cualquier modo esto no es confiable por los niveles de percepcion del
dolor entre distintos pacientes. (4)
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DISFUNCION.

Cuando el paciente se queja de la disfuncion, identificd una lista de
caracteristicas y estd respondiendo  cualquier  limitacién de sus
movimientos masticatoriocs y los sonidos de la articulacion y sus
experiencias, todos sus cambios por pequefio que sea tienen que ser
anotados (notando maloclusion) y si ha habido afteraciones en la efectividad
y confort y cuando realiza sus actividades funcionales. (5-7)

INICIO.

En problemas de dolor y disfuncidn esto es importante para identificar el
origen inicial de los sintomas. El tiempo en que se origind la ayuda
determinando ef problema si es agudo o crénico.

Es muy importante identificar las circunstancias de! problema rodeando el
origen de la sintomatologia. Esto puede ser extremadamente importante en
el establecimiento de la propuesta del diagndstico y su tratamiento,

El trauma es particularmente notado desde que se sospecha parte de la
etioiogia; el trauma inicial puede ser cbvio recibiendo una exploracion de la
cara; También los micro traumas puede ser el resultado de sutiles eventos
asociados con extensas aperturas de procedimiento (por ejemplo abriendo
la boca por largos procedimientos dentales.) El trauma es el resultado de
extensas alteraciones dentales esto no es dentro de la tolerancia fisica del
paciente; esto es importante preguntare al paciente de todos sus habitos
orales y pueden ser la causa que contribuyen a los desordenes; muchos
habitos orales no estan en los niveles conscientes del paciente y por lo tanto
no pueden ser recordados actualmente (por ejemplo apretar o bruxismo).

Otros habitos son mas frecuentemente reportados {por ejemplo agarrar
objetos entre los dientes, pipas, picos o implementos de su ocupacidn)

Los habitos son introducidos a fuerzas extraorales y pueden ser
identificados, un tipo, es sostener un teléfono entre el mentdn y el hombro,
restringiendo la mandibula, en las manos recargados en la mesa, tocando
instrumentos musicales. (violin) (5,6)

Todas ias fuerzas aplicadas en la articulacién (intra y extraorales) pueden

ser identificadas y son potencialmente contribuyentes como factores de
disturbios funcionales. (7,8)
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HISTORIA DE PREVIOS TRATAMIENTOS.

Muchos pacientes reportan haber tenido ya tratamiento para su problema.
Esto es importante para determinar el tipo de tratamiento que ya fue dado y
cual es el resuitado.

Esta informacién es vital en el desamollo, del plan de tratamiento es por €s0
importante preguntarie al paciente respecto a medicamentos que uno a uno
ha tenido y tomado para el problema. La eficacia de los medicamentos han
tenido a ser acertados. (4)

OTROS SINTOMAS ASOCIADOS.

Ciertos sintomas son identificados solamente con la historia y no con el
examen clinico.

Uno de esos es el dolor de cabeza; el paciente es el que responde de sus
experiencias mas de un dolor de cabeza por semana en términos regulares.

La presencia de dolores de cabeza de mas de una vez por semana s un
significativo descubrimiento acertado.

La localizacion, comportamiento, caracteristicas, duracidn, grado del dolor
son establecida; Esto es probable si en sus preguntas no se incluyd en su
historia de salud, el dolor de cabeza puede no ser identificado. (8)

Las personas no son generalmente conscientes de la relacidn entre su
condicion dental y su dolor de cabeza y no dan la informacion.

Las preguntas deben de estar encaminadas a la observacidn de sintomnas
de oidos.

Esto es importante recordar que el dolor de cabeza y el dolor dental no
siempre estan asociados con un desorden temporomandibular, cuando este
tipo de dolor no aparece en el reporte pasa a tomar una necesidad en la
referencia del paciente a un profesional de salud apropiade para que
diagnostique y del tratamiento adecuado.

Los resultados de la historia para los desordenes de la articulacidon
temporomandibular incluyen preguntas amplias para desordenes craneo
cervicales. Esto es mas importante desde la sintomatclogia de algunas de
las cervicales de la espina y sus desordenes son manifestados en éreas
generalmente consideradas regiones temporomandibulares,
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Esto es comin en desordenes craneo cervical a desarrailar dolor musculo
esqueletal en las dreas de la articulacién temporomandibular y dolores de
cabeza en la mitad de la cara. (9)

Cuando el cuello tiene desordenes de daiio son mirados desde lo aito; los
sintomas pueden ser mal diagnosticados y esto siempre genera un
inefectivo tratamiento.

Los desordenes craneo cervicales son identificados son respondidos por el
paciente las respuestas en su historia de traumas del cuello especialmente
identificando el tipo de dafio; Toda disfuncién de cusllo debe ser identificada.

El paciente cuestionado nos dara informacion que presencie de su dolor en
el cuello de rigidez durante movimientos de cabeza, entumecimiento en la
cabeza, cuello es especialmente significativo.

STRESS EMOCIONAL.

Previamente mencionados el stress emocional puede jugar un papel
fundamental en las alteraciones funcionaies en el sistema masticatorio.
Tomando la historia clinicamente deben de intentar valorar el nivel de stress
experimentado por el paciente. Esto es frecuentemente una dificultad. Esto
no es decisivo con el cuestionario, esto puede ser identificado de cualquier
medo el avance en el nivel emocional de siress relatando el problema del
paciente, nos podemos ayudar con el examen de stress emocional usado
nos ayudara a determinar el diagnéstico y un efectivo tratamiento. (9)

Algunas veces el curso de la sintomatologia puede ser Gtil cuando los
sintomas son periddicos, el paciente puede ser cuestionado para todas las
correlaciones entre los sintomas y niveles emocionales de stress. Una
positiva correlacion en un importante resultado vy serd un efectivo
diagnéstico y tratamiento; este representa otro factor y puede ser
identificado solo si tomamos los resultados de la historia. £l efecto de
tension emocional del paciente es también acertado cuestionando para la
presencia de otro desorden fisiologico (por ejemplo Ulceras, hipertension,
colitis. La presencia de estos tipos de desordenes ayudan a documentar el
efecto del stress en la paciente (10,27)

EXPLORACION CLINICA.

Una vez que hemos obtenido ia historia y discutido los resultados con el
paciente el examen clinico es interpretado, y podemos identificar todas las
vanantes de normalidad de cabeza y funcién del sisterna masticatorio.

Dada la complejidad de la cabeza y el cuello, es importante examinar sl
menos a grandes rasgos ciertas estructuras no masticatorias para descartar
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otros posibles transtornos. Un punto anterior es examinar las estructuras
masticatorias y evaluar a groso modo las funciones de los nervios
craneates, los ojos, cidos y cuello.

Si el resultado es identificado referir al especialista apropiade e indicado.
DOLOR DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El dolor débil o suave de la ATM es determinado por la palpacion digital de
la articulacién estando estatica y con movimientos dinamicos. Las yemas de
los dedos son situadas sobre los lados de ambas articulaciones
simultdneamente. Si existe duda con respecto a la apropiada posicion de los
dedos el paciente responde abriendo y cemrando en tiempos. Las yemas de
los dedos pueden sentir ios polos laterales de los céndilos pasando por
debajo y por amriba recorriendo [as eminencias articulares.

Una vez que ia posicién de los dedos sobre la articulacién ha sido verificada
el paciente relaja y con fuerza medida es aplicada a las areas de unién (Fig.
20 A)

El paciente responde reportando toda sintomatolegia y es anotado con el
codigo numérico que se usa para los musculos. Una vez que los sintomas
son reportados en una posicion.estatica; el paciente abre y cierra y todos los
sintomas son asociados con estos movimientos y son registrados (Fig. 20-B)

E! paciente abriendo maximamente, los dedos pueden ser rotados hacia
atras aplicando fuerza el aspecto posterior del condilo (Fig. 20-C)

La capsuiitis posterior y retrodiscitis son clinicamente evaluados en esta
manera:

Al evaluar lta ATM efectivamente debe tener un conocimiento vy
entendimiento de anatomia sana de (a regidn, cuando se colocan Jos dedos
de manera comecta sobre los polos laterales de los cdndilos y se indica al
paciente que apriete los dientes, se percibe un movimiento muy escaso o
nulo Sin embargo, si los dedos estan mal colocados y se sitian tan solo a
1cm por delante del polo lateral y se pide al paciente que apriete los
dientes, puede palparse la porcién profunda del masetero, cuando se
contrae. Esta leve diferencia ws la posicion de los dedos puede influir en la
interpretacion que realice el clinico del origen del dolor Es importante tener
presente también que una parte de la glandula pardtida se extiende hasta la
regidn de la arficulacion y podran percibirse sintomas parotideos en esta
zona.

El clinico debe ser perspicaz para identificar si los sintomas tienen su origen
en la articulacién, e! musculo o la glandula. Las bases del tratamiento
vendran dadas por esta valoracién,
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DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La disfuncién de la ATM puede ser de dos tipos.

Articulacion en buenas condiciones y articulacion restringida.

Es identificar cada chasquido o crepitacion.un chasquido es solo un sonido
de corta duracién

La crepitacion es un sonido multiple grave. (30)

Los sonides de ia articulacion pueden ser percibidos por las yemas de los
dedos situando por las superficies laterales de la articulacién y teniendo al
paciente en apertura y cierre.

Frecuentemente puede ser sentido por las yemas de los dedos un mas
cuidadoso examen puede ser ejecutado situando un estetoscopio sobre el
area de la articulacion solo podemos registrar el caracter ce todos los
sonidos de la articulacion (chasquidos o crepitacién} sino también el grado
de aperiura mandibular asociado con el sonido, en suma esto es igual de
importante anotar cuando el sonido ocurre durante apertura y cieme puede
ser duro durante ambos movimientos (ej.chasquido reciproco) (31)Todo
movimiento mandibular es registrado.

Los dedos son la clave de ambos examenes neuromuscutar y ATM son
registrados los resultado (Fig.-21)se puede recolectar informacion recibida
para una apropiada y subsiguiente terapia, una vez que la terapia es iniciada
esto permitird al terapista hacer una rapida evaluacién de los efectos a tratar
en la sintomatologia (32}
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fig.-20 a-b-c. Palpacion de la ATM

A aspetto lateral de la articulacién con la boca cerrada
B aspecio {ateral de la articuiacién durante la apertura y cierre

C con {a boca completamente abierta, el dedo es movido detrds del céndilo para palpar el

aspecto posterior de 1a articulacién.

Fig.-21 Formulario para la exploracién neuromuscular y de la ATM y su evolucién con el
tratamiento, se registran medidas objetivas en la vista inicial y en las siguientas. Este
formulario sirve para valorar efectos del tratamiento a lo largo de! tiempo, se registran los
niveles de dolor de forma numérica (0,1,2,3),las distancias interincisivas ,se identifican los

puntos gatillo en el misculo y se identifican como PG.

DATOS

Tipo de tratamiento  visita iniciat

Temporal D |

Tendén del temporal D |
Masetero D |

Posterior cervical

(cuello) D |
Esternocleidomastoideo D |
Splenius capitis D |

Trapezio D |

Maxima apertura comoda (mm)
Maxima apettura (mm)
Dolorde ATMD |

Sonidos de ATMD |

Dolores de cabeza por semana
Otros
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CAPITULO 3
NERWVIOS CRANEALES.

Los doce nervios craneales suministran informaciéon sensitiva y dan
impuisos motores del cerebro, todos los problemas graves relativos de su
funcidén pueden ser identificados en condiciones normales y son inmediata y
apropiadamente dirigidos, el tratamiento de un problema neurolégico con
técnicas odontoldgicas no solo no resoiverad el problema, si no que también
es probable que sea peligroso ya que debe retardarse la terapia apropiada
el dentista no tiene la preparacién en neurgiogia.Todo terapeuta que
regularmente evalia problemas de dolor puede con un examen ordinario de
la funcién de los nervios craneales descubrir desordenes neurologicos.Cada
nervio puede ser evaluado con una simple valoracién de procedimiento.(10)

1 NERVIO OLFATORIQ. (1 PAR CRANEAL)

El primer nervio craneal posee fibras sensitivas que tienen su origen en ia
mucosa de la cavidad nasal y proporcionan el sentido del offato se explora
pidiendo al paciente que detecte diferencias entre los olores de fa menta la
vainilla y el chocolate. Resulta util disponer de ellos en {a consulta para
realizar la exploracién. También debe determinarse si ef paciente presenta o
no una obstruccion nasal.para ello se le indica que expulse aire por la nariz
sobre un espejo ,si este se empana con el aire procedente de ambos
orificios nasales indica un flujo aereo adecuado.

2 NERVIO OPTICO. {li PAR CRANEAL)

El segundo par craneal también sensitivo, con fibras procedentes de la
retina proporcicna la visién, Se explora haciendo que el paciente se tape un
0jo ¥ lea unas frases y lo mismo con el otro 0jo .Se valora el campo visuai
colocandose detras del paciente y desplazando ligeramente los dedos desde
detras hacia la visién (Fig-2)

El paciente debe de reportar cuando el dedo aparece. No suelen existir
variaciones entre o observado en el lado derecho y el izquierdo

NERVIOS OCULAR COMUN, PATETICO Y MOTOR OCULAR EXTERNO
(PARES CRANEALES Il IV V)

El tercero, cuarto y sexto pares craneales, que contienen fibras motoras
dirigidas a los mlsculos extraoculares,se exploran haciendo que el paciente
siga con la mirada el dedo del examinador cuando este describe una X (Fig.
-3).Ambos ojos deben moverse de manera suave y similar siguiendo el
dedo. Las pupilas deben ser del mismo tamafio y redondas y deben de
reaccicnar a la luz con una constriccion. El reflejo de acomodacion se
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explora haciendo que el paciente cambie el enfoque de su mirada pasando
de un objeto lejano a uno mas préximo. Las pupitas deben de presentar una
constriccién cuando el objeto (el dedo del examinador) se aproxima a la cara
del paciente. No solo debe de existir una constriccion de cada pupila con la
luz directa ,sino de ambas deben contraerse también cuando se dirige la luz
del ojo contrario (reflejo consensual) {Fig. 4)(33)

5 NERVIO TRIGEMINO (V PAR CRANEAL)

El quinto par craneal es a la vez sensitivo {para la cara, ef cuello cabefludo,
la nariz y ia boca) y motor para los mUsculos masticatorios).La innervacion
sensitiva se explora golpeando con suavidad la cara con un algodén
bilateraimente en tres regiones;la frente la mejilla y la parte inferior de fa
mandibula (Fig. -5).Ello propeorciona una idea aproximada de la funcién de
las ramas oftalmicas, maxilar y mandibular del nervio trigémino. El paciente
debe describir sensaciones similares en ambos lados. Ei trigémino contiene
también fibras sensitivas procedentes de la comea. Los reflejos corneales
pueden examinarse observandc el parpadeo det paciente en respuesta a un
tacto leve en la comea con un algoddn estéril. La innaervacién motora
general se explora haciendo que el individuo apriete los dientes mientras se
palpan los musculos maseteros y temporales. Estos deben de contraerse
por igual en ambos lados.

7 NERVIO FACIAL (VI PAR CRANEAL)

Ef séptimo par craneal es también sensitivo y motor. El componente
sensitivo, que proporciona la sensibilidad gustativa de la parte anterior de fa
lengua ,se reconoce pidiendo al paciente que diferencie el azicar de ta sal
utilizando scfo la punta de la lengua.

El compeonente motor, que inerva los misculos de la expresion facial, se
explora indicindole que eleve ambas cejas, sonria y ensefie los dientes
inferiores .Durante la realizacion de estos movimientos, se registran las
diferencias entre ambos lados,

8 NERVIO ACUSTICO. (PAR CRANEAL VIII).

También llamadovestibulococlear,el octavo par craneal transporta la
sensibilidad auditiva y la del equilibrio.Debe preguntarse al paciente por
posibles cambios recientes en |a postura erecta o 1a audicion ,en especial si
ello se asocia al problema que ha motivado la visita .Si existen dudas sobre
el equilibro, se le pide que ande colocando los pies uno delante de otro
siguiendo una linea recta audicién puede valorarse

A grandes rasgos frotando una mata de cabello entre el primer dedo y el
pulgar del examinador cerca del oido del paciente,y observando si existe
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alguna diferencia entre la sensibilidad del lado derecho y la del izquierdo
(Fig. 6)(35)

8Y 10 NERVIO GLOSOFARINGEQ Y VAGO (IX Y X PARES CRANEALES)

El noveno y el décimo par craneales se examinaran conjuntamente ya que
ambos ilevan fibras hacia la parte posterior de la garganta, se indica al
paciente que diga “ah” y se observan las elevaciones simétricas del paladar
biande. Se explora el reflejo faringeo tocando ambos lados de la faringe.

11 NERVIO ACCESQRIO (PAR CRANEAL XI)

El nervic espinal lleva fibras a los misculos trapecio vy
esternocleidomastoideo.El trapecic se explora indicando al paciente que
levante los hombros en contra resistencia .El esternocleidomastoidec se
examina haciéndole que 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.

12 NERVIO HIPOGLOSO.(PAR CRANEAL XIit)

El duedécimo par craneal lleva fibras motoras a la lengua,

Para exploraro,se indica al paciente que saque a lengua y se observa la
posible presencia de una desviacidn lateral constante o incontrolada La
fuerza de la lengua puede valorarse haciéndole que empuje lateralmente
con ella en contra de un depresor lingual

Como ya se ha sefalado, cualquier anomalia observada durante la
exploracién de los pares craneales debe ser importante y debe remitirse al
paciente al especialista medico apropiado.(10)

(33,35,43)

EXPLORACION OCULAR

Se interroga al paciente acerca de la visidn y las posibles modificaciones
recientes .en especial si se han asociado al motive que le han llevado a
solicitar un tratamiento. Al igual que en la exploracion de los pares
craneales. el uso de técnicas sencillas sera suficiente para examinar a
grandes rasgos la vista .Se tapa el ojo izquierdo del paciente y se le pide
que lea unas frases en un papei.

A continuacién se realiza lo mismo con el otro cjo. Se observa la posible
presencia de diplopia o vision borrosa, asi como si ello esta en relacién con
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el problema de dolor. Se registra el dolor en los ojos o alrededor de los
mismos y si la lectura influye o no en el mismo. Debe observarse el posibie
enrojecimiento de las conjuntivas asi come todo posible lagnmee o
hinchazén de los parpados.{10)

EXPLORACION DEL OIDO.

Alrededor del 70% de los pacientes con dolor de la ATM se quejan también
de molestias en el cido. La proximidad entre el oido y la ATM y los musculos
masticatorios ,asi como su inervacién comudn por el trigémino crea con
frecuencia un dolor referido. Aunque pocos de estos pacientes presentan
realmente una enfermedad ética; cuando si es asi ,es preciso identificarla y
remitir al paciente al especialista adecuado. Todo dentista que trate
transtornos temporomandibulares debe dominar la exploracidn del oido para
detectar la patologia importante debe revisarse fa audicion fal como se
indica en el examen del octavo par craneal. La infeccion de! meato auditivo
externo (otitis externa) Puede observarse presionando en el tragus .Si causa
dolor, puede existir una infeccién del oido externo y debe remitirse al
paciente al otorronclaringologo. Serd necesario un otoscopio para visualizar
la membrana timpanica a fin de observar una posiple inflamacion
perforaciones o la presencia de liquido.(44)

Recuérdese que el papel del dentista debe ser simplemente el de intentar
descartar una enfermedad otica importante mediante una exploracion
‘otoldgica. Ante cualquier observacién dudosa debe enviarse al pacients al
otorrinclaringéloge para un estudio mas completo. En cambio, un resultado
normal de dicho examen puede alentarle a continuar la busqueda del
verdadero crigen del dolor o la disfuncién.(11)

EXPLOACION CERVICAL.

El dolor y la disfuncidn de la columna cervical pueden reflejarse en el
aparato masticatorio, es un hecho frecuente por lo que es importante
examinar el cuello para descubrir un posible delor o Ccdificuitad de
movimiento. Una exploracion sencilla para la deteccidon de transtornos
crango cervicales es facil de realizar. La movilidad del cuello se observa
determinando su amplitud y la presencia de sintomas se indica al paciente
que gire la cabeza primero a la derecha y luego a la izquierda (Fig. .7,A)
Debe existir una rotacién de al menos 70 grados en cada direccion (10).A
continuacion se le pide que la levante mirando hacia arriba lo mas posible
{extension) (Fig. .7 B) y luego que la baje hasta donde le sea posible
{flexion)

(Fig. .7 C) En condiciones normales la cabeza debe extenderse hacia atras
unos 60 grados y flexionarse hacia abajo unos 45 grados. Por ultimo se le
indica que la incline hacia la derecha y hacia la izquierda (Fig. .7 D) Esto
debe ser posible hasta aproximadamente unos 40 grados en cada sentido
se registra todo dolor (16) y se investiga de forma cuidadosa toda limitacidn
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debe ser posible hasta aproximadamente unos 40 grados en cada sentido
se registra todo dolor (16) y se investiga de forma cuidadosa toda limitacion
del movimiento para determinar si su origen es muscular o seé debe a un
problema vertebral. Cuando en un paciente con una amplitud de movimiento
limitada puede efectuarse un desplazamiento pasivo mayor. el crigen suele
ser muscular. en general, en los individuos con problemas vertebrales no
pueden superarse los limites de movilidad con un desplazamiento pasivo. Si
se sospecha que el paciente sufre un trastormo craneocervical, se le debe
remitir a un especialista para una valoracién {cervico espinal) mas completa.
Esto es muy importante, ya que estos transtomos pueden presentar una
estrecha asociacion con los sintomas de un trastomo
temporomandibular.(11)

Una vez valorados los pares craneales los ojos, los oidos y el area
cervicoespinal, se explora el aparato masticatorio este examen consiste an
una valoracion de tres estructuras principales: fos muasculos, las
articulaciones y los dientes, con ta exploraciéon neuromuscular se valora el
estado y la funcidn de jos mdsculos; mediante una exploracién de la ATM se
establece el estado y la funcién de las ariiculaciones y con la exploracién
oclusal se determina el estado y la funcidén de los dientes y de sus
estructuras de soporte.(35)

Fig. -2 Comprobacién del campo visual del paciente (nervio dptico) mientras este mira
hacia delants, el clinico aproxima los dedos hacia ia parte frontal desde atrds. La posicién
en que el paciente ve por primera vez los dedos indica la amplitud del campo visual. Los
campos derecho e izquierdo deben ser muy similares

Fig. -3 Comprobacién de los misculos extraocutares del paciente, el examinador le indica
que sin mover la cabeza, siga con ia vista al dedo migntras dibuja con &l una X delante del
paciente Se registra cualquier variacion en el movimiento del ojo derecho o izquierdo
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Fig. -4 La constriccién de la pupila cuando se dirige una luz hacia e ojo. La pupila del ofro
debe presentar también una constriccién, indicativa de un reflsjo consensual

Fig. -5 Se utilizan aplicadores de algoddn para comparar la sensibilidad del tacto jeve de
las ramas maxilares derecha e izquierda de los nervios trigéminos . También se exploran las
ramas oftalmicas y mandibulares.

Fig. -6 La audicién puede valorarse a grandes rasgos frotando un poco de cabellos entre los
dedos cerca del oido del paciente y observando si existe alguna diferencia de sensibilidad
auditiva entre los dos lados

Fig. .7 Exploracién para detectar franstomos crdneo cervicales se indica al paciente que
gire la cabeza al maximo hacia 12 derecha y luego hacia la izquierda A que levante mirando
hacia arriba B que la baje C que la incline hatcia la derecha y a la izquierda.
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CAPITULO 4
EXPLORACION NEUROMUSCULAR.

No debe existir dolor cuando esté activo o se palpe un misculo sano. En
cambio, un signo clinico frecuente del tejido muscutar comprometido es el
dolor. Los hechos que provocan un compromiso ¢ una alteracion del tejido
muscular pueden ser e abuso fisico o los traumatismos, como la
scbredistension, o bien las contusiones sufridas por el propio tefido. La
mayoria de las veces, los musculos masticatorios estan comprometidos por
un incremento de la actividad; conforme aumenta el nimero y la duracion de
las contracciones, también lo hacen las necesidades fisiologicas de los
tejidos musculares. Sin embargo, el aumento de la tonicidad muscular o la
hiperactividad reducen el flujo sanguineo de estos tegjidos, con lo que
disminuye la llegada de las sustancias nutrientes que son necesarias para
una funcién celuiar normal, al tiempo que se acumulan productos de
degradacion metabdlica, se cree que esta acumulacién de productos de
desecho del metabolismo y de otras sustancias algogénicas causa el dolor
muscular (12).

En sus fases iniciales, la mialgia solo se aprecia durante la funcién
muscular. Si la hiperactividad mantenida, persiste, puede hacerse cronica y
dar lugar a un dolorimiento sordo que a menudo se irradia por todo el
musculo el dolor puede llegar a ser lo bastante intenso como para limitar la
funcidon mandibular. durante el examen neuromuscular se determina la
intensidad y la localizacion del dolor, asi como la sensibilidad muscular. El
mésculo puede explorarse mediante palpacidon directa o mediante
manipulacién funcional.

PALPACION MUSCULAR

Un métedo muy aceptado para determinar la sensibilidad y el dolor
muscular es ia palpacion digital y (13-15).En un misculc sano no se
producen sensaciones de dolor o sensibilidad a la palpacién, la deformacion
de un tejido muscular comprometido mediante la palpacién puede provocar
dolor (16). Por tanto, si un paciente refiere una moiestia durante la palpacion
de un muisculo concreto, se puede deducir que el tejido muscular ha sufrido
un compromiso a causa de un traumatismo o de la fatiga.

La palpacién se realiza sobre todo con la superficie palmar del dedo medio
utilizando el indice y el anular para explorar las areas adyacentes. se aplica
una presién suave pero mantenida a los misculos en cuestibn de manera
que los dedos compriman los tejidos adyacentes en un leve movimiento
circular .En general es mejor una unica presién firme de 1 o 2 segundos de
duracién que varias presiones leves, duranie la palpacién, se pregunta ai
paciente si le duele o solo le molesta.
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Para que la exploracién neuromuscular resuite de la maxima utilidad debe
registrarse y valorarse el grado de molestia.

A menudo es una tarea dificil. El dolor es subjetivo y es percibido y
axpresado de manera muy distinta por los diversos pacientes. Sin embargo,
el grado de molestia apreciado en la estructura puede ser importante para
determinar el problema de dolor del paciente y a la vez un excelente método
de valoracidn de los efectos del tratamiento, se intenta, pues no sdlo
identificar los musculos afectados sino también clasificar fa intensidad del
dolor en cada uno de ellos. Cuando se palpa un muisculo la respuesta del
paciente se clasifica en una de las cuatro categorias siguientes. (17.18). Se
registra un 0 cuando el individuo no presenta dolor ni sensibilidad se
establece el numerc 1 si el paciente responde que la palpacion le resulta
molesta (sensibilidad). E! numero 2 corresponde al caso en que experimenta
una molestia o dolor manifiesto, El nimero 3 supone que el paciente
presenta una accién evasiva lagrimeo, o expresa verbalmente el deseo de
que no se palpe de nuevo la zona se registra el dolor o la sensibilidad de
cada masculo en un formulario que facilitara el diagndstico y que se utilizara
mas tarde para valorar la evolucion.

Una exploraciéon neuromuscular completa debe localizar no solo la
sensibilidad y el dolor muscular generalizado, si no tambien los pequeiics
puntos gatiflo hipersensibles ascciados al dolor miofacial.

Estos puntos gatillo actian como focos de un estimulo doloroso profundo
que puede producir efectos exitatorios centrales. Es impartante identificar y
registrar estas areas. Para localizar los puntos gatilio, et examinador palpa
todo el cuerpe de cada musculo,

Es posible que no exista un dolor muscular generalizado en un musculo con
un punto gatillo. Al registrar los resultados de la exploracion. es importante
diferenciar el dolor muscular generalizado de! dolor, por puntos gatillo puesto
que su diagndstico y tratamiento son a menudo diferentes.(5)

Un examen neuromuscular suele incluir la palpacion de estos musculos o
grupos musculares temporal, masetero, esternocleidomastoideo, y misculos
cervicales posteriores.(por ejemplo es esplenio de ia cabeza y el
trapecio).Para que la exploracion sea mas eficiente se palpan los midsculos
de lado derecho y el izquierdo a la vez. Se describira la técnica de palpacién
de cada musculo. Para una palpacion adecuada es esencial el conocimiento
de la anatomia y la funcién de los misculos.

A si mismo la exploracion neuromuscular incluye una valoracion de los
pterigoideos medial y lateral mediante la manipulacidn funcional. Esta
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técnica se utiliza para los musculos que son casi imposibles de palpar de
modo manual.{21)

MUSCULO TEMPORAL

Se divide en tres areas funcionales, y por tanto, cada una de ellas se palpa
de manera independiente. La regidén anterior se palpa por encima del arco
cigomético y por delante de la ATM (Fig.8 A} Las fibras de esta zona
muestran basicamente una direccion vertical la regién media se palpa justo
por encima de la ATM y dei arco cigomatico (fig .8 B} Las fibras de esta zona
poseen una direccién oblicua a través de la cara extema del craneo. La
region posterior se palpa por encima y por detras de la oreja (fig .8 C) Estas
fibras presentan sobre todo una direccion horizontal.

Si surgen dudas sobre la colocacion adecuada de los dedos, se indica al
paciente que aprete los dientes. El misculo temporal se contraerd y
deberan notarse las fibras bajo las puntas de los dedos. Es util situarse
detras del paciente y utilizar ambas manos para palpar a la vez las
respectivas zonas musculares, durante fa palpacion de cada area, se le
pregunta si le duele o solo le molesta y se clasifica la respuesta en las
categoria 0,1,2,3 segln los criterios ya descritos.

Al valorar al muscuio temporales importante palpar también su tendodn, las
fibras de este musculo se extienden hacia abajo hasta converger a un
tendén bien definido que se inserta en [a apéfisis coronocides de la
mandibula. Es frecuente gque algunos transtomos temporomandibulares
preduzcan una tendinitis del temporal, que puede causar dolor en et cuerpo
del muscule, asi como un dolor referido detrds del ojo adyacente, (dolor
retroorbitario} Ei tenddn 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 (fig 9) . El dedo colocado
dentro de la boca se desplaza hacia arriba siguiendo €l borde anterior de la
rama, hasta que se palpa la apdfisis coroniodes y el tenddn, se indica al
paciente que refiera cualquiér posible molestia o dolor.

MUSCULO MASETERQ.

El masetero se palpa bilateralmente en sus inserciones superior e inferior,
En primer lugar se colocan los dedos sobre el arco cigomatico (justo por
delante de la ATM). A continuacién se bajan ligeramente hacia |a porcién del
masetero insertada en el arco cigomatico, justo por delante de la articulacion
(fig .10 A)Una vez palpada esta zona. el masetero profundo se desplazan
los dedos hacia la insercion inferior en el borde inferior de la rama
mandibular el area de palpacion se encuentra directamente sobre la
insercion del cuerpo del masetero (Fig 10 B) Se registra la respuesta del
paciente
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MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ.

Aungue el misculo estemocleidomastoideo (ECM) no esta implicado de
manera directa en el movimiento de Ja mandibula se le mencicna
especificamente por que a menudo suele estar sintomatico en los
Transtornos temporomandibulares y es facil de palpar. La palpacién se hace
de modo bilateral cerca de su insercién de la superficie externa de la fosa
mastoidea por detras de la creja (fig -11 A) Se palpa toda la longitud del
mdsculo ,descendiendo hasta su origen cerca de la clavicula (fig -11 B) Se
indica al paciente gue refiera toda molestia aparecida durante esta
exploracion a demas se registran los posibles punto gatillo observados en
este musculo puesto que son origen frecuente

De dolor referido en el area temporal ,articuiar y auditiva

MUSCULOS CERVICALES POSTERIORES.

Los musculos cervicales posteriores (trapecio.esplenio de la cabeza y el
cuello y elevador de la scapula) no afectan de manera directa el movimiento
mandibuiar, sin embargo, presentan sintomas en determinados transtornos y
por este motivo se palpan de modo sistematico. Tienen su origen en el areas
occipital posterior y sé@ extienden hacia abajo por la region cervico espinal, al
estar situados unos sobre otros, a veces es dificil identificarlos de forma
individual.

Al palparios, los dedos del examinador se deslizan por detrds de la cabeza
del paciente.Los de la mano derecha palpan el area occipital derecha, y los
de la izquierda la zena occipital izquierda (fig -12 A) en el origen de los
musculos, se pide al paciente que indique la aparicion de cualquier molestia.
Los dedos se desplazan hacia abajo por toda la longitud de los masculos del
cuelio en el area cervical (fig -12 B) y se registran las posibles molestias
referidas por el paciente .Es importante localizar los puntos gatilio situados
en estos musculos, puesto que son un origen frecuente de cefalea frontal.

El musculo esplenio de la cabeza se palpa para identificar el dolor o la
sensibilidad general del mismo y también para detectar posibles puntos
gatillo. su insercién en el craneo se encuentra en una pequefia depresidn,
justo por detrds de la insercion ECM (fig -13) La palpacién se inicia en este
punto y se desplaza hacia abajo siguiendo al misculo cuando se une a los
de mas misculos del cuello, Se registra la presencia de dolor sensibilidad o
puntos gatillo

E! trapecic es un musculo muy grande situado en la espalda el hombro y el
cuello que al igual que el ECM y el esplenio no influye de manera directa en
la funcion mandibular pero es un origen frecuente de cefaleas y resulta facil
de palpar.(19)
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La principal finatidad de su palpacién no es valorar la funcidn del hombro
sino buscar puntos gatilio activos que puedan producir un dolor referido El
trapecio presenta con frecuencia puntos gatillo que refieren el dolor en la
cara. De hecho cuando el dolor facial es el principal sintoma del paciente
este musculo debe ser uno de los principales focos que deben investigarse.
La parte superior se palpa desde detras del ECM inferolatéralmente hasta el
hombro (fig -14} y se registran los posibles puntos gatifio.

IMPORTANCIA CLINICA DE LOS PUNTOS GATILLO.

Les puntos pueden ser activos o latentes, Cuando son activos, se identifican
clinicamente en forma de zonas hipersensibles especificas dentro del tejido
muscular.

A menudo puede notarse una pequeiia banda tensa y dura de dicho tejido.
Cuando son latentes, no pueden detectarse. Los activos son con frecuencia
un origen de dolor profundo constante {muscular o neurovascular) y
producen efectos de excitacion central (19} Cuando se focaliza un dolor
referido (heterotrépico), debe recordarse, pues, que depende pienamente del
estado de los puntos gatillo (el origen del dolor} Esto significa que si se
aplica una provocacién a dichos puntos activos, en general el dolor referido
aumentara, lo que constituye una observacion diagndstica importante para
relacionar los sintomas doloroscs con su origen. Asi por ejemplo, cuando el
principal sintoma de un paciente es la cefalea, una palpacion cuidadosa de
los misculos cervicales citados para detectar puntos gatillo pondra de
manifiesto su origen. Cuando se localiza un punto gatillo. aplicando una
presion en él se aumentara por lo general el dolor referido de cefalea.

Travell y Simons (20) han descrito el patrén especifico del dolor refsrido
originado en puntos gatillo de diversas localizaciones. El conocimiento de
estas localizaciones frecuentes de origenes de dolor referido puede ser util
al clinico que intenta diagnosticar un probiema de dolor facial. £l blogueo
anestésico del punto gatillo suele eliminar la cefalea referida y constituye,
por tanto, un instrumento de diagnostico utif.

MANIPULACION FUNCIONAL

Tres son los musculos basicos para el movimiento mandibular pero que
resultan imposibles de palpar; el Pterigoidec fateral inferior, el lateral
superior y el medial. Los laterales inferior y superior se encuentran en una
situacion profunda en el craneo, tienen su origen en el ala extema del
esfenoides y en la tubercsidad del maxilar y se insertan en el cuello del
condilo mandibular y en la capsula de la ATM. El pterigiodeo medial posee
un origen similar, pero se extiende hacia abajo y hacia fuera hasta insertarse
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en la superficie interma del angulo de {a mandibula. Los tres muasculos estan
inervados por la rama mandibular del nervio trigémino.

Durante afios se suginé una técnica intrabucal para la palpacién del
pterigoideo lateral, perc se ha demostrado (21) que no es eficaz. Su
localizacién hacia imposible su palpacién por lo que se desarrolfo un
segundo método de valoracidn de los sintomas musculares denominado
manipulacién funcional, basado en el principal de que cuando un muscuio se
fatiga y produce sintomas una mayor actividad del mismo solo provoca dolor
{45.22,28) Asi pues, un muasculo que sufre un compromiso por una actividad
excesiva es doloroso. tanto durante la contraccion como cuando es
distendido . y ,en estos casos, la manipulacion funcional es ia (nica técnica’
de que disponemos para valorar si es en realidad un origen de dolor
profundo ,mientras que la palpacion de los pterigoideos lateral y medial en
general provocaba dolor, la manipulacién funcional causaba menos
molestias.(29) No hay duda de que cuando se palpa el drea posterior de la
tuberosidad maxilar se produce una elevada incidencia de dolor; la
manipufacion funcional solo sugiere que esta molestia no procede de los
pterigoidecs laterales, si no que es probable que sean otras las estructuras
responsables.

Durante la manipulacién funcional cada mudsculo se contrae y luego se
distiende. Si el musculo es el origen real del dolor, ambas actividades lo
aumentan.

Se repasaran las técnicas de manipulacién funcional que se utilizan para
explorar tres musculos cuya palpacién correcta resulta muy dificil; 1a porcidn
superior e inferior de pterigoideo lateral y el pterigiodeo lateral interno, el
pterigoidec lateral superior y el pterigoideo medial. (21)

MANIPULACION FUNCIONAL DEL MUSCULO PTERIGQIDEO LATERAL
{O EXTERNO) INFERIOR.

CONTRACCION

Cuando el pterigoideo lateral inferior se contrae, la mandibula protruye y/o
se abre la boca, La mejor forma de realizar la manipulacién funcional es
hacer que el paciente realice un movimiento de protrusién , puesto que este
musculo es el principal responsable de esta funcidn .Asi mismo actua al
abrir la boca, pero en este caso también intervienen otros musculos, por lo
que causa confusion en los resultados. La manipulacién mas eficaz consiste
pues, en hacer que el paciente lleve a cabo una protrusidn en contra de una
resistencia creada por et examinador {fig -15) si el pterigoideo lateral inferior
es el origen del dolor, esta actividad lo incrementara
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DISTENSION

El pterigoideo lateral inferior se distiende cuando los dientes se encuentran
intercuspidacién maxima, por tanto, si es el origen del dolor cuando se
aprietan los dientes este aumentara. Cuando se coloca un depresor lingual
entre los dientes posteriores, no puede alcanzarse la posicidn de
intercuspidacion y en consecuencia no existe distension. Por consiguiente la
mordida con un separador no aumenta el dolor.sino que puede incluso
reducirlo o eliminario.(22)

MANIPULACION FUNCIONAL DEL PTERIGOIDEQ LATERAL (EXTERNO
SUPERIORY).

CONTRACCION.

Ei pterigoideo lateral superior se contrae con los musculos elevadores
(temporal,masetero,pterigoidec interno) sobre todo al morder con fuerza,
apretar los dientes, por tanto, si es el origen del dolor al apretar los dientes
lo incrementara .

Si se coloca un depresor lingual entre estos y el paciente muerde con un
separador el dolor aumenta de nuevo con la contraccién del pterigoideo
lateral superior.Estas observaciones son las mismas que para los misculos
elevadores es necesaria la distension para poder diferenciar el dolor del
ptenigoideo lateral superior del de ios elevadores.

DISTENSION.

Al igual que ocurre con el pterigoideo lateral inferior, la distensién del
superior se produce en a posicion de intercuspidacién maxima en
consecuencia, la distension y la contraccion de este musculo se producen
durante la misma actividad al apretar los dientes. Si el misculo superior es
el origen del dolor, al apretar los dientes aumentard. E! dolor de este
misculo puede diferenciarse del dolor de los elevadores haciendo que el
paciente abra mucho la boca. Con ellos se distienden estos Gltimos, pero no
el pterigoideo lateral superior. Si la apertura no provoca dolor,el malestar
lateral producido al apretar los dientes proviene del pterigoideo lateral
superior.Si el dolor aumenta al abrir |a boca pueden estar afectados amboes
musculos. A menudo resulta dificil diferenciar el dolor originado por cada
uno de ellos, a menos gue el individuo pueda aislar la localizacién de la
molestia muscular.
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MANIPULACION FUNCIONAL DEL MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL (O
INTERNO) .

CONTRACCION.

E! pterigoidec medial es un misculo elevador y, por tanto, se contrae
cuandc se juntan los dientes, Si es el origen del dolor, &l apretarios
aumentara el malestar. Cuando se coloca un depresor lingual entre los
dientes posteriores y el paciente muerde sabre el el dolor también aumenta,
puesto que los elevadores contindan en contraccion.

DISTENSION.

Asi mismo.el pterigoideo medial se distiende al abrir mucho la boca en
consecuencia si es el origen del dolor la apertura amplia de esta lo
incrementara

ta manipulacién funcicnal de los mdsculos imposibles de palpar puede
proporcionar una informacién exacta respecto al origen del dolor
masticatorio. Toda la informacién necesaria se obtiene pidiendo al paciente
que abra ampliamente la boca, realice una protrusién contra una resistencia
apriete los dientes y muerda sobre un separador. Si el musculo es e
verdadero origen del dolor, esta técnica sera util para idenfificaros sin
embargo el hecho de que se note cierta molestia durante dicha manipulacion
no implica que se haya localizade el foco del dolor. Los sintomas referidos
tales como la hiperalgesia secundaria pueden crear sintomas dolorosos
durante la funcién muscular. En este caso la manipulacién funcional solo
identifica la localizacién del dolor, pero no su origen (22).Puede ser
necesario un bioqueo anestésico para diferenciar el origen del dolor de su
localizacion. (22,29)

TRANSTORNGS INTRACAPSULARES.

Existe otro foco de dolor que puede causar confusidn en los resuitados de
esta manipulacion funcional. Los transtomos intracapsulares de la ATM, por
gjemplo un transtorno inflamatorio} pueden desencadenar un dolor con el
aumento de la presién interarticular y ef movimiento. La manipulacién
funcional aumenta dicha presion y desplaza el céndilc en consecuencia,
este doior se confunde con facilidad con un malestar muscular Asi, por
ejemplo, si existe un transtomo inflamatorio y el paciente abre mucho la
boca el dolor aumenta como consecuencia del movimiento de estructuras
inflamadas sobre las opuestas, Si se protruyen la mandibula en contra de
una resistencia el malestar también se incrementa puesto que el movimiento
y la presion interarticular hacen gue se aplique una fuerza sobre las
estructuras inflamadas. Si se aprietan los dientes también aumenta el dolor,
con el incremento de dicha presién y la fuerza aplicada a las estructuras

31



inflamadas sin embargo, si el paciente aprieta los dientes unilateralmente
sobre un separador esta presion se reduce en el mismo lado y el malestar
de la articulacion disminuye,

Estos resultados son ldgicos pero causan confusion , puesto queé son los
mismos que se obtienen cuando el dolor estd situade en el pterigoideo
lateral inferior. Por tanto, debe utilizarse una quinta prueba para diferenciar
el dolor de pterigoideo lateral inferior del dotor intracapsular.

Esto puede hacerse colocando un separador entre los dientes posteriores en
el lado doloroso. Se indica al paciente que cieme fa boca sobre el separador
y luego que realice una protrusién contra una resistencia si el dolor se debe
a un transtorno intracapsular, no aumentara (o quiza incluso disminuira) ya
que al carrar la boca sobre un separador se reduce la presion enterarticular
y disminuyen por tanto, las fuerzas que reciben las estructuras inflamadas.
Sin embargo, la contraccion del pterigoideo iateral inferior se incrementara
durante ef movimiento de protrusién contra una resistencia y, por tanto, el
dolor aumentara si es este el origen del mismo.(28)

DISTANCIA INTERINCISIVA MAXIMA

Una exploracién neuromuscular no es completa hasta que no se ha valorado
el efecto de la funcién muscular en el movimiento mandibutar la amplitud
normal (25) De la apertura mandibular en una medicion interincisiva es de
53 a 58 mm. Incluso, un nifio de 6 afos puede abrir normalmente la boca
hasta un maximo de 40mm o mas (26). Los sintomas musculares se
acentlan con frecuencia durante la funcion muscular, por lo que a menudo
los individuos adoptan un patréon de movimiento limitado. Se indica al
paciente que abra la boca poco a poco hasta el momento en que empiece a
notar dolor {fig .16} en este punto se mide la distancia entre los bordes
incisivos de los dientes anteriores maxilares y mandibulares, Esta es la
apertura, cémoda méaxima. A continuacidn se le pide que abra la boca al
méaximo. Si no muestra dolor la apertura cédmoda maxima y la apertura
maxima coinciden .

Se considera que la apertura mandibular esta disminuida cuando la distancia
interincisiva es inferior a 40mm. Solo 1,2% de los adultos jévenes (49) abren
la hoca menos de 40 mm. Sin embargo, debe recordarse que en un 15% de
la poblacién anciana sana (49) la apertura es inferior a 40 mm.

Asi pues, una apertura de la boca inferior a 40mm parece constituir un valor
razonable para definir 1a limitacién, pero debe tenerse en cuenta siempre la
edad y el tamario corporal del paciente, esta distancia se mide observando
el borde incisivo del incisivo central mandibular, en su trayecto de
alejamiento de la posicidn que ocupa en la intercuspidacion maxima.Si la
apertura mandibular esta limitada ,es util valorar la “sensacién de final" o
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end feel .El end feel describe las caracteristicas de la articulacién cuando se
intenta aumentar la apertura de !a boca de un modo pasivo (57) mediante
una fuerza descendente aplicada con suavidad con los dedos en los
incisivos inferiores para incrementar la distancia interincisiva (fig 17) Esta
fuerza debe ser suave pero constante. Si el end feel es ‘blando” puede
obtenerse un aumento de la apertura, pero debe hacerse con lentitud. Si es
blando sugiere una limitacién inducida por los masculos (60) Si no se puede
conseguir un aumento de la apertura se dice que end feel es duro. Este se
asocia a causas intracapsulares (por ejemplo luxacion discal).

A continuacidn se indica al paciente que mueva la mandibula lateralmente
de uno y otro lado. Cualquier movimiento lateral inferior a 8 mm se registra
como una limitacion de la movilidad (fig 18) A si mismo se valora el
movimiento de protrusién de una forma similar.

Luego se observa el trayecio que sigue la linea media de la mandibula
durante la apertura maxima. En el sistema masticatorio sano, no se produce
ninguna alteracion en el trayecto recto de apertura se registra cualguier
alteracién existente en el mismo.

Pueden ser de dos tipos: desviaciones y deflexiones. una desviacion es
cualquier desplazamiento de la linea media mandibulfar durante la apertura
que desaparece al continuar el movimiento de apertura (retemo a la linea
media} (fig 19 A) Por lo general se debe aun desarreglo discal en una o
ambas articulaciones y es consecuencia del desplazamiento conditar
necesario para recapturar el disco durante ia translacién. Una vez el céndilo
ha superado esta interferencia se reanuda la trayectoria en linea recta. Una
defleccién es cuaiguier desplazamiento de la linea media a uno de los lados
que se incrementa al abrir la boca y no desaparece en la apertura maxima
{nc hay retorno a la linea media) (fig 19 B) Se debe a una limitacion del
movimiento en una articulacion. El origen de la restriccion es variable y debe
investigarse. Las limitaciones de los movimientos mandibulares son
causadas por alteraciones extracapsulares o intracapsulares. Las primeras
suelen estar en los musculos y se deben por tanto, a un transtomo
muscular, las segundas suelen asociarse a la funcién del complejo disco-
condilo y a los ligamentos circundantes y suelen relacionarse por tanto, con
un desarregio discal. Las limitaciones extracapsulares e intracapsulares
presentan caracteristicas diferentes.

LIMITACIONES EXTRACAPSULARES.

Se producen de forma caracteristica con los espasmos y el dolor de los
musculos elevadores. Estos tienden a limitar la translacién y por tanto la
apertura. Si embargo, el dolor en los elevadores no retringe los
desplazamientos laterales y de protrusién .En consecuencia en este tipo de
limitacion existen unos movimientos excéntricos normales pero el
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movimiento de apertura esta limitado, sobre todo por el dolor, El punto de
limitacién puede estar situado en cualquier lugar entre los 0 y los 40 mm de
distancia interincisiva. En este tipo de limitacion, en general el paciente
puede aumentar ia apertura poco a poco, pero entonces el dolor se
intensifica (sensacion de final blanda) o end fee! blando a menudo las
limitaciones extracapsulares crean una defleccién del trayecto de los
incisivos durante la apertura. La direccién de la defleccién depende de la
focalizacién del muisculo que causa la limitacién, si el musculo causal esta
situado lateralmente respecto a la articulacion como en el caso del masatero
la deflexién durante la apertura serd homolateral. Si el musculo es medial
seré hacia el lado contralzteral.

LIMITACICNES INTRACAPSULAR.

Estas limitaciones presentan de manera caracteristica un patron diferente.
Un transtomo de desarreglo discal por ej. Una luxacién restringe de manera
decisiva la translacién de esta atticutacion. Es caracteristico que Ia
limitacién se encuentre tan solo en una articulacién y que restrinja la
apertura mandibular en esta, sobre todo a ia rotacion (dé 20 a 30 mm de
distancia intericisiva) En este punto, el anterior movimiento se ve limitade, no
por la aparicion de dolor, si no por la presencia de resistencias estructurales
en la articulacién,

Cuando existen limitaciones intracapsulares, la deflexion del trayecto de los
incisivos durante |a aperiura se produce siempre hacia el lado afectado.(28)

Fig. -8 Palpacion de ia regitn
A anterior B posterior. C de los musculos temporales.

Fig. -9 Palpacién del tendén del temporai

A Posicidn propia de la cabeza y mano. Los dedos de las dos manos {una intracralmente vy
otra extracralmente)se musven simultdneamente sobre el borde anterior de la rama hasta el
procesc corcnoides y la insercidn del tendtn del temporat
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Fig -10-A-B
Palpacidn de masculo masetero en su insercidn superior del arco Cigomatico.
B.Palpacion de los masateros superficiales cerca del borde inferior de [a mandibula

L' F ]
Fig -11 Palpacién de esiemocleidomastoid
(A) ¥ en su portién baja cerca de la clavicula

Fig. -12 (A) palpacién de la inserciones musculares en la regién occipital del cuello( B) los
dedos se desplazan hacia abajo por detrés del drea cervical y se palpan {os musculos para
detectar la posible presencia de dolor o sensibilidad.

Fig -13 Ei asplenio de la cabeza se palpa en su insercién en el ¢raneo justo por detrés del
esternocieidomastoideo

Fig -14 El trapecio se palpa en su trayecto ascendents hacia las estructuras del cuello.
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Fig -15 Manipulacin funcional del ptideo externg inferior .El paciente efectua una
protrusidn en contra de una resistencia aplicada por el ciinico.

Fig -16 Medicién de la distancia interincisiva de |a apertura méxima.

Fig 17 Comprobacion de la sensacidn de final end feel Se aplica una presién suave pero
constante en los incisivos inferiores durante cerca de 20 seg. .Un aumento de {a apertura
mandibular indica una sensacién de final blanda (que se suele asociar a un transtormo de
los musculos mas 'calos.

Fig 18 Exploracidn del movimiento lateral de la mandibula A se observa al paciente en la
posicién de intercuspidacién méxima y sa registra el drea del incisive mandibular, situada
directamente debajo de la linea media entre los incisivos centrales maxilres, asto puede
marcarse con un lapiz

B el paciente realiza primero un movimiento de laterotrusién méximo hacia la izquierda y
luego hacia la derecha .y se mide |a distanicia que $e ha desplazado la marca respecto a la
linea media esto indicara Ja distancia que se ha transiadado la mandibula en cada direccién

Fig -19 Alteraciones en el trayecto de apertura A desviacién El trayecto de apertura esta
alterado pero vuelve a una relacion normal de linea media al llegar a la apertura méaxima.

B deflexion El trayecto de apertura se desplaza hacia un lado y la desviacién va
aumentando a medida que se incrementa la apertura al llegar a la apertura méxima, la
deflexién respecto a la linea media alcanza su méxima distancia,
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CAPITULO 5
EXPLORACION DENTARIA,

En la valoracién de un paciente con posibles problemas de transtornos
temporomandibulares, deben examinarse de manera cuidadosa las
estructuras dentarias. La caracteristica mas importante que se debe evaluar
es la estabilidad ortopédica entre la posicidon de intercuspidacion y las ATM.
También es conveniente examinar las estructuras dentarias para detectar
posibles desgastes que puedan sugerir la presencia de una alteracién
funcional.

Para explorar el estado oclusal de un paciente es necesario conocer lo que
es normal y lo que es funcionalmente optimo y estas dos situaciones no
son idénticas. Asi por ejemplo, un paciente puede tener un unico diente
posterior que contacte cuando la mandibula este cerrada en una relacién
céntricas mismo puede tener lugar un desplazamiento de 1mm o un
deslizamiento de la RC a la PIC (intercuspidacién maxima} aunque esta
situacion puede ser muy frecuente, no se considera funcionalmente ideal. La
pregunta que no puede responderse durante una exploracion oclusai es si la
diferencia entre io optimo y lo normal es un facter que contribuye a producir
la alteracion funcional. Recuérdese que el estado oclusal no siempre es un
factor que contribuye a originar la alteracion. Aunque algunos estudios (34-
36) han sugerido la existencia de una relacién entre los tipos y gravedades
de las maloclusiones y los sinfomas de lo TTM, otras investigaciones (37-
38) no parecen corroborar este concepto. Asi pues la simple exploracion del
estado oclusal no permite determinar su influencia en la funcién det sistema
masticatorio. .

Cuando un paciente presenta una posicidon oclusal que no es optima ni
nomal, la tendencia existente es suponer gque se trata de un factor
contribuyente importante, aunque esto puede parecer légico esta suposicion
no puede confirmarse por los resultados de los estudios de investigacion, En
consecuencia, durante la exploracién oclusal se pueden observar
simplemente fas intarrelaciones de los dientes y registrar lo observado en
comparacién con la situacién normal y la optima. Estas observaciones
deben acompaiiarse de los resultados de otros examenes para determinar
su relacidn, si es que realmente la hay con el TTM

La exploracion dentaria empieza con la inspeccién de los dientes y sus
estructuras de soporte para localizar cualquier indicioc de deterioro, Los
signos y sintomas frecuentes son la movilidad dentaria, la pulpitis y el
desgaste dentario.
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MOVILIDAD.

La movilidad dentaria puede deberse a dos factores a saber, ia perdida de
soporte éseo (enfermedad periodontal) y las fuerzas oclusales pocas veces
intensas (oclusién traumatica) siempre que se observe, deben considerarse
ambos factores.

La movilidad se identifica aplicando & cada diente las fuerzas intermitentes
en direccidén bucal y lingual. La mayor forma de realizarlo es utilizando dos
mangos de espejo 0 un mango de espejo y un dedo Fig. 22.Por lo general,
el empleo de dos dedos no permite una valoracién adecuada.

Se coloca un mango de espejo en la cara bucal o labial del diente que se ha
de examinar y el otro en la cara lingual. Se aplica una fuerza primero en
direccién labial y luego bucal, se observa el posible movimiento del diente.

Recuérdese que todos los dientes presentan un pequefio grado de
movilidad. Este hecho se muestra con frecuencia en los incisivos
mandibulares.

Debe de registrarse cualquier movimiento superior a 0.5mm.Una
clasificacion que suele utilizarse (40) para la movilidad es la que emplea
una puntuacién de 1 a 3.5e asigna un valor de 1 a un diente un poco mas
movil de lo normal. Se otorga la puntuacion de 2 af diente que presenta un
movimiento de 1mm en cualquier direccidn a partir de 1a posicidn normal. E!
valor 3 indica un desplazamiento superior a 1Tmm en cualquier direccién.

Cuando existe una movilidad es muy importante valorar la salud periodontal
y la insercidn gingival del diente, Esta informacién permite estabiecer una
oclusion traumatica primaria o secundaria. La primera de ellas se produce
cuando las fuerzas oclusales rara vez intensas superan la resistencia de un
periodonto sano creando una movilidad.

La segunda tiene lugar cuando unas fuerzas leves 0 nomales superan [a
resistencia de un periodonto debilitado, produciendo movilidad, la situacion
debilitada es consecuencia de la perdida de hueso.

A menudo, las fuerzas oclusales intensas pueden causar alteraciones
radicgraficas en los dientes y en sus estructuras de soporte las radiografias
periapicales estdndar se valoran 3 signos que suelen estar relacionados
con unas fuerzas oclusales intensas y/o unha movilidad un espacio
pericdontal ensanchado, una osteitis condensante (osteosclerosis} y una
hipercementosis.
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Debe sefalarse que estas alteraciones por si solas no €s una prueba de la
existencia de fuerzas oclusales traumaticas. Deben correlacionarse con los
signos clinicos para poder establecer un diagnostico correcto.

ENSANCHAMENTO DES ESPACIO PERIODONTAL.

El aumento de la movilidad esté directamente relacionado con la resorcién
del hueso de soporte de las caras laterales del dientes esta resorcidn crea
un drea mas ancha para el LP 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 es mas
estrecho apicaimente .Fig. -23.(40)

OSTEOSCLEROSIS.

En general, cuando un tejido recibe una fuerza intensa, es probable que se
produzeca uno de los dos procesos posibles. O bien es destruido y se atrofia
o bien responde a la irmtaciéon con una hipertrofia. Los mismos procesos
tienen lugar en las estructuras de soporte dseo de los dientes. Puede
perderse hueso, creando un espacio periodontal ensanchado. en otros
casos, la respuesta puede ser de una actividad hipertrdfica, que ocasiona
una osteosclerosis.

La osteosclerosis se define como un aumento de la densidad dsea que se
observa en forma de un area mas radiopaca en el hueso. (Fig. 24.)(48)

HIPERCEMENTOSIS.

La actividad hipertréfica puede producirse también en el cemento, con una
aparente proliferacion del mismo. A menudeo se observa radiograficamente
en forma de un ensanchamiento de las areas apicales de la raiz (Fig.
25).{48,42)

PULPITIS

Un sintoma muy frecuente de las personas que acuden a una consuita
odontolégica es la sensibilidad dentaria o pulpitis. Existen varios factores
etiolégicos importantes que pueden producir estos sintomas, El mas comun
es con mucho, el avance de la caries dentai hacia 1a pulpa. Es importante
descartar este factor mediante una exploracién dentaria y las radiografias
apropiadas. Sin embargo, en ocasicnes, los individuos presentan una
pulpitis sin que exista una eticlogia dentaria o periodontal aparente.
Muestran una sensibilidad a los cambios de temperatura, sobre todo el frio,
cuando se han descartado todos los demdas factores etiolégicos obvios,
deben considerarse las fuerzas oclusales. El mecanismo por el que las
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fuerzas oclusales intensas crean una pulpitis no esta claro, Se ha sugerido
(41) que la aplicacion de unas fuerzas intensas a un diente puede aumentar
la presion sanguinea y causar una congestion pasiva en el interior de la
pulpa, dando lugar a una pulpitis, fa pulpitis crénica puede producir una
necrosis de la pulpa.(42)

Otro diagnostico que puede causar confusién y manifestarse con sintomas
pulpares es una fractura o fisura minima de un diente. Este tipo de fracturas
rara vez se visualiza radiograficamente y es facit pues gue pase
desapersibida,aunque la sensibilidad es un sintoma frecuente, existen otros
signos que pueden ayudar a localizar el problema. Se hace que el paciente
muerda un pequefio depresor de madera sobre cada punta cuspide, se
producira un efecto de desgarro en el lugar de la fractura que
desencadenara un dolor agudo. Esta prueba diagndstica es dtil para
descartar una fractura de |a raiz.

El clinico debe tener presente que puede existir un dolor dental que no tenga
su origen en el propio diente . Cuando un paciente refiere un dolor dental y
el examinador no puede encontrar ninguna causa local del problema, debe
considerar posibles focos alejados. La odontaigia de origen no dentario
puede proceder de estructuras musculares, vasculares o nerviosas. El
crigen mas frecuente es el muscular. Los puntos gatillo que aparecen en
determinados musculos pueden crear efectos de excitacion centrales gue
refieran el dolor a los dientes. Este fendmenc se puede producir en fres
musculos: el temporal, el masetero y el vientre anterior del digastrico.(61)
Como se indica en la figura 26, A, B y C., cada miscufo posee unos
patrones especificos para el dolor referido. El misculo temporal suele referir
el dolor tan solo a los dientes maxilares, pero puede hacerlos a los
anteriores ¢ posteriores segun la localizacion del punto gatiflo. E} masetero
lo hace sdlo en los dientes posteriores pero puede referido a los maxilares o
a los mandibulares segin la localizacion de dicho punto. El digastrico
anterior sélo refiere el dolor a los dientes anteriores mandibulares.

La clave para identificar un dolor dental referido es que la provocacion local
del diente doloroso no aumenta los sintemas. En otras palabras el calor, el
frio yfo la accidn de morder con el diente no aumentan ni modifican el dolor
sin embrago la provocacion local del punto gatillo activo incrementara los
sintomas dentarios.

Cuando ei examinador sospecha un dolor referido en un diente. un bloqueo
anestésico local del mismo y/o del musculo resulta util para confirmar el
diagnéstico . La infiltracidn de un anestésico local alrededor del diente
doloroso no reducird el dolor pero el bloquear el punto gatillo con el
anestésico amortiguara este punto y eliminara la odontalgia.(61)

40



DESGASTE DENTARIO.

Ef desgaste dentario es. signo mas frecuente de deterioro de la dentadura
quiza se observa mas a menudo que cualquier otra alteracion funcional del
sistema masticatorio. La inmensa mayoria de estos desgastes son
consecuencia directa de la actividad para funcional.

Cuando se observan debe identificarse una actividad funcional o
parafuncional. Esto se hace examinando la posicion de las facetas de
desgaste en los dientes ( Fig. 27)

El desgaste funcional debe producirse muy cerca de las areas de las fosas
¥ las puntas de clspide céntricas . Estas facetas aparecen en las vertientes
que guian la mandibula en las fases finales de fa masticacion. El desgaste
observado en los movimientos excéntricos se debe casi siempre a una
actividad parafuncional para identificar este tipo de desgaste, sdlo es
necesario hacer que el pacienie cierre la boca colocando en oposicion las
facetas de desgaste y visualizar entoncas la posicion de la mandibula ( Fig.
28). Si ésta esta proxima a la posicidn de intercuspidacién , es posible que
se trate de un desgaste funcional , sin embargo si se encuentra en una
posicion excéntrica es probable que la causa sea una actividad
parafuncional.

Si existe un desgaste dentario, pero no se pueden poner en contacto las
facetas antagonistas, deben considerarse otros factores etiolégicos. Debe
interrogarse al paciente respecto a posibles hébitos orales, como morder
una pipa o pasadores para el pelo

{fig. 29). Se debe tener presente ademas que algunos dientes pueden estar
desgastados a causa de una abrasidn quimica. El mantenimiento de frutos
con gran contenido de 4acido citrico por ejemplo limones en la boca o fa
regurgitacién  acida cronica (pirosis ) pueden producir una abrasién
guimica.

Se debe preguntar al paciente sobre la presencia de actividades
parafuncionales

( bruxismo) los individuos que presentan un habito de bruxismo diumo
pueden ser conscientes de ello pero, por desgracia el bruxismo noctumo
pasa a menudo desapercibido (50).

Los estudios realizados (45) ponen de manifiesto muy poca correlacion

entre la conciencia del bruxismo y la intensidad del desgaste dentario. La
exploracién pasa a ser una parte importante del diagndstico.{51-53)
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EXPLORACION OCLUSAL.

El patrén de contacto oclusal de los dientes se examina en todas fas
posiciones y movimientos posibles de la mandibula: La posicién de reiacién
céntrica (RC). la intercuspidacién { PIC.) , el movimiento de protrusidn y
los de laterotrusién derecha e izquierda . Al valorar e estado oclusal se
tendrdn presentes de criterios de la oclusidn parafuncional  doptima.
Cualquier variacién respecto a la misma podria contribuir a la etiologia de
una alteracion funcional. Pueden utilizarse diversas técnicas para localizar
los contactos oclusales de los dientes. A veces es Gtil preguntar al paciente
respecto a la presencia y localizacién de los contactos dentarios. Es mejor
verificar esta respuesta marcando la zona con un papel de articular se
secan los dientes antes de marcarlos para que capten bien la marca.

Durante la exploracion oclusal recuérdese que el sistema masticatorio esta
formado por tejidos que pueden sufrir una flexidn, compresién o cambio de
posicién cuando se aplica una fuerze los modelos de diagndstico de estudio
sobre un articulador rigido han llevado a creer que dicho sistema es rigido.
Sin embargo esta suposicién no es cierta. Los contactos oclusales hacen
que los dientes se muevan ligeramente cuando se comprimen los
ligamentos pericdontales y el hueso.

En consecuencia, para valorar el estado oclusal con exactitud se debe ser
muy cuidadoso para ver que el paciente cierre hasta casi el contacto
dentario y realizar luego 1a valoracién al aplicar una fuerza mas intensa, el
contacto dentario  inicial puede desplazarse ello permiticd muditiples
contactos dentarios que enmascararan el inicial y haran imposible localizar
el punto inicial de oclusidn en especial en (RC).(46)

CONTACTOS EN RELACION CENTRICA.

La exploracion oclusal empieza con la observacion de los contactos
oclusales. cuando ios condilos se encuentran en su relacion funcional
éptima . Esto puede suceder cuando estan en la posicion de {RC). con la
situacién mas superior y media en las fosas mandibulares y apoyados en
las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos
interpuestos de modo adecuado (posicidn musculo esguelética estable). La
mandibula puede efectuar una rotacién pura para abrirse y cerrarse hasta
una distancia interincisiva de cerca de 20mm, mientras que los condilos se
mantienen en la posicion céntrica. Se localiza la posicion de RC para
observar la relacion oclusal de los dientes en esta posicién articular,

LOCALIZACION DE LA POSICION DE RELACION CENTRICA.

La localizacién de la posicion de RC puede ser a veces dificil. Para guiar I3
mandibula hacia esta posicidon debe conocerse primero que el sistema de
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control neuromuscular determina todos los movimientos. El concepto
funcional a tener en cuenta es que este sistema actia de forma protectora
cuande los dientes se ven amenazados por contactos nocivos en algunos
casos, el cierre de la mandibula en la RC da jugar a un Unico contacto
dentario sobre las vertientes cuspideas, por lo que el sistema de control
neuromuscular io percibe como potencialmente nocivo para dicho diente.
Por tanto, se ha de tener cuidado en colocar la mandibula de manera que no
se active dicho sistema ante la posibilidad de un efecto nccivo.

Al intentar localizar la RC, es importante que el paciente este relajado. Para
ello puede ser util indicar al paciente que se recline comodamente en el
silldon odontolégico. Las palabras elegidas también pueden ser de gran
ayuda el pedir una " relajacién “con un tono de voz aspero no la fomenta.
Hay que dirigirse al paciente de manera suave, amable, tranquilizadora y
comprensiva. Se le estimulara una vez estén conseguidos los objetivos.

Dawson (46) ha descrito una técnica eficaz para guiar ia mandibula hacia la
RC. Se empieza colocando al paciente recostado sobre su espaida y con el
mentén apuntando hacia arrba (Fig. 30).

A} La elevacion de! menton sitla [a cabeza en una posicidn que facilita la
colocacidn de los céndilos cerca de la pocidn de RC .El dentista se sienta
detras del paciente y a menudo puede sostener la cabeza de este entre el
antebrazo de un lado y la caja toracica del otro. Se colocan cuatro dedos de
cada mano en el borde inferior de la mandibula es imporiante que estos se
sitien sobre el hueso y no en los tejidos blandos del cuello (Fig. 30 By C). A
continuacién, se sildan ambos puigares sobre la sinfisis del mentdn de
manera que se toquen éntre si (Fig. 30 D y E ) cuando las manos estan en
esta posicidn se guia la mandibula aplicando una fuerza ascendente en su
borde inferior y en el angulo con los dedos mientras con los pulgares se
presiona hacia abajo y hacia atras sobre e menton. La fuerza global
aplicada a !a mandibula provoca que los ¢ondilos se sitlen en su posicion
mas supero anterior, apoyados contra las pendientes posteriores de la
eminencias, (Fig.31). Es necesaria una fuerza constante pero suave para
guiar la mandibula a fin de no desencadenar reflejos de proteccion.

La localizacién de la RC empieza con los dientes anteriores separados no
mas de 10 mm para que los ligamentos temporomandibulares no forcen ia
translacion de los condilos. La mandibula se coloca haciendo arcos suaves
hasta que puede producirse una rotacién libre al rededor de la posicion
misculo esquelética estable. Este giro consiste en movimientos cortos de 2
a 4 mm una vez que se obtiene [a rotacién alrededor de la pocion RC se
aplica con firmeza una fuerza con los dedos para asentar ios céndilos en su
situacién mas supero anterior.
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En esta posicidn los complejos condilo - disco estdn en una refacién
adecuada para aceptar la aplicacion de fuerzas cuando existe una relacién
de este tipo, la guia de la mandibula hacia la RC no produce dolor. si este
aparece, es probable que exista un trastorno intracapsular, estos tipos se
sintomas puede deberse a un desplazamiento funcional o una luxacién del
disco los transtornos inflamatorios de la ATM pueden producir, también
molestias cuando a guiar fa mandibula se aplica una fuerza a estructuras
inflamadas. Si se produce algunas de estas situaciones no es probable que
se alcance una posicion de RC reproducibie exacta, estos sintomas ayudan
a establecer un diagnostico correcto, por lo que son importantes y deben
registrarse,

Otro método de identificar la posicidon muasculo esquelética estabie RC es el
empleo de los propios mosculos para situar los condilos Esto puede
conseguirse con un juego de laminillas (Fig. 32) El concepto que subyace
en este método es que cuando solo se ocluyen los dientes anteriores,
desencajando los posteriores, la fuerza direccional provocada por los
musculos elevadores (temporal,masetero,pterigoideo medial) coloca los
condilos en una posicidn supero anterior dentro de las fosas .El tope anterior
producido por el juego de laminillas (47} actia como fulcrum permitiendo
una pivotacidn de los condilos a una posicion muisculo esquelética estable
en las fosas. Dicho juego debe utilizarse de manera cuidadosa para que el
condilo no se aparte de la RC ,si es demasiado rigido puede crear una
pendiente posterior que cause una deflexion de la mandibula hacia atras al
contraerse los mudsculos elevadores. Otro error es el que puede tener fugar
si el paciente intenta morder el juego de laminillas en una posicion
ligeramente avanzada, como si mordiera un bocadillo. Ello producira una
protrusion de la mandibula respecto a la pesicion de RC.

Para un uso eficaz de dicho juego el paciente debe cerrar 12 boca sobre los
dientes posteriores con una fuerza leve. Se colocan las laminillas
suficientes entre los anteriores para separar un poco los posteriores, Se le
indica que cierre fa boca intentando utilizar solo los misculos temporales,
evitando una contraccidn intensa de los maseteros. Al principio, esto es
dificil de realizar, pero si se intenta que el individuo coloque dos dedos sobre
estos misculos el clinico puede mostrarle como se siente su contraccidn. El
paciente aprende de forma rapida a contraer los musculos temporales de
manera predominante con lo que se reduciran al minino las fuerzas de
protrusién, una vez dominada estd técnica, se retiran las laminillas una a
una, hasta que se alcanza e! contacto dentario. Este supone el contacto
inicial en la RC.

IDENTIFICACION DEL CONTACTO INICIAL DE RELACION CENTRICA.

Una vez localizada la posicidn misculo esquelética estable, se ciera la
mandibuta para poder valorar la oclusién. Recuérdese que el contacto inicial
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en la RC puede ser percibido por el sistema de control neuromuscular como
nocivo para ei diente y que esta amenaza de lesién junto con fa inestabilidad
de la posicidn mandibular, puede activar ios reflejos protectores para buscar
una posicidn mas estable (la intercuspidacion maxima) se eleva, pues, la
mandibula poco a poco hasta que se produce el primer contacto dentario
muy leve. Se pide al paciente que identifique la localizacién de este
contacto. Se secan entonces los dientes de este lado, se coloca un papel de
articular entre ellos y se guia de nuevo la mandibula cerrandola hasta
restablecer ef contacto.

Una vez localizado el contacto el paciente puede aplicar una ligera fuerza
para ayudar a marcar el contacto con el papel de articular, se utilizan unas
pinzas para sostener dicho papel ( Fig. 33). Si se pide al paciente que
colabore en el cierre deben mantenerse fos céndilos en su posicidn mas
supero anterior de manera que el individuo colabore simplemente elevando
los dientes hasta el contacto

Cuando se identifica el contacto inicial, se repite la operacién para vernificario
o confimarlo. Debe ser muy reproducible, si en la nueva maniobra aparece
en otro diente no se ha localizado con exactitud la RC y se ha de continuar
intentandolo hasta identificar un contacto reproducible. Una vez localizado
con precisidn &l contacto inicial en la RC se regisira cuales son los dientes
en que se produce, asi como {a localizacién exacta de dicho contacto. A este
hecho se le denomina entonces contacto inicial de relacion céntrica.

Una vez registrado dicho contacto, se colocan de nuevo los cdndilos en {a
RC y se cierra la mandibula hasta este contacto. El paciente mantiene la
mandibula fija con e contacto, y se observa la relacion de los dientes
maxilares y mandibulares. Entonces se le indica que aplique una fuerza en
los dientes y se observa cualquier posible desplazamiento de la mandibuia.
Si la oclusién no es estable en la posicion de RC se producira una
desviacion que apartara los condilos de sus posiciones musculo
esqueléticas estables para pasar a una posicién de intercuspidacién maxima
mas estable. Esta desviacion se denomina deslizamiento céntrico y
corresponde a una falta de estabilidad ortopédica La literatura anterior
sugiere que este desplazamiento tiene lugar en cerca de 8 de cada 10
pacientes,{48) con una longitud promedio(26-39) de 1 a 1.5 mm.

POSICION INTERCUSPIDEA.
Se valoran detenidamente varias caracteristicas de la posicién

intercuspidea; maloclusion aguda, estabilidad oclusal, integridad de la
arcada y dimensidn vertical.
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MALOCLUSION AGUDA POR TRANSTORNOS FUNCIONALES.

Se trata de un cambio en la posicion intercuspidea directamente relacionado
con un transtomo funcional. El paciente es conciente de este cambio y lo
describe cuando se le pide. Las maloclusiones agudas pueden ser inducidas
por transtomos musculares e intracapsulares.

Los espasmos musculares pueden alterar la posicién postural de la
mandibula. Cuande asi ocurre y los dientes entran en contacto, el paciente
nota un estado oclusal atterado. Los espasmos del pterigoideo lateral inferior
hacen que el condilo del lado afectado sea traccionade hacia delante y hacia
medial, dando lugar a una desoclusién de los dientes posteriores del mismo
lado y a contactos dentarios anteriores intensos en el lado contrario
(Fig.34).El espasmo completo de un misculo elevador no permite la
apertura de la boca, pero el espasmo parcial presenta un efecto menos
importantes este Ultimo causa tan solo ligeros cambios que pueden no
observarse clinicamente. A pesar de que no se aprecie, el paciente indica a
menudo que “Que los dientes no ajustan bien”

Los transtornos intracapsulares que causan un cambio rapido en la relacién
de las superficies articulares de la ariculacién pueden crear una
maloclusién aguda. El cambio puede incluir desplazamientos y luxaciones
del disco, retrodisquitis y alteraciones dseas agudas: cuando dichos cambios
crean una situaciéon que permite que las estructuras dseas se aproximen
més, como en el disco o !a pérdida ésea asociada a la osteoartritis, se nota
un contacto intenso de los dientes posteriores homolaterales. Si por e}
contrario crean una situacion que separa las estructuras 6seas como en
una retrodisquitis © una inyeccion de liquido en la articulacidn (en una
artrografia). Se nota un contacto intenso de los dientes postericres
contralaterales.(26)

LA ESTABILIDAD INTERCUSPIDEA MAXIMA FRENTE A LA ESTABILIDAD
ARTICULAR.

No debe existir ninguna discrepancia importante entre la posicién musculo
esquelética estable de las articulaciones y 1a intercuspidea estable de los
dientes. Ya se ha indicado que con frecuencia existen pequefas diferencias
de 1 a 2 mm entre la RC y la PIC .Aunque ello no altera necesariamente la
estabilidad mandibular, tas discrepancias mayores si pueden hacero.(52)

La estabilidad oclusal se explora colocando al paciente en una posicion
recta y relajada. Este cierra la boca poco a poco hasta que se produce el
primer contacto dentario. Se mantiene asi mientras el clinico observa la
relacion oclusal. A continuacién el paciente aprieta los dientes. Si se
produce una desviacion importante de la posicién mandibular al pasar del
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contacto dentario leve a fa posicién de dientes apretados, debe sospecharse
una falta de estabilidad entre las posiciones articulares y dentarias. Dado
que esta desviacion depende de varias caracteristicas que estan bajo el
control del pacients, como la posicién y postura de la cabeza se repite varias
veces para verificar los resultados. La falta de estabilidad entre las
posiciones intercupideas y articular puede ser un factor que contribuya a
producir afteraciones discales.

INTEGRIDAD DE LA ARCADA.

A continuacidn se valora la calidad de la posicién intercuspidea, se registra
cualquier pérdida de la integridad de la arcada (por pérdida de piezas
dentarias o de la estructura dentaria a causa de caries) (Fig. 36).Asi mismo
se registran las posibles migraciones, inclinaciones o extrusiones de los
dientes.

DIMENSION VERTICAL DE LA OCLUSION.

La dimension vertical de la oclusidn es la distancia existente entre las
arcadas maxilar y mandibular cuando los dientes estan en oclusion. Puede
verse afectada por falta de dientes, cares, migraciones o desgastes
oclusales. Un transtomo frecuente que da lugar a una pérdida de dimensién
vertical es el que se produce cuando se pierde un ndmero importante de
dientes posteriores y 10s anteriores pasan a ser el tope funcional para el
cierre  mandibular. Los anterioras supericres no estan en situacion de
aceptar fuerzas oclusales intensan y, a menudo, se desplazan en direccidn
labial. Se crea un espacio entre los dientes anteriores a medida que
disminuye la dimensién vertical (Fig. 37). A esta situacién se la denomina
colapso de mordida posterior y puede asociarse a alteraciones funcionales.
{50,51). A veces, la dimension vertical aumenta por causas iatrogenicas, por
Ej. Al colocar restauracicnes demasiado altas (52).

Durante la exploracidn se registra cualquier alteracion de la dimension
vertical de la oclusidn, tanto si se trata de un aumento como la disminucidn.

CONTACTOS QOCLUSALES EXCENTRICOS.

Los movimientos bordeantes superiores excéntricos de la mandibula
vienen dictados por las superficies ociusales de los dientes. En la mayorfa
de los pacientes, los anteriores influyen o guian la mandibula durante los
movimientos excéntricos. Se valorardn, pues, con detenimiento ias
caracteristicas de dicha guia.

Cuando se ocluyen los dientes anteriores durante un movimiento mandibular
excéntrico, 2 menudo proporcionan una guia inmediata para el resto de la
dentadura. En algunos casos no contactan en una intercuspidacion maxima
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{mordida abierta anterior). En consecuencia, la guia excéntrica [a
proporcionan los posteriores. Cuando si existe contacto en PIC, las
sobremordidas horizontal y vertical de los dientes determinan la eficacia de
la guia.

Debe valorarse la guia en cuanto a su eficacia en la descclusion de los
dientes posteriores durante los movimientos excéntricos (Fig.38) En
algunos casos la sobremordida vertical es adecuada y podria coexistir con
un resafte importante que evite que los dientes anteriores contacten en
intercuspidacion méxima. En estos casos la mandibula debe recorrer una
distancia antes de que se produzeca la oclusidon de los anteriores y se
consiga la guia. En un paciente de este tipo esta no es inmediata y no se
considera, por tanto, eficaz. Se registra la eficacia de la guia excéntrica.(52)

CONTACTOS PROTRUSIVOS.

Se le indica al paciente que desplace la mandibula de la PIC a la posicién de
la protrusién. Se observan los contactos oclusales hasta que los dientes
anteriores mandibulares han superado por completo los bordes incisives de
los maxilares anteriores o hasta que se llega a una distancia de 8 a 10 mm,
lo que suceda primero (Fig. 39)

Es util el empleo del papel de articular de dos colores para identificar estos
contactos. Puede colocarse un papel azul entre los dientes y pedir al
paciente que realice un cierre y una protrusién varias veces a continuacion
se sitla un papel rojo y el individuo vuelve a cerrarlos y apretarios en la PIC.
Las marcas rojas indicaran los contactos oclusales céntricos, y las posibles
marcas azules no cubiertas por el rojo los contactos protrusivos. Se registra
la posicién exacta de todos estos contactos.(52)

CONTACTOS LATEROTRUSIVOS.

Se pide al paciente que desplace la mandibula lateralmente hasta que los
caninos superan la relacién borde a borde o hasta que recorran de 8 a 10
mm, lo que ocurra primero.
Los contactos laterotrusivos buco — bucales se visualizan con facilidad y se
registra el tipo de guia de laterotrusién (guia canina, funcién de grupo, solo
dientes posteriores) (Fig. 40)..Asi mismo se identifican los contactos
laterotrusivos en las ¢Uspides linguales. Estos, como no pueden visualizarse
clinicamente, debe localizarse, pues con el empteo de papel de articular rojo
y azul, o bien observando modelos diagndsticos montados, se registran
todos los contactos laterotrusivos.{55)
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Fig 22 Valorecion do la movilidad dantel.
Fig 23 Ensanchamiento del espacio pariodonts!.

Fig 24 Osteosclerosis El hueso que rodea la mitad de la raiz presenta un aumento ds
dansidad este fendmeno se denomina osteosclerosis

Fig 25 Hipercementosis Aumento del cemento

asociadeo a la

raiz ——— s
S

Fig 26 Patrdn ds referencia del dolor de un punto gatiflo miofacial en los dientes. £l mdsculo
temporal solo refiere el dolor a los dientes maxileres.

Fig 26 E! mUsculo masetero refiere el dolor inicamante a los dientes
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Fig 27 Patrén tipico de desgaste

Fig 30 A La gula satisfactoria do ia mendibula hetin la RC empisza heciendo que
peciente apoye la cabaza y dirija el menton hecia arriba B y C So coloca los cuetro dedos
de ceda mano a lo largo da! borda inferier de la mendibula, Deben situarse sobre ol huaso y
no en los tejidos blandos del quelio Dy E tos pulgeres se unsn sobre la sinfisis del mentdn.

50



Fig 31 Cuando se aplica una fuerza hacia abajo en el mentén (con [os pulgares) y otra
hacia arriba en &t 4nguio de la mandibula (con los demas dedos), los condilos se sithan en
una posicién supercanterior en las fosas

Fig 32 Las laminilas se utilizen para facilitar la localizacién de la posicion
musciioesquelética estable . Se indica al paciente que ¢ierre la boca y se colocan entre los
dientas anteriores las laminillas suficientes para separar un poco 10s postericres. Cuando el
paciente intenta juntar éstos, los condilos se desplazan hacia la posicién de RC, se debe
tener cuidado en asegurarse de que el paciente no realiza una protrusién al cerrar la bocay
que & juego de faminillas no ejerza una fuerza de retrusidn sobre los céndilos. Una vez
localizada la posicidn, se retiran las laminillas una a una para poder identificar el contacto
inicial en la RC

Fig 33 Para facilitar la ocalizacién del contacto inicial en la RC, se coloca un papel de
articular entre ios dientes durante el ciermre.

Fig 34 Maloclusidn posterior aguda. Este cambio es motivado por espasmos unilaterales del
pterigoidec lateral inferior. El paciente describe una pérdida del contacto dentario en los
dientes posteriores homolaterales y un contaclo intenso an jos canincs contralaterales,
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Fig 36 Mata integridad y estabilidad de |la arcada. Obsérvese ia falta de piezas dentarias y el
consiguiente desplazamiento de jos dientes edyacentas.

Fig 38 Durante un movimiento de laterotrusién derecha, e! canino no es capaz de
propercionar una guia anterior, con 1o que se produce un contacto mediotrusivo indeseable
en el otro lado.

Fig 39 Conlactos protrusivos se indica al paciente que realice una protrusion hasta que los
dientes anteriores lleguen a una relacién borde a borde. Se observa la locatizacién de
dichos contactos. Se anotan sobre tode los contactos protrusivos posteriores

Fig 40 Contactos laterotrusivos. Se pide al paciente que desplace la mandibuta lateratmente
hasta superar la relacion borde a bords de 1o0s canincs. Se observa sl tipo de guia. Este
paciente presenta una guia canina que desocluye los dientes posteriores

Fig 41 Contactos mediotrusivos
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CAPITULO 6
EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

La informacién mas importante para establecer un diagnédstico de. TTM
apropiado es |a que se obtiene de fa historia clinica y la exploracién. Una
vez acumulada esta informacién debe establecerse un diagnédstico clinico a
veces, otra exploraciones diagnéstica pueden aportar una informacion
adicional que podria ayudar a confirmar o poner en duda el diagndstico
clinico establecido. Debe recordarse siempre que estos examenes
complementarios solo se utilizan para obtener una informacién adicional y
nunca para establecer el diagndstico.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LA  ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

Existen diversos tipos de técnicas de diagndstico por imagenes que pueden
utilizarse para conseguir una informacion adicional respecto a la salud v la
funcion de las ATM. Cuandc aparecen sintomas dolorosos en las
articulaciones y hay motivos para creer que existe un transtorno patolégico
deben obtenerse radicgrafias de la ATM. estas proporcionaran una
informacién relativa ha :

A. Las caracteristicas morfolégicas de los elementos oseos de la articulacion
B. Las relaciones funcionales entre el condilo y la fosa.
TECNICAS RADIOGRAFICAS.

Las radiografias de la ATM se ven dificultadas por diversas estructuras
anatémicas y técnicas que impiden una visualizacién clara y sin
cbstrucciones de la articulaciéon.

Una proyeccion de perfil pura del condilo resulta imposible con un equipo de
radiografia convencional, debido a la sGper imposicidén de las estructuras
dseas de la parte media de Ja cara Fig. 44.En consecuencia para obtener
una proyeccion satisfactoria de las ATM los rayos x deben dirigirse a través
de la cabeza ,0 desde debajo de la parte media de la cara en direccidn
ascendente (proyeccion infracraneal o transfaringea) o bien a través del
craneo en direccién descendente por encima de la parte media de la cara
hacia el condilo (proyeccién transcraneal) solo mediante una proyeccion
tomografica especializada puede obtenerse una |magen de perfil pura del
condilo,

Las cuatro técnicas radiograficas basicas que pueden utilizarse en ia
mayoria de consultas odontolégicas para valorar la articulacion son la
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panoramica, la trancraneal lateral, la transfaringea y la transmaxilar
anteroposterior AP. También existen otras técnicas mas sofisticadas que
pueden aplicarse cuando se necesita una informacién adicional.{58)

PROYECCION PANORAMICA.

La radiografia panordmica ha pasado a ser de amplia utilizacién de la
consulta. Con ligeras vanaciones. la técnica habitual puede proporcionar un
método de visualizacion de los condilos (fig.45) .Es un buen instrumento
para la deteccion sistematica de alteraciones, puesto que su uso produce
una superpgosicion minima de estructuras sobre los céndilos.

Aungue puede valorarse bien [as estructuras éseas del condilo, Ia
proyeccién panoramica muestra ciertas limitaciones.Para visualizar mejor el
condilo, es necesario que el paciente abra la boca al maximo, para que las
estructuras de las fosas articulares no se superpongan a los cdndilos el
paciente presenta una apertura mandibular limitada, es probable que exista
superposicidn, con esta técnica los condilos son las unicas estructuras que
se observan-bien. Las fosas articulares suelen quedar en su totalidad
ocultas. :

Dado qus las radiografias panordmicas es una proyeccién infracraneal, el
polo lateral del cdndilo queda superpuesto a2 la cabeza condilea. En
consecuencia el drea que parece comesponder a la superficie subarticular
superior del condilo es en realidad tan solo la superficie subarticular del polo
medial Fig..46 Esto debe tenerse en cuenta antes da iniciar la interpretacion.

VISTA TRANSCRANEAL LATERAL

Esta proyeccion puede proporcionar una buena visualizacion tanto del
condilo como de la fosa. En los Uitimos arios se ha popularizado mucho
debido a que con un gasto minimo puede adaptarse a la mayoria de las
técnicas radiograficas dentales mas habituales.

Se coloca al paciente en un posicionador de la cabeza y se dirigen los rayos
hacia abajo a través del craneo (por encima de la parte media de la cara) a
la ATM contrafateral y se registra la imagen Fig. 47 En general se obtienen
varias proyecciones de cada articulacién para poder valorar la funcién Asi
por ejemplo se consigue una proyeccion con los dientes juntos en
intercuspidacion méxima y otra con la boca abierta al maximo. La
interpretacién de las imagenes transcraneales empieza con un conocimiento
del angulo en que se ha obtenido la proyeccion,

Dado que los rayos van hacia abajo a través del craneo, esta angulacién
superpone el polo medial del cdndilo debajo de la superficie subarticular
central y el polo lateral Fig. 48 Por tento cuando se examina ia imagen, la
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aparente superficie subarticular superior del condilo corresponde en realidad
tan solo a fa cara lateral del polo lateral. Sin embargo esta proyeccién es mas
aceptable que {a infracraneal para visualizar las fosas articulares..(58)

PROYECCION TRANSFARINGEA: '

Es similar a la panoramica, sin embargo, puesto que los rayos se dirigen
desde abajo del angulo de la mandibula, o bien a través la escotadura
sigmoidea, el angulo con el que proyectan el condilo no es tan grande como
en la proyeccién panordmica. Esto significa que la proyeccién estd mas
préxima a una verdadera imagen lateral Fig..49 Aunque esta técnica
muestra el cdndilo de manera satisfactoria, por lo general la fosa mandibular
no se visualiza tan bien como en 1a proyeccion transcraneal.

PROYECCION TRANSMAXILAR ANTEROPOSTERIOR. (AP)

Esta proyeccion también es util.se obtiene de delante a atras con la boca en
méxima apertura y con los condilos en translacion fuera de las fosas (58) Si
no puede realizarse una translacién del condilo hacia la cresta de la
eminencia se produce una superimposicidn del hueso subarticuiar y se
pierde gran parte de la utilidad de esta radicgrafia. Cuando esta proyeccion
puede obtenerse de forma satisfactoria,ofece una buena visualizacién del
hueso subarticular superior del condifo ,asi como los polos medial y lateral.

A si mismo proporciona una imagen excelente para valorar una fractura del
cuello del condilo,

TECNICAS ADICIONALES PARA IMAGENES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR. '

Las técnicas de imagen pueden ser nitina en el consulioric estos
procedimientos son la mejor ayuda para evaluar las estructuras de la
articulacion.

En ocasiones estas imagenes no permiten proveer bastante informacién y
son necesanias sofisticadas técnicas. Estas cuatro técnicas adicionales
pueden ser: tomografia, artrografia. C.T, exploracion e imagenes de
resonancia magnética.

Estas técnicas son bastante sofisticadas y son usualmente provistas en
servicips especializados en clinicas y hospitales extemos al paciente.

TOMOGRAFIA.

La imagen topografica lateral proporciona una visualizacién mas exacta de
la ATM (59) .Se emplea un movimiento controlado del cabezal del tubo de
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rayos X y de la pantalla para obtener una radiografia de las estructuras
deseadas, en que quedan deliberadamente borrosas las demds estructuras,
estas radiografias no son proyecciones infracraneales ¢ transcraneales sino
verdaderas proyecciones laterales también pueden conseguirse
proyecciones antero posteriores mediante la tomografia, en las que se
observan los polos [aterales y mediales sin ninguna superposicion

Esta técnica también puede ser util para valorar la superficie articular del
condilo

La tomografia puede obtenerse a unos intervalos sagitales muy precisos,con
lo que se observan verdaderos cortes de la articufacién polos
laterales,medio,medial de Ja misma manera también pueden visualizarse
con facilidad las alteraciones dseas y las relaciones funcionales de la
articulacion

VENTAUJAS.

La ventaja de la tomografia es que suele ser mas exacta que las
radiografias panordmicas o transcraneales en la identificacién de las
anomalias o alteraciones Oseas (69-70) .Dado que se trata de una
verdadera proyeccion sagital, puede valorarse la posicién de los condilos en
las fosas con mas exactitud que en la imagen transcraneal (71-72)

DESVENTAJAS,
Las desventajas de la tomografia son los costos.

Si bien algunos dentistas tienen una tomografia en su consultorio.el costo
es elevado y esto es frecuentemente una dificultad justificada en la practica
general,

El paciente por fo tanto tiene que ser enviado a una clinica externa o un
hospital para el procedimiento.

Otra desventaja es que el paciente es sometido a altos niveles de radiacion
mas que con ofras técnicas, estas desventajas de cualquier modo son
minimas cuando es requerida la informacién adicional a asistir en el
diagnéstico, la tomografia es visualmente el primer estudio especistizado
requerido.

ARTROGRAFIA.

Una artrografia es un medio de contraste inyectado en los espacios de la
articulacién  {62,63) para delimitar estructuras importantes de tejidos
blandos visto como rutina de técnica radiografica y la tomografia muestran
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las estructuras Gseas y sus interrelaciones y no aportan informacion
respecto a dichos tejidos (Ej. una luxacién del disco.)

Los tejidos blandos son una parte significativa en los desordenes
patoldgicos v el contraste ayuda a visualizar su forma y posicion.

A través de un cauteloso andlisis de los espacios de la articulacion
delimitades y esto es para saber la posicién y a veces el estado del disco
articular (64,65,66,69)

VENTAJAS.

La otra ventaja de la artrografia es que a través de la fluoroscopia uno
puede visualizar los movimientos dinamicos del disco y el condilo con esto
podemos la mayoria de las veces identificar la disfuncion disco-condilo.

La perforacién dal disco puede también ser visualizado con la inyeccién de
contraste.(66-67,69)

DESVENTAJAS.

Es algo costosa, invasiva y se expone al paciente a un nivel de radiacién
bastante elevado,

La técnica requiere una formacion especial y no suele realizarse en una
consuita odontolégica general.

Ademas, puesto que fa ATM contienen tan sclo una pequefia cantidad de
liquido sinovial, la inyeccidn de un medio de contraste en los espacios
articulares causa un efecto de distensién en la cdpsula que tiende a separar
las superficies articulares. Con una ligera separacién de las mismas, el disco
adopta una posicidn algo anterior en la articulacién debido al tono muscular
normal del misculo pterigoideo lateral superior por lo que una articulacion
normal puede mostrar un cierto desplazamiento anterior del disco cuando se
examina mediante una artrografia (39).Este desplazamiento discal y los
efectos de distension producidos por el medic de contraste son dos
caracteristicas anormmales que se muestran en todas las artrografias, y
deben tenerse en cuenta antes de asignar un valor diagnéstico a la
exploracién. Este estudio no debe considerarse una técnica radiografica de
aplicacién sistémica en todos los pacientes en que se sospecha una
luxacién del disco.(68)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

Otra técnica es la tomografta computarizada (TC) la tomografia producen
datos digitales que miden et grado de transmisién de los rayos X a traves de
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diversos tejidos. Estos datos pueden ser transformados en una escala de
densidad y utilizados para generar o reconstruir una imagen visible.{68)

VENTAJAS.

La grandes ventajas de la TC son imégenes de tejidos duros v tejidos
blandos. y permite observar y valorar la refacién disco-condilo sin alterar las
relaciones anatomicas existentes (78-82) Esta es una ventaja importante
respecto a la artrografia ,Ademas la TC no induce ningun traumatismo fisico
en los tejidos.

Aunque con fa TC es posible visualizar los tejidos blandos, se chservan
mejor los dseos.

DESVENTAJAS.

El equipo es muy costoso y por lo tanto no es siempre accesible, los
procedimientos pueden ser tardados y caros para el paciente.

Y no permite observar el movimiento dinamico de la articulacién y también
expone al paciente a una cantidad elevada de radiacion.(80)

IMAGENES DE RESONANCIA MAGNETICA (IRM).

Las imagenes de resonancia magnética es otra técnica para evaluar la ATM
Utiliza un campo magnético intanso para producir variaciones en el nivel de
energia de las moléculas de los tejidos blandos (sobre todo el agua) Estas
variaciones crean una imagen en un ordenador, similar a la de la TC; La
resonancia magnética de la ATM ha permitido visualizar los tejidos de una
forma similar a la de la TC (73,74,75,76)

VENTAJAS

Su principal ventaja es que no introduce ninguna radiacién que pueda
lesionar [os tejidos.

DESVENTAJAS.

Es similar 2 la TC la IRM es extremadamente cara y disponible en unas
pocas localidades.

Otra desventaja es que produce una imagen estatica

El factor costo es cada vez mas alto y esto es un inconveniente para el
paciente que llega al centro por IRM.
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GAMMAGRAFIA OSEA.

En ciertas situaciones clinicas resuita Util conocer si existe un proceso
inflamatorio activo en la ATM. Las radiografias estandar pueden demostrar
que la morfologia de un condilo se ha modificado, pero no permiten
determinar si se trata de un proceso todavia activo (osteoartritis) o no
(ostecartritis). Cuando esta informacién es importante para el tratamiento,
puede ser utii una gammagrafia 6sea Esta se obtiene inyectando en el
torrente circulatorio un material marcado radiactivamente que se concentra
en las zonas de rapida renovacion dsea..Cuando el producto ha podido
desplazarse a las areas de mayor actividad 6sea, se obtiene una imagen de
su emision radiactiva (100-101).

Una técnica similar emplea la tomografia computarizada de emision fotdnica
unica {SPECT) para identificar dreas de aumento de actividad en el hueso.
{102-108).

Hay que tener presente que no se diferencia el remodelado 6seo de [a
degeneracion. La informacidn debe combinarse con los resultados clinicos.

CONDICIONES LIMITANTES.

Tres condiciones limitantes se necesitan para poder ser consideradas antes
de la interpretacion radiografica puede ser. ausencia de superficies
articulares, superposicion de las superficies subarticulares y las variaciones
anormales,

Las estructuras principales gque se ven en la mayoria de las radiografias son
los elementos oseos de la articulacion. La forma caracteristica de ias
estructuras oseas aporta indicios respecto a la patologia articular

AUSENCIA DE SUPERFICIES ARTICULARES.

Las superficies articulares de todas las articulaciones son normaimente lisas
y uniformes, cuando las iregularidades son hallada, hay sospecha de que
se ha producido alteraciones patologicas sin embargo las superficies
articufares del cdndilo, el disco y la fosa no pueden visualizarse en las
radiografias standart las superficies det céndilo y la fosa estan formadas por
tejidos conjuntivos fibrosos, densos respaldados por una pequefa area de
mesénquima indiferenciado y cartilago de crecirmiento, (83-86) que no son
visibles radiograficamente.La superficie que se observa es en realidad la del
hueso subarticular. De la misma forma, el disco articular esta formado por
tejido conjuntivo fibroso, denso, que tampoco es visible es una radiografia
standart. Por tanto, las superficies que en realidad se observan son las del
hueso subarticular del cdndilo vy la fosa, con el espacio entre ellas, este
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espacio, denominado espacio articular radiografico, contiene los tejidos
blandos vitales que tan importantes son para la funcién y la disfuncidn
articulares. Asi pues las radiografias habituales de la articulacién no aportan
informacién respecto al estado y la funcién de estos tejidos.

SUPERPOSICION DE SUPERFICIES SUBARTICULARES.

La superposicién de las superficies subarticulares puede fimitar la utilidad de
las radiografia dado que la mayoria de las proyecciones habituales de la
ATM son imagenes uUnicas obtenidas con un anguio que permita evitar las
estructuras de la parte media de la cara (Las tomografias y la TC son una
excepcion) estas denominadas ‘radiografias planas® pueden tener una
superficie subarticular superpuesta a la cabeza del condilo.

VARIACIONES NORMALES.

Al examinar una radiografia se tiende a considerar que todo aquelle que no
presenta una morfologia normal es anormal y por lo tanto patolégico, esto
puede ser cierto en ocasiones, se debe tener presente que existe un alto
grado de variacién de un paciente a otro en el aspecto de una articulacién
sana y nomal. Las variaciones respecto a la nomalidad no indican
necesariamente una situacion patoldgica ia angulacion con la que se obtiene
la radiografia, la posicién de la cabeza y la rotacion anatémica normal del
condilo son factores que pueden influir en la imagen que se proyecta; dadas
estas variaciones anatomicas, se ha de tener precaucién al interpretar las
radiografias.

Las limitaciones de las radiografias de la ATM constituyen un punto
importante para una interpretacién exacta de la articulacién.

1 Recuérdese que !as radiografia no deben utilizarse para diagnosticar un
TTM.

2.Deban emplearse mas bien como informacién adicional para confirmar o
negar un diagnéstica clinico ya establecido.

INTERPRETACION DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS.

Una vez conocido que ios tejidos blandos no se observan en la radiografia
puede valorarse la morfologia de los elementos oseos de la articulacion, el
aspecto radiografico de la superficie ésea articular suele ser liso o continuo.
Cualquier solucién de continuidad de la misma debe hacemos sospechar
que se ha preducido una alteracién dsea. Deben examinarse tanto la fosa
articutar como el céndilo, puesto que pueden tener lugar alteraciones en
ambas estructuras.
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Vanos transtornos se producen con frecuencia en ias superficies
subarticulares del condilo y 1a fosa, las erosiones se visualizan en forma de
contornos deprimidos e irregulares de las superficies dseas.

Cuando progresan pueden observarse concavidades mayores. En algunos
casos las superficies dseas se aplanan. Si el condilo se aplana, se crea una
situacién denominada lipping (reborde éseo anommal) y pueden formarse
pequenas proyectiones oseas (osteofitos) (86).

A veces el hueso subarticular sufre un engrosamiento y se aprecia una
osteoclerosis adyacente a las superficies articulares. También pueden
observarse quistes subcondrales en forma de areas radiotransparentes en el
hueso subarticular, a menudo todos estos signos radiograficos se asocian a
alteraciones de osteoartritis de la articulacién {86-87)

Aungue estas alteraciones suelen indicar una patologia, los datos existentes
(77,88-90) sugieren que las alteraciones osteoartriticas son frecuentes en
pacientes adultos. La ATM puede modificarse segln las fuerzas crénicas a
las que esté sometido. Estos cambios se denominan “reemodelamiento” y
este puede producirse en forma de adicion de hueso (el denominado
remodelado progresivo) (91)

Es ldgico suponer que el remodelado se produce como consecuencia de la
aplicacion de fuerzas ligeras durante un largo periodo de tiempo, si estas
flegan a ser demasiado grandes, el remodelado falla se observan las
alteraciones destructivas asociadas a las osteoartritis.

Estos cambios se acompafian a menudo de sintomas de dolor articular. Es
dificil establecer si el proceso esta activo 0 se debe a un transtormno previo
gue ya se ha resuelto y ha dejado una forma nommal Es légico suponer que
el remodelado se produce como consecuencia de la aplicacién de fuerzas
ligeras durante un largo periodo de tiempo, si estas llegan a ser demasiado
grandes, el remodelado falla se observan las alteraciones destructivas
asociadas a las osteoartritis, Estos cambios se acomparian a menudo de
sintomas de dolor articuiar. Es dificil establecer si el proceso esta activo o se
debe a un transtorno previo que ya se ha resuello y ha dejado una forma
anormal (osteoartrosis). (92) Una serie de radiografias obtenidas a lo largo
de un cierto tiempo pueden ayudar a determinar la actividad de las
alteraciones. Debe sefialarse que las alteraciones radiograficas en la forma
del cdndilo o la fosa pueden tener poca relacién con fos sintornas.(93-94)

Existen otras varias observaciones de las estructuras éseas que se realizan
al examinar las radiografias: la inclinacidén de la eminencia articular puede
valorarse con facilidad en las radiografias transcraneales. Esto se lleva a
cabo trazando una linea a través de la cresta suprarticular del cigomatico.
que es casi paralela al plano horizontal de Frankfort. La inclinacién de la
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eminencia se detemiina mediante el angulo que forma esta linea de
referencia con una linea trazada a través de la pendiente posterior de ia
eminencia, cuantc mas inclinado es el angulo de la eminencia, mayor es el
movimiento de rotacién del disco scbre el condilo y, por lo tanto, mayores
son las posibilidades de desarreglo discal. Este angulo solo posee valor para
intentar valorar los factores etiolégicos asociados a dicho desarreglo.

Una eminencia con gran inclinacién no sugiere por si sola un transtorno de
este tipo ni la necesidad de un tratamiento,

Otra anomalia dsea que puede identificarse con facilidad es el tamaiio
relativo del condilo respecto al de la fosa. Los condilos de menor tamario
pueden ser menos capaces de tolerar fuerzas de cargas intensas y tener,
por tanto, mas probabilidades de presentar alteraciones osteoartriticas. Sin
embargo, la presencia de un condilo pequerio no representa una situacion
patoldgica. Estas observaciones deben correlacionarse con signos ciinicos.

También son Utiles las radiografias para el examen sistematico de los tejidos
6secs a fin de detectar anomalias estructurales que puedan producir
sintomas que simulen un TTM, La proyecciéon panoramica resulta muy (il
para este fin. Pueden identificarse fos quistes y los tumores de origen dental
y 6seo, también pueden visualizarse 10s senos maxilares.

INTERPRETACION DE LA POSICION CONDILAR.

Dado que los tejidos blandos de la articulacién no se observan en la
radiografiz, el denominado espacio articular se visualiza entre las superficies
subarticulares del condilo y la fosa. En la proyeccion transcraneal, este
espacio se observa con facilidad. Se ha sugerido (95) que el condilo debe
estar centrado en el espacio articular radiografico debe tener fa misma
dimensién en las zonas anterior, media y posterior, se ha sugerido incluso
que debe aplicarse un tratamierto a los pacientes cuando los espacios
articulares no sean iguales y ello impida que la posicidn articular sea
concéntrica (98), de hecho, los datos existentes (107-110) muestran que el
grosor del tejido fibroso denso que recubre [a superficie articular del condilo
puede variar, este tejido no se visualiza radiograficamente, por lo que &l
hueso subarticular puede parecer mas proximo o mas alejado de la fosa en
funcién del grosos del tejido. También parece que puede existir grandes
variaciones anatémicas entre los pacientes, lo que sugiere {99,110,111) que
no se ha de dar excesiva importancia a la posicion dei condilo en la fosa,
Ademas, la proyeccion transcraneal del condilo puede utilizarse para valorar
tan sélo el espacio articular lateral, y puede llevar a confusion, por tanto .en
cuando ai conjunto de la articulacion (112,113,114).

Oftro factor que debe tenerse en cuenta es la posicion de la cabeza. Ligeros
cambios de posicion de la misma pueden alterar ei espacio articular
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radiografico (115) .También las varaciones en la anatomia del polo lateral
pueden influir en el espacio articular, puesto que ésta es la estructura
responsable del espacio. Asi pues sin duda, la valoracién del espacio
articular en las radiografias transcraneales posee un valor diagndstico
limitado.

En las proyecciones tomograficas puede obtenerse una verdadera imagen
lateral del area de la articulacién que se desee, con esta técnica puede
valorarse con mayor exactitud el espacio articular (92) Sin embargo, incluso
con la tomografia pueden existir grandes variaciones entre distintos
pacientes (107,116,117,118,119).

Lo mejor es utilizar las radiografias para confirnar un diagndstico clinico ya
establecido y no para establecer un diagndstico

Los clinicos que se guien sobre todo por las radiografias tendrdn
inevitablemente tantos por ciento elevados errores diagndsticos. la
informacion obtenida con las radiografias debe ser analizada de manera
meticulosa. {120}

INTERPRETACION DE LA FUNCION ARTICULAR

Por ejemplo en la proyeccion transcraneal puede utilizarse para valorar la
funcion articular comparando la situacién dei céndilo en el cierre con la de
apertura, en una ATM de funcicnamiento normal, se observa un
desplazamiento del condilo hacia abajo siguiendo la eminencia articular,
hasta la altura de la cresta y en muchos ¢asos, incluso mas alla (121,122).8i
el condilo no puede desplazarse hasta este punto, debe sospecharse la
existencia de algin tipo de restriccidn. Ello puede tener su origen en
estructuras extracapsulares (los muasculos) o intracapsulares (fos ligamentos
y los discos).

LOS SIGNOS RADIOGRAFICOS DE LIMITACIONES
EXTRACAPSULARES.

Suelen tener su origen en los mosculos. Estas restricciones pueden ser
producidas por espasmos de los musculos elevadores, e impiden una
apertura completa de la mandibula. Sin embargo estos espasmos de los
elevadores no inhiben el movimiento [ateral. Asi pues el condilo presentara
una limitacidn en la radiografla de un movimiento de apertura, pero se
observara que se despiaza dentro de los limites normales, al realizarse un
movimiento lateral, si se toma otra radiografia (96).
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LOS SIGNOS RADIOGRAFICOS DE LIMITACIONES INTRACAPSULARES.

Suelen tener su origen en una pérdida de la funcién normal del complejo
condilo-disco. Con frecuencia los transtomos de alteracidn discal limitan los
movimientos de translacion de la articulacion afectada. En consecuencia, en
esta articulacién se observa un movimiento del condilo hacia delante muy
escaso entre las posiciones articulares cerrada y abierta. £l lado no
afectado suele ser normal. A diferencia de las limitaciones extracapsulares,
las intracapsulares muestran el mismo patrén de restriccién de movimiento
en las radiografias de movimiento lateral que en las de apertura.

A veces, las radiografias transcraneales funcionales son utiles para
confirmar una luxacién anterior del disco. En ia articulacion normal, el disco
se mantiene entre el condilo y la fosa y elio da lugar a un espacio articular
mantenido en ias posiciones abierta y cerrada, Sin embargo cuando el disco
presenta una luxacién hacia delante y hacia adentro. este hecho fuerza una
transiacion del condilo, llevando el disco contra ia pendiente posterior de la
eminencia. Cuando el condilo continua comprimiendo el disco, éste se
separa de la eminencia. Ello produce un aumento del espacio articular
radiografico anterior (97).El diagndstico de una luxacién anterior del disco
puede facilitarse radiograficamente comparando el espacio articular anterior
en las posiciones cerrada y abierta. Si este aumenta en la posicién abierta,
debe sospecharse una luxacién anterior dei disco.

La posicion de la cabeza del paciente debe mantenerse constante en las
radiografias obtenidas en las posiciones abierta y cerrada para asegurar que
no se producen varaciones de los espacios articulares.

Las limitaciones intracapsulares pueden producirse también por una
anquilosis o una fibrosis capsutar. Estos tipos de restricciones fijan ef condilo
a la fosa mandibular y suelen hacer que este presente una limitacién en
todos sus movimientos. El condilo no presenta, pues cambios de posicién
radiograficamente en ninguin movimiento hacia delante o lateral. De la
misma forma no existen variaciones en los espacios articulares (96)

Estos signos radiograficos de limitaciones articulares sdlo  deben
complementar y no ser la base, del diagnéstico. Deben utilizarse la historia y
los signos clinicos, conjuntamente con los signos radiograficos para
establecer el diagnostico.

ta ausencia del movimiento condilec en una radiografia carece de
significacidn si no es corroborada por estos signos clinicos

Al valorar la funcién articular resuita ttil comparar los lados derecho e
izquierdo del pacients. Los movimientos deben ser muy similares En la
anquilosis o en presencia de una luxacién anterior del disco, el lado afectado
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presentard un movimiento muy inferior al del lado no afectado. Sin embargo
existe un error frecuente durante la técnica radiografica que ocasionara una
lectura falsamente positiva del movimiento funcional. durante la aplicacion
de la tecnica radiografica se indica al paciente que abra la boca para
conseguir una imagen de la ATM derecha: Esta apertura amplia puede
intensificar el dolor. A continuacién se cambia la posicion de la cabeza para
obtener la radiografia del lado izquierde :El paciente vueive a abrir la boca
ampliamente y como recuerda el suceso doioroso anterior la apertura sera
inferior para el lado izquierdo. Si &l examinador no tiene presente este hecho
habra evitar variaciones cuando en realidad no existe la diferencia entre
ambos, Para esta discrepancia, se coloca una cufia de tamafio estandart
enire los dientes durante la aperiura para ambas radiografias, a fin de
garantizar un movimiento igual de ambos céndilos y permitir, por tarto una
comparacion radiografica de ambos lados.

Una limitacién articular verdadera se verifica mediante los signes clinicos.
Cuando una articulacién presenta una limitacién, la apertura mandibular
produce una deflexion de la mandibula hacia el lado afectado. Cuando se
visualiza una restriccién en la radiografia, ha de observarse este tipo de
movimiento en el paciente para su confirmacion

RESUMEN DE LOS USOS DE LAS TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR
IMAGENES EN LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES.

Las radiografias poseen una utilidad limitada en la identificacion vy
tratamiento de los transtornos (123,124,125126).S0lc mediante ia
combinacion con los signos clinicos y la historia adquieren importancia,
cuando hay motivos para pensar que existe una patologia articular orgdnica,
se obtienen radiografias de la ATM. Las proyecciones transcraneales y
pancramica se emplean cémo métodos de deteccidn sistematica para ia
valoracién general de anomalias dseas y slteraciones osteoartriticas.
También se valoran los movimientos funcionales y se correlacionan con los
signos clinicos. La tomografia se reserva para los pacientes en que las
radiografias estandart muestran una posible anomalia y en que es preciso
una visualizacién y un estudio mas detaltado.

La artrografia es un instrumento diagnéstico especializado que soio debe ser
empleado cuando existen dudas importantes respecto a la posicion del disco
articular.

La TC, la RMy las gammagrafias 6seas se reservan para aqueilos casos en

que una informacién adicional mejorard de manera significativa el
establecimiento de un diagndstico y un plan de tratamiento apropiado.(127)
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MODELOS MONTADOS

Si durante la exploracién el clinico identifica una inestabilidad ortopédica ,un
estudio de modelos montados, puede ser Util para valorar con mayor detalle
es estado oclusal. Estos modelos son necesarios cuando se va a realizarse
un tratamiento.

Deben montarse en un articulador semi ajustable o completaments
ajustable. permiten una mejor visualizacion de los contactos oclusales (en
especial en la cara lingua!) y eliminan la influencia de! control neuromuscular
en los movimientos excéntricos. Los modelos deben montarse con la ayuda
del arco facial y del registro en relacidn céntrica.(128)

Los medelos diagndsticos se montan siempre en posicidn de RC. para poder
examinar toda la amplitud del movimiento mandibular en el articulador.

SONOGRAFIA.

La sonografia es la técnica para registrar y mostrar graficamente los ruidos
articulares. Algunos métodos utilizan amplificadores de sonido mientras
que otros se basan en los registros de ecos de ultrasonidos Aunque estos
aparatos permiten registrar con precision los ruidos articulares, no se ha
establecido de manera adecuada el significado de los mismos, estos ruidos
se deben con frecuencia a aiteraciones discales especificas, por lo que su
presencia puede tener un significado pero por otro lado, la existencia de los
mismos no denota por si solo un problema.

Muchas ariculaciones sanas producen ruidos durante la realizacién de
ciertos movimientos.

Para que la sonografia resulte (til debe ser capaz de diferenciar los ruidos
que tienen trascendencia para e! tratamiento de los que no la tienen. En la
actualidad fa soncgrafia no proporciona al clinico ninguna informacién
adicional respecto a la obtenida con la palpacidén manual o el empleo del
estetoscopio.(129.130,131,132)

TERMOGRAFIA

La termografia es una técnica que registra y presenta de manera grafica ias
temperaturas de la superficie cutdnea, se registran las distintas
temperaturas con diferentes colores con lo que se obtiene un mapa gue
dibuja la superficie estudiada. Se ha sugerido que los individuos sanos
presentan termografias bilaterales simétricas (133)

A partir de este concepto se ha sugerido que las termografias que no son
simeétricas indican un problema,{134,135)
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Aunqua algunos estudios (136,137) ponen de manifiesto que las
termografias asimétricas se asocian a transtornos de la ATM en ofro estudio
no se observa asociacion (138) Ademés existe variabilidad de calor en un
lado y en otro (139). No se ha demostrado fiable la sensibilided y
especificidad en la identificacidon de los puntos gatillo por medio de la
termografia {140) Esta técnica no resulta dtil para el diagnéstico y el
tratamiento de Los transtomos (141)

rTTTT

Fig. 44 Las técnicas radiogrificas convenclonales son usadas pera ver el cindilo. Una vista
lateral es obsiruida por las estructuras dseas de la media cara, cada una de las
proyecciones pusde ser obtenida pasando los rayos por las posicionas superiores por el
cranso al chndilo (vista transcraneal.)

Ctra proyeccién pueds ser obtenida pasando los rayos inferiormente debaje del sitio
opussto en el proceso coronoides y el cuzllo dal condilo del sitio opussto (vista
transfaringes dal intracraneal}

Fig. 45 rediografia penorémica A, posicién del paciente B técnica proyeccion esta es una
excelente visla de tedos los dientes y sus estructuras, nota los cbndilos pueden ser
claramente visible,

Fig. 46 proyeccidn transfaringea (infracraneal) El érea qua eparece en la superficie en la
parte superior subaricular dsl céndilo es actualmerie el polo medio, el polo lateral es
superimpuesto inferiormente debgio del hueso de! cobndilo. La fosa también es
superimpuasta sobre | chndilo es cm'np!mda Ia mterpretac:én da la rediografia.

‘:w;vv‘v— ¥

Fig 47 Proyeccitn transcraneal A con los dientes juntos B epartura.
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Fig 48 Proyeccidn trancraneal. E| drea que parece corresponder a la superficie subarticular
superior del cdndilo es an realidad el polo iateral. El polo medial vista superimpuesto en la
parte inferior sobre sl cuerpo del condilo. En esta proyeccion la fosa no se superpone al
condilo, o que permite obtener en general una imagen mas clara del condilo

Fig 49 Al interpretar las radiografias de la ATM debe recordarse siempre |a proyeccién que
se ha utilizado para obtener la imagen. El hueso subarticular gue parece corresponder a la
superficie articular superior del céndiio en la proyeccidn trancraneal A es en realidad e! pole
{aterat del condilo mientras que en la transfaringea B es el polo medial.
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CONCLUSIONES.

Finalmente se puede decir que el propésito y objetivo de esta tesis fueron
cumplidos ya que muestra como podemos elaborar una historig clinica y los
pasos basicos a seguir en una exploracion adecuada, que sin lugar a dudas
nos dara como resultade una terapia exitosa.

Cuando nos propusimos demostrar la secuencia a seguir en la historia, nos
dimos cuenta que una buena historia con los elementos propuestos nos
evitard fracasos en la terapeutica y nos generara un tiempo mas corto de
tratamiento sabiendo como manejar el problema desde un inicio,
principalmente cuando el problema estd generando dolor, con técnicas
sencillas, podemos identificar su desarrollo y atacar el problema para poder
eliminarlo, y con técnicas sencillas con una inversidn minima de tiempo
podemos examinar la informacion sensitiva, los impulsos motores y
nerviosos, asi como la forma de palpar los muasculos. y la identificacion de
problemas dentales y funcicnales asi como la utifizacion de técnicas de
diagnéstico complementaria,
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