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RESUMEN E
INTRODUCCION

“Solamente aquel que construye el futuro tiene derecho a juzgar el pasado”.

Friedrich Nietzsche.



RESUMEN:

El bruxismo nocturno puede disminuir la artralgia de la ATM estudio de casos y
controles de la CLIDO, en un periodo de agosto 2011 a agosto 2014.

Propdsito: Dentro de los transtornos temporomandibulares se encuentra la
artralgia de la ATM, este transtorno se puede dividir en dos Capsulitis/Sinovitis y
Retrodiscitis, por lo cual pueden modificarse por el bruxismo, el cual se divide en
dos: nocturno y diurno, por lo que se trata de identificar si la artralgia de la ATM
puede disminuir o incrementar si un paciente presenta bruxismo nocturno.

Material y metddos: el estudio se llevo a cabo en la Divison de Estudios de
Posgrado e Investigaciéon de la Facultad de Odontologia de la UNAM, con la
participacion de pacientes que solicitaron atencién en la CLIDO/TTMs.

Resultado: se utilizé diferentes pruebas estadisticas como son la distribucion de
Pearson para determinar una asociacién asi como obtener el riesgo de presentar
estos dos eventos, como también la distribucion t de student para ver una
diferencia en los grados de dolor entre pacientes con y sin bruxismo nocturno.
Conclusion: se encontré que el bruxismo nocturno es un factor que puede ayudar
a paliar la intensidad del dolor, pero estadisticamnte no hay significancia ya sea al

disminuir o incrementar el grado de dolor discapacitante en la ATM.



1.

INTRODUCCION:

Los Trastornos Temporomandibulares(TTMs) engloban un grupo de
condiciones musculo esqueléticas y neuromusculares que involucran la
Articulacion Temporomandibular (ATM), musculos de la masticacién y a tejidos
asociados, los signos y sintomas son diversos y pueden incluir dificultad para
masticar, hablar, dolor, limitacién a movimientos mandibulares y sonidos de la
ATM, por lo que el paciente sufre de forma cronica, generando ausencias o
incapacidad para trabajar o interrelacionarse socialmente dando como
resultado una reduccidn total en la calidad de vida. Dentro de estos trastornos
encontramos la artralgia que se define como dolor y sensibilidad a la palpacién
en la capsula articular y/o cubierta sinovial de la ATM. Donde podemos
mencionar dos tipos: la Capsulitis/Sinovitis y la Retrodiscitis en donde la
primera va a referir dolor en la regién anterior del oido (se palpa el polo
lateral),en donde el ligamento capsular esta elongado bruscamente, y la
Retrodiscitis es una inflamaciéon del tejido retrodiscal, cuando el condilo
presiona el tejido que esta inervado y vascularizado y no soporta cargas y
aumenta al apretar los dientes, dentro de los factores de riesgo que pueden
provocar este trastorno se encuentran: la falta de guia anterior, maloclusiones,
desplazamientos del disco con reduccion y sin reduccién, inflamaciéon del
ligamento temporomandibular, la ansiedad y el estrés.

El bruxismo es otra variable que puede modificar a la artralgia de la ATM es un
habito parafuncional en el cual hay apretamiento o rechinamiento de los
dientes de manera arritmica dando como resultado una superficie lisa de los
dientes uno de los factores de riesgo son el estrés emocional y las
interferencias oclusales.Existen dos tipos el nocturno y diurno. El propdésito de
esta investigacion es el determinar si la Artralgia de la ATM puede incrementar

o disminuir si un paciente presenta bruxismo nocturno.



CAPITULO 1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

“El sabio no dice todo lo que piensa, pero siempre piensa todo lo que dice”

Avristoteles.



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM),es una articulacion sinovial, ginglimo-
artrodial (bisagra-deslizamiento), que posibilita tanto la rotacibn como la
translacion mandibular que tiene las siguientes caracteristicas funcionales en
estado de normalidad funcional: movilidad tridimensional (se refiere a la movilidad
fisiolégica de la mandibula en los tres planos del espacio), sin roce (exentas de
ruidos articulares)y totalmente libres de dolor (indoloras). Por consiguiente, una
ATM con movilidad funcional alterada (ya sea restringida o exagerada; o bien, con
un patron de apertura bucal con desviacion mandibular) sumada a la presencia de
ruidos articulares (basicamente clic o crepitacion) y dolor articular o artralgia,
representa una condicion patofisiolégica referida en la literatura como un trastorno
temporomandibular de tipo artrogénico o asociada a desarreglos articulares. De
manera exclusiva entre las articulaciones sinoviales humanas, las articulaciones
temporomandibulares poseen un tope final rigido dado por el contacto entre los
dientes, y que representa una posicion bordeante correspondiente al movimiento
de cierre oclusal mandibular. La oclusion dentaria y las articulaciones
temporomandibulares estan pues en intima relacion de interdependencia. Las
superficies articulares de la ATM (basicamente, la vertiente anterior del céndilo
mandibular y cerca de la mayor parte de la eminencia articular del temporal) estan
cubiertas por tejido fibroso avascular, en vez del cartilago hialino usual que actua
como superficie articular en todas las otras articulaciones sinoviales humanas,
excepto la articulacién esterno clavicular. La capa de tejido fibroso al contener una
cantidad variable de células cartilaginosas, se le asigna como fibrocartilago
articular. Este hecho es indicativo de que este tejido conectivo avascular esta
adaptado para resistir presiones o cargas articulares durante el funcionamiento
articular. Su falta de aporte sanguineo no significa ausencia de circulacion de
liquidos tisulares, nutricibn que le es suministrada por el flujo sinovial. Bajo
condiciones de presiones o0 sobrecargas articulares demasiado prolongados o
intensas, asi como por una interferencia en la secrecion normal del liquido sinovial
(como en la artritis reumatoide), es posible que en estos tejidos conectivos

avasculares sumados a los tejidos 6seos subyacentes y demas tejidos blandos
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articulares (capsula, sinoviales, tejido retrodiscal) ocurren trastornos articulares
inflamatorios (osteoartritis) o degenerativos (osteoartrosis) con su consecuencia
sintomatologia asociada, en que el ruido articular de crepitacidon es un signo
frecuente. Localizada simétricamente a cada lado de la cabeza, entre los
procesos condileos de la mandibula y la cavidad glenoidea de la cara inferior del

hueso temporal. (Mannsfreese A. 2011).
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1.1Fosa glenoidea

La fosa glenoidea (mandibular) es la concavidad densa del hueso temporal que se
relaciona funcionalmente con el céndilo mandibular. Puede dividirse en diversas
zonas funcionales. El aspecto anterior esta formado por la eminencia articular de
la porcion escamosa del hueso temporal. La eminencia articular es el hueso denso
orientado transversalmente que corre de manera oblicua desde la raiz posterior
del arco cigomatico hasta el aspecto medial de la fosa. La eminencia es levemente
concava en sentido mediolateral y fuertemente convexa en sentido
anteroposterior. Debido a la convexidad de la eminencia articular, los céndilos
deben moverse hacia abajo durante la traslacion. Esta trayectoria curvilinea esta
muy influenciada por el angulo o inclinacién de la eminencia. La altura de la
eminencia articular, la distancia entre el aspecto superior del techo de la fosa
glenoidea y el aspecto inferior de la eminencia también influencia fuertemente la
trayectoria condilar. La inclinacion de esta region varia con la edad y la funcion. Es
conocido el hecho, de que al nacimiento no existe eminencia articular. A los 2
afos de edad alcanza alrededor de un 32% de su tamano final. El posterior
crecimiento rapido hasta los 7 afos de edad hace que alcance un 65% de su
tamano final. Nickel y col encontraron que la inclinacion esta definida en
aproximadamente un 90% a los 10 afios de edad. La inclinacion promedio de la
eminencia en individuos sanos es de 60 grados. Lateralmente a la eminencia
articular esta el tubérculo articular, que se evidencia como una pequeia
proyeccion ésea. Sirve como area de anclaje para el ligamento temporomandibular
lateral. Posteriormente e inmediatamente adyacente a la eminencia articular, se
encuentra la vertiente posterior de la eminencia articular (protuberancia articular).
Luego la sigue la fosa articular, que es la porcion de la fosa glenoidea recubierta
de tejido fibrocartilaginoso articular. Esta enteramente formado por la porcién
escamosa del hueso temporal. El limite posterior de la fosa glenoidea esta
formado por la placa timpanica del hueso temporal. En la zona de transicién entre
la porcion escamosa, la porcidn pétrea y la placa timpanica del hueso temporal, se
encuentran las fisuras squamotimpanica, petrotimpanica y petroescamosa.

Bumann y col informaron que en pacientes con desplazamiento del disco articular,
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estas fisuras frecuentemente se encuentran osificados. Las estructuras que
atraviesan la fisura petrotimpanica (es decir, el ligamento maleolar anterior, la
arteria y vena timpanicas anteriores, el nervio de la cuerda timpanica) pueden
verse afectados por transtornos intracapsulares de la articulaciéon, determinando
una amplia gama de sintomas asociados, incluyendo el tinnitus. Las estructuras
que atraviesan esta area estan localizadas dentro de la fosa glenoidea, la placa
timpanica también forma la pared anterior del meato auditivo externo. La pared
medial de la fosa articular estd formada por una placa ésea del hueso con
contribuciones primarias de las porciones escamosa y timpanicas del hueso
temporal. En la espina del hueso esfenoides esta la protuberancia ésea que sirve
de anclaje para el ligamento esfenomandibular. La rodea el tubérculo articular
convexo (eminencia articular) por delante y el tubérculo posglenoideo del hueso
temporal por detras. La vista lateral del contorno de la cavidad glenoidea humana
muestra una curva moderada, con forma de S, céncava en la parte posterior y
convexa en la anterior. La superficie del sector profundo de la cavidad glenoidea
carece de cartilago fibroso. Sin embargo lo hay sobre las superficies de la
vertiente posterior del tubérculo articular y la superficie articular de la cabeza del
condilo. Ello sugiere que esas zonas de la articulacion son capaces de resistir

fuerzas. (Mannsfreese A. 2011).

1.2 Disco articular

El disco articular es una lamina ovalada de tejido conectivo fibroso, de gran
firmeza, localizada entre el condilo de la mandibula y la superficie articular del
temporal. Deriva de un bloque mesenquimal de tejido embrionario, que también da
origen a la capsula de la ATM y al musculo pterigoideo lateral. El disco
generalmente mantiene su conexion original con el haz superior del musculo
pterigoideo lateral en el aspecto anteromedial de la ATM. Sus bordes externos
estan conectados con la capsula articular, de tal forma que el disco divide a la
articulacion en dos espacios o compartimientos articulares completamente
separados de tal forma que este complejo disefio se adecua de manera Ideal para

facilitar los movimientos de bisagra y deslizamiento durante la funcion de la ATM.
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El disco articular (0 menisco) se halla interpuesto en el espacio articular entre la
cavidad glenoidea y la cabeza del condilo; divide la articulacion en una cavidad

superior y otra inferior, cubiertas por membrana sinovial.

El compartimiento superior o compartimiento supradiscal (entre la superficie
articular del temporal y la superficie superior del disco) es del tamafio mayor y
ocupa el espacio entre el disco y la cavidad glenoidea, en el cual se ejecutan los
movimientos de traslacion condilar. En este movimiento de traslacién el céndilo
acompanado por su disco, se desliza a lo largo de la vertiente posterior hasta
enfrentar la cresta de la eminencia articular pudiendo incluso sobrepasarla. Esto
marca una diferencia con respecto a otras articulaciones en las cuales el condilo
esta limitado para moverse dentro de su cavidad articular. El condilo mandibular
en cambio, no esta confinado solo dentro de su cavidad glenoidea, que seria su
cavidad articular. EI compartimiento inferior o compartimiento infradiscal (entre la
superficie inferior del disco y la cabeza del céndilo), que es el mas estrecho y en el
que se ejecutan los movimientos de rotacion a manera de bisagra alrededor de un
eje horizontal que pasa aproximadamente por los centros de los condilos
mandibulares. Los dos compartimientos contienen, en casos normales, una
pequena cantidad de liquido sinovial. Las cavidades articulares pueden actuar
para amortiguar la fuerza en la articulacién y facilitar el movimiento suave del

condilo dentro de la articulacion.

El disco articular es una placa oval y, con excepcion de su parte posterior, esta
formado de tejido colageno fibroso denso. La cara superior del disco es
céncavoconvexa y se adapta a la forma de la cavidad glenoidea y del tubérculo
articular. La superficie inferior del disco es concava. El disco es delgado en su
centro y grueso en su periferia, sobre todo en la region posterior, y adopta la forma
de gorra de jockey alargada. La region de mayor espesor del disco, la posterior,
corresponde a la parte profunda de la cavidad glenoidea y protege la region 6sea

delgada de la ultima, contra la gran fuerza que se ejerce sobre la articulacion.

El disco se conecta a la capsula articular por sus lados y por detras. Por delante
se adhiere al tendon de la insercion superior del musculo pterigoideo externo. El
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borde posterior del disco se une a la capsula mediante tejido conectivo grueso,
laxo, que permite los movimientos hacia adelante del disco, cuando se contrae el
musculo pterigoideo externo. De este modo, el musculo pterigoideo externo
desplaza siempre el disco y la cabeza del condilo en direccion anterior. Atras, el
disco se divide en dos partes. La parte superior se adhiere al hueso temporal y la
inferior, a la cara posterior del cuello del condilo. Estos dos extremos del disco se
unen a la capsula articular. El espacio entre la cabeza condilea y la pared
posterior de la cavidad glenoidea se halla ocupado por tejido conectivo elastico
laxo, sobre el que, por lo normal, no se ejercen fuerzas intensas. Muchos de los
nervios y vasos sanguineos que nutren la articulacion temporomandibular se
alojan en esta zona. El disco articular esta disefiado y conformado por tres zonas
anatémicas, para facilitar las complejas funciones tanto de disminucion a la fricciéon
como para atenuar las cargas entre ambas superficies articulares. Es convexo-
céncavo en su superficie anterosuperior acomodandose a la forma de la cavidad
glenoidea y eminencia articular, respectivamente. Su superficie posteroinferior es
céncava y esta en relacién al condilo mandibular. Por consiguiente, la morfologia
del disco esta disenada para compensar las incongruencias de forma entre los
componentes temporal y mandibular de la ATM, tanto en reposo como en
funcionamiento. La zona anterior del disco tiene forma de pie y se le ha llamado
pes meniscus. Esta area tiene normalmente 2.0 mm de grosor. La zona central del
disco es mas delgada, aproximandose a 1 mm de grosor y generalmente se
piensa que es el area primaria de soporte de carga. La zona posterior localizada
justo por sobre el condilo se llama banda posterior. La banda posterior es la parte
mas gruesa del disco generalmente de unos 2.7 mm. El techo de la fosa glenoidea
esta formado por una porcién muy delgada del hueso temporal escamoso y por lo
tanto, no esta disefiado para tolerar carga. Este hecho es importante debido a que
por encima del techo de la fosa esta el I6bulo temporal del cerebro. El disco es
delgado en el aspecto lateral de la banda posterior y zona intermedia, con la
porcion mas delgada ubicada en el aspecto mas lateral de la zona intermedia. La
banda anterior no varia de dimension medio-lateralmente. El disco plegable forma

un bolsillo profundo, la zona intermedia o central para alojar al condilo vy
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proporcionar de esta forma una estabilidad significativa a la articulacién. Este
rasgo anatdomico es especialmente relevante durante el funcionamiento articular,
en que el condilo se mueve desde una fosa concava a una eminencia articular
convexa. El disco esta fuertemente unido a los polos medial y lateral del céndilo.
Estas uniones permiten que el disco se mueva con relativa libertad antero-
posteriormente, también evitan una movilidad discal medio-lateral excesiva
durante los movimientos condilares. A medida que el disco se traslada con el
condilo, su funciébn es guiar y estabilizar la posicion condilar durante el
funcionamiento. El encajamiento entre el condilo y la eminencia de la fosa varia a
medida que el condilo se traslada desde una fosa céncava a una eminencia
convexa. El disco debe ser plegable y moverse anteriormente con el céndilo a
medida que la boca se abre, en orden de proveer estabilidad posicional del
condilo. De este modo, su fuerte insercidén a los polos lateral y medial del céndilo
permite en parte que el complejo disco-condilar se pueda trasladar en conjunto,
pero a la vez permitir que el disco rote posteriormente alrededor del céndilo a
medida que se traslada especialmente cercano a las aperturas maximas. Mediante
este mecanismo, el disco proporciona un area de recepcion para efectos de
distribuir la carga del condilo a través de su rango de funcionamiento. El disco
exhibe propiedades viscoelasticas cuando se aplican cargas compresoras. La
resistencia del disco a estas cargas se ve fortalecida por la orientacion de las
fiboras de colageno. El disco consiste en fibras de colageno en las superficies
superior e inferior orientadas anteroposteriormente en capas. En las areas
periféricas mas gruesas, las fibras se orientan en tres direcciones del espacio. Las
fibras elasticas dentro del disco ayudan a restaurar la forma del disco después de
la remocién de la carga. En el feto y durante el crecimiento post-natal temprano, el
disco presenta una alta concentracion de fibroblastos y esta altamente
vascularizado. Durante el crecimiento, el area central del disco se vuelve
avascular y aneural con una estructura similar a las superficies articulares del
condilo y las areas portadoras de carga de la fosa/eminencia. (Mannsfreese A.
2011).
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Fig.1 Zonas anatomicas del disco articular

Fuente:http.//es.slideshare.net/birbe/articulacion-temporomandibular-y-tratamiento

1.3 Condilo mandibular

El condilo mandibular (cabeza de la mandibula), sirve como componente articular
de la mandibula en su superficie o vertiente anterosuperior. El céndilo adulto es de
forma eliptica, su dimension mediolateral es de unos 15 a 20 mm, tipicamente casi
el doble del ancho anteroposterior. EI ancho condilar promedio mediolateral, es
mayor en los hombres (21.8mm) que en las mujeres (18.7mm), la dimensiéon o
ancho condilar anteroposterior en la region central, es casi igual en hombres y
mujeres (10.1mm y 9.8mm, respectivamente). La superficie articular del condilo es
convexa, tanto desde una vista sagital como frontal. En una perspectiva sagital, la
vertiente anterior condilar recubierta por fibrocartilago enfrenta en direccidon
superior y anterior a la vertiente posterior de la eminencia articular, como resultado
de un leve curvamiento del cuello condilar. Este hecho facilitaria la capacidad
estructural de poder soportar o tolerar mayores cargas articulares en esta zona de
la fosa articular, debido a que es mas apta para el mejor asentamiento del céndilo

en su aspecto anterosuperior y medial.

El polo condilar lateral se extiende algo mas alla de la superficie mas externa de la

rama mandibular. Un area rugosa justo por debajo del polo lateral representa la
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adherencia del disco articular. En el polo condilar medial, que se extiende
significativamente mas alla de la superficie interna de la rama mandibular, un area
rugosa similar representa la adherencia medial del disco. En orden de ser capaz
de absorber y distribuir las cargas compresoras aplicadas a la ATM, él
fibrocartilago debe estar constituido por una matriz con un alto contenido de agua
y una red de colageno tipo |l que contiene condroitin sulfato de alto peso
molecular. La direccion de la carga funcional del céndilo, debiera estar orientado
en direccion anterosuperior contra la vertiente posterior de la eminencia articular.
La validacion para este concepto es la presencia de un cartilago secundario
inducido por carga en las superficies articulares en esta region. (Mannsfreese A.
2011).

1.4 Ligamentos

El condilo se mueve dentro de la articulacidn como consecuencia de la accién de
los musculos mandibulares, pero también lo auxilia y dirige en ello la funcion

fisiolégica de los ligamentos que circundan la articulacion.

Los ligamentos de la ATM son la capsula articular (ligamentos capsulares) y los

ligamentos colaterales temporomandibular, esfenomandibuar y estilomandibular.

1.4.1 La capsula articular es una membrana fibrosa que se extiende desde el
cuello del céndilo, a cierta distancia de la cara articular, hasta la periferia externa
de la cavidad glenoidea. La capsula es en grado considerable, mas delgada y mas
laxa adelante que atras. La capsula articular fibrosa proporciona una envoltura
primaria de las partes 6seas constituyentes de la ATM. La mitad anterioridad de la
ATM no presenta capsula. El haz superior del musculo pterigoideo lateral envia un
pequefio porcentaje de sus fibras hacia el pie del disco en la zona mas medial. La
mayor parte de las fibras pterigoideas continuan por debajo del pie del disco para
adherirse al cuello condilar (fovea pterigoidea). Lateralmente a la adherencia del
musculo al disco, el tejido conectivo forma una estructura en forma de capsula con
apariencia de tejido conectivo areolar laxo. Esta falta de capsula anterior en la

mitad medial de la articulacion, es el talon de Aquiles anatdomico de la ATM.
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La hipertraslacién o traslacién exagerada del condilo no es impedida por la
existencia de una capsula anterior resistente, de manera tal que es mas probable
que ocurra una lesion de los tejidos sinoviales y tejido conectivo areolar capsular
por un tal desplazamiento condilar excesivo. Este rasgo anatdmico se relaciona
con la alta incidencia de dolor articular temporomandibular y de disfuncion,
posterior a una lesion “whiplash” o del latigazo cervical. Al extender rapidamente la
cabeza, la boca se abre forzadamente por un estiramiento fulminante e

inadecuado de los musculos suprahioideos, hipertrasladando a los céndilos.

La capsula en sus paredes lateral, medial y anterior (excepto en su porcion
anteromedial) de la articulaciéon estd compuesta de fibras de colageno bien
organizadas, que no estan tensionadas en posicion de boca cerrada. Esto significa
que la laxitud de las fibras no sostiene la articulacion con firmeza, sino que permite
en una ATM sana de los polos medial y lateral de los condilos junto al disco
articular firmemente unido a ambos polos, se transladen como un solo complejo
disco-condilar hacia adelante sin tensionar o rasgar la capsula. La
descoordinacion disco-condilar con presencia de clic articular, no ocurre a menos

que estas uniones se tornen laxas o se desgarren.

La pared posterior de la articulaciéon carece de una capsula bien organizada. El
tejido laxo vascular en esta zona constituye una malla de tejido conectivo

constituido de colageno, reticulina y elastina. (Mannsfreese A. 2011).

1.4.2 El ligamento temporomandibular nace en la superficie lateral del arco
cigomatico del hueso temporal, se dirige hacia abajo y se inserta en la cara lateral
del cuello del condilo. Estos dos ligamentos cubren y refuerzan la estructura de la
articulacion en si, y le otorgan un margen fisiolégico de adaptacion. También estos
ligamentos previenen la dislocacion anterior, posterior y lateral exagerada del
condilo. En su banda externa, superficial u oblicua se extiende desde la superficie
lateral e inferior del arco cigomatico al cuello lateral del proceso condilar, capsula
lateral y disco en algunos casos. La orientacion oblicua posterior e inferior del
ligamento le permite funcionar como un brazo de péndulo contribuyendo a la

traslacion anterior del céndilo. Favorece en mantener el condilo y el disco contra la
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vertiente posterior de la eminencia articular durante estos movimientos de
traslacion, dentro de los rangos de una apertura mandibular moderada. En la
apertura extrema, el condilo se mueve hacia adelante enfrentando la cresta e
incluso, la vertiente anterior aplanada de la eminencia articular, lo que tracciona y
pone en tension al ligamento. De este modo resiste y frena el movimiento de
desplazamiento posteroinferior del céndilo, al abrir excesivamente la boca. Una
banda interna profunda y horizontal del ligamento temporomandibular puede
extenderse desde la cesta del tubérculo articular al polo lateral del condilo. La
banda interna tiene una funcién restrictiva poderosa en la retrusion mandibular,
previene el desplazamiento del céndilo hacia atras al separarse fuera de la
vertiente posterior de la eminencia articular, protegiendo asi la masa

neurovascular del tejido retrodiscal.

El ligamento temporomandibular de la articulacién no entra en funcién hasta que la
mandibula se abre a 20mm o mas. En ese punto el ligamento alcanza su limite de
longitud y detiene a la mandibula de abrirse mas alla de la relacion céntrica. La
unién del ligamento en el lado posterior del cuello del condilo frena la rotaciéon de
la bisagra fija y se invierte en el fulcro que fuerza al condilo a trasladarse hacia

delante conforme la mandibula se abre mas. (Mannsfreese A. 2011).

1.4.3 Tanto el ligamento esfenomandibular cuanto el estilomandibular son
accesorios y estan aparte de la articulacion, pero la protegen al estabilizarla y
controlarla para que no se mueva en demasia. Estos ligamentos se tensan
durante la protrusion maxima, que representa una de las posiciones bordeantes de
la mandibula. El ligamento esfenomandibular se inserta en la espina del
esfenoides y se dirige hacia abajo y hacia el costado, hacia la espina de Spix del
foramen mandibular.Este ligamento representa un remanente del cartilago de
Meckel y es una estructura bien definida. El ligamento estilomandibular se
extiende del extremo de la apdfisis estiloides del hueso temporal a la region del
angulo de la mandibula. Este ligamento es amplio y parece representar una
confluencia de planos faciales.
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La capsula articular junto a los ligamentos colaterales tienen como funcion,
conectar y mantener unidos los tejidos articulares, con el propdsito fundamental de
mantener la individualidad funcional de la articulacion y limitar, por otro lado, el

rango de movilidad articular. (Mannsfreese A. 2011).

Fig 2.Ligamentos que
intervienen en los

movimientos

mandibulares.

Fuente:http://myos-fisioterapia.blogspot.mx/1.5 Nocidn de la alineacién disco-condilo

1.5.1 Ligamentos discales mediales y laterales: el disco esta disefado para
rotar sobre el condilo como una manija de cubo que se une a los polos mediales y
laterales del céndilo (ligamentos colaterales). Esto permite que el disco rote desde
la cabeza del condilo hacia delante y atras de modo que pueda permanecer
alineado con la direccién de la fuerza cuando el céndilo se mueve arriba y por

debajo de la el eminencia curva.

1.5.2 Ligamento posterior: el disco esta sujeto a la parte posterior del condilo por
una banda inelastica de fibras de colageno. Esto evita que el disco rote demasiado

hacia delante. También evita que el disco sea desplazado anteriormente. El disco
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no puede desplazarse anteriormente si el ligamento posterior esta intacto. Debe

estar estirado o desgarrado para permitir cualquier desplazamiento hacia delante.

1.5.3 Estrato elastico superior: las fibras elasticas unen el disco al hueso
temporal por detras de el, y mantiene una tensidn constante en el disco hacia
distal. (Schwartz L. 1973).

1.6 Movimientos de la articulacion: la ATM normal se mueve con libertad, sin
esfuerzos intensos y sin dolor. El caracter basico del movimiento de la articulacién
es el de rotacion a manera de bisagra. Cuando la boca se abre, las cabezas
condileas rotan hacia adelante, mientras sus centros se mueven alrededor de un
eje horizontal. La rotacion de la cabeza del condilo hacia atras cierra la mandibula.
En oclusion céntrica, en la que los dientes se hallan en relacion intercuspidea, la

parte posterior del condilo descansa contra la parte central del disco.

El tejido retroarticular actuia como almohadilla elastica en el movimiento
mandibular, y asimismo lleva hacia atras la cabeza del condilo, cuando se relaja el
pterigoideo externo. Incluso durante el movimiento mas retrusivo de la mandibula,
la cabeza del condilo no se desliza hacia la parte posterior de la fosa. El reborde
condileo transversal queda contra la parte posterior, ancha, del disco articular. Las
fibras posteriores del musculo temporal ayudan a llevar el condilo hacia atras, a la
cavidad glenoidea, y alivian la presion que sobre la cabeza del condilo se ejerce

cuando se aprietan los dientes con fuerza.

La rotacion simple a manera de bisagra, esta gobernada por la accién del musculo
pterigoideo externo. Los movimientos mandibulares que se ejecutan desde la
posicion de reposo hasta la posicion de oclusién céntrica se realizan mediante la
rotaciéon simple, sobre la superficie inferior del disco articular. Cuando el disco
sigue en movimiento, durante la apertura bucal, el disco, junto con la cabeza del
condilo, puede efectuar una excursion hacia adelante, con un recorrido maximo de
alrededor de 7mm. En este movimiento participa el comportamiento superior de la
articulacion temporomandibular. La amplitud de este compartimiento es suficiente
como para que la cabeza del céndilo se desplace hacia adelante, sin romper la
capsula articular. Al realizarse este movimiento, el disco se desplaza hacia
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adelante, a mayor distancia y velocidad que la cabeza condilea. Ello es asi porque
el fasciculo superior del musculo pterigoideo externo, que desplaza al disco en
direccion anterior, se contrae antes que el haz inferior del mismo musculo, que,
basicamente, desplaza la cabeza del condilo hacia adelante y abajo. En apertura
maxima de la boca, la cabeza esta, contra la cima del tubérculo articular. En
ciertos casos, el condilo se desliza por sobre el tubérculo, fuera de la cavidad
glenoidea, de modo que la cara posterior del condilo se situa frente a la vertiente

anterior del tubérculo.

En movimientos normales de la mandibula, los fasciculos superior e inferior del
musculo pterigoideo externo actuan en armonia, y el disco articular se desplaza
hacia adelante junto con la cabeza condilea; por eso, la cabeza del condilo
conserva siempre una relacion constante con el sector central del disco. Sin
embargo, una vez que se rompe la armonia de la funcién de las dos partes del
musculo pterigoideo externo, la cabeza condilea puede chocar con el borde del
disco, al comenzar el cierre y la apertura mandibulares, o al concluirlos. En estas
alteraciones del musculo pterigoideo externo, se produce un chasquido en la
articulacion. (Schwartz L.1973).
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MECANICA DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR
CONTACTOS OCLUSALES DURANTE EL MOVIMIENTO MANDIBULAR

Movimiento que llevala
mandibula hacia abajo

MOVIMIENTO MANDIBULAR DE
APERTURA Y CIERRE

la mandibula pasa de la
apertura maxima aM.LHo R.C.

ROTACION

{ Condilos en rotacién hasta que los
| incisivos inferiores se separen de
i los superiores aprox.25 milimetros.

movimientos condilares de dos tipos:

TRASLACION

traslacién del céndilo acompafiado de

rotacién hasta producir la apertura
madxima (26mm)

Fig.3 La articulacion temporomandibular y los movimientos mandibulares tanto rotacién como traslacion.

Fuente: http.//es.slideshare.net/marioliaparicio/oclusion-dental-alineacion-y-oclusion-de-los-dientes-oclusion-

mutuamente-protegida

Fig.4 Movimiento de protrusién, el musculo pterigoideo lateral y su fasciculo inferior desplazando al disco y al

condilo hacia adelante. Fuente:http://es.slideshare.net/edwin140260/anatomia-de-la-articulacion-

temporomandibular-musculos-masticadores-y-movimientos-mandibulares-8632243
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1.7 Posicién postural de la mandibula: la mandibula esta en posicion fisiologica
de reposo cuando todas las estructuras estomatognaticas se hallan en estado de
equilibrio. Para ello, actuan las fibras musculares mandibulares ténicas. En la
posicion de reposo de la mandibula, con la cabeza en posicion erecta, los labios
contactan levemente y los dientes se hallan separados por el espacio libre
interoclusal. En esta posicién, no hay contraccion activa de los musculos de la

mandibula y esta queda suspendida, pasivamente, contra la gravedad.

Las actividades de los musculos mandibulares que mantienen la posicidn de la
mandibula reciben influencia de los reflejos posturales, es decir, posicion del
cuerpo y la cabeza. De este modo factores tales como habitos bucales
(respiracién bucal, succion de dedo, apretamiento de dientes), tensién psiquica,
movimientos respiratorios e impulsos aferentes de las estructuras bucales
estimulan con facilidad la actividad de los musculos de la mandibula que

intervienen para mantenerla en posicién. (Schwartz L.1973).

1.8 Zona bilaminar/tejido retrodiscal

La union posterior del disco se llama zona bilaminar. Esta compuesta de dos
estratos de fibras con tejido conectivo areolar laxo, vasos sanguineos y nervios
que ocupan el espacio entre los estratos. El estrato superior esta compuesto de
elastina y esta unido laxamente con la placa timpanica y cartilagos del tragus. La
elastina es el unico tejido conectivo del cuerpo que tiene un verdadero médulo de
elasticidad, de modo que se elonga o estira a medida que el conjunto disco-
condilo se traslada anteriormente y sin producir dafio en las inserciones discales
durante la apertura de la boca. Durante el movimiento de mayor apertura, permitira
al disco rotar posteriormente sobre el condilo. El disco esta fuertemente unido a
los polos condilares medial y lateral en la articulacién sana y estas uniones sirven
como eje de rotacion del disco sobre el céndilo. El estrato inferior de la zona
bilaminar conformado por fibras colagenas no permite su estiramiento cuando el

condilo se traslada anteriormente.

Los cambios de presidon en la zona bilaminar se vuelven negativos cuando el

condilo se traslada anteriormente y positivos cuando se mueve posteriormente de
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vuelta hacia la fosa. La presién maxima medida fue de +16mm Hg con una rapida
retrusion del condilo en un sujeto con clase Il de Angle, pero el rango habitual fue
de mas o menos 1mm Hg. La resonancia magnética (RM) de la ATM revela una
sefal alta en la zona retrodiscal, indicando la presencia de agua en esta area en
una vista con boca abierta. Este influjo de sangre, forzado a salir de los tejidos
anteriores al condilo, mueve las membranas sinoviales hacia los encajamientos
entre el condilo y el hueso temporal durante el funcionamiento. Este movimiento
de las membranas sinoviales ayuda a mantener un volumen relativamente
constante de los espacios o compartimientos de la articulacion a medida que la
boca se abre y se cierra. El volumen del liquido sinovial no puede cambiar tan
rapidamente mientras los céndilos se mueven durante el habla y al comer, de
modo que las membranas sinoviales deben entrar y salir rapidamente de los
encajamientos durante el funcionamiento. En pacientes con un transtorno
intracapsular de la articulacion temporomandibular asociado con un disco
desplazado anteriormente, es posible que las membranas sinoviales injuriadas
puedan ser momentaneamente atrapadas o pellizcadas entre el fuerte
encajamiento condilo/eminencia articular durante la traslacion condilar, y producir
un ruido similar al clic articular a medida que son liberadas con un rapido

reposicionamiento del disco. (Mannsfreese 2011).
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Fig.5 El téjido retrodiscal en boca abierta (expandido) y boca cerrada (comprimido. Fuente:

http://es.slideshare.net/birbe/articulacion-temporomandibular-y-tratamiento

1.9 Membranas sinoviales y liquido sinovial
La articulacion temporomandibular es una articulacion sinovial.

La membrana consiste de dos capas sinoviales distintas: una capa superficial
delgada o de recubrimiento intima y la capa sub-intima de tejido conectivo que
sostiene tanto el recubrimiento como los vasos sanguineos que abastecen al
recubrimiento. El recubrimiento sinovial produce liquido sinovial y representa la
interfase directa a las cavidades intra-articulares. Normalmente es una membrana
irregular de un grosor de dos a tres células. La sinovial surte a la ATM normal en
al menos cuatro aspectos fisioldgicos: (a) provee un recubrimiento de baja friccion;
(b) le proporciona lubricantes bioldgicos; (c) transporta nutrientes al espacio
articular a la vez que retira el desecho metabdlico y (d) juega un importante rol en
la mantencién de la estabilidad articular. El recubrimiento sinovial debe ser capaz

de adaptarse a un extenso rango de posiciones y movimientos durante la dinamica
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articular. La expansion y contraccion de la sinovial es consistente tanto en
mecanismos de plegamiento y despliegue tipo acordedn como con un estiramiento
elastico del tejido. En espacio superior o compartimiento supra discal, la
membrana forma pliegues sinoviales a lo largo de su superficie posterior que se
despliegan a medida que el complejo disco-condilar se traslada anteriormente
durante la apertura de la boca. Estos pliegues se vuelven a formar durante el
cierre bucal y aparecen como vellosidades sinoviales en las secciones sagitales
de la articulacion. Las vellosidades son una membrana plegada en la posicion de
cierre bucal. Estos pliegues toleran una traslacion anterior de aproximadamente
15mm. Las membranas sinoviales en el espacio inferior son mas representativas
en el borde anterior, formando vellosidades mas pequefas que en la cavidad
superior. Ellos toleran la rotacién posterior del disco desplegandose a medida que

el complejo disco-condilar se traslada anteriormente en la apertura bucal.

El liquido sinovial cumple multiples funciones en la ATM.provee tanto de nutrientes
a las células no-vascularizado dentro del disco vy fribrocartilago, asi como también
adicionalmente de lubricacién a las superficies articulares condilar y temporal.

Estas funciones requieren de una cantidad sorprendentemente baja de liquido.

Toller informé que el espacio articular superior podia contener pasivamente 1.2
mm, mientras que el espacio articular inferior solamente 0.8 mm de liquido. La
composicidon del liquido sinovial es similar al plasma, ya que es un dializado de
plasma sanguineo, pero con el agregado de acido hialurénico (AH) que aporta la
alta viscosidad del liquido sinovial. EI AH es un polisacarido lineal, no ramificado,
que es secretado al liquido por las células fibroblasticas de la membrana sinovial.
La resistencia a la friccion de las articulaciones lubricadas con liquido sinovial
puede ser tan baja como 0.002, que equivale a un décimo de la de un patin sobre
el hielo. Las hipdtesis actuales apunta a que hay dos formas de lubricacion
provista por el liquido sinovial: lubricacién bordeante o por ligazén, que es una
propiedad de las interacciones de moléculas superficiales con las superficies
articulares, y la lubricacion de pelicula liquida, que funciona para reducir o prevenir

el contacto entre las superficies articulares.

-27 -



Nitzan ha propuesto que una hipoxia transitoria al interior de la ATM causada por
las actividades para funcionales repetitivas, puede generar radicales libres con
una ruptura del AH que produce una reduccion de los FLSA(fosfolipidos de
superficie activa) a fosfolipasas, iniciando asi una ruptura de las superficies

articulares. Solo una pelicula de liquido sinovial separa las superficies moviles de

la ATM normal. (Mannsfreese 2011).
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Fig.6

Componentes que forman a la articulacion temporomandibular. Fuente:

http.://articulaciontemporomandibular.blogspot.mx/
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1.10 Aporte vascular

La ATM posee un aporte abundante de sangre, que proviene de ramas de las
arterias temporal superficial, timpanica anterior y temporal posterior profunda.
También pueden surgir ramas de otras cuatro arterias; sin embargo, no es lo que
habitualmente se encuentra. Ellas son: la auricular profunda, la facial transversal,
la meningea media y a veces directamente de la arteria maxilar. Recientemente se
ha descrito una rama de la arteria alveolar inferior llamada rama
temporomandibular, que surge después de que la arteria anterior ingrese al
foramen mandibular. La arteria gira levemente hacia abajo y luego se devuelve

hacia atras directamente a la articulacién temporomandibular.

En el aspecto posterior del disco se encuentra una rica zona vascular, localizada
entre ambos estratos de la zona bilaminar formando una rodilla vascular (genu
vasculosa), y a menudo contiene derivaciones arteria venosas. El disco avascular
esta completamente rodeado por vasos sanguineos. La sangre es desviada hacia
atras y adelante por la funcion mandibular, para compensar el volumen
desplazado por el condilo en cuanto abandona la fosa glenoidea y se traslada a la
cresta de la eminencia. Hay también abundantes vasos sanguineos en el margen
anterior del disco, en la insercién vy entre los dos haces del musculo pterigoideo
lateral. En el nacimiento tanto el disco como el condilo completo estan
vascularizados. La regidén central del disco se vuelve avascular después del
nacimiento. El condilo del recién nacido estd infiltrado de canales vasculares con
los vasos anastomosados por sobre la superficie articular. Estos vasos

permanecen hasta alrededor de los tres afos, cuando desaparecen por completo.

El tejido retrodiscal es altamente vascularizado y ricamente inervado. Si el disco
se desplaza anteriormente, el condilo carga sobre este tejido y causa dolor.
(Mannsfreese 2011).

1.11 Inervacion articular

Las paredes medial, posterior y lateral de la capsula articular y la mitad lateral
anterior estan intervadas por una rama larga del nervio auriculotemporal, al
atravesar por detras del cuello del proceso condilar. El nervio auriculotemporal
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proporciona inervacion nocioceptiva a la ATM. Un bloqueo anestésico local de
este nervio justo detras del cuello condilar anestesia la articulacidon
temporomandibular. Los nervios posteriores profundos temporal y maseterino
inervan las regiones antro-medial y antero-lateral de la ATM. Estas fibras
nerviosas proveen de propiocepcion a la articulacion. Hay cuatro tipos de

terminaciones nerviosas:

En las capas superficiales de la capsula articular se encuentran terminaciones de
ruffini en racimo. Se cree que estan activadas en cualquier posicidon articular.
Sefalizan no solamente la posicidn articular estatica y los cambios en la presién
intraarticular, sino también la direccion, amplitud, y velocidad de los movimientos

articulares.

En las capas profundas de la capsula se encuentran corpusculos de Pacini.

Senalan el movimiento articular.

En las capas superficiales de los ligamentos colaterales, especialmente del
temporomandibular,se encuentran receptores tendinosos de Golgi. Se activan

para proteger a la articulacion durante rangos extremos de movimiento.

Las terminaciones nerviosas que mas frecuentes se encuentran sin terminaciones
nerviosas libres. Se asocia con la nociocepcion, distribuidas en la mayoria de los
tejidos blandos articulares. Estudios apoyan la idea de que las terminaciones
nerviosas libres también se encuentran en las bandas anterior y posterior del disco

articular y de la membrana sinovial. (Mannsfreese 2011).

1.12 Estructuras asociadas a la Articulacion Temporomandibular

Diversas estructuras atraviesan el aspecto Ilateral de Ila articulacion
temporomandibular. En el area medial de la fosa glenoidea las suturas
escamotimpanica y escamopetrosa se unen con la fisura petrotimpanica. La arteria
y vena timpanica anterior, el nervio de la cuerda del timpano y el ligamento
maleolar anterior ingresan en la cavidad articular superior. El ligamento maleolar
anterior (ligamento de Pinto) esta unido superiormente al proceso anterior del

martillo. Después de pasar a través de la fisura petrotimpanica, se introduce por la
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capsula medial y termina en la lingula de la mandibula como ligamento
esfenomandibular. Los procedimientos que involucran una distraccion (separacion
inferior ) del condilo de la fosa, provocan un dafio a las estructuras del oido medio.
La mayor parte de los ligamentos esfenomandibulares tenia una banda ancha que
se extendia hacia adentro de la fisura y una banda mas pequefia unida al proceso
espinoso del hueso esfenoides. El nervio de la cuerda timpanica es una rama del
nervio facial. Ingresa a la fosa glenoidea a través de la fisura petrotimpanica.
Luego viaja en direccion inferior y anterior, para unirse al nervio lingual en angulo
agudo. Acarrea fibras parasimpaticas que establecen sinapsis en el ganglio sub
mandibular, a la vez que provee de una especial sensibilidad al gusto en los dos
tercios anteriores de la lengua. La arteria timpanica anterior pasa desde la arteria
maxilar interna a la fisura petrotimpanica y provee de sangre al borde medial de la

membrana timpanica. La vena sigue a la arteria. (Mannsfreese 2011).

1.13 Biomecdnica de la articulacion temporomandibular

La ATM se asocia con dos tipos de movimientos:el movimiento de bisagra
(rotacional) que ocurre entre el céndilo y el disco en el espacio articular inferior, y
el movimiento de deslizamiento (de traslacién) que ocurre en el espacio de la
articulacion superior entre el disco y la fosa/eminencia. La rotacion mandibular
inicial ocurre alrededor de un eje ubicado en el dominio de los condilos. En cuanto
ocurre la traslacién, el eje de rotacibn se mueve a lo largo de un centro
instantaneo de rotacién. En la rotacién normal maxima, el eje se ubicd en el area

de la antilingula en la region media de la superficie lateral de la rama mandibular.

La estabilidad del complejo articular temporomandibular se mantiene durante el
funcionamiento mediante las fuerzas dadas por la carga muscular, las relaciones
entre sus estructuras de tejido blando y duro asociadas y un medio practicamente

libre de friccion provisto por el liquido sinovial.

A medida que el complejo disco-condilar se traslada por debajo de la eminencia
articular durante la apertura, protrusion o movimiento hacia el lado contralateral, el
disco rota posteriormente sobre el condilo. Esto permite que el aspecto intermedio

del disco(principal zona de soporte de carga) permanezca entre la eminencia
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condilo/fosa. El rapido ingreso vascular y cambio volumétrico en los tejidos
retrodiscales, que son facilitados por las presiones negativas del espacio articular
temporomandibular durante la apertura, posiblemente ayuden a estabilizar el disco
en la posicion anterior. Estos movimientos son el resultado de la funcién
coordinada del haz inferior del pterigoideo lateral apoyado por los musculos
digastricos e infrahioideos. Durante la fase final del cierre el haz superior del
pterigoideo lateral esta activo mientras que el haz inferior esta en silencio eléctrico.
(Mannsfreese 2011).

1.14 La articulacion temporomandibular y los transtornos

temporomandibulares.

En la articulacién sana, las superficies del céndilo, el disco y la fosa articular son
lisas y deslizantes y permiten un movimiento facil y sin roce. Cuando hay cualquier
cambio que modifica la relacién normal entre el condilo, el disco y la fosa articular
es cuando se produce un trastorno del complejo condilo disco. Estos trastornos se
caracterizan por un conjunto de alteraciones que suceden de manera progresiva y
una de las causas mas comunes son los traumatismos. Los trastornos de la ATM
se han identificado a través de los anos con diferentes términos, el mismo grupo

de sintomas ha recibido diferentes nombres como:
e 1934.James costen Sx de Costen
e 1955. Schwartz Sx de dolor disfuncional
e 1959.Shore Sx de disfuncion temporomandibular
e 1959.Ramfjord y Ash alteraciones funcionales de la ATM
e 1969.Laskin Sx de disfuncién miofacial

e 1992.Dorwikn y LeReche (CDI/TTM)

1.14.1Macrotraumatismo

Un macrotraumatismo es cualquier fuerza que actua de repente sobre la

articulacion y puede producir una alteracion en su estructura. Normalmente se
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produce el estiramiento de los ligamentos discales. Hay dos tipos de

macrotraumatismo: el traumatismo directo y el indirecto.

El traumatismo directo aplicado sobre la mandibula, como por ejemplo, un golpe
en el mentén, suele producir instantaneamente un trastorno intracapsular. Si el
golpe es recibido con la boca abierta y los dientes estan separados, el condilo se
puede desplazar y salir de la fosa articular. Si el golpe es recibido con la boca
cerrada y los dientes estan juntos, contactando los de arriba con los de abajo, el
traumatismo no es tan nocivo para el complejo condilo-disco. Por ultimo se puede
crear un macrotraumatismo iatrogénico cuando se realiza algun tratamiento dental.
El dentista evita este tipo de alteraciones realizando tratamientos de corta
duracion y dejando descansar al paciente para que no esté mucho tiempo seguido

con la boca abierta.

El traumatismo indirecto se considera a cualquier lesién que afecta a
la articulacién temporomandibular como consecuencia de una fuerza que se aplica
de repente pero que no impacta directamente en la mandibula ni contacta con la
misma. Un ejemplo claro de este tipo de traumatismo es el latigazo que se sufre al
tener un accidente de transito. (https://www.propodental.es/trastornos-articulares-

inflamatorios 2014).

1.14.2 Microtraumatismo

Un microtraumatismo es cualquier fuerza pequefia que se aplica a una articulacion
y que se produce de manera repetida durante un tiempo prolongado. Los tejidos
blandos que rodean la articulacion temporomandibular pueden tolerar bastante
bien las fuerzas de carga, de hecho, necesitan una cierta cantidad de carga para

sobrevivir y realizar su funcionamiento normal.

No obstante, si las cargas son demasiadas y pasan los limites establecidos, el
colageno de los tejidos se fragmenta y se produce una anomalia llamada
condromalacia, en la cual la articulacibn queda reblandecida. Si las cargas
disminuyen esta anomalia puede ser reversible, pero si no lo hacen, puede llegar

a desplazarse el disco. Un ejemplo claro de microtraumatismos es el bruxismo, en
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el cual el paciente rechina los dientes durante el dia o la noche produciendo

desgaste dental y dolor articular.

Los trastornos articulares inflamatorios son un grupo de alteraciones que afectan a
los tejidos de la estructura articular que se inflaman debido a una ruptura o lesion.
A diferencia de los trastornos de alteracion discal, que cursan con un dolor que
dura poco tiempo y que se producen durante el movimiento articular, los trastornos
inflamatorios provocan un dolor sordo y constante que se incrementa con el

movimiento mandibular.

Tipos de trastornos articulares inflamatorios: Hay cuatro tipos de trastornos
articulares  inflamatorios:  sinovitis,  capsulitis,  retrodiscitis y  artritis.

(https://lwww.propodental.es/trastornos-articulares-inflamatorios 2014).
1.15 ARTRALGIA

Artralgia (del griego arthro= articulacion + algos= dolor) significa literalmente dolor
de articulaciones. La artralgia de la TMJ puede ser provocada por un traumatismo
0 por la sobrecarga intrinseca y extrinseca de la TMJ (como en el rechinado de los
dientes) que puede superar la capacidad de adaptacién de los tejidos articulares.
En forma alternativa, la capacidad de adaptacion de la TMJ puede verse reducida
por factores intrinsecos como un menor suministro de sangre y una disminucion
de la nutricion. La genética y el género también han tenido relacién en la
fisiopatologia de la osteoartritis. La produccion de radicales libres, neuropéptidos
proinflamatorios y nocirreceptivos, enzimas, proteinas morfogenéticas éseas y los
factores de crecimiento provocaran inflamacién, dolor y cambios tisulares
progresivos.

La artralgia de la ATM es un dolor mas localizado y agudo de moderada
intensidad, situado en la ATM y en los tejidos circundantes, que se irradia
mayormente a la region del oido. El dolor se agrava durante la carga y durante la
funcion de la articulacion y puede limitar el movimiento y la funcion normal. El
dolor de la TMJ generalmente se asocia con un disco articular desplazado o

disfuncional que provoca el chasquido y/o bloqueo de la mandibula, que puede ser
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una causa mas de la limitacion del movimiento. La osteoartritis de la TMJ puede
ser parte de una artritis generalizada y puede verse acompafada por crepitacion.
Criterios de diagnostico, las Pautas de la Academia Estadounidense de Dolor
Orofacial (Guidelines of the American Academy of Orofacial Pain) (2008) y los
Criterios Diagnodsticos de Investigacion (Research Diagnostic Criteria, RDC-
TMD,1992) sugieren los siguientes criterios:

- Artralgia de la TMJ: el paciente se queja de dolor en la TMJ, incluido dolor con la
funciéon o con movimientos mandibulares asistidos o no asistidos. Dolor ante la
palpacién de la mandibula sobre el polo lateral y/o a través del meato auditivo
externo. No se manifiesta crepitacion aspera.

- La osteoartritis de la TMJ tiene el mismo criterio que para la artralgia de la TMJ,
suplementada con crepitacion aspera o hallazgos positivos en
imagenes.(International association for the study pain 2009).

1.15.1 Lasinovitis es la inflamacion de los tejidos sinoviales que recubren los
fondos de saco de la articulacién. El paciente siente un dolor intracapsular
constante que se incrementa con el movimiento de la articulacion. La causa puede
ser una funcién inusual o un traumatismo. Los sintomas y signos de la sinovitis/
capsulitis son:

- Dolor en la articulacion durante la palpacion

— Dolor en la articulacién durante la funcién

— Dolor en la articulacidén durante |la apertura asistida

1.15.2 Lacapsulitis es la inflamacion del ligamento capsular y el paciente
manifiesta un dolor a la palpacion en el polo externo del condilo cuando el dentista
realiza la exploracién. Normalmente duele cuando la articulacion se encuentra
estatica, pero el movimiento suele aumentar el dolor. La causa mas frecuente que
provoca capsulitis es el macrotraumatismo con la boca abierta. Es muy dificil
distinguir clinicamente una sinovitis de una capsulitis, ya que las formas de

presentacion clinica son muy parecidas.

1.15.3 Laretrodiscitis es la inflamacion de los tejidos retrodiscales, los cuales
estan muy vascularizados e inervados y no pueden soportar fuerzas de carga

importantes. Cuando el condilo aplasta el tejido retrodiscal, es probable que éste
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sufra una ruptura e inflamacién. El paciente suele describir un dolor sordo vy
constante que a menudo aumenta al apretar los dientes. Los traumatismos con la
boca abierta son la principal causa de retrodiscitis. Si el paciente presenta una
inflamacion importante, puede aparecerle una hinchazén que desplace al condilo
un poco hacia delante y hacia abajo. Esto puede provocar una maloclusion aguda
y el dentista observa durante la exploracidon un desengranaje de los dientes

posteriores

1.15.4 Las artritis articulares son un conjunto de trastornos en los que
observamos alteraciones de destruccion 6sea. La mas frecuente es la osteoartritis,
un proceso destructivo en el que se alteran las superficies articulares 6seas del
condilo y la fosa. Representa una respuesta del organismo al aumento de carga.
Normalmente es dolorosa para el paciente y sus sintomas se incrementan con el
movimiento de la mandibula. Un signo frecuente de este trastorno inflamatorio son
las crepitaciones o ruidos articulares asperos. Aunque la osteoartritis se clasifica
en los trastornos inflamatorios, no se trata de una verdadera alteracion

inflamatoria.(International association for the study pain 2009).
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CAPITULO 2 MUSCULOS DE LA MASTICACION

“No hay razén para buscar el sufrimiento, pero si este llega y trata de meterse en
tu vida , no temas; miralo a la cara y con la frente bien levantada”. Friedrich

Nietzsche.
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MUSCULOS DELA MASTICACION

Los cuatro musculos responsables, de los movimientos de la mandibula se
conocen como musculos de la masticacion: masetero, temporal, pterigoideo
externo (lateral), y pterigoideo interno (medio). Estos musculos se clasifican en
elevadores y depresores de la mandibula, también actiuan en la protrusion,

retrusion y desviacion lateral de ella.

Los musculos digastrico, milohioideo, geniohioideo y estilohioideo, que pertenecen
al grupo muscular suprahioideo, toman parte en los movimientos mandibulares, en
particular del hueso hioides. EI musculo digastrico interviene en la apertura de la
boca y se le considera uno de los musculos masticadores en sentido fisiologico
amplio. (Schwartz L. 1973).

Musculo movimiento

Temporal, masetero y pterigoideo medial Elevacion (cerrar la boca)

Pterigoideo lateral y musculos Depresion(abrir la boca)
suprahioides e infrahioideos
Pterigoideo lateral, masetero y Protrusion (protraer el menton )

pterigoideo medial

Temporal (fibras posteriores oblicuas y Retrusion (retraer el menton)
casi horizontales) y masetero.

Temporal homolateral, pterigoideos Movimientos laterales (friccion y

contralaterales y masetero masticacion)
Fuente: keith L. Moore, anatomia con orientacion clinica pag. 987 a 988.

2.1 Musculo masetero

El masetero es un musculo cuadrangular, corto, plano y grueso, consta de dos
porciones, una superficial y otra profunda, separadas en el sector posterior, pero
superpuestas en el anterior. El haz superficial nace en el borde inferior de los dos
tercios anteriores del arco cigomatico del maxilar y se inserta en la superficie
lateral de la parte inferior de la rama mandibular hasta el angulo de la mandibula.
El haz profundo del masetero nace en la cara interna del arco cigomatico y se
inserta en la cara lateral de la apdfisis coronoides de la mandibula y en la parte
superior de la rama montante. Las fibras musculares del haz superficial se
orientan hacia abajo y atras, pero las de profundo lo hacen en direccién vertical

hacia abajo y algo hacia adelante. El musculo masetero se halla inervado por el
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nervio maseterino de la rama mandibular del nervio trigémino. Eleva la mandibula
con cierre de la boca; las fibras superficiales hacen una contribucion limitada a la

protrusion de la mandibula. (Schwartz L.1973).

Fig.7 Musculo masetero en

una vista lateral.

Fuente:http://klinikabaiona.com/kinesiologia/

2.2 Musculo temporal

El temporal es un musculo ancho, delgado, radiado, que cubre la superficie lateral
del craneo. Las fibras musculares salen de la zona superficial amplia de la fosa
temporal y de la cara profunda de la fascia temporal. Al dirigirse hacia abajo, las
fibras convergen hacia un grueso tendén de insercion, que pasa en la profundidad
del arco cigomatico, y se insertan en el extremo y borde anterior de la apdfisis
coronoides como el remache de un abanico. El musculo temporal se halla
inervado por los nervios temporales profundos anterior y posterior de la rama
mandibular del nervio trigémino. Eleva la mandibula con cierre de la boca; las
fibras posteriores, mas horizontales, son retractoras primarias de la mandibula.
(Schwartz L.1973).
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Fascia temporal
cial

Fig.8 Musculo
temporal en una vista
Fascia temporal lateral se observa la
fascia temporal

superficial y

profunda.

Fuente:http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

2.3 Musculo pterigoideo interno

El pterigoideo interno es un musculo grueso, cuadrangular similar al masetero y
localizado en la parte media de la rama de la mandibula. Las fibras musculares
profundas principales nacen en la profundidad de la superficie media del ala
pterigoidea lateral del hueso esfenoides y de la superficie rugosa de la apdfisis
piramidal del hueso palatino. Las pequefas fibras superficiales nacen de las caras
laterales de la apdfisis piramidal del hueso palatino y de la tuberosidad del hueso
maxilar. Estas fibras se dirigen hacia abajo, en direccion lateral y posterior, y se
insertan en la superficie interna del angulo mandibular mediante fibras tendinosas
fuertes. El musculo pterigoideo interno se halla inervado por el nervio pterigoideo
interno, de la rama mandibular del nervio trigémino. Actua sinérgicamente con el
masetero para elevar la mandibula; contribuye a la protrusién; alterna la actividad
unilateral y produce movimientos pequefios de friccion. (Schwartz L.1973).
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MUSCULOS DE LA MASTICACION

MUSCULO PTERIGOIDEO
EXTERNO

MUSCULO
BUCCINADOR

Fig.9 Musculo peterigiodeo interno o medio en una vista lateral. Fuente:

http://www.slideshare.net/Quimio_Farma/7-cabeza-y-cuello

2.4 Musculo pterigoideo externo

Este musculo es corto y de forma cénica y se extiende en direccion horizontal, en
profundidad, entre la fosa infratemporal y el condilo mandibular. Consta de una
parte superior y otra inferior y hay un espacio pequefio entre ellas, en su origen.
Las fibras musculares de la parte superior provienen del sector inferior de la
superficie lateral del ala mayor del hueso esfenoides se insertan, en su mayor
parte, en el margen frontal del disco articular de la articulacién temporamadibular,
pero también, en parte, en la cara anterior de la cabeza del céndilo mandibular.
Las fibras del sector inferior nacen en la cara lateral del ala pterigoidea lateral y se
dirige algo hacia atras. Las fibras musculares de la parte inferior se insertan, en su
mayoria, en la superficie anterior del cuello del céndilo mandibular. El nervio
pterigoideo externo, de la rama inferior del nervio trigémino, inerva este musculo.

Actua de manera bilateral, protruye la mandibula y deprime el mentén; actua
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unilateral con desplazamiento de la mandibula hacia el lado contralateral; la
contraccion unilateral alternante produce los movimientos masticatorios laterales
mayores. El musculo pterigoideo lateral: el haz inferior del musculo se extiende
desde la fovea pterigoidea en el cuello del proceso condilar, y se dirige medial
mente a su origen en la superficie lateral de la apofisis o proceso pterigoides. El
haz superior se inserta en el margen anteromedial del disco y la fovea pterigoidea
del cuello condilar, y se origina en el labio orbital del ala mayor del hueso
esfenoides. Los estudios en el hombre han demostrado que ambos haces del
musculo pterigoideo lateral funcionan de manera antagonica. ElI haz mayor inferior
se contrae al abrir la boca, trasladando al complejo disco- condilar hacia abajo por
la vertiente posterior de la eminencia articular. EI haz menor superior se contrae
(alargandose durante el estado activo de contraccion) durante el cierre de la boca,
resistiendo asi el movimiento posterosuperior del condilo y rotando el disco
anteriormente a su posicion de reposo a medida que el condilo se mueve hacia su
posicion asentada en la fosa. Como la tension elastica pasiva del estrato superior
de la zona bilaminar decrece a medida que el disco se mueve posteriormente
durante el cierre de la boca, la tensién producida por la contraccion excéntrica del
haz superior del pterigoideo lateral actua sinergicamente para rotar el disco de
vuelta hacia el condilo. Esta contraccion excéntrica del haz superior, también
actua para sostener el complejo disco-condilar contra la vertiente posterior de la

eminencia articular durante el cierre oclusal final. (Schwartz L. 1973).

Fig.10 vista lateral del musculo pterigoideo

lateral o externo.

Fuente:http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library
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2.5 MUSCULOS QUE ACTUAN SOBRE LA MANDIBULA /ATM

o 2.5.1 Musculos suprahioideos

2.5.1.1 Musculo digastrico

Su origen es en base del craneo, es uno de los musculos mas importantes que
intervienen en la apertura de la mandibula. El vientre anterior del musculo se dirige
hacia adelante y algo hacia arriba desde la cara superior del hueso hioides hasta
el borde inferior de la mandibula y se inserta en la fosa digastrica, en la cara
interna de la mandibula. El vientre posterior del musculo se halla unido al vientre
anterior por un tendon intermedio, en el borde superior del asta mayor del hioides.
El vientre posterior va hacia atras y arriba y se inserta en la apofisis mastoides del
temporal. El vientre anterior se halla inervado por el nervio milohioideo de la rama
mandibular del nervio trigémino, mientras que el posterior se inerva con una rama
del nervio facial. Deprime la mandibula contra resistencia cuando los musculos

infrahioideos fijan o deprimen el hueso hioides. (Schwartz L.1973).

2.5.1.2 Musculo Estilohioideo

Origen en la Apdfisis estiloides se inserta en el hueso hioides, inervado por el

nervio facial.

2.5.1.3 Musculo Milohioideo

Origen cara medial del cuerpo de la mandibula, insercion en el hueso hioides,

inervado por el nervio mandibular.

2.5.1.4 Musculo Geniohioideo

Origen cara anterior del cuerpo de la mandibula, insertado en hueso hioides,

inervado en nervio geniohioideo.
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. 2.5.2 Musculos infrahioideos

2.5.2.1 Musculo omohioideo

Origen en la escapula insertado en hueso hioides, inervado en asa cervical del

plexo cervical (C1-3), actua fijando y deprimiendo el hueso hioides.

2.5.2.2 Musculo esternohioideo

Origen en el manubrio del esternén insertado en hueso hioides

2.5.2.3Musculo esternotiroideo y tirohioideo

Origen en manubrio del esternén y cartilago tiroides insertado en hueso hioides.
(Schwartz L.1973).

MUSCULOS SUPRA E INFRA HIOIDEOS

MUSCULO ESTILOHIOIDEO

MUSCULO
DIGASTRICO

__MUSCULO TIROHIOIDEO

MUSCULO '/' i '

MILOHIOIDEO < M MUSCULO OMOHIOIDEO

MUSCULO _~~ \ MUSCULO ESTERNOHIOIDEO

ESTERNOTIROIDEO

Fig.11 Musculos supra e infrahioideos que actian sobre la ATM durante los diferentes

movimientos mandibilares.Fuente: http://www.slideshare.net/Quimio_Farma/7-cabeza-y-cuello.
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o 2.5.3 Musculo de la expresion facial que deprime la mandibula.
2.5.3.1 Platisma

Origen en tejido subcutaneo de las regiones infraclavicular y supraclavicular,
insertado en base de la mandibula, piel de la mejilla y del labio inferior, angulo de
la boca (modiolo) y orbicular de la boca. Inervado en el ramo cervical del nervio
facial, actua deprimiendo la mandibula contra resistencia, desde su insercion
inferior, el platisma participa en el descenso de la mandibula y la movilizacion de
las comisuras labiales en direccion inferior, como en los gestos. (Schwartz
L.1973).

MUSCULOS DEL CUELLO

&)

PLATISMA

:

Fig.12 Musculo que interviene deprimiendo a la mandibula.

Fuente:http.//www.slideshare.net/Quimio_Farma/7-cabeza-y-cuello
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CAPITULO 3 EL BRUXISMO

“La inteligencia consiste no solo en el conocimiento, sino tambien en la destreza

de aplicar los conocimientos en la practica”. Arisoteles.

- 46 -



3.1 El Bruxismo

Entre 1907 y 1908 aparece el término bruxismo, derivado de la palabra francesa
“La bruxomanie” propuesto por Marie Pietkiewicz, quien lo asignaba al habito de
rechinar los dientes que era causado por lesiones cerebrales corticales y
alteraciones en la médula. Esta enfermedad se observo en los casos de paralisis,
hemiplejia espasmddica de la infancia, en la epilepsia, demencia y en la paralisis
cerebral infantil. Es asi como este problema de rechinar los dientes ha sido
conocido desde la antiguedad, mencionado en el Antiguo Testamento.En 1928
Tischler lo llamé habito oral neurdtico, en 1931 el término bruxomania fue
cambiado a Bruxismo por Frohman. En los anos de 1936, Miller diferencié entre el
rechinamiento de los dientes, tanto nocturno como diurno; asignandole el nombre
de bruxismo al nocturno y por otro lado, el de Bruxomania al del dia. En 1955,
Schwartzin, dice que esta enfermedad se originaria en la musculatura mandibular,
hecho que constituyé un paso decisivo. Aun el concepto de bruxismo sigue siendo

evolutivo y complejo.

Habito oral que consiste en el rechinamiento, frotamiento o apretamiento de los
dientes de manera arritmico involuntario o espasmodico afuncional, con excepciéon
de los movimientos masticatoritos de la mandibula, que pueden conducir a trauma
oclusal. La relacién entre el Bruxismo y el estrés psiquico es la que resulta de la
intensificacion de la actividad de los musculos masticatorios durante las épocas de
estrés. Varios factores se han considerado responsables de la presencia de
Bruxismo. Desde los primeros hallazgos al respecto se hablaba de posibles
trastornos del sistema nervioso central , como lesiones de la corteza cerebral,
transtornos de médula en hemiplejias de la infancia o paralisis espastica infantil,
etc. Hoy en dia, en razon de la presencia de bruxismo frecuente en casos sin
ninguna relacién con desoérdenes o defectos neurolégicos se considera que estas
actividades parafuncionales son posibles en sujetos normales siempre y cuando
existan algunos factores psiquicos, factores externos y factores internos, que solos

0 en combinacion puedan dar lugar a este tipo de conducta. (Valenzuela 2001).
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FACTORES PSIQUICOS:

Definitivamente en la presencia del bruxismo hay un componente psicolégico muy
importante . Tal vez fue Tischler (1928) quien primero llamé la atencidén sobre este
aspecto y precisamente uso el término de “Habito oral neurdtico”. Existe evidencia
de aumento de la tensibn muscular por tension emocional como ansiedad.
(Valenzuela 2001).

FACTORES EXTERNOS:

Desde fines de los afos 60 se conoce que durante la funcién normal, los
mecanismos propioceptivos se encargan de proteger las estructuras del sistema
gnatico de posibles fuerzas excesivas que se puedan ejercer sobre los diferentes
elementos que conforman dicho sistema. Durante la masticacién, en el momento
de contacto de dientes, se produce una inhibicién de la actividad muscular, mucho
mas marcada en el lado de trabajo que es precisamente el lado donde se
desarrolla la mayor fuerza muscular. Los mecanismos de reflejos orales se
encargan entonces de prevenir posibles dafos en el sistema, y esto se logra a
expensas de un aumento en la inhibiciobn de la actividad muscular. Si los
problemas oclusales exceden la capacidad de adaptacion del sistema
masticatorio, se pueden observar cambios muy marcados en esa actividad
muscular. Asi es como en ciertos pacientes con transtornos oclusales muy
marcados, se puede encontrar una ausencia de cambios en su actividad muscular,
mientras que en otros pacientes la presencia de un pequefio transtorno oclusal

pueden precipitar grandes cambios musculares.

Por su parte, Clark, en 1970, en un trabajo experimental con monos y creando
ansiedad con el uso de drogas (Ritalin), demostr6 que ni la droga ni las
interferencias oclusales por separado eran capaces de ser factores
desencadenantes de la parafuncion en estos animales. Al contrario, cuando

concurrian los dos factores, si era posible desencadenar el bruxismo

experimentalmente .
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Existen varias estructuras en la parte superior del cerebro, como el nucleo
amigdaloide y sistema limbico, que al ser estimulados eléctricamente producen
movimientos ritmicos bastante parecidos a aquellos que se producen durante el
bruxismo. Asi, se ha postulado que las tensiones nerviosas, que en el hombre se
manifiestan precisamente en el bruxismo, se pueden originar parcialmente dentro

del sistema limbico.

El bruxismo que se efectua durante el dia o en momentos de conciencia plena del
individuo ha sido relacionado neurofisiolégicamente con estimulos periféricos
anormales provenientes de las estructuras orales que crean alteraciones a nivel de

la sustancia reticular.

Se han propuesto como causas mayores, las discrepancias oclusales y el stress
emocional (enojo, miedo, agresividad, stress, frustracion), actualmente no se
considera como factor contribuyente principal y sélo parte de la etiologia
respectivamente. También se ha asociado a alteraciones de la quimica cerebral

(sensitividad dopaminérgica).

Existe poca evidencia de factores genético - hereditarios: el rechinamiento se
presenta en el 23% de los gemelos monocigéticos, el bruxismo se presenta con
patrén familiar en el 20 a 35%. El bruxismo asociado al suefio (SB), en nifos,
persiste en el 87% de los gemelos adultos, pero debe investigarse mas la
importancia de la genética o el ambiente en la ocurrencia del SB en nifios.
(Valenzuela 2001).

3.2 BRUXISMO ASOCIADO AL SUENO .

Parece apropiado reconocer como cuadros completamente diferentes al bruxismo

diurno del asociado al sueno.

El bruxismo nocturno es una actividad motora orofacial durante el sueno
caracterizada por contracciones fasicas y tonicas de los musculos elevadores
mandibulares. La asociacién de transtornos del suefo y despertar lo considera
una PARASOMNIA primaria de estado de sueio no especifico, aunque puede

predominar en estado NREM 2 o REM. Es la tercera parasomnia mas frecuente.
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Las parasomnias son eventos fisicos indeseables que ocurren exclusiva o
predominantemente durante el suefio, generalmente motores o autondémicos
asociados a variables grados de despertar, las primarias son desoérdenes del ciclo
vigilia - REM - NREM. Varias parasomnias pueden presentarse asociadas, y se
cree que pueden representar una variacion normal del desarrollo del SNC.
Mientras el sonambulismo, temor nocturno, enuresis, suefio inquieto disminuyen
con la edad, el movimiento de piernas, somniloquia y bruxismo permanecen

prevalentes en la adolescencia y adultez.

Existe una controversia respecto a las fases del suefo durante las cuales se da el
bruxismo. Algunos estudios sugieren que principalmente tiene lugar durante la
fase REM, mientras que otros sugieren que el bruxismo nunca aparece durante el
suefio REM. Aun hay otros estudio que indican que tienen lugar episodios de
bruxismo durante el suefio REM y durante el suefio no REM, aunque la mayoria,
segun parece, se asocian con las fases 1y 2 del suefio NO REM poco profundo.
Los episodios de bruxismo se asocian con un paso de un suefio mas profundo a
uno menos profundo, como puede apreciarse si se dirige un destello de luz a la
cara de una persona dormida. Se ha demostrado que esta estimulacién induce un
rechinar de los dientes. La misma reaccion se observé después de estimulos
acusticos y tactiles. Asi pues, este y otros estudios han indicado que el bruxismo

puede estar estrechamente asociado con las fases de despertar del suefio.

Segun algunos autores, la privacion de las etapas 3 y 4 del sueno NO REM, en
individuos sanos, no interactua con la actividad EMG del masétero o dolor

muscular al amanecer. (Carro T, en linea).
3.3 Apretamiento (bruxismo céntrico o bruxismo diurno)

El apretamiento fuerte de los dientes puede ser una manifestaciéon normal del
incremento del tono muscular asociado con el estrés emocional,tambien ocurre
durante el levantamiento de peso o de otras demandas fisicas. El apretamiento
anormal que ocurre cuando no hay desencadenante fisico o emocional es una

forma de bruxismo (bruxismo céntrico). El apretamiento habitual usualmente no
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implica movimiento perceptible de la mandibula, pero los dientes con contactos
deflectivos prematuros se pueden mover o aflojar por la actividad de apretamiento

repetido.

El apretamiento habitual en la presencia de interferencias oclusales deflectivas
conduce con frecuencia a los sintomas de dolor oclusomuscular. La influencia del
sistema nervioso central(SNC) es un factor en el apretamiento habitual que no
puede ser eliminado. Karolyi postulé que las interferencias oclusales eran un factor
importante en combinacion con las influencias psiquicas. El observé que incluso
las interferencias oclusales menores podrian ser un desencadenante para los

habitos de frotamiento en los pacientes neurdticos.

La experiencia a largo plazo ha demostrado que no hay tendencia al bruxismo en
los dientes anteriores a menos que interfieran con la cobertura de la funcién del
paciente. La excepcidén a esto son ciertos tipos de distonias cuya etiologia esta

relacionada con el SNC. (Dawsén 2009).

3.4 Bruxismo excéntrico o bruxismo nocturno

El bruxismo excéntrico se refiere al frotamiento afuncional de los dientes inferiores
contra los dientes superiores en las trayectorias excursivas. Si es incontrolado,
generalmente conduce al desgaste severo por atricién de las superficies oclusales
o hipermovilidad de los dientes y puede también contribuir a los cambios
adaptativos en la ATM, dando por resultado el aplanamiento de los condilos y a la
pérdida gradual de la convexidad de la eminencia. En bruxomanos severos, los
musculos maseteros con frecuencia estan aumentados, a veces al punto de
cambios perceptibles con el contorno facial. El bruxismo esta asociado a espasmo
muscular, dientes fracturados y a los materiales restauradores fracturados. No
hay un factor unico y un tratamiento unico que sea efectivo para eliminar o incluso
reducir la totalidad del bruxismo, hay sin embargo métodos seguros para reducir
los efectos del bruxismo, como la eliminacién cuidadosa de todas las

interferencias oclusales. (Dawsén 2009).
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CAPITULO 4 SISTEMA RETICULAR Y SISTEMA LiMBICO

“El cerebro no es un vaso por llenar, sino una lampara por encender”. Plutarco.
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4.1 Sistema reticular y sistema limbico

Estos sistemas se tratan en conjunto en el presente capitulo dado que ambos
participan activamente en funciones que se entrelazan con manifestaciones
emocionales y conductuales asociadas. Por un lado el sistema reticular actua
integrando informacion sensitiva y sensorial provenientes de los nervios espinales
y craneanos, con informacion de la corteza cerebral tronco encefalico y cerebelo.
Las redes neurales que ella forma procesan dicha informacién para darnos por
ejemplo percepcidn de un dolor vagamente localizado o para modular ciclos de
suefno-vigilia asociados con manifestaciones afectivas. Por otro lado el sistema
limbico integra funciones cerebrales y diencefdlicas, participando en las
emociones y respuesta viscerales y conductuales asociadas. Por ello se dice que
participa activamente en mecanismos de autoconservacion como por ejemplo
alimentacion, lucha, miedo, asi como en conductas de apareamiento, procreacion
y cuidado de los hijos. Por cierto asociado a lo anterior se expresan conductas de
motivacion, percepcion, pensamiento, autoconciencia,formacion reticular desde el
punto de vista morfoldgico la formacion reticular esta constituida por una red
neuronal que se encuentra presente en gran parte del sistema nervioso central:
meédula espinal, tronco encefalico, diencéfalo. Las neuronas de la formacion
reticular del tronco encefalico forma una red cuyos axones se proyectan tanto
hacia cefalico como hacia caudal. Es asi como proyecciones de ella se extienden
hacia el talamo, el hipotalamo, cerebelo y médula espinal. Algunas de estas vias
reticulares ascendentes transcurren por el tracto tegmental central del tronco y por
la via espino reticulo talamica que es mas bien extralemniscal. La formacion
reticular se distribuye en tres zonas del tronco encefalico. En general la formacién
reticular recibe una continua informacién sensorial y sensitiva tanto de nervios
craneanos como de médula espinal, luego la informacién se propaga ampliamente
a diferentes areas del sistema nervioso. Se ha descrito que la formacion reticular
participa en variadas funciones. Entre ellas estan: 1) Control de la actividad de la
musculatura estriada (via reticuloespinal y reticulo bulbar), manteniendo el tono de
la musculatura antigravitatoria o regulando la musculatura respiratoria por medio

del centro respiratorio del bulbo raquideo. 2) Control de la sensibilidad somatica y
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visceral, por ejemplo a través de mecanismos de compuerta de control de la
entrada del dolor. 3) Control del sistema nervioso autonémico como por ejemplo
en la regulacién de la presion sanguinea por activacion del centro cardiovascular.
4) Control del sistema endocrino ya sea directa o indirectamente via hipotalamo,
influyendo en la regulacion de la liberacion de los factores tréficos hormonales 5)
Influencia sobre los relojes biolégicos, regulando los ritmos circadianos. 6) Control

del ciclo suefio vigilia por medio del sistema reticular activador ascendente.

Sistema limbico

El sistema limbico esta constituido por una serie de estructuras corticales,
diencefalicas y del tronco cerebral que participan formando circuitos complejos
involucrados en las conductas emocionales y en mecanismos de aprendizaje y
memoria. Entre las estructuras anatémicas que lo forman estan: corteza cingulada,
hipocampo, istmo, circunvolucion parahipocampal, uncus, amigdala, nucleo
habenular, area septal, hipotalamo, talamo, tegmento mesencefalico. Los
principales circuitos asociados al sistema limbico son : 1) Hipocampo-trigono-
nucleo mamilar- tracto mamilotalamico- nucleo anterior del talamo proyeccién
hacia corteza cingulada. 2) Amigdala y sus conecciones. En la amigdala se
describen tres grupos nucleares a) el grupo medial que recibe aferencias del tracto
olfatorio y estria terminal, para luego proyectar hacia area septal e hipotalamo b) el
grupo basal lateral que recibe aferencias de la corteza temporal y proyecta hacia
el hipotalamo y tadlamo ( nucleo dorso-mediano) y c) grupo nuclear central que
recibe aferencias del tronco encefalico (nucleo solitario y parabraquial ) y proyecta
hacia el hipotalamo y nucleos viscerales del tronco encéfalo 3) Via septo-
hipotalamo- mesencefalica. El sistema limbico a través de estos circuitos permite
influir sobre variados aspectos de la conducta emocional. Por ejemplo puede
inducir reacciones de miedo, rabia, o emociones asociadas con la conducta
sexual. El hipocampo también participa en mecanismos de aprendizaje y memoria

de corta duracion.(Depto. de anatomia en linea).
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CAPITULO 5 ANTECEDENTES

“La historia es el progreso de la conciencia de la libertad”.

Friedrich Hegel.
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5. ANTECEDENTES

El bruxismo es el factor mas frecuente en los TTMs, que se caracteriza por
apretar los dientes cuando duermen, también puede ocurrir al despertarse, un
constante apretamiento conduce al desgaste del esmalte. Los sintomas se
perciben al despertarse y con el tiempo, y la presion continua puede danar

severamente la ATM. (Jerjes, Upile, 2008).

Demostraron estudios que a la palpacion en las diferentes zonas en la ATM fue
mayor para los sujetos que no presentan bruxismo, que para los sujetos que
reportaron bruxismo frecuente u ocasional. El estudio también evalué si el
bruxismo y el desgaste dental se asociaron a los pacientes con TTMs, aunque
no determinaron asociacion significativa, algunos sefialaron que el desgaste de

los dientes no necesariamente indica bruxismo. (Pergamalian. Rudy. 2003).

Se ha analizado tomando el género, el bruxismo y las variaciones en la oclusion
dental predicen incidencia y persistencia de los TTMs durante determinado
periodo, el estudio de Marklumd y Wanman durando 2 afios donde estudio 280
estudiantes de odontologia de la Universidad de Umea en Suecia. Con un
modelo de casos y controles, indicé que el bruxismo y las variaciones en la
oclusion dental estaban vinculados a la incidencia y persistencia de los signos y
sintomas de la ATM a un mayor grado que a dolor miofascial. (Marklund y
Wanman, 2010).

Michelotti evalud la frecuencia del bruxismo nocturno y habitos de morderse las
ufas en los pacientes afectados por TTMs y en controles sanos con el fin de
investigar la posible asociacion entre estas parafunciones orales y diferentes
subgrupos de diagndstico de los TTMs. El grupo de casos incluyd 557 pacientes
afectados por el dolor miofascial o desplazamiento del disco o artralgia / artritis /
artrosis. El grupo de control incluyé 111 sujetos sanos. Apretar los dientes era
un factor de riesgo significativo para el dolor miofascial Odds-Ratio (OR) =
4.9,IC= 95% y para el desplazamiento del disco OR = 2.5, IC del 95%:
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morderse las ufias no se asocié a cualquiera de los subgrupos investigados. El
genero femenino fue un factor de riesgo significativo para el dolor miofascial
(OR = 3.8, mientras que el factor de riesgo para el desarrollo de desplazamiento
del disco disminuye con el envejecimiento. El bruxismo es mas frecuente entre
los pacientes con TTMs que en el grupo control. No se encontré asociacion

entre parafunciones orales y artralgia, artritis, artrosis. (Michelotti, Festa,2010).

Para determinar la primera evidencia de que el musculo masetero en su
actividad nocturna podria estar relacionado con los sintomas de somatizacion y
TTMs, como una posible explicacion para las caracteristicas entre el dolor
cronico y TTMs. Se observd en una muestra que los pacientes con TTMs que
reportaron niveles mas altos de somatizacion, de depresion, y de ansiedad. Los
sujetos controles sanos en sus niveles de somatizacion (p = 0,687), de
depresion (p = 0,887), y de ansiedad (p = 0,182), no presentaron asociacion
aunque los pacientes con bruxismo obtuvieron puntuaciones mas altas en todas
las variables. (Shedden, Weber, Borkowski, Rief. 2012).

En un estudio transversal disefilado para investigar la asociacion entre el
bruxismo nocturno, tinnitus y TTMs. Se estudiéo a 261 mujeres (promedio 37
afios de edad). Y se aplicaron criterios diagnosticos de investigacion en los
TTMs (CDI/TTMs) para clasificar los TTMs y tinnitus. El bruxismo nocturno fue
diagnosticado por criterios clinicos propuestos por la Academia Americana de
Medicina del Suefio, los resultados mostraron un riesgo entre dolor en los TTMs
y tinnitus (OR = 7.3). Con respecto al bruxismo nocturno, la asociacion fue de
magnitud inferior (OR = 1.9; IC del 95%). Los Pacientes con bruxismo nocturno
presentaron probabilidades de aumentar el dolor en la ATM. Por otra parte, los
pacientes con dolor en la ATM presentan un mayor riesgo de adquirir el tinnitus
y este riesgo fue mayor en presencia de bruxismo nocturno. (Fernandes,
Tadeu, Siqueira, 2014).
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Se sabe que la dopamina es el principal neurotransmisor involucrado en la
balanza de salida del motor de la corteza pre frontal manteniendo un tono
inhibidor. La inervacion dopaminergica de la corteza pre frontal, y el tracto meso
cortical, se origina en el area tegmental ventral. Las Neuronas serotoninérgicas
inhibidores surgen desde el nucleo del rafe y sinapsis tanto con el tracto
mesocortical y en el area tegmental ventral, la administracion de un
dopaminoceptor (DR) antagonista, esto reafirma la propuesta de Chen que
induce al bruxismo. Existen varias estructuras en la parte superior del cerebro,
como nucleo amigdaloide y sistema limbico, que al ser estimulados
eléctricamente producen movimientos ritmicos parecidos a aquellos que se
producen durante el bruxismo. Se ha postulado que las tensiones nerviosas,
que en el hombre se manifiestan precisamente en el bruxismo, se pueden
originar parcialmente dentro del sistema limbico. El bruxismo que se efectua
durante el dia o en momentos de conciencia plena del individuo ha sido
relacionado neurofisiologicamente con estimulos periféricos anormales
provenientes de las estructuras orales que crean alteraciones a nivel de la
sustancia reticular. La interaccion de la dopamina, noradrenalina, acetilcolina y
otros neuroquimicos en el bruxismo es compleja y poco conocida. (Chen W.,
Chi Lu Y., Chung L, Shou L, 2005).

Se ha demostrado que los pacientes con TTMs presentan bruxismo en
comparacion con los sujetos sanos, pero el contacto funcional de los dientes no
interfirid significativamente entre los grupos de estudio, por lo que se ha llegado
a la conclusién de que el contacto de los dientes, incluso sin grandes fuerzas al
apretar los dientes puede estar asociado con TTMs. En el estudio de Funato no
se encontraron asociaciones significativas entre el nivel de estrés y la
frecuencia de contacto no funcional de los dientes. (Funato M., Ono Y., Baba K.,
Kudo Y.2014).

La literatura actual muestra como el estilo de vida contemporaneo, el ambiente
de trabajo, la dieta, los habitos, la situacién psicoemocional del paciente y la

forma en que estos factores afectan la condicion ocluso-muscular. El bruxismo
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es una parafunciéon en el que la contraccion de los musculos temporales y
maseteros es responsable al apretar los dientes de los arcos dentales, mientras
que la contraccion de los musculos pterigoideos es responsable de los
movimientos laterales, afectando potencialmente a la ATM. (Wieckiewicz M,
Paradowska A, Wieckiewicz W. 2014).

La mayoria del tipo destructivo es el bruxismo nocturno. Esta condicion esta
asociada con una actividad ritmica de los musculos masticatorios, que se
caracteriza por una contraccion repetida de los musculos de la masticacion. Se
observa la mayor actividad durante la fase de suefio llamado suefio REM . En
esta fase, varias partes del encéfalo, incluyendo el sistema limbico, son muy

activos. (Wieckiewicz M, Paradowska A, Wieckiewicz W. 2014).

Smith afirma que existe una relacion entre insomnio primario y la hiperalgesia vy,
sugiere la posibilidad de que el insomnio clinico puede de hecho jugar un papel
fisiopatolégico en TTMs y en otros sindromes de sensibilidad central. (Smith M;
Wickwire E; Grace E; Edwards R; Buenaver L; Peterson S; Klick B;
Haythornthwaite J.2009).

Se ha mencionado que la pobreza es una condicion importante para presentar
dolor miofascial y problemas en las articulaciones, debido por un lado a la
inaccesibilidad a servicios de salud y por el otro lado al tipo de dieta. El 14%de
los participantes fueron diagnosticados con dolor miofascial; 26% fueron
diagnosticados con el desplazamiento del disco y el 18% fueron diagnosticados
con los problemas en las articulaciones (artralgia, osteoartritis y osteoartrosis).
(Gama B; Trajano S, Villaga V, Cavalcante A, Pacheco M, Vendiciano M,
Franca A. 2014).

Los pacientes con bruxismo nocturno son mas propensos a experimentar dolor
en la mandibula y limitacion del movimiento que las personas que no

experimentan bruxismo nocturno. La oclusion defectuosa es una de las causas
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mas comunes del bruxismo que ademas conduce a dolor de la ATM. EI
bruxismo ha sido descrito de diversas maneras por diferentes autores. Este
articulo da una revisién de la literatura sobre el bruxismo desde su primera
descripcion. (Varalakshmi S, Praveen , Sravanthi D, Habeeb A, Anuhya V.
2014).

Los signos clasicos de TTMs, como el ruido y un factor como el bruxismo
nocturno no se asocian con sindrome de la fibromialgia como se demuestra en
este estudio. Sin embargo, las parafunciones diurnas si se asocian. Los
trastornos de la ATM (ARTRALGIA) alcanza una tasa de 40% FM vs. 35% en el
grupo de control, sin significacion. El bruxismo diurno es mas frecuente en el
grupo de Fibromialgia, con una diferencia estadistica significativa entre los
grupos, pero por la noche, esta costumbre estaba ausente en el 75% del grupo
de control y el 52,5% del grupo de Fibromialgia, sin ninguna diferencia. (Jardim
M, Martins L, Rizzatti C.2013).

Los TTMs es la fuente mas comun de dolor orofacial de origen no dental. El
bruxismo del suefio esta implicado en la perpetuaciéon de TTMs. (Fidelis C, El
Hage Y, Amaral A, Politti F, Aparecida D. 2014).

Muchos aspectos de la etiologia del TMD son poco claros. Contrario a una
causa dental/oclusal, el respaldo de los antecedentes biopsicosociales y
multifactoriales es definitivo, lo cual demuestra la compleja interaccién entre los
mecanismos biolégicos (por ejemplo, hormonales), los estados y rasgos
psicologicos, las condiciones ambientales y el macro o microtrauma. La artralgia
de la TMJ puede ser provocada por un traumatismo o por la sobrecarga
intrinseca y extrinseca de la TMJ (como en el rechinado de los dientes) que
puede superar la capacidad de adaptacion de los tejidos
articulares.(International Association for the Study of Pain,2009).
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CAPITULO 6 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
METODOLOGIA

“Con numeros se puede demostrar cualquier cosa”. Thomas Carlyle.
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6.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al revisar la literatura cientifica sobre la posible modificacion de la intensidad
del dolor en la Artralgia de la ATM debido al Bruxismo nocturno no se encontr6
informacion sobre este evento. Ya que los autores refieren que el bruxismo
tiene diversos factores de riesgo que pueden propiciar o desencadenar este
posible problema, asi como también la artralgia de la ATM que también esta
generada por diversos factores pero al estar investigando nos refieren en
varios articulos que no hay una asociacion entre estos dos eventos por lo que
tratamos de llegar a explicar si ¢la Artralgia de la ATM puede incrementar o

disminuir si el paciente presenta bruxismo nocturno?

6.1JUSTIFICACION:

Al realizar el presente estudio en una muestra de pacientes en un rango de 18
a 60 anos, se podra determinar en primer lugar la prevalencia de bruxismo
nocturno y artralgia de la ATM, y en un segundo lugar verificar si el bruxismo

es una variable en la disminucién del dolor de la ATM.

6.2 HIPOTESIS

Ho1

El bruxismo nocturno no modifica la intensidad de dolor y la ubicacion de la
artralgia de la ATM (sinovitis/Capsilitis y retrodiscitis).

Ha1

El bruxismo nocturno modifica la intensidad de dolor y la ubicacion de la
artralgia de la ATM (sinovitis/Capsilitis y retrodiscitis).

Ho2

El bruxismo nocturno no modifica el grado de dolor en la capsulitis/sinovitis de
la artralgia de la ATM.

Ha2

El bruxismo nocturno modifica el grado de dolor en la capsulitis/sinovitis de la
artralgia de la ATM.

Ho3
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El bruxismo nocturno no modifica el grado de dolor en la retrodiscitis de la
artralgia de la ATM.

Ha3

El bruxismo nocturno modifica el grado de dolor en la retrodiscitis de la
artralgia de la ATM.

6.3 OBJETIVOS
6.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar si el bruxismo nocturno modifica ya sea aumentando o
disminuyendo el grado de dolor y la ubicacion (capsulitis/sinovitis y

retrodiscitis) en la artralgia de la ATM.

6.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar si el bruxismo nocturno aumenta el grado de dolor, en la
Capsulitis/Sinovitis en la artralgia de la ATM.
Determinar si el bruxismo nocturno disminuye el grado de dolor en la
Capsullitis/Sinovitis en la artralgia de la ATM.
Determinar si el bruxismo nocturno aumenta el grado de dolor en la
Retrodiscitis de la artralgia de la ATM.
Determinar si el bruxismo nocturno disminuye el grado del dolor en la
Retrodiscitis de la artralgia de la ATM.
Determinar si el bruxismo nocturno aumenta la intensidad de dolor en la
artralgia de la ATM.
Determinar si el bruxismo nocturno disminuye la intensidad de dolor en la
artralgia de la ATM.

6.4 METODOLOGIA
MATERIAL Y METODOS
El estudio se llevara a cabo en la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM con la
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participacion de pacientes que solicitaron atencion en la Clinica del Dolor
Orofacial /TTMs (CLIDO).

El presente se desarrollara en dos etapas:

Primera etapa: se realizara el examen clinico que comprende el eje | y el
llenado del eje Il de acuerdo con los criterios de diagnostico para la
investigacion de los trastornos temporomandibulares, elaborados por
Dorwikn y LeReche en 1992 para obtener la informacion epidemiolégica
necesaria sobre la artralgia de la ATM presentados por los pacientes que
recibieron atencioén en la Clinica del Dolor Orofacial/TTMs.

Como patrén observador, es importante mencionar, que se contdé con un
Cirujano Dentista con Doctorado en Oclusion, quien previamente fue
calibrado mediante los criterios diagndsticos.

Segunda etapa: se seleccionaran de los pacientes previamente
diagnosticados con artralgia y para conformar el grupo de casos. Para
seleccionar el grupo de controles se revisara la base de datos y seran
seleccionados los pacientes que no presenten artralgia . La seleccion de
los sujetos se realizara con un muestreo probabilistico no pareado. Se

conformaran cuatro grupos de acuerdo a la edad de los pacientes:

Grupo I: 18-27
Grupo II: 28-37
Grupo llI: 38-47

Grupo 1V: 48-60

Ya confirmados los grupos de estudio, se determinara si existe relacion
aumentando o disminuyendo el dolor entre artralgia y el bruxismo nocturno. Se

determinara el riesgo de presentar artralgia si se tiene bruxismo nocturno.

6.5 TIPO DE ESTUDIO
Observacional, descriptivo y analitico.

Diseno del estudio: casos y controles no pareados
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6.6 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que solicitaron atencion odontoldgica en las clinicas de admision
de la Facultad de Odontologia y del DEPel de la Universidad Nacional
Autonoma de México en la ciudad universitaria, D.F.durante el periodo de
agosto 2011 a agosto 2014.

6.7 MUESTRA

Se hara la revisién de la base de datos y se seleccionara la muestra de
casos y controles.
6.8 CRITERIO DE INCLUSION

CASOS

+ Participantes que tengan diagnéstico de artralgia de la ATM
+ Participantes masculinos y femeninos
+ Participantes de 18 a 60 afos
CONTROLES
+ Participantes que no tengan diagnéstico de artralgia de la ATM
+ Participantes masculinos y femeninos

+ Participantes de 18 a 60 afos

6.9CRITERIOS DE EXCLUSION
CASOS
+ Participantes con neuralgia del trigémino
+ Participantes con enfermedades sistémicas: artritis reumatoide, lupus
eritematoso, fibromialgia.
+ Participantes que refieren dolor miofascial
+ Participantes con traumatismos en cabeza y cuello.
CONTROLES
+ Participantes con neuralgia del trigémino
+ Participantes con enfermedades sistémicas: artritis reumatoide, lupus

eritematoso, fibromialgia.
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+ Participantes con traumatismos en cabeza y cuello.

+ Participantes que refieren dolor miofascial.

6.10

VARIABLES DE ESTUDIO

Variable dependiente: artralgia de la ATM

Variable independiente: bruxismo nocturno, edad, género.

6.11
VARIABLE

CONCEPTUALIZACION Y

OPERACIONALIZACION

DE

Variable

Definicion

Operacionales

Escala

Artralgia de la
ATM

Dolor y sensibilidad
a la palpacion en la
capsula articular y/o
cubierta sinovial de
la ATM ya sea del
lado derecho,
izquierdo o ambos.

Ligero
Moderado
Severo

0=Sin dolor
discapacitante
9-14=Ligero
15-20=Grave
21-30=Limitante
+30=Muy limitnte

Categorico
Ordinal

Numérica

Bruxismo
nocturno

Apretamiento
y/rechinamiento de
los dientes durante
la noche, cansancio
o} malestar
mandibular al
despertar por la
mafana reportado
por el participante y
examen clinico de
desgaste dentario.

Presente o
ausente

Categorico
Dicotomico

Edad

Anos cumplidos
reportados por el
participante y en
grupo dependiendo
al estudio.

Numero en anos

Cuantitativa
Razén

Grupos etarios

de edad.

Reportados por el
paciente

Numero en grupo
1=17-27
2=28-37
3=38-47
4=48-60

Ordinal
Cuantitativo

Género

Genero reportado
por el participante

Masculino o)
femenino

Categorico
Dicotémico
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6.12 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utiliza el software SPSS 20.0 de IBM, para realizar el analisis de

acuerdo con los siguientes métodos:

+ Estadistica descriptiva:
e Medias

Desviacion estandar

4+ Estadistica Analitica:

e Modelo de distribucidon de Pearson (chi- cuadrado)
¢ Riesgo con OR e intervalo de confianza al 95%

e Distribucion T de Student

6.13 RECURSOS
6.13.1 HUMANOS

e Tutor

e Asesor

e Pasante de la carrera

6.13.2 MATERIALES
e Expedientes
e Articulos

e Libros

6.13.3 FINANCIEROS

Facultad de Odontologia y tesista.
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6.14 CONSIDERACIONES ETICAS
La presente investigacién no implica ningun peligro real o potencial para
los individuos reclutados en este estudio. Se dara informacion verbal y
escrita, consentimiento informado (anexo 1) se mantendra el anonimato de
cada individuo, para la realizacion del diagnodstico estan los anexos 2,3 y

para el grado de dolor discapacitante estara en el anexo 4.
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RESULTADOS

“Si buscas resultados distintos, no hagas siempre lo mismo”. Albert Einstein.
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RESULTADOS

En el estudio participaron 307 pacientes, el 75.89% correspondié al género
femenino y el 24.10% al masculino, la edad promedio de las mujeres fue de 38
afios y la de los hombres 36 anos, dentro de los cuales el 44.6% fueron casos
(artralgia de la ATM), y el 55.37% fueron controles. La distribucion por grupos
etarios puso en evidencia que el grupo que represento la mayor proporcién fue el
de 48 — 60 afos ya que obtuvo el 35.8% y en segundo lugar los pacientes de 38-
47 anos con 24.4%, posterior a este los del rango de 18-27 afos con 21.8% y

finalmente los de 28-37 anos con un 17.9%.(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion por grupos de edad y género

Hombres Edad Mujeres

18-27
28-37
38-47
48-60

Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.

DOLOR

Gréafica 1 Al determinar la prevalencia de

Ausencia de grados de dolor discapacitante dolor discapacitante se observd

en pacientes con y sin bruxismo nocturno. ,
_ que el 64.9% de pacientes con

bruxismo caracterizados como
controles no presentaron dolor
discapacitante y el 35.1% de los
casos en pacientes con artralgia
de ATM, no presentaron dolor

discapacitante. (Grafica 1).
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Al determinar el promedio de grado de dolor discapacitante de acuerdo a la
variable género, en los casos y controles se observo que los casos con mayor
prevalencia y severidad se encuentra en los pacientes con artralgia de la ATM
(casos) y de igual manera es mas frecuente este grado de dolor en el género

masculino. (Grafica 2).

Gréfica 2.
Promedio de grados de dolor discapacitante por género en pacientes con
artralgia de la ATM (casos) y bruxismo nocturno (controles).

caso

control
80

70

60 - caso control

50 1

40 4 caso control

caso
301 control

20 A1

0-/' | | |

Fuente: Archivo CLIDO DEPel.
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En la tabla 2 se presenta la informacion sobre dolor discapacitante distribuidos por
grupos de edad y por género en pacientes con artralgia y con bruxismo nocturno,
se observa que en todos los grados de dolor tanto en casos como en controles el
mayor numero de casos prevalentes se encuentran en el género femenino, y que

el menor numero de casos de dolor por severidad se encuentran en los controles.

Tabla 2.

Distribucion de grados de dolor discapacitante por grupos
etarios y género en pacientes con artralgia de la ATM y bruxismo
nocturno.

1 1 2 2
Control Caso Control

3 4
Control
F

Fuente: Archivo CLIDO DEPel.
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Al calcular la relaciéon o razén de casos de severidad de dolor por género se

observo que la relacion muestra que son mas las mujeres respecto a los hombres

en todas las categorias, por ejemplo: en casos grado 1 de severidad hay 1:3.

(Tabla 3)

Tabla 3.
Relacion por género de grados de dolor discapacitante en
pacientes con artralgia de la ATM y bruxismo nocturno.

grupo de casos hay 3
mujeres con el mismo
diagnéstico.
(17/5=3)

grupo de controles
hay 8 mujeres con el
mismo diagnéstico.
(16/2=8)

grupo de casos hay
5 mujeres con el
mismo diagndstico.
(16/3=5)

1 1 2 2
Caso Control Caso Control
M = M =
Total 5 17 2 16 3 16 4 11
1:3 1:8 1:5 1:3

Por cada varén con Por cada varén con Por cada varén con Por cada varén con

grado 1 de dolor grado 1 de dolor grado 2 de dolor grado 2 de dolor
, discapacitante en el discapacitante en el discapacitante en el | discapacitante en el

Razon

grupo de controles
hay 3 mujeres con
el mismo
diagnéstico.
(11/4=3)

grupo de casos hay 2
mujeres con el mismo
diagnostico.
(13/6=2)

grupo de controles
hay 3 mujeres con el
mismo diagnostico.
(11/4=3)

grupo de casos hay
5 mujeres con el
mismo diagnostico.
(15/3=5)

K] 4
Control Control
M F M F
Total 6 13 4 11 3 15 5 8
1:2 1:3 1:5 1:2
Por cada varén con Por cada varén con Por cada varén con Por cada varén con
grado 3 de dolor grado 3 de dolor grado 4 de dolor grado 4 de dolor
, discapacitante en el discapacitante en el discapacitante en el | discapacitante en el
Razdn

grupo de controles
hay 2 mujeres con
el mismo
diagnéstico.
(8/5=2)

Fuente: Archivo CLIDO DEPel.
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Grafica 3.
Distribucion de grados de dolor discapacitante por grupos etarios y
géneros en pacientes con artralgia de la ATM y bruxismo nocturno.

17

16 16

] Masculino

M| Femenino
La grafica 3 presenta el nUmero de casos prevalentes por género en los diferentes
grados de dolor discapacitante, obsérvese que sin importar al grupo al que
pertenezca (caso o control) y al grado de dolor discapacitante (1 a 4) el género

femenino es el que presenta el mayor numero de casos.

Fuente: Archivo CLIDO DEPel.
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A continuacion se presenta el andlisis de la intensidad de dolor

capsulitis/sinovitis, por edad y género en la muestra constituida por los casos.

Sin bruxismo 18-27
100
80|
%
60 66%
40
25%
20 16% 16% | - — —|
16% “16% pinlially
|11 E e 5

. Masculino I Femenino

Grupo 18 a 27 afios sin bruxismo nocturno: se encontrd, que en el género masculino presenta dolor
ligero en la ATM izquierda con un 66% y un 16% dolor severo del lado derecho y un 16% sin
sinovitis. En el caso del género femenino presenta dolor moderado en el lado izquierdo de la ATM
con un 25%, el 16% presenta dolor ligero de ambos lados de la ATM, EL 8% dolor moderado del lado

derecho, el 16% dolor ligero lado izquierdo, el 8% dolor ligero lado derecho y el 25% sin sinovitis.

Con bruxismo 18-27

En el grupo de 18 a 27 afios con
100] bruxismo nocturno: se analizo, que
el género masculino presenta dolor
80 .
] ligero del lado derecho 16%,
60 izquierdo 16%, ambos lados 50%, y
—1'50% 50%
. o .
4o 38% sin dolor 16%. En el género
femenino el 19% dolor ligero del
20 169% 19% - - lado derecho, 9.5% severo, en el
= - 16% - - -|14%
2 4% - 4% lado izquierdo dolor ligero 14%,
: —— = moderado 38%, en ambos lados de
By | Masculino  pmmm

la ATM 4% y el 14% sin sinovitis.
Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.
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Sin bruxismo 28-37
100

80] En el grupo de 28 a 37 afios sin
bruxismo nocturno se determind, que el

60 .
— género masculino no presenta
40 sinovitis; mientras que las mujeres
30% 30% presentan dolor ligero del lado derecho
20 20% (30%), izquierdo (30%), moderado del
---F lado izquierdo (20%) y sin sinovitis el

20%.

'l Masculino B | cenino

En el grupo de 28 a 37 anos la intensidad de dolor en pacientes con bruxismo nocturno el género
masculino presenta dolor moderado lado derecho 25%, ligero lado izquierdo 25% y severo 25%, y
ambos lados ligero 25% mientras que las mujeres presentan dolor ligero lado derecho 31%,
moderado 6.25%, severo 6.25% e izquierdo ligero 18.7%, moderado 6.25%y severo 6.25%, en
ambos lados 12.5% ligero, moderado 6.25% y sin sinovitis 6.25%.

Con bruxismo 28-37

31%

25%: 0
20 25“ 25‘ 25 25% 18.7

-

2.5
6.25 6.25 6.25

6.25 —12.5

6.25 6.25

s Masculino I Femenino

Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.
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Sin bruxismo 38-47
100 100 %
80]
60]
40
25%
20| 16.6% 16.6% M
8% b=
8% |- — 16.60/;‘ |i3_0[ 0 8%
B IMasculino e— femenino

En el grupo de 38 a 47 anos sin bruxismo nocturno en los casos se observo, que el género
masculino presenta dolor ligero del lado izquierdo en un 100%; mientras que las mujeres presentan
dolor ligero del lado derecho un 16%, moderado 8%y severo 8%, del lado izquierdo presentan dolor

ligero un 8%, moderado 25%y severo 8% y ambos lados ligero un 16.6% y sin sinovitis 8%.

Con bruxismo 38-47 En el grupo de 38a 47 afios con
100 bruxismo nocturno en los casos
] se encontr6, que el género
80| masculino no presenta sinovitis;
y el género femenino presenta
= dolor ligero del lado derecho 8%,
40 34% moderado  21%, del lado
20 2% izquierdo ligero 34% moderado
T 13% 13 , 8% 4%, en ambos lados ligero 13% y
8% . - -18% 4% .

Pt i e = = = moderado 8% y sin sinovitis el

8%.

B | Masculino I  Femenino

Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.
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En el grupo de 48a 60 afios sin bruxismo nocturno se observo, que el género masculino
presenta dolor ligero lado derecho 25%, lado izquierdo dolor ligero 25% y severo 25% y
ambos lados 25%; y el género femenino dolor ligero lado derecho 6%, moderado 6%, y

severo 6%, e izquierdo dolor ligero 40%, moderado 20%, y ambos lados ligero 13% y sin
sinovitis 6%.

Sin bruxismo
100)
i
60
40 o,
25%
20 25% ':255%5 25% 25% | 20%
T 13% 4 13%
6% 6%  go it
] G 111111 iy S nlinlale
| mMasculino B | crenino
Con bruxismo
100)
80
60
2
: 33% i
20| 20%  20% 200 20% 22%
] 1% Py S 16%
|||| | 5% 5% M — = . 5% [——-—=—"45%
N e
S | Masculin B | cmenino

En el grupo de 48a 60 afios con bruxismo nocturno se halld, que el género
masculino presenta dolor ligero lado derecho 20%, severo 20%, lado izquierdo dolor
ligero 20%, moderado 20% sin sinovitis 40% y el género femenino dolor ligero lado
derecho 33%, y severo 11.1%, e izquierdo dolor ligero 22%, moderado 16%, y
ambos lados ligero 5%, moderado 5% sin sinovitis 5%. Fuente: Archivo CLIDO.
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A continuacion se presenta el analisis de la intensidad de dolor Retrodiscitis, por

edad y sexo en la muestra constituida por los casos.

25%

16%

8%

Sin bruxismo 18-27

66%

16%

8% _ 8%

8%

8%

B | Masculino

42%

14%

I Femenino

Con bruxismo 18-27

42%

28%
- - 14%

10%

10%

30%

B | Masculino

B rFemenino

En el grupo de 18a 27

anos sin  bruxismo

nocturno se observo, que

el género masculino
representa el 66% con
dolor ligero del lado

izquierdo y el 33.3% sin

Retrodiscitis, en las

mujeres lado derecho

ligero 25%, severo 8%,
izquierdo moderado16%,
ambos lados ligero 16%,
moderado 8%, severo8%

sin Retrodiscitis 16%.

En el grupo de 18a 27 afos con bruxismo nocturno se observo, que el género masculino

representa el14 % con dolor moderado del lado derecho, 14% ligero lado izquierdo,

moderado 28% , ambos lados ligero 42%, en las mujeres lado derecho moderado 10%,

severo 10%, izquierdo ligero 30%, moderado10%, ambos lados moderado 15%,sin

Retrodiscitis 20%. Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.
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Sin bruxismo 28-37

En el grupo de 28a 37 afos sin bruxismo
nocturno se observd, que el género
masculino el 100% sin Retrodiscitis, en las
mujeres lado derecho ligero 11.1%,
moderado 22%, izquierdo ligero 33%
moderado11.1%, ambos lados ligero 11.1;

sin Retrodiscitis 11.1%.

-l Masculino [ | |Femenino

Con bruxismo 28-37

-l Masculino -l Femenino

En el grupo de 28a 37 afios con bruxismo nocturno se observd, que el género masculino el

25%dolor moderado lado derecho, del izquierdo severo 25% y ambos lados moderado 25% sin
Retrodiscitis 25% en las mujeres lado derecho moderado 7%, severo7%, izquierdo ligero 15%,

ambos lados moderado 15%. severo 7%: sin Retrodiscitis 46%. Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.
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Sin bruxismo 38-47

En el grupo de 38a 47 afios sin
bruxismo nocturno se observo,
que el género masculino el

100% tiene dolor ligero lado

izquierdo, en las mujeres lado

derecho ligero 10%, severo

10%, izquierdo ligero 30%

,ambos lados ligero10%, severo
10%; sin Retrodiscitis 30%.

|
-l Masculino [ | |Femenino

Con bruxismo 38-47

100)

-l Masculino -l Femenino

En el grupo de 38a 47 afios con bruxismo nocturno se observd, que el género masculino
el 33% tiene dolor ligero lado derecho, 66% tiene dolor ligero lado izquierdo, en las
mujeres lado derecho ligero 13%, moderado 4.5%, severo 13%, izquierdo ligero 13%,
moderado 13%, severo 4.5%, ambos lados ligero 4.5%, moderado 4.5%; sin Retrodiscitis
26%. Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.
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En el grupo de 48a 60 afos sin bruxismo
nocturno  en el género masculino el 25%
tuvo dolor ligero lado izquierdo y severo 25%,
sin Retrodiscitis 50% en las mujeres lado
Sin bruxismo 48-60 derecho ligero 7%, severo 7%, izquierdo

ligero 7%, moderado 14%, severo 14%ambos

- = =

-l Masculino [ | |Femenino

Con bruxismo 48-60

100)

20 20%

6.25% 6.25%

. |Mascu|ino -l Femenino

En el grupo de 48a 60 afios con bruxismo nocturno se encontrd, que el género masculino el 20%
dolor ligero lado derecho, moderado 20%, izquierdo 60% ligero en las mujeres lado derecho ligero
12.5%, severo 6.25%, izquierdo ligero 18.75%, moderado 6.25%, severo 6.25%; ambos lados ligero
25%, severo6.25%; sin Retrodiscitis 18.75%. Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.
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BRUXISMO.

Al determinar la prevalencia de bruxismo en el total de la poblacion se observo
que es el género femenino el que presenta la mayor prevalencia de casos de
bruxismo en los controles ya que la prevalencia fue del orden del 73.52% lo que
significa que el 73.52% de la poblacion que conforma el grupo control

corresponde a mujeres con bruxismo. (Tabla 4)

Tabla 4. Prevalencia de bruxismo por género en el grupo
control. DEPel. 2011 -2014.

GENERO No casos Prevalencia %
MASCULINO 45 26.47% M
FEMENINO 125 73.52% F
TOTAL 170 100%

Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.

En la tabla 5 se presenta la informacion de bruxismo en los controles analizada
por género, obsérvese que del total de mujeres que conforman el grupo control el
53.64% de ellas presenta bruxismo y del total de hombres el 60.81% también lo

presentan.
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Tabla 5. Prevalencia de bruxismo en cada género en el grupo

control Poblacién femenina, DEPel. 2011-2014.

BRUXISMO No. %
CON BRUXISMO 125 53.64%
SIN BRUXISMO 108 46.36%

TOTAL 233 100%

BRUXISMO No. %
CON BRUXISMO 45 60.81%
SIN BRUXISMO 29 39.19%

TOTAL 233 100%

Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.

Asociacion: bruxismo vy artralgia

Para determinar si existe asociacion entre artralgia y bruxismo nocturno se aplicé
la prueba x?y al colocar los valores observados en cada una de las casillas no fue
factible la determinacion de la asociacion y menos aun, el calculo del riesgo
(OR) en virtud a que en una de las casillas correspondientes a los pacientes que
no presentan artralgia ni bruxismo nocturno, tiene un valor de 0 (cero) y al
multiplicarse por cualquier cifra el resultado sera cero, por lo tanto no se puede

determinar asociacion ni riesgo. (Tabla 6).

Tabla 6. Asociacion: bruxismo nocturno y artralgia

Columnal ‘ con artralgia sin artralgia total Columna2
con bruxismo 83 170 253
sin bruxismo 54 0 54
total 137 170 307 total

Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.

Artralgia en grupos de estudio: Para determinar si los promedios de artralgia

difieren entre los casos y los controles (pacientes con bruxismo) se aplico la
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prueba t (Student) teniendo en cuenta el numero de pacientes (307) y el numero

de grupos a comparar (2) tanto en casos como en controles, los resultados

pusieron en evidencia que las diferencias del promedio de artralgia no son

estadisticamente significativos. (Grafica 4, tabla 7).

Gréafica #4

Distribucion promedio de artralgia entre casos y controles

45 -
40 -
= 38.5
30 A 1 , :
25 - :’
1
20 - : :
10 - 17.5 F 17
5 =
0
Caso Control Caso Control
Tabla 7. T student
Grado Significancia Caso y control (p) Interpretacion
1 p=0.51 Las diferencias de promedios no son
estadisticamente significativas
2 p=0.8 Las diferencias de promedios no son
estadisticamente significativas
3 p=0.081 Las diferencias de promedios no son
estadisticamente significativas
4 p=0.52 Las diferencias de promedios no son

Fuente: Archivo CLIDO. DEPel.

estadisticamente significativas
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DISCUSION Y CONCLUSION

“El objetivo de toda discusion no debe ser el triunfo, sino el progreso.”

Joseph Joubert.
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DISCUSION

En los resultados de esta investigacion podemos observar controversias
con varios autores en donde nos dicen que el bruxismo constante o crénico
conduce a un dafno de la articulacién temporomandibular (Jerjes 2008), asi
como también mencionan que el género y las variaciones en la oclusion
dental predicen incidencia y persistencia de los TTMs durante determinado
periodo(Marklund y Wanman,2010), mientras que otros autores mencionan
que no hay asociacion entre habitos parafuncionales y con transtornos
temporomandibulares especificamente con la artralgia de la ATM
(Michelotti Festa, 2010), en otro estudio se evidencid6 que hay una
asociacioén entre el dolor en la ATM con respecto al bruxismo nocturno, en
donde los pacientes con bruxismo nocturno presentaron probabilidades de
aumentar el dolor en la ATM, por otra parte los pacientes con dolor en la
ATM presentaron un mayor riesgo de adquirir tinnitus y este riesgo
incrementa al presentar bruxismo nocturno(Fernandes 2014). Mientras que
otro autor menciona que en los pacientes que tienen dolor en la ATM fue
mayor en sujetos que no presentan bruxismo(Pergamalian 2003). Como
podemos observar no se ha llegado a una conclusion unanime por lo que
en el estudio realizado coincidimos con este ultimo en donde los resultados
arrojaron que el bruxismo nocturno ayuda a disminuir la intensidad de la
artralgia de la ATM (capsulitis/sinovitis y retrodiscitis), aunque no hay
diferencia en el grado de dolor discapacitante, por lo que podemos
argumentar que es importante seguir investigando ya sea con una muestra
mas amplia de pacientes, asi como también ver si puede influir el nivel
socioeconomico, la dieta u otra variante que pueda desencadenar dolor en
las articulaciones temporomandibulares en pacientes con bruxismo

nocturno.
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CONCLUSIONES
1. Los transtornos temporomandibulares son un grupo de condiciones
musculoesqueléticas, en donde participan factores que pueden
desencadenar estos transtornos, los cuales se han mencionado con

anterioridad.

2. La artralgia de la articulacion temporomandibular es un transtorno
que involucra varios factores de riesgo, en donde el bruxismo

nocturno participa en la disminucion del dolor.

3. Dentro de los resultados podemos mencionar que la mayoria de los
pacientes que solicitaron atencién odontolégica fueron del género
femenino, cabe mencionar que la mayor poblacién se encontré en
los controles con 170 participantes, los cuales no presentaron dolor,
en comparacion con los casos los cuales fueron 137 con diagndstico
de artralgia de la ATM.

4. El promedio de edad fue de 38 afos en el género femenino y 36 en

el género masculino.

5. El grupo etario que representod la mayor proporcion fue el de 48 a 60

anos.

6. La relacion por género de casos de severidad de dolor se observo
que la relacion muestra que son mas las mujeres respecto a los
hombres en todas la categorias por grupos de dolor discapacitante,

y un menor numero de casos en los controles.

7. En los participantes que tuvieron diagndstico de artralgia se realiz6
la prueba estadistica t de student para ver la diferencia en los

grados de dolor discapacitante es decir en aquellos pacientes que
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no podian realizar sus funciones normales al comer, realizar sus
actividades diarias, limitacion en la apertura asi como en los
movimientos mandibulares, no se encontraron estadisticas
significativas lo que nos indica que no hay una asociacién con estos

dos eventos en el grado de dolor.

8. En el grupo de casos (artralgia de la ATM) se encuentra un menor
numero de casos de dolor por severidad en los controles con

intensidades de leve a moderada.

9. Para determinar si existe asociacion entre artralgia y bruxismo
nocturno se aplicé la prueba x? ,no fue factible la determinacion de
la asociacidbn y menos aun, el calculo del riesgo (OR) en virtud a
que en una de las casillas correspondientes a los pacientes que no
presentan artralgia ni bruxismo nocturno, tiene un valor de 0 (cero) y
al multiplicarse por cualquier cifra el resultado sera cero, por lo tanto

no se puede determinar asociacion ni riesgo.

10. Se puede observar que la articulacion con mayor incidencia de

estos transtornos es la izquierda.
11.El bruxismo nocturno es un factor que puede disminuir la artralgia de

la ATM, sin embargo si este habito no se trata puede producir un

dano degenerativo a largo plazo.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Unidad de Dolor Orofacial de la Facultad de Odontologia est4 realizando una investigacién con ef fin
de conocer los factores que intervienen para que se presente el dolor crénico y otros signos y sintomas
referidos por los Trastomos Temporomandibulares, en los pacientes que acuden a la Facultad de
QOdontologia. Por ello invitamos a que participen a todos los pacientes.

La participacion en el estudio estara comparlida por invesligadores, maestros y alumnos. El equipo de
trabajo se encuentra formado por profesionales de la Odontologia con gran experiencia en estos estudios.
La forma en que el paciente parlicipara sera llenando un cuestionario y se le rea[nzaré examenes clinicos
los cuales comprenden: ia revisidn de los movimientos mandibulares, la palnaclén de somdos articulares
y la palpacién de los misculos y la articulacién lemporomandibular. Ademés se aplicard un cuestionario
para conocer aspectos individuales sobre factores psicolégicos comio la depresion y el comportamiento
ante problemas de dolor facial, lo cud! nos permitird deleclar oportunamente a quienes padecen
Trastornos Temporomandibulares.

Asi mismo se le otorgara el beneficio de que en caso de padecer algin sintoma de los Trastomos
Temporomandibulares o estar en riesgo podra ser atendido en la Clinica del Dolor en la Divisién de

- Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, UNAM. Se le garantiza recibir

respuesta a cualquier pregunia y aclaracion acerca de los procedimientos relacionados con este estudio.
Su participacion es enteramente voluntaria, puede rehusarse a contestar cualquier pregunta y, puede
retirarse del estudio en cualquier momento. No involucra riesgo el paricipar, la informacién que
pmpormone serd confidencial y no serd personalmente identificado en el reporie de los resultados de este
estudio. Sidecide no participar, puede hacerlo sin repercusiones de ninguna indole para la realizacién de
su tratamiento dental.

Pero recuerde que la informacidn obtenida servira para conocer y resorver los problemas asociados a los
Trastornos Temporomandibulares en otros pacientes como usted.

Si esta de acuerdo en participar en este estudio por favor llene los datos de abajo con letra clara y
legible.

SE ME HA INFORMADO QUE SE ESTA REALIZANDO UN ESTUDIO PARA CONOCER LOS
FACTORES QUE INTERVIENEN EN LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA. SE ME HA ASEGURADO QUE LA
INFORMACION QUE PROPORCIONE SERA CONFIDENCIAL Y MANEJADA CON ESTRICTA
DISCRECION, Y QUE CUALQUIER DUDA QUE TENGA ME SERA ACLARADA. DOY M|
CONFORMIDAD PARA QUE SE ME APLIQUE UN CUESTIONARIO, SE ME REALICEN EXAMENES
CLINICOS Y CONTINUAR LA TERAPIA RECOMENDADA SEGUN EL DIAGNOSTICO ESTABLECIDO.

NOMBRE DEL PACIENTE

DIRECCION TEL.
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO

FECHA,
FIRMA DE CONFORMIDAD RESPONSABLE DEL ESTUDIO TESTIGO

DEL PACIENTE

Para mayores informes llamar a la Clinica del Dolor de la Division de Estudios de Posgrado &
Investigacion, Facultad de Odontologia Universidad Nacional Autonoma de México. Mira. Glonia Valencia
Flores TEL., (55) 56.22.55.83
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ODONTOLOGIA

FACULTAD DE

Unidzad de Investigacién de Dolor Orofacial/ TTMs
Formato de RDC/TMD Eje |: Examen Clinico
Editado por: Dr. Manuel Saavedra Garcia/2012 D

Escriba su Nombre:

el fado devecho de su cara, en &l
Zquierdo, o en ambos lados?
MNinguno = 0 Derecha o |
o2 Ambos od
(S contestd “Ninguno™, no
conteste la pregunta 2)
2 JjPuede usted ubicar wo sefalar
las éreas donde sienfe el dolor?
Lado izquierdo
Ninguna o0  Ninguna o
Arficulacidn o1 Articulacién =1
Mosculos 02 Misculos 2
Ambos o3 Ambos o3
[Si thene duda, el examinador debe
palpar las dreas sefaladas]
3. Patron de sberfura (marque salo

una opcitn en esta seccidn);

Recio: ol
Desviacion lateral derecha (sin
cormegir): ol
Desviacion lateral derecha corregida
{en “5%) o2
Desviacion kateral izquierda {sin
corregir): a3l
Desviacion tateral zquierda corregida
{en 8"} o4
Otro tipo de desviacian: ob

Especificar:

4. Rango de movimiento verfical-

Na. d&rrl::miwsl.maﬂnruﬂlhldn o8
o8

a. Aberiura inasistida sin dolor:
el

b. Aberiura méxima Inasistida:

pes T

¢, Abertura maxima asisfida;

M
d. Traslape vedical incisal: _ mm

43z

Der. |lzg
4] 0
1 1
Crepitacion gruesa 2 2
Crapitacian fina 3 3
Medida del chasquido
b. Crerre
Saonido Der, |l=q.
i 1] 0
Chasquido 1 1
|Crepitacidngruesa (2 |2
Crepitacion fina |3 3 |
[ Miedida del chasquido ]
. Chasquide reciproco eliminado en
abertura profrusiva
Chasguido mdpm Des. | Izg.
No g 0
8l 1 1
MA g ]

6. Rango de movimiento horizontal:
a. Laterodrusion derecha mm
b. Laterctrusion izguerda _ mm

cPotusién:__.  —  mm
d. Desviacion ineamedia ___ mm
Aladerechac!  Als lzquierda 2
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ANEXO3

LV LN

ue si el paciente sintic 9 r arficular con paipacion:
fos mowvimmentos realizados:
Dolor Muscular - Dolor articwlar Silla Derecho Lrguierdo
Mo [Derflzq|DVl| Ne [Derllzq] DN |B[a Pola [0 [1]2 |3 (0|1 2|3
a0i1 |2 |13 je0f1 2 |3 lateral
001 12 13 [bof1 2 I3 : 0 |72 (3 [G)|1 |23
i {2 |13 jled{1 |2 rcitn
7. Sonidos aficulares en axcursiones
8, Sonidos en excursion derecha: 10. Dolor muscular intracral con
Sonido er. | lza. Palpacitn
| Ninguno [
Chasguido 1 1 1 Sitio Derecho  [zguierdo
| Crepitacion gruesa |2 |2 |2 a. REIFRER CRRERE
Crepitacion fina a |3 |3 Ftengoideo
lateral
b. Sonidos en excursion izquierda: (drea)
Sonido Der. | Izq. | Prot b. Tendén (D |1(2 |3 |01 [2 |3
Ninguna 0 o |o el
Chasquido 1 1 |1 lempodal
Crepitacidn gruesa (2 |2 |2 (draa)
Crepitacidn fina 3 3 (3
Mombre y firma del examinador
8. Dolor muscilar extreaoral con eslandarizado:
palpacion:
(0 = Sin dolor; 1= Ligera, 2 =
Muduradn::;-:smam
Sitio Derecho _izquierdo Nombre y firma del codificador
a. Temporal 54112 3[al112 |3 clinica:
rior
b.Temporal (D[1([Z [3(0(1]2 |3
(COMANDOS PARA LOS TEMAS 8
c. Tem I |oj1]2
mﬂufﬂm e L KL ]Ijl'.lil-‘.Elumninu.dnrla.pcsupn-ﬁ
d. Mazatero o[tz [3l0(1]zZ 3 diferentes &reas de su cars, cabeza y
| superior cuello. Queremas que nos indique si
e Maselera |0(1(2 13|0(1(2 |3 no siente dolor o slente solo presian
medio Enl:éﬂ dolor (1-3), Por favor califique
. Masatero qué tanto dolor sienia en cada sifio da
infariar o Bl el e mlmﬁndqammahm_
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ANEXO 4

ultimo mes?: No KO0 Si o1
[Si no ha tenido dolor, SALTE a la pregunta 14]
Continte si ha tenido dolor,
4a. ¢ Cuantos afos hace que comenzé por primera vez su dolor facial?: afnos
[Si es menos de un ano, anote 00; Si es un afno o mas, SALTE a la pregunta
5]
4b. s Cuantos meses hace que comenzo por primera vez su dolor facial? __meses
5. Su dolor facial es: Persistente o1  Recurrente o2  Unavez o3
6. ¢ Ha consultado a un Médico Cirujano, Cirujano Dentista, u otro profesional de la
salud para tratar su dolor facial?:
No o1 Si, en los Gltimos 6 meses o2  Si, hace mas de 6 meses o3
7. ¢Qué valor le daria, al dolor facial que siente ahora, en una escala del 0 al 10,
en donde 0 es “sin dolor” y 10 es “un dolor insoportable”?

[ T (e - . O A N R

8. .En los ultimos 6 meses, que tan intenso fue su dolor facial, en una escala del
0 al 10, en donde 0 es “sin dolor” z 10 es “dolor insoportable™?
0. 1 2 4 5 6 7 B9 10

9. ¢En los ultimos 6 meses, en promedio, que tan intenso fue su dolor, en una
escala del 0 al 10, en dénde 0 es “sin dolor” y 10 es “dolor insoportable™? (Es

decir, el dolor que siente regularmente) .
0 ¥ 2 3 4 e r e 910

10. ¢Cuantos dias, en los ultimos 6 meses ha tenido que interrumpir sus
actividades comunes (trabajo, escuela, etc.) por dolor facial? : dias
11. ¢En los ultimos 6 meses, que tanto ha interferido el dolor facial sus actividades
diarias, en una escala del 0 al 10 en donde 0 es “no interfiere” y 10 es “interfiere
totalmente™?

0 1 2 34 568678 9% 1

12 ﬁnm@tnmsﬂum.mmﬁohwnbmdowmmsum
mmtmmMmMmumu.muymm.dmdeOes sin
W 9 23 48587500
P e e e ]
13.¢Eﬂb¢0ﬂﬂm6m.mmohambmdoddolo(buﬂsyw
para trabajar (incluyendo trabajo de casa), donde 0 es "sin cambio” y 10 es
“cambio extremo™?
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