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INTRODUCCION

Como el interés en el diagnostico de las algias craneofaciales y su asociacion con
desordenes de cabeza y cuello ha ido creciendo en los ultimos afios, la Articulacion
Temporomandibular y el sistema estomatognatico en general, han logrado tener una
consideracion importante durante la examinacion de pacientes con estas sintomatologias.

Pero a pesar que se sabe, que una gran cantidad de alteraciones pueden manifestarse
en el Sistema Estomatognatico, incluyendo sintomatologias a nivel cervical, estos cuadros
suelen ser muy complejos v a pesar de los avanzados métodos de diagnostico siguen
considerandose dificiles por las complejas interrelaciones somaticas y factores psicosociales
en la etiologia de los sindromes de dolor crénico. De esta manera, se les considera como
alteraciones de origen multifactorial, ya que pueden estar asociados, ademas de Desordenes
TemporoMandibulares, a desordenes neurovasculares, neuropaticos y psicogénicos, los que
se presentan muchas veces como agentes puramente etiologicos, coadyuvantes y
precipitantes en el desarrollo de la enfermedad.

Es asi como la atencion de las Algias craneofaciales no puede estar restringida a una
especialidad sino un manejo multidisciplinario entre Odontologos, Médicos, Kinesiologos y
el resto de los profesionales de la salud.

En la primera fase de esta investigacion se logré determinar a través de una revision
bibliografica y de un estudio anamnéstico, que un 23% de los pacientes presentaban una
participacion directa del Sistema Estomatognatico ya sea como factor etiologico o como
coadyuvante al desarrollo de las Algias Craneofaciales.

Es por esto que basandonos en los resultados obtenidos en esta fase inicial, el objetivo
de nuestro trabajo es el de realizar una examinacion clinica, donde analizaremos signos y
sintomas, para poder determinar la participacion del Sistema Estomatognatico, e intentar
cuantificar a través de el establecimiento de un indice anamnéstico y clinico el grado de
asociacion entre éste y las Algias Craneofaciales, integrando el rol Odontoldgico en el
manejo multidisciplinario de pacientes con ésta sintomatologia.
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I. ASPECTOS TEORICOS
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ALGIAS CRANEOFACIALES ORIGINADAS EN EL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO.

EXPLORACION CLINICA DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES ( TTM )

I- PILAR MUSCULAR

o Palpacion:

Un método muy aceptado para determinar la sensibilidad y el dolor muscular es la
palpacion digital ( Burch, 1977, Schwartz L, Chayes CM, 1969 ). En un musculo sano no se
producen sensaciones de dolor o sensibilidad a la palpacion. La deformacion de un tejido
muscular comprometido durante la palpacion puede provocar dolor ( Frost HM, 1977,
Jagguer, 1992 ). Por lo tanto, si un paciente refiere una molestia durante la palpaciéon de un
musculo concreto, se puede deducir que el tejido muscular ha sufrido un compromiso a
causa de un traumatismo o de una fatiga ( Okeson, 1995 ).

La palpacion la realizaremos mediante la superficie palmar del dedo medio y del
indice, aplicando una presion suave pero mantenida en sentido longitudinal y transversal de
las fibras de los musculos en cuestion. A esto lo denominaremos: palpacion longitudinal y
palpacion transversal respectivamente. La importancia que tiene la palpacion doble es que,
en muchos casos, cuando recorremos el muisculo en busca de zonas de sensibilidad al pasar
sobre la fibra muscular en el sentido de ella, muchas de estas zonas de miositis o fibrositis
pasan totalmente desapercibidas. Sin embargo, cuando con nuestros dedos palpamos las
fibras musculares en forma transversal a ellas estas sufren una deformacion, lo que nos
permite detectar zonas bien determinadas de dolor que corresponderan a zonas sensibles o a
puntos de dolor especifico ( Rocabado, 1979). Ademas, el examinador comparara los pares
musculares respectivos para pesquisar algun grado de diferencia en la consistencia muscular,
expresado como variacion de volumen muscular.

En el examen neuromuscular no es cuantificable el grado de sensibilidad muscular,
debido a la subjetividad que resulta la sensacion percibida por el paciente. En nuestro caso
solo registraremos la presencia o ausencia de sensibilidad ( Okeson, 1995 ).

A continuacion describiremos la técnica de palpaciéon de cada musculo. Para que el
examen sea mas eficiente, se palparan los musculos del lado izquierdo y derecho ala vez y
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en forma unilateral en casos especificos ( por ¢j., ECM y Masétero ).

Para realizar una palpacion adecuada es necesario tener conocimientos acabados de
la anatomia y funcién de los respectivos musculos.

A.- TRAPECIO

El Trapecio es un musculo grande, situado en la espalda, el hombro y el cuello, el
cual no influye de manera directa en la funciéon mandibular, pero es un origen frecuente de
cefaleas que resulta facil de palpar. La principal finalidad de su palpacion no es valorar la
funcion del hombro, sino buscar puntos gatillos activos que pueden producir un dolor
referido. El trapecio presenta con frecuencia puntos gatillos que refieren el dolor en la cara
(Okeson, 1995 ). De hecho, cuando el dolor facial es el principal sintoma de el paciente, ¢éste
musculo debe ser uno de los primeros focos que deben investigarse. La parte superior se
palpa desde detras del ECM, inferolateralmente hasta el hombro y se registran los posibles
puntos gatillos.

Una provocacion de las areas sensibles mediante la palpacion muscular producira un
dolor referido aumentado, lo que constituye una observacion diagnéstica importante para
relacionar los sintomas dolorosos con su origen. Cuando el principal sintoma de un paciente
es la cefalea, una palpacion cuidadosa de este musculo para detectar areas sensibles pondré
de manifiesto su origen. Cuando se localiza un area muscular de mayor sensibilidad al aplicar
una presion sobre €l, generalmente aumentara el dolor de la cefalea ( Okeson, 1995 ).

B.- ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO ( ECM )

Este musculo sera descrito en detalle, ya que es el que causa mayores trastornos
disfuncionales de la cabeza y el cuello, asociados con disfuncion del sistema
estomatognatico.

Esta constituido por 4 porciones: una profunda, la cleidomastoidea, extendida desde
el tercio interno de la clavicula a la apofisis mastoides, y tres superficiales: la cleidoccipital,
gue recubre la mayor parte del cleidomastoideo y cuyas inserciones se extienden hacia atras
sobre la linea curva superior del occipital, y la esternoccipital y la esternomastoidea, que se
mnsertan, por un tendén comun, en borde superior del manubrio del esternéon. La
esternoccipital se une a las inserciones del cleidoccipital en la linea curva superior; en cuanto
z la esternomastoidea se fija en el borde superior y en el anterior de la ap6fisis mastoides.

El ECM forma en conjunto una ancha banda muscular, extendida sobre la cara
anterolateral del cuello, oblicua hacia abajo y hacia adelante por el tendon comin al
esternoccipital y al esternomastoideo. Estos dos musculos forman un cuerpo carnoso
fusiforme perfectamente visible debajo de la piel.
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Tanto el ECM como los musculos posteriores del cuello, desempefian un importante
papel en la estabilizacion del craneo y permiten que se realicen movimientos controlados de
la mandibula. Existe un equilibrio dinamico finamente regulado entre los musculos de la
cabeza y los musculos del cuello, por lo tanto, debe considerarse para comprender la
fisiologia del movimiento mandibular. Al conocerse esta relacion, comprenderemos que
cualquier efecto en la funcion de los misculos de la masticaciéon también produciran un
efecto sobre otros muisculos de la cabeza y el cuello ( Rocabado, 1979).

Este musculo al igual que el Trapecio no estd implicado de manera directa en el
movimiento de la mandibula, se le menciona especificamente porque a menudo suele estar
sintomatico en los trastornos temporomandibulares y es facil de palpar ( Okeson, 1995 ).

El ECM tiene como punto de partida la apofisis mastoides y desde este punto
desciende hacia el esternén y la clavicula. Durante la palpacion digital seguiremos toda la
direccion del musculo, bilateral o unilateralmente, desde las apofisis mastoides continuando
el recorrido del musculo y pinzandolo entre el pulgar por su cara anterior y los cuatro dedos
restantes por la cara posterior. Para realizar la palpacion unilateral se le solicitara al paciente
que realice una rotacion de la cabeza hacia la derecha o izquierda palpando el musculo del
lado contrario al sentido de la rotacion.

El paciente debe relatar toda sensibilidad percibida durante la palpacion. Este
musculo fue incluido ya que sus puntos gatillos son origen frecuente de dolor referido en el
area témporo- articular y auditiva ( Okeson, 1995 ).

C.- TEMPORAL

Musculo grande, en forma de abanico, que se origina en la fosa temporal y en la
superficie lateral del craneo. Sus fibras se reunen en el trayecto hacia abajo, entre el arco
cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tendén que se inserta en la
apofisis coronoides y en el borde anterior de la rama ascendente. Puede dividirse en tres
zonas distintas segin la direccion de las fibras y su funciéon final. La porcion anterior
constituida por fibras verticales, la porcion media por fibras oblicuas y la porcion posterior
formada por fibras casi horizontales.

Este musculo muestra una incidencia considerable con respecto a la sensibilidad

durante la palpacion muscular en pacientes que presentan Disfuncion temporomandibular
(Agerberg, 1990 ).

Cuando el musculo temporal se contrae, se eleva la mandibula y los dientes entran en
contacto. Cuando se contraen las fibras anteriores la mandibula se eleva verticalmente. La
contraccion de la porcién media produce elevacion y retraccién mandibular. Al parecer la
contraccion de la porcion posterior provoca una retraccion de la mandibula. Este musculo
es considerado un musculo importante en el posicionamiento de la mandibula.
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El musculo temporal se divide en 3 areas funcionales y, por tanto, cada una de ellas
se palpan de manera independiente. La region anterior se palpa por encima del arco
cigomatico y por delante de la ATM. Las fibras de esta zona muestran basicamente una
direccion vertical,

Para la palpacion de este musculo el profesional se ubicara por detras de el paciente y
utilizando ambas manos palpara ambas zonas musculares.

Si surgen dudas respecto a la colocacion adecuada de los dedos se indica al
paciente que apriete los dientes. El muasculo temporal se contraera y deberan notarse las
fibras bajo las puntas de los dedos. Durante su palpacion se pedira al paciente que relate si
presenta algin grado de sensibilidad ( Okeson, 1995; Rocabado, 1979 ).

D.- MASETERO

Es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomatico y se extiende
hacia abajo hasta la cara externa del borde inferior de la rama. Su insercién en la mandibula
va de la region del segundo molar en el borde inferior, en direccion posterior, hasta el angulo
inclusive. Esta formado por 2 vientres: el superficial, formado por fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atras; el profundo consiste en fibras que transcurren en una
direccion vertical.

Estudios descriptivos de trastornos temporomandibulares indican que el musculo
masétero se encuentra sensible durante la palpacion muscular ( Chua, 1989 ).

Cuando las fibras del masétero se contraen la mandibula se eleva y los dientes entran
en contacto. El masétero es un musculo potente que proporciona la fuerza necesaria para
una masticacion eficiente. Su porcion superficial también puede facilitar la protrusion de la
mandibula. Cuando esta se halla protruida a y se aplica una fuerza de masticacion, las fibras
de la porcidn profunda estabilizan el condilo frente a la eminencia articular.

El masétero se palpa bilateralmente en sus inserciones superior e inferior. Se pide al
paciente que apriete sus dientes. Esto hara abultar el masétero y revelara claramente el limite
anterior de su porcion mas superficial, que va desde el arco cigomatico al angulo de la
mandibula. Si existiera un aumento de volumen, se notard en la insercion 6sea a nivel del
zngulo mandibular. Colocando el pulgar en el borde anterior de la rama mandibular y los
dedos indice y medio en borde posterior podra determinarse el tamafio y el estado en que se
encuentra el misculo. Luego, para hacer la palpacion especifica se utilizan, en lo posible, no
mas de dos dedos y , si ello es posible, solo el pulpejo de un dedo. Asi podremos recorrer la
Sbra muscular desde la insercion en el arco cigomatico hasta el angulo de la mandibula y,
Weego, en sentido perpendicular a las fibras musculares.
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E.- CERVICALES POSTERIORES

Los musculos cervicales posteriores ( trapecio, largo y esplenio de la cabeza y el
cuello, y elevador de la escapula ) no afectan de manera directa el movimiento mandibular.
Sin embargo, presentan sintomas en determinados trastornos temporomandibulares y por
este motivo se palpan de modo sistematico ( Okeson, 1995 ). Tienen su origen en el area
occipital posterior y se extienden hacia abajo por la region cervicoespinal. Al estar situado
uno sobre otro, a veces es dificil identificarlo de forma individual.

Al palparlos, los dedos del examinador se deslizan por detras de la cabeza del
paciente. Los de la mano derecha palpan el area occipital derecha y los de la izquierda la
zona occipital izquierda, en el origen de los musculos. Se pide al paciente que indique la
aparicion de cualquier molestia. Los dedos se desplazan hacia abajo por toda la longitud de
los musculos del cuello en el area cervical, y se registran las posibles molestias referidas por
el paciente. Es importante localizar los puntos gatillo situados en estos musculos, puesto que
son un origen frecuente de cefalea frontal ( Okeson, 1995 ).

El muisculo esplenio de la cabeza se palpa para identificar el dolor o la sensibilidad
general del mismo y también para detectar posibles puntos gatillos. Su insercion en el craneo
se encuentra en una pequefia depresion, justo por detras de la insercion del ECM. La
palpacion se inicia en este punto y se desplaza hacia abajo siguiendo el misculo cuando se
une a los demas musculos del cuello. Se registra la presencia de dolor, sensibilidad o puntos
gatillo ( Okeson, 1995 ).

El musculo trapecio ya fue descrito anteriormente.
e Importancia clinica de los puntos gatillos:

Estos puntos pueden ser activos o latentes. Cuando son activos, se identifican
clinicamente en forma de zonas hipersensibles especificas dentro del tejido muscular. A
menudo puede notarse una pequefia banda tensa y dura de dicho tejido. Cuando son latentes,
no pueden detectarse. Los activos son con frecuencia un origen de dolor profundo constante
( muscular o neurovascular ) y producen efectos de excitacion central ( Travell J, Rinzlel
SH, 1952 ). Cuando se localiza un dolor referido ( heterotépico ), debe recordarse, pues,
que depende plenamente del estado de los puntos gatillo ( el origen del dolor ). Esto
significa que si se aplica una provocacion a dichos puntos activos, en general el dolor
referido aumentara, lo que constituye una observacion diagnostica importante para
relacionar los sintomas dolorosos con su origen. Asi, por ejemplo, cuando el principal
sintoma de un paciente es la cefalea, una palpacion cuidadosa de los musculos cervicales
citados para detectar puntos gatillo pondra de manifiesto su origen. Cuando se localiza un
punto gatillo, aplicando una presion en él se aumentara por lo general el dolor ( referido ) de
cefalea ( Okeson, 1995 ).

Travell y Simons han descrito el patron especifico del dolor referido originado en
puntos gatillo de diversas localizaciones.
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II.- PILAR ARTICULAR

Las ATM se exploran para detectar posibles signos o sintomas asociados a dolor y
disfuncion.

¢ Dolor en la Articulacion Temporomandibular ( ATM )

El dolor de la articulacién temporomandibular constituye un sintoma a considerar en
el examen clinico de la ATM, debido que el dolor articular forma parte de un sintoma
frecuente en los cuadros de desarmonia temporomandibular ( Chua, 1989; Shiau, 1989 ).

El dolor o la sensibilidad de las ATMs se determina mediante una palpacion digital
de las articulaciones, cuando la mandibula esta en reposo y durante su movimiento dinamico
(Okeson, 1995 ). Se colocan las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas areas
articulares al mismo tiempo. Si existen dudas respecto a la posicion correcta de los dedos, se
indica al paciente que abra y cierre la boca varias veces. Las puntas deben notar los polos
laterales de los condilos en su paso hacia abajo y hacia adelante sobre las eminencias
articulares. Una vez verificada su posicion sobre las articulaciones, el paciente se relaja y se
aplica una fuerza medial sobre las areas articulares. Se pide al individuo que indique la
aparicion de cualquier sintoma. Una vez registrados los sintomas en una posicion estatica, el
paciente abre y cierra la boca y se registran los posibles sintomas asociados a éste
movimiento. Cuando el paciente la abre al maximo, deben girarse un poco los dedos hacia
atras para aplicar la fuerza en la cara posterior del condilo. De esta forma la capsulitis
posterior y la retrodiscitis se evalian clinicamente.

Para valorar de modo eficaz la ATM debe poseerse un conocimiento profundo de la
anatomia de la region. Cuando se colocan los dedos de manera correcta sobre los polos
laterales de los condilos y se le indica al paciente que apriete los dientes, se percibe un
movimiento muy escaso o nulo. Sin embargo, si los dedos estan mal colocados y se sitian
tan solo a lemm por delante del polo lateral y se pide al paciente que apriete los dientes,
puede palparse la porcion profunda del masétero cuando se contrae. Esta leve diferencia en
12 posicion de los dedos puede influir en la interpretacion que realice el clinico del origen del
dolor. Es importante tener presente también que una parte de la glandula parotida se
extiende hasta la region de la articulacion y podrian percibirse sintomas parotideos en esta
zona. El clinico debe ser perspicaz para identificar si los sintomas tienen su origen en la
articulacion, el musculo o la glandula.

» Disfuncion de la Articulacién temporomandibular ( DTM )

Los ruidos y restricciones articulares constituye dos diferentes tipos de disfunciones
2¢ la ATM, los cuales deben ser considerados de acuerdo a la alta incidencia que presentan
gentro de los cuadros de DTM, incidencia avalada por estudios epidemiolégicos realizados
por distintos autores ( Keeling, 1994; Shiau, 1989, Heinkinheins, 1989; Matsuka, 1996;
Goulet, 1995; Jagguer, 1992 ).
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Ruidos articulares
Los ruidos articulares son clics o crepitaciones.

El primer signo de disfuncién que ocurre en la ATM es el clic. Un clic es un ruido
unico de corta duracion. Si es bastante intenso, se les denomina a veces pop. ( Okeson,
1995)

Esta es la evidencia de que la ATM va contra las reglas de las articulaciones
sinoviales, que son articulaciones sin friccion. La forma méas comun de clic se describe como
clic reciproco. Durante la fase de apertura, un clic ocurre cuando el condilo se mueve bajo el
disco y las inserciones posteriores, produciendo un chasquido bajo la banda posterior del
disco, y cayendo a una relacién normal en su superficie concava. El clic de cierre, se produce
al final del movimiento de cierre mientras el condilo se desliza posteriormente a la banda
posterior del disco y el disco es desplazado anteriormente.

Click, puede clasificarse como inicial, intermedio o tardio, dependiendo del grado de
apertura en que ocurre. En el caso del clic reciproco el clic de cierre no ocurrira a menos
que sea precedido por el clic de apertura.

Cuando el clic ocurre en el inicio del movimiento mandibular el grado de
desplazamiento anterior es pequefio, pero si el clic ocurre cerca de la posicion de apertura
maéaxima esto indica que el desplazamiento anterior es mayor ( Rocabado, 1985 ).

La crepitacion es un ruido multiple, como de gravilla, que se describe como un
chirrido, y de caracter complejo ( Burch JG, 1983 ). La mayoria de las veces se asocia a
alteraciones osteoartriticas de las superficies articulares ( Scutellane, 1983; Bezuur JN,
Aveths, Jiménez Lopez V, Naeige M, Hansson TL, 1988; Capurso, 1989 ).

Los ruidos articulares pueden percibirse situando las puntas de los dedos sobre las
superficies laterales de la articulacion e indicando al paciente que abra y cierre la boca, y a
menudo también pueden palparse éstos ( Okeson, 1995 ). No solo se podra registrar el
caracter de los posibles ruidos ( clic o crepitacion ), sino también el grado de apertura
mandibular asociado al ruido  ( Lundh, 1991; Goulet, 1995 ). De la misma importancia es
determinar si el ruido se produce durante la apertura o el cierre o si puede oirse durante
ambos movimientos ( clic reciproco ).

No es aconsejable explorar la articulacion para detectar posibles ruidos colocando los
dedos en los oidos de los pacientes ( Okeson, 1990 ). Se ha demostrado que esta técnica
puede producir de hecho ruidos articulares que no estan presentes durante la funcién normal
de la articulacion. Se cree que este método fuerza al cartilago del canal auditivo contra la
cara posterior de la articulacion y, o bien este tejido ocasiona ruido, o bien la fuerza desplaza
al disco, con lo que se producen ruidos adicionales.

La presencia o ausencia de ruidos articulares proporcionan un conocimiento sobre la
situacion del disco sin embargo, se debe tener presente que la ausencia de ruidos no siempre
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significa que la posicion del condilo sea normal. En un estudio realizado por Westensson,
Eriksson, Kurita, 1989 se observo que el 15% de las articulaciones asintomaticas silenciosas
presentaban desplazamientos discales en las artrografias. La informacioén obtenida mientras
se hace la exploracion de las articulaciones debe ser valorada en relacion con todos los
demas resultados del examen.

Al mismo tiempo de pesquisar los ruidos articulares, se debe palpar el recorrido que
realizan los condilos mandibulares durante el movimiento de apertura y cierre observando asi
la presencia de algiin grado de desviacion mandibular. Cabe destacar que los pacientes con
ruidos en las ATMs generalmente presentan una incoordinacion de los movimientos
mandibulares y, por consiguiente, se los puede asociar a un desequilibrio de tipo
neuromuscular, ocasionando movimientos asimétricos de las cabezas condilares, resultando
las trayectorias de apertura y cierre irregulares ( Rocabado, 1979).

e Restricciones Temporomandibulares

Una exploracion neuromuscular no es completa hasta que no se ha valorado el efecto
de la funcion muscular en el movimiento mandibular. La magnitud y la calidad de los
movimientos mandibulares en sentido tridimensional es generalmente el método mas objetivo
para indicar el estado presente tanto de musculos como articular. Los rangos articulares son
reproducibles y consistentes por lo tanto, los logros en cuanto a movimientos funcionales
proporcionales son un buen indice de normalizacion de la condicién articular, pero no
necesariamente va paralelo a la disminucion de la sintomatologia dolorosa ( Rocabado,
1996). La ATM, se mueve en una relacion de 4/1, es decir, por cada milimetro de lateralidad
se deberia esperar 4mm de apertura. Por lo tanto el incremento de la apertura no es
sinonimo de normalidad si no va proporcional con los movimientos de lateralidad y
protrusion. Es facil cometer el error de basar la normalidad de las ATMs en el incremento de
iz apertura sin considerar las condiciones tanto periarticulares como intrarticulares (
Rocabado, 1996 ).

Los sintomas musculares se acentian con frecuencia durante la funcion muscular
por lo que a menudo los individuos pueden manifestar tanto un movimiento limitado como
wma desviacion mandibular ( Lundh, 1991 ).

Se indica al paciente que abra la boca poco a poco hasta el momento que empiece a
socar dolor. En este punto, se mide la distancia entre los bordes incisivos de los dientes
smeeriores maxilares y mandibulares. Esta es la apertura comoda méaxima. A continuacién se
% pide que abra la boca al maximo si no muestra dolor, la apertura comoda méxima y la
spertura maxima coinciden ( Okeson, 1995 ).

La apertura bucal activa muestra la capacidad del paciente de realizar movimientos
“wiumarios de: protrusion, lateralidad derecha e izquierda y apertura. Podemos observar:
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- Restriccion de movimiento: hipomovilidad, por dolor, patologia intracapsular o patologia
neuromuscular.

- Movimientos exagerados: hipermovilidad, por laxitud ligamentosa sistémica, inestabilidad
disco condilar ligamentosa y capsular.

- Deflexion, lesiones unilaterales, patologia por retraccion capsular, patologia discal
intracapsular y patologia misculo-aponeurdtica.

Alteraciones de la apertura bucal activa, no son especificas de lesion articular o
muscular. El diagnostico diferencial es esencial, a través de test de rango articular pasivo.
Una apertura bucal interincisal de 40mm es un rango articular funcional realista en personas
de edades que fluctiian entre los 10 a 70 afios. Pero no olvidar que existen patologias
articulares que pasan desapercibidas con aperturas mayores de 40mm ( Rocabado, 1996 ).

Se considera que la apertura mandibular estd disminuida cuando la distancia
interincisiva es inferior a 40mm ( Okeson, 1995 ). Sin embargo, debe recordarse que en un
15% de la poblacion anciana sana ( Bitlar G, et al., 1991 ), la apertura es inferior a 40mm asi
pues, una apertura de la boca inferior a 40mm parece constituir un valor razonable para
definir la limitacion, pero debe tenerse en cuenta siempre la edad y el tamafio corporal de la
personas. Esta distancia se mide observando el borde incisivo del incisivo central
mandibular, en su trayecto de alejamiento de la posicion que ocupa en la intercuspidacion
maxima. Si un individuo presenta una sobremordida vertical de 4mm en los dientes
anteriores y la distancia interincisiva maxima es de 52mm la mandibula se ha desplazado
S6mm en la apertura. En las personas con una mordida muy profunda, éstas mediciones
deben tenerse en cuenta al determinar la amplitud normal del movimiento.

Si la apertura mandibular est4 limitada, es 0til valorar la sensacion de final o ( end
feel). El end feel, es un test de movilidad articular activo con impulso final pasivo. Consiste
en inducir un movimiento hasta el final de un movimiento activo, en esa posicion final el
terapista imprime una fuerza externa que debe ser capaz de aumentar el rango articular y
percibir la sensacion de ese movimiento adicional involuntario mediante una fuerza
descendente aplicada con suavidad con los dedos en los incisivos inferiores para incrementar
12 distancia intericisiva. Esta fuerza debe ser suave pero constante ( Okeson, 1995 ). Si la
sensacion final es flexible, gomosa y sede a la presion pasiva constante, la restriccion es por
tejido blando ya sea muscular, tendinoso, adherencias. Al contrario si la sensacion es dura,
solida, puede deberse a tope 0seo, fibroso, como ser alteraciones artrosicas degenerativas o
seudoanquildsicas o anquilosis externa, luxaciones discales intracapsulares, etc. ( Rocabado,
1996 ).

Si la apertura bucal, a pesar de ésta presion de tipo bidigital que estamos ejerciendo
sobre las piezas dentarias, no aumenta, esto sefialara la presencia de una alteracion de la
ATM de tipo traumatico o un disco o menisco interarticular dafiado ( Rocabado, 1979 ).
Esa técnica bidigital pulgar e indice, aplicada sobre los bordes incisales, no solo se emplea
los casos en que hay una limitacion de la apertura bucal, sino también cuando existen



Algias Craneo-faciales 11

aperturas bucales exageradas o normales. El objetivo es que, al final del movimiento activo y
al ejercer una presion de tipo bidigital, nosotros podamos tomar conciencia de las cualidades
de los tejidos blandos y de la elasticidad de los mismos, por el juego articular que se produce
en el campo de la articulacion temporomandibular ( Rocabado, 1979 ). Durante la apertura y
cierre mandibular, pueden observarse limitaciones de los movimientos o movimientos
exagerados, es decir, hipomovilidad mandibular o condilar, o desviacion de la linea media,
con movimientos irregulares. Si la apertura bucal esta limitada se toma nota de la direccion y
de la desviacion que experimenta la mandibula durante el movimiento.

En los pacientes con chasquidos en las ATMs, generalmente existe una
incoordinacién de los movimientos mandibulares y, por consiguiente, se los puede asociar a
un desequilibrio de tipo neuromuscular ( Rocabado, 1979 ). Esto ocasiona movimientos
asimétricos de las cabezas condilares, resultando las trayectorias de apertura y cierre
irregulares.

A continuacion se indica al paciente que mueva la mandibula lateralmente de uno y
otro lado. Cualquier movimiento lateral inferior a 8mm se registra como una limitacion de la
movilidad ( Hiltunen, 1995; Burch JG, 1983 ). Se observa al paciente en la posicion de
intercuspidacion maxima y se registra el area del incisivo mandibular, situado directamente
debajo de la linea media entre los incisivos centrales maxilares. Esto puede marcarse con un
lapiz. El paciente realiza, primero, un movimiento de laterotrusion maxima hacia la izquierda
v luego hacia la derecha, y se mide la distancia que se ha desplazado la marca respecto a la
linea media. Ello indicara la distancia que se ha trasladado la mandibula en cada direccion.
Asi mismo se valora el movimiento de protrusion de manera similar ( Okeson, 1995 ).

La ubicacion de los sintomas que acompaiflan a tales movimientos, asi como sus
caracteristicas y magnitud, deben ser registrados. Si la mandibula se desvia hacia un lado en
el movimiento de protrusion, hay que tomar en cuenta ésto en forma bastante precisa, ya que
hemos podido observar que, en los pacientes que presentan problemas disfuncionales
dolorosos de la ATM, durante los movimientos funcionales, ya sea en forma voluntaria o
gurante los actos fisiologicos normales como la masticacion, la fonacion, etc; se produce un
movimiento de protrusion mandibular exagerados que los lleva a efectuar movimientos
Sordeantes, es decir, a una relacion de tipo bis a bis, y a una posicion de oclusion habitual
adelantada. La protrusion mandibular asociada con la desviacion de la linea media estaria
mdicando un desequilibrio neuromuscular de los pterigoideos laterales del lado opuesto o
wma restriccion del movimiento condilar de la articulacion del lado hacia el que se desvia la
mandibula (Rocabado, 1979).

Luego se observa el trayecto que sigue la linea media de la mandibula durante la
spertura maxima. En el sistema masticatorio sano, no se produce ninguna alteracion en el
wavecto recto de apertura (Okeson, 1995). Se debe registrar cualquier alteracion existente
e = mismo. Puede ser de dos tipos: desviaciones y deflexiones. Una desviacion en cualquier
Sesplazamiento de la linea media mandibular durante la apertura, que desaparece al
sssmnuar ¢l movimiento de apertura ( retorno a la linea media ) ( Okeson, 1995 ). Por lo
gemeral se debe a un desarreglo discal en una o ambas articulaciones y es consecuencia del
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desplazamiento condilar necesario para sobrepasar al disco durante la traslacion. Una vez el
condilo a superado ésta interferencia, se reanuda la trayectoria en la linea media. Una
deflexion es cualquier desplazamiento de la linea media a uno de los lados que se incrementa
al abrir la boca y no desaparece en la apertura maxima ( no hay retorno a la linea media ) (
Okeson, 1995 ). Se debe a una limitacion del movimiento en una articulacion. El origen de la
restriccion es variable y debe investigarse.

Las limitaciones de los movimientos mandibulares son causados por alteraciones
extracapsulares o intracapsulares. Las primeras suelen estar en los misculos y se deben, por
tanto, a un trastorno muscular ( Nordstrom y Erickson, 1994 ). Las segundas suelen
asociarse a la funcion del complejo disco condilo y a los ligamentos circundantes y suele
relacionarse, por tanto, con un desarreglo discal. Las limitaciones extracapsulares e
intracapsulares presentan caracteristicas diferentes.

Limitaciones extracapsulares

Se producen de manera caracteristica con los espasmos y el dolor de los musculos
elevadores. Estos tienden a limitar la traslacién y por tanto la apertura. Sin embargo, el dolor
en los elevadores no restringe los desplazamientos laterales y de protrusién. En
consecuencia, en éste tipo de limitacion existen unos movimientos excéntricos normales,
pero el movimiento de apertura esta limitado, sobre todo por el dolor. El punto de limitacion
puede estar situado en cualquier lugar entre los 0 y los 40mm de distancia interincisiva (
Okeson, 1995 ). En éste tipo de limitacion, en general el paciente puede aumentar la
apertura poco a poco, pero entonces el dolor se intensifica ( sensacion de final blando ).

A menudo, las limitaciones extracapsulares crean una deflexion del trayecto de los
incisivos durante la apertura. La direccion de la deflexion depende de la localizacion del
musculo que causa la limitacion. Si el musculo causal esta situado lateralmente respecto a la
articulacion ( como en el caso del masétero ), la deflexion durante la apertura sera
homolateral. Si el musculo es medial ( como el pterigoideo medial ), serd hacia el lado
contralateral.

Limitacion intracapsular

Estas limitaciones presentan de manera caracteristica un patron diferente. Un
wrastorno de desarreglo discal ( por €j., una luxacion funcional ) restringe de manera decisiva
iz traslacion de esa articulacion. Es caracteristico que la limitacion se encuentra tan solo en
una articulacion y que restrinja la apertura mandibular en ésta, sobre todo a la rotacién ( de
25 a 30mm de distancia interincisiva ) ( Okeson, 1995 ). En éste punto, el ulterior
movimiento se ve limitado, no por la aparicion de dolor, sino por la presencia de resistencias
estructurales en la articulacion. Cuando existen limitaciones intracapsulares, la deflexion del
wayecto de los incisivos durante la apertura se produce siempre hacia el lado afectado.
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Mecdnica del movimiento mandibular
En la ATM se dan dos tipos de movimientos: rotacion y traslacion.

e Movimiento de rotacion:

La rotacion se define como “ el giro alrededor de un eje; el
movimiento de un cuerpo sobre su eje”. En el sistema masticatorio, la rotacion se da cuando
la boca se abre y cierra alrededor de un eje situado entre los condilos. En otras palabras, los
dientes pueden separarse y luego juntarse sin ningun cambio de posicion de los condilos (
Okeson, 1995 ). '

En la ATM, la rotacién se realiza durante un movimiento dentro de la cavidad
inferior de la articulacion. Asi pues, es un movimiento entre la superficie superior del condilo
vy la superficie inferior del disco articular. El movimiento de rotacion de la mandibula puede
producirse en los tres planos de referencia: horizontal, vertical y sagital. En cada plano, la
rotacion se realiza a través de un punto, denominado eje (Okeson, 1995 ).

e Movimiento de traslacion:

La traslacion puede definirse como un movimiento en que cada
punto del objeto en movimiento simultdneamente tiene la misma velocidad y direccion. En el
sistema masticatorio se da cuando la mandibula se desplaza de atras adelante, como ocurre
en la protrusion. Los dientes, los condilos y las ramas se desplazan en una misma direccion y
un mismo grado.

La traslacion se realiza dentro de la cavidad superior de la articulacion entre las
superficies superior del disco articular e inferior de la fosa articular ( a nivel del complejo
disco condilo y fosa articular ).

Durante la mayoria de los movimientos normales de la mandibula, simultaneamente
se lleva a cabo una rotacion y una traslacion, es decir, mientras la mandibula estd girando
alrededor de uno o varios de los ejes, cada uno de estos ejes esta sufriendo una traslacion, es
decir, modifica su orientacion en el espacio ( Okeson, 1995).

Cuando la articulacion pierde su posicion fisiologica normal la capsula y los
ligamentos se tornan mas laxos debido a la pérdida de las propiedades viscoelasticas del
tejido periarticular. La articulacion se torna hipermévil caracterizada por excesivos
movimientos protrusivos de la mandibula. Los pacientes presentan un gran desplazamiento
de traslacion anterior al inicio de la apertura, donde deberia efectuarse un movimiento de
rotacion. Esta situacion puede observarse facilmente desde una vista lateral mientras el
paciente realiza dindmica mandibular. Ademas, desde una vista anterior se puede ver al
paciente que constantemente habla protruyendo. Esta condicion de movimientos protrusivos
excesivos se ve agravado por alteraciones musculares, que pueden causar desviaciones uni o
bilaterales de la mandibula durante el movimiento de apertura y cierre ( Rocabado, 1985 ).
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II-PILAR OCLUSAL

El pilar oclusal, puede ser un factor mas dentro de las causales de los trastornos
temporomandibulares. Este factor oclusal puede actuar de dos maneras. La primera consiste
en la introduccion de modificaciones agudas del estado oclusal. Aunque estas crean una
respuesta de dolor muscular especifico, lo mas frecuente es que se desarrollen nuevos
engramas musculares, y que el paciente se adapte con pocas consecuencias negativas. La
segunda forma, en que el estado oclusal puede general trastornos, se da en presencia de una
inestabilidad ortopédica. La inestabilidad, debe ser importante y debe haber una carga. Una
forma sencilla de relacionar estos puntos es la siguiente: las causas que llevan a los dientes a
la posicion de intercuspidacion tienen sus respuestas en los musculos. Una vez que los
dientes estan en oclusion, los efectos de la carga en las estructuras de masticacion tienen sus
respuestas en las articulaciones.(Okeson,1995)

Pero, la relacion entre la Oclusion y los Trastornos temporomandibulares no es
sencilla, es asi como en la actualidad, la importancia de la valoraciéon de este pilar esta
siendo cuestionada. Por ésto, que para la determinacion de los conceptos que pretendemos
evaluar, decidimos basarnos en estudios, donde factores oclusales fueron estadisticamente
aceptados.

De este modo, los factores oclusales a considerar fueron los siguientes:

. DIMENS!(’)N VERTICAL Y PRESENCIA DE PILARES POSTERIORES EN
OCLUSION

La dimension vertical de la oclusion es la distancia existente, entre las arcadas
mandibular y maxilar, cuando los dientes estan en oclusiéon, que puede verse afectada por
fzlta de dientes, caries, migraciones o desgastes oclusales.(Okesson,1995)

Un trastorno frecuente que da lugar a una perdida de dimension vertical, es el que se
produce cuando se pierde un nimero importante de dientes posteriores (pilares) y los
anteriores pasan a ser el tope funcional para el cierre mandibular (Capurso,1991). Los
anteriores maxilares no estan en situacion de aceptar fuerzas oclusales intensas y, a menudo,
se desplazan en direccion labial. Se crea un espacio entre los dientes anteriores a medida que
disminuye la dimensién vertical. A esta situacion se le denomina “colapso de mordida

posterior” y puede asociarse a alteraciones funcionales (McNamara D. 1982; Fonder AC
1977).

A veces, la dimension vertical aumenta por causas iatrogénicas, por ejemplo al
colocar restauraciones demasiado altas, protesis removibles mal confeccionadas

‘Harriman, 1990) ;o por migraciones dentarias por ausencia de piezas dentarias, etc.(Mahn,
1981)

Durante la exploracion se registra cualquier alteracion de la dimension vertical de la
aciusion, tanto si se trata de un aumento como de una disminucion. Para poder determinar la
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dimension vertical de cada paciente existen varios métodos como por ejemplo: examinacion
visual de la estética facial, donde el paciente debe presentar una musculatura sin tension y
una expresividad bucal, sin apreciarse surcos, arrugas o labios invaginados. Otro método es
el postulado por Willis, que establece que la distancia desde la base del menton a la base de
la nariz, y la distancia entre la comisura labial y la linea bipupilar, deben ser iguales.
También encontramos el método comparativo de tercios faciales, donde la distancia entre los
puntos Triquio/Nasion, Nasion/ Subnasio, Subnasio/ Gnation, debe ser la misma.

e RELACION DE BASES OSEA

Segun estudios realizados por Egermark-Eriksson, Ingervall y Carlsson,1983; Gazit,
Liebermann y cols., 1984; Nesbitt, Moyers y TenHave,1985; Thilander,1985; Riolo,Brandt y
TenHave, 1987, Al-Hadi, 1993; demostraron la relacion existente entre Trastornos
temporomandibulares y las bases esqueletales.

Para poder lograr la determinacion de la relacion anteroposterior de bases Oseas, se
puede realizar a través de una apreciacion clinica , o a través de un estudio radiografico por
medio de cefalometrias. Es mucho mas indicativo el andlisis radiografico que la
determinacion clinica, pero como método de diagnostico inicial, cumple con el objetivo de
estimar la relacion, de cada paciente.

* MORDIDA ABIERTA ANTERIOR, PRESENCIA DE GUIA MOLAR, BIS A BIS,
CRUZADA ANTERIOR, CRUZADA POSTERIOR, OVERJET Y OVERBITE.

Estos factores también presentan una relacion directa con los trastornos
temporomandibulares, como se puede apreciar en los trabajos realizados por Egermark-
Eriksson,Ingervall y Carlsson,1983; Gazit,Liebermann y cols.,1984; Brandt,1985; Nesbitt,
Moyers y TenHave, 1985, Thilander,1985; Bernal y Tsamtsouris,1986; Fushima,1989;
Shiau,1989; Tosa-H,1990; Shiau,1992; Tanne y Tanaka,1993; Miyasaki,1994.

+» INTERFERENCIA OCLUSAL

Segtn los estudios de Egermark-Eriksson, Ingervall y Carlsson,1983; Shiau,1989;
Tosa-H,1990; Shiau,1992; Al-Hadi,1993; determinaron que interferencias oclusales, tanto
en  movimientos céntricos como  excéntricos, podian asociarse a Trastornos
Temporomandibulares. '

Los contactos prematuros en oclusion céntrica pueden localizarse de dos maneras
&stintas: una es haciendo que el paciente muerda muy ligeramente sobre un papel de
smicular ubicado entre los dientes; la otra, es a través de una palpacion ligera con la punta de
W5 dedos sobre la cara vestibular de los dientes que se encuentran en contacto cuando el
paciente estd mordiendo (Ramfjord, 1972).
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No se debe confiar demasiado en la capacidad del paciente para sefialar los dientes
que efecttian el contacto inicial o donde el contacto es mas intenso, puesto que cambiando
su traccion muscular los contactos intensos pueden desplazarse de un area a otra de la boca,
sin mover los maxilares de manera apreciable.

Las interferencias oclusales que dificultan los movimientos excursivos mandibulares
pueden ser localizados mediante inspeccion visual, palpacion, o marcacion mediante papel
de articular. Debe ser el operador quien guie con su mano los movimientos mandibulares,
comenzando desde oclusion céntrica y efectuando movimientos bilaterales, ya que si
solicitamos al paciente que efectie movimientos laterales con los dientes en contacto,
tendera a seguir los trayectos adecuados de obstaculizacion minima, pudiendo evitar las
interferencia oclusales mayores, las cuales quedaran sin registro.

V.- EXAMEN CERVICAL

Un manejo integral de un paciente con desorden temporomandibular, implica
necesariamente una examinacién del cabeza y cuello. A pesar que la relacion entre
descubrimientos craneo-cervicales y alteraciones temporomandibulares, no son siempre muy
claras, el dentista deberia ser capaz de reconocer la presencia de alteraciones, ya que
zvudaria a predecir futuras complicaciones o dificultades durante el tratamiento del paciente;
v a entender la manera en que los sistemas musculo esqueletales se encuentran relacionados,
de manera de guiar correctamente el tratamiento del paciente.

Alteraciones en la accion normal de los musculos o en las articulaciones cervicales
son problemas que a través de la examinacion de ciertos signos o sintomas podemos obtener
mformacion muy fidedigna de la zona craneo cervical, incluso a pesar de que el concepto de
“mormalidad” varia entre las diferentes personas. Pero sabemos que muchas veces
ateraciones cervicales son la etiologia de sintomas que pueden confundirse con alteraciones
2 nivel de la articulacion temporomandibular , por lo que para obtener un diagnéstico
sceriado, es imprescindible considerar esta fase en el examen .

La relacion funcional del Sistema Craneo-cervical se puede basar en tres conceptos:

- La relacion funcional del sistema estd determinada por la estabilidad postural u ortostatica
2 craneo sobre la columna cervical.

-~ £2 una postura ideal de la cabeza, su mayor volumen se encuentra ligeramente anterior a
& columna cervical

~ Lz posicion ideal de la cabeza en el espacio depende de tres planos: plano bipupilar, plano
o, plano transversal oclusal. Los cuales deben mantener una relaciéon horizontal y
sesaielz que asegure una estabilidad postural del craneo.
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En posicion sentado, si los musculos se relajaran, la cabeza caeria hacia adelante por
lo que los misculos cervicales posteriores estan bien desarrollados para mantener la posicion
ortostatica. En cambio los anteriores son delgados viniendo desde la clavicula, esternén y
region superior del toérax, hasta hueso Hioides (infrahioideos) y desde Hioides hasta
mandibula (suprahioideos). Cabe mencionar dos musculos importantes en ¢l control de la
posicion de la cabeza: Esternocleidomastoideo y Elevadores de la escdpula. Por otro lado
la mandibula esta controlada por los musculos masticadores y se relaciona al craneo por
medio de piezas dentarias y las articulaciones temporomandibulares. Es una compleja e
importante relacion biomecanica que hace al unirse al craneo y cintura escapular, a la vez
que hace vulnerable a todos los cambios de posicion que sufran aquellos dos segmentos.

Es asi que ante cada movimiento que realiza la cabeza se produciran alteraciones en
las tensiones musculares y en las relaciones anatomicas de las estructuras, como por ejemplo
la mandibula, lengua, hioides, etc. Como se ve demostrado en estudios radiograficos
realizados por el Klgo. Mariano Rocabado en su trabajo “Andlisis Biomecanico Craneo
Cervical a través de una Teleradiografia Lateral”(1984) , donde estandariza una técnica
radiografica y expresa la importancia de la necesidad de una indagacion clinica de tejidos
blandos y duros en la examinacion de cada paciente. En este trabajo se discute la
importancia de relaciones angular craneo-cervical, observacion del espacio comprendido
entre la base del occipital y el arco posterior de la primera vértebra cervical (Atlas) y su
relacion con los sindromes de algias craneo-faciales ; posicion espacial del hueso hioides y su
importancia en determinar las curvaturas fisiologicas de la columna cervical, etc.

Es asi como concluimos que una examinacion craneo-cervical es necesaria para
establecer presencia o ausencia de actividad disfuncional.

Idealmente el examen cervical deberia constar de 2 partes principales para tener un
caracter de integral: clinicas y radiograficas. Pero en nuestro caso nos basaremos solamente
en el aspecto clinico, ya que por factores econémicos y de procedimiento no nos es posible
levar a cabo los examenes radiograficos a nuestros pacientes.

De esta manera nos abocaremos al examen clinico propiamente tal, el cual también
posee diferentes fases, que analizaremos a continuacion.

La primera fase es la realizacion de un breve cuestionario que deberia ser
mcorporado a la anamnesis médica de cada paciente. Debe estar enfocado de tal manera que
ias respuestas indiquen algun grado de disfuncién, cuya severidad se constatara a través del
examen clinico.( Glenn T. Clark,1984)

De gran importancia es considerar si ha sufrido algin trauma o golpe en la zona del
cueello y la presencia de sintomatologia dolorosa o restricciones en la realizacion de
movimientos cervicales funcionales ( refiérase a Antecedentes de Salud General en ficha
chmica). Segln el estudio de J Mannheimer y R. Rosenthal sobre “Alteraciones Posturales
Azudas y Cronicas y su relacion con el dolor craneofacial”, concluyeron que las alteraciones
posturales por traumatismo agudo o microtraumatismos acumulados que afectan la
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interrelacion propioceptiva, vascular y nerviosa normal en la region suboccipital, pueden
contribuir al dolor craneo facial, junto con producir una serie de sintomas, como molestias
faringeas, Oticas, viscerales,etc.

La segunda fase consiste en la examinacion clinica de la zona craneo-cervical,
para lo cual nos basaremos en 3 conceptos:

1.-Examen muscular.
2.-Posicion Anteroposterior de la cabeza
3.-Examen de Movimientos Funcionales

1.- EXAMEN MUSCULAR

La descripcion de éste punto, ya fue desarrollada anteriormente en el capitulo con el
mismo nombre.

2.- POSICION ANTEROPOSTERIOR DE LA CABEZA

La columna cervical es parte integral del cuarto superior, compuesto por cabeza,
cuello y cinturas escapulares. Por tanto, cualquier disfuncion o trastornos que afecte un
componente del cuarto superior puede causar dolor en un 4rea adyacente o funcionalmente
relacionada (Bland JH,1987). En general se acepta que la artropatia degenerativa que afecta
vertebras cervicales, patologia del disco, trastornos reumaticos y traumatismos son las
causas mas frecuentes de signos clinicos cervicales (Mannheimer JS,Dunn J).

Una causa de dolor, con frecuencia ignorada, es la postura cefalica hacia adelante.
Sorprendentemente, esto se debe a que dicha postura puede interrumpir el elevado grado de
sguilibrio muscular finalmente coordinado necesario para dar apoyo a la cabeza y permitir
los movimientos cefalocervicales. Ademas, al parecer la posicion cefélica hacia adelante es
endémica en nuestra sociedad. Se han relacionado puntos desencadenantes, en particular de
los musculos esternocleidomastoideos y trapecio superior, con posicion cefalica hacia
adelante, en particular si los hombros también lo estan.

Alteraciones de la relacion funcional de las articulaciones craneo cervicales pueden
2ar como resultado en el tiempo sintomas de dolor referido, como también sintomas de
dolor musculoesqueletal local. Una de las relaciones que actualmente preocupan al clinico es
& disminucion del espacio suboccipital, dado por la relacion de la base del occipital o de la
mmgente de la base occipital, delimitada por el plano de Mc Gregor ( que va desde la espina
saszl posterior a la base del occipital) y la distancia vertical al punto mas superior y posterior
2l arco posterior del atlas (C1). Esta distancia puede variar dentro de lo funcional entre 4 y
% mm relacionada con rotaciones del craneo. '
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Sintomas locales por alteracion del espacio puede incluir disminucion del rango
articular, tension muscular y dolor local referido a craneo y cara, cambios degenerativos
osteoarticulares a nivel cervical inferior por alteracion de las curvaturas fisiologicas
cervicales inferiores.

Estos sintomas pueden ser el resultado de contractura muscular sostenida, mal habito
postural del sistema cabeza y cuello, caracterizado por una anteposicién de cabeza y cuello
es decir distancia a la columna cervical mayor a 6 cm de la vertical tangente a la columna
toraxica.( relacion posterior), o que el agujero suborbitario se ubica en una linea anterior al
punto mas anterior del esternon (relacion posterior). Estas alteraciones provocaran
finalmente compresion de los elementos neuro vasculares, craneo-vertebrales y sus raices
nerviosas.

Dolor referido pueden ser el resultado de compresion nerviosa y compresion neuro
vascular o irritacién y restriccion de movimiento debido a disfunciones mecanicas o
neuropatias por atrapamiento periférico ( atrapamiento de tejidos blandos, fascias, capsulas
articulares, musculos, etc.)

3.- EXAMEN DE MOVIMIENTOS FUNCIONALES

El componente Craneo-vertebral esta constituido por la relacion funcional del hueso
occipital, el Atlas(C1) y el Axis (C2). En una mecanica normal el occipital se encuentra en
una posicion de paralelismo con la relacion horizontal del atlas. Esta relacion puede variar
cuando el occipital realiza un movimiento de rotacién posterior (extension) donde la base de
éste se acerca al arco posterior del Atlas. Lo contrario sucede cuando el occipital realiza un
movimiento de rotacion anterior (flexion) donde la base del occipital se aleja del arco
posterior del Atlas. Este juego que se produce entre el occipital y el Atlas tiene cierto grado
de normalidad de 10-11 grados repartidos entre 5 grados en rotacion anterior y 5-6 grados
de rotacion posterior de craneo que es el rango articular occipitohioideo no forzado (M.
Rocabado, 1984).

Importante es evaluar el angulo postero inferior de la interseccion entre Plano de Mc
Gregor y el Plano Odontoideo, que normalmente es de 101°. Pudiendo variar dentro de
tmites funcionales 5 grados en rotacién posterior y anterior. Por lo tanto la relacion
funcional Craneo-vertebral puede ser de 96-106°. Valores menores a 96° implican una
rotacion posterior exagerada de craneo que tiende a provocar

I- Disminucion del espacio suboccipital, que es uno de los factores de compresion mecéanica
2 este nivel asociado a algias craneofaciales.

2- Alejamiento de la sinfisis mentoniana, del Sistema Hioideo. Factor que provoca tension
exagerada de musculatura supra e infrahioidea, en direccion caudal.

3~ Tension hioidea asociada a descenso de la lengua al piso de la boca ( alteraciones de
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reposo lingual) y de la deglucion.

4- Tension hioidea asociada a fuerzas de traccion mandibulares en el sentido dorsal-caudal,
que provoca importantes trastornos del desarrollo y crecimiento mandibular. Fuerzas que
impiden el avance mandibular asociadas al factor etioldgico, de las clases II y de las
rotaciones posteriores mandibulares.

5- Tension hioidea que a un paciente adulto conduce a una posicion de relacion mandibular,
provocando contactos oclusales posteriores y cuando el cuadro de rotaciéon posterior, es
cronico, asociado a mala relacion postural del sistema cabeza cuello cintura escapular,
provoca subluxaciones posteriores y superiores del condilo en la fosa temporal articular.

Esta posicion esta asociada ademés a subluxaciones disco-condilares y sonidos
articulares como inicio de patologia articular.

6- Rotacion posterior del craneo y aumento de tension hioidea es ademas factor recidivante
o de anomalias concomitantes, tales como movimientos rotacionales postero caudales,
mandibulares, post cirugia ortognatica.

Estos son algunos de los alcances clinicos que se observan habitualmente en los
casos de rotaciones posteriores con un angulo inferior a 96° situacion que se manifiesta
rambién cuando se pierde la lordosis fisiologica de la columna cervical.

Valores mayores a 106° implican rotacion anterior del craneo que provoca:

1-Aumento del espacio suboccipital

2- Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se produce una inversion de
1z curvatura fisiologica (cifosis)

3- Tension exagerada de tejidos blandos craneo-vertebrales posteriores, factor de
meuropatias por atrapamiento periférico, concomitante a algias craneo-cervicales (cefalea

suboccipitales, occipito supraorbitarias, craneomandibulares,etc.).

Para poder realizar la examinaciéon clinica de estas alteraciones analizaremos la
&inamica de la columna cervical en sus diferentes segmentos

Sus principales caracteristicas son las siguientes:

2) Flexion y Extension: principal movimiento de las articulaciones occipitoatlantoidea 10 ° y
sloideoaxoidea 15°.

%) Rotacion: la mayor parte del movimiento se produce en el nivel de la articulacion
aloideoaxoidea.
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¢) Inclinaciones laterales: localizadas principalmente en las articulaciones cervicales
inferiores.

Si existiera una disminuciéon de la movilidad de la cabeza en las rotaciones, ello
induciria a pensar en una disfuncion de las articulaciones cervicales superiores sin restar
importancia a la posibilidad de una disfuncién en un nivel inferior, donde la rotacion y la
inclinacion lateral se producen hacia el mismo lado.

Pueden producirse en el nivel cervical superior subluxaciones de Atlas-axis, que
pueden ser uni o bilaterales . El cuadro de subluxacion bilateral se manifiesta por una cifosis
cervical y el efecto de una subluxacion unilateral es la inclinacion hacia el lado contrario a la
fijacion (M.Rocabado,1979).

Los movimientos del complejo craneo-cervical pueden dividirse en 3 planos. Primero
la cabeza y cuello puede realizar un movimiento de Flexion-Extension, que al examen este
movimiento debe tener un minimo de 45° de flexion y 60° de extensiéon desde una posicion
postural relajada.

Ademas debe ser capaz de realizar un movimiento de rotaciéon con un minimo de 70°
en ambas direcciones. Y realizar un movimiento de inclinacién lateral de 40° a cada lado.

Cuando uno examina al paciente en busca de limitaciones de movimiento, se le
solicita realizar movimientos maximos en la forma prescrita, a medida que se estima, en
grados, el movimiento desde una posicion postural relajada. Se le indica al paciente que no
realice movimiento con los hombros, ya que podria alterar los resultados.

Si se presenta una restriccion es importante recordar que tanto problemas musculares
como vertebrales pueden provocar la limitacion. Un rango significativamente reducido
generalmente indica tanto un problema articular como muscular. En algunos pacientes con
un rango disminuido de movimiento en forma activa, los cuales a través de una manipulacion
por el examinador (mov. pasivo) pueden lograr una amplitud de rango, nos indica un
problema en tejidos blandos. En cambio si no se produce cambio en el rango, nos indica una
alteracion a nivel articular.

Si existe una imposibilidad de realizar movimientos de cabeza o cuello puede deberse

a trismus histérico, torticolis, un espasmo muscular agudo, trauma nervioso, etc (Glenn
Clark,1984).

Ademas de las limitaciones nombradas anteriormente, es recomendable el consignar
cualquier otra desviacion de movimiento, clics o ruidos articulares que se puedan encontrar
durante el examen.
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OBIJETIVOS GENERALES

1- Determinar la participacion del Sistema Estomatognatico en el origen de las Algias
Craneofaciales, en pacientes derivados del Servicio de Neurologia y Neurocirugia, en
base a examen anamnéstico y clinico

2- Cuantificar la participacion del Sistema Estomatognatico en las Algias Craneofaciales
segun Indice Clinico

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Realizar Indice Anamnéstico para determinar participacion del Sistema Estomatognatico
en las Algias Craneofaciales.

1a.- Determinar cual o cuales fueron los Sintomas que mas se presentaron en los
pacientes segun parte anamnéstica de la ficha clinica .

1b.- Determinar la enfermedad sistémica, asociada a la Articulacion
Temporomandibular, mas frecuente en pacientes con Algias craneofaciales.

2- Cuantificar la participacion del Sistema Estomatognatico relacionado a Algias
Craneofaciales, en alto, medio o leve segun Indice Anamnéstico.

3- Realizar Indice de Examen Clinico para determinar participacion del Sistema
Estomatognatico en las Algias Craneofaciales.

3.1.- Pilar Muscular.
3.1a.- Determinar cual o cuales fueron los Signos y Sintomas que
mas se presentaron en los pacientes segin examen clinico.
3.1b.- Determinar cual o cuéles de los misculos masticatorios
presentan una mayor sintomatologia durante el examen.
3.1c.~- Determinar si existe o no una posible relacion entre los
Musculos masticatorios con Crépito y Click Articular.
3.1d.- Determinar si existe 0 no una posible relacion entre los
Musculos masticatorios con Dolor al abrir la boca.

3.2.- Pilar Oclusal. A
3.2a.- Determinar cual o cuales de los Signos Oclusales fueron los
mas frecuentes.
3.2b.- Determinar si existe o no una posible relacion entre la
Ausencia de Pilares Oclusales y Crépito y Click Articular.
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3.3.- Pilar Cervical.

3.4.- Pilar Articular.

3.2¢.- Determinar si existe o no una posible relacion entre la
Ausencia de Pilares Oclusales con Molestias Musculares y Dolor al
Abrir la Boca.

3.2d.- Determinar valores promedios de Overjet y Overbite de los
pacientes examinados.

3.3a.- Determinar cual o cuales fueron los Signos y Sintomas que
mas se presentaron en los pacientes segiin examen clinico.

3.3b.- Determinar si existe 0 no una posible relacion entre los
Movimientos Cervicales Funcionales con las molestias musculares,
con Crépito y Click Articular, y con dolor al abrir la boca.

3.3¢c.- Determinar si existe o no una relacion entre la posicion de la
cabeza alterada con los signos y sintomas mas frecuentes.

3.4a.- Determinar que Signos y Sintomas articulares son los mas
frecuentes.

3.4b.- Determinar valores promedios de movimientos de Apertura ,
Lateralidades y Protrusion.

3.4c.- Determinar si existe una relacion 1:4 | en relacion a la
Apertura maxima Activa en los pacientes examinados.

4- Cuantificar participacion de Sistema Estomatognatico relacionado a Algias
Craneofaciales, en alto, medio o leve segin Indice Clinico.
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IIT. 1 Materiales

Para esta investigacion se conté con una muestra al azar de 53 pacientes, de ambos
sexos, sin limite etario predeterminado.

Las personas seleccionadas para este estudio, correspondieron a pacientes derivados
de el Servicio de Neurologia del Hospital Gustavo Fricke del Servicio de Salud Vifa del
Mar-Quillota, V Region; y de los Servicios de Neurologia y Neurocirugia del Hospital
Carlos Van Buren del Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio, V Regién; acompafados
con su Historia Medica previa.

Los pacientes que consideramos para nuestro examen, fueron pacientes que
presentaban Algias Craneofaciales, de cualquier tipo, descartando los que padecian de
patologias de base, como neoplasias o sinusitis, a través del diagnéstico que se establecia en
la derivacion por Neurologos y Neurocirujanos de ambos Hospitales.

Ademas se descartaron pacientes que no presentaran Grupo II o V, ya sea dentadura
natural o artificial, por razones practicas; y pacientes con patologia dentarias causantes de
dolor, como pulpitis aguda, cronica, abscesos, etc.

Para la recoleccion de la informacién se utilizo6 una Ficha Clinica, que constaba de
dos partes, un cuestionario anamnéstico y un examen clinico (ver anexo), confeccionadas en
base a los antecedentes aportados por la revision bibliografica y los resultados entregados en
la primera parte de la Tesis.

Ficha Clinica

Contiene datos referente a:
I- ANAMNESIS

e Identificacion del paciente: nombre, sexo, edad, direccion, ocupacion, teléfono,
etc.

Diagnostico médico y tratamiento en que se encuentra

Antecedentes de Salud General

Historia de Trauma Craneofacial

Caracteristicas generales y especificas del dolor

Sintomatologia general y especifica del Algia Craneofacial

Parafunciones

® o o o o o
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II- EXAMEN CLINICO

Presencia de patologia dental
Biotipo

Examen Cervical

Examen Muscular

Examen Oclusal

Examen Articular

e © o © o o

La informacion pudo ser procesada y analizada en un computador 486 , a través de
los programas Microsoft Office para Windows: Word 6.0 y Excel 5.0

La recoleccion de la informacion se realizo en tres sitios fisicos:

- Consultorio Dental Las Rosas, en donde se facilitaron dos Consultas Dentales, con
equipo dental tradicional, que consistia en sillon , lampara , elementos de escritorio como
sillas, mesas, articulos de escritorio, mas instrumental de examen. Este consultorio esta
ubicado en la Subida EI Litre, el cual es un sector sin mucho ruido ambiental y de un espacio
grato para los pacientes.

En este sitio se realizaron examenes, los dias Martes en un horario vespertino entre
12s 14:00 hrs. y las 17:00 hrs.

- Consultorio de Especialidades, del Hospital Carlos Van Buren, donde el servicio de
Neurologia, facilité un Box Médico, que constaba de una camilla para examen, escritorio,
wlas, con una excelente iluminacion, y un ambiente silencioso y grato.

Los examenes se realizaban los dias Miércoles entre las 9:00hrs y las 13:00 hrs., y los
&as Jueves en el mismo horario.

- Servicio de Odontologia , del Hospital Gustavo Fricke, que consistia en un Box
gemtal, de caracteristicas similares al Consultorio Las Rosas.
Los examenes se realizaban los dias Viernes entre las 13:00 y 17:00hrs

Los examenes clinicos fueron realizados entre los dias 08 de Julio y 29 de

Septiembre de 1997.

Para la realizacion del examen clinico se utilizaron los siguientes elementos:

- Jmsrumental de examen

~ smsrumentos de escritorio
¥ de metro, plastico

. Fchas clinicas

 Papel de Articular

de goma
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II1.2 Método

Previo a la realizacion del examen clinico, se realizé una estandarizacion tanto de
diagnésticos como de procedimientos en los operadores a participar, ademas de realizarse
un calibramiento entre éstos, para lo cual se realizaron diez exdmenes previos, por cada
examinador, como marcha blanca del proyecto.

Se realizaron charlas de exposicion de la tesis a los Servicios de Neurologia y
Neurocirugia de ambos Hospitales, donde se discutieron los objetivos, requisitos de las
derivaciones, las caracteristicas de seleccion de pacientes, los procedimientos a efectuar, etc.

La realizacion de la Ficha clinica se dividi6 en dos partes, la primera, que

correspondi6 a la parte de tipo anamnéstica, y otra que consistio en un examen clinico como
se estipula en la ficha, ambas realizadas en la misma sesion clinica.

PRIMERA PARTE ANAMNESTICA

I- Identificacion del paciente

Esta primera parte de la anamnesis, se realizO a través de un interrogatorio al
paciente de sus datos personales, como fueron nombre, sexo, edad, direccion, teléfono y
ocupacion.

El diagnostico de los pacientes derivados de Neur6logos o Neurocirujanos, fue
constatado a través de las interconsultas, que cada paciente presentaba, en el momento de la
sesion clinica. Estos fueron clasificados segiin anexo diagnostico

El tratamiento se constato a través de una interrogacion al paciente, apoyado en una

revision de su historia clinica, mas las recetas medicas entregadas a éstos. Los cuales se
clasificaron seglin anexo tratamiento.

I1- Antecedentes de Salud General

Esta fase se realizO a través de un interrogatorio, basados en una lista de
enfermedades relacionadas con alteraciones a la articulaciones, como se ve en el Anexo
Enfermedades, corroboradas por una revision de la ficha clinica de cada paciente,
constatando con una cruz en los casos de Artritis infecciosa, Artritis reumatoidea y Artrosis,
estipulando el resto como Otras y especificando en la zona de Observaciones.
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ITI-Traumatismo

Se interrogd a cada paciente acerca de si ha sufrido algin trauma o golpe en la
cabeza, cuello, cara, consignando la zona especifica segin Anexo Traumatismo, y la fecha
aproximada del suceso, determinando la diferencia entre ésta y la actual, entregando el valor
€n meses.

IV- Referente a Algias Craneo Faciales

Se constato la zona dolorosa del momento, entre oido, cara, cabeza, cuello, con una
cruz, ademas del lado del dolor; y la diferencia entre el inicio del dolor y la fecha actual,
determinada en meses.

Se anoto la duracion del dolor en minutos y la frecuencia en cantidad de veces por
dia , segun lo que el paciente relataba.

Respecto a la descripcion del dolor, se interrogé a cada paciente y se consideraron
pares y trios de respuestas, marcando con una cruz en cada grupo de cuadros, siendo
sxcluyentes entre si. Por ejemplo su dolor era Superficial o Profundo; pulsatil, quemante o
punzadas, etc.

Se consignd, ademas si la aparicion era Brusca o Gradual, segtn la apreciacion del

mismo paciente; y el momento en que su dolor era mayor, mafiana, tarde, noche, o
mdistintamente.

V- Referente a Preguntas-Respuestas

Luego se realizaron siete preguntas con respuestas de SI/NO , consignadas por una
wuz, referente a caracteristicas del dolor, su relacion con épocas de stress, dolor en la
armiculacion, dolor al abrir su boca, ruido al abrir y cerrar su boca, dificultad para abrir la
soca, zumbido de oidos, y si se ha encontrado con la imposibilidad de cerrar la boca, segun
soreciaciones del paciente.

VI- Referente a Desordenes Musculares

Se interrogo respecto a presencia de molestias en los musculos de la cara, los cuales
Sweron consignados con una cruz, entre cansancio, dolor o ambas. El momento en que
gresenta ésta sintomatologia, con una cruz, entre mafiana, vespertino, nocturno, o en
ssiacion a movimientos siendo excluyentes entre si.

Se pregunto respecto de parafunciones, con anotaciones de SI/NO, consignando con
wma cruz, en los cuadros correspondientes, cuestionando por apriete o rechinamiento de los
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dientes, si acostumbra morder objetos, el pelo, padastros, ufias; independiente del momento
en que ocurra.

SEGUNDA PARTE EXAMEN CLINICO

I- Patologia Dental a Considerar

Se interrogd y se examin® a cada paciente, sobre alguna sintomatologia dentaria
dolorosa, determinando el diagnéstico y la ubicacion, consignandola en los cuadros
respectivos, descartando los pacientes que presentaban patologia, de la muestra a
considerar.

I1- Biotipo

Se clasifico a los pacientes segin Biotipo: Atlético, Leptosémico o Picnico, para lo
cual se utilizaron tres parametros, como fueron:

- Morfologia Corporal

- Forma de los arcos dentarios (dentados naturales) y rebordes maxilares
(portadores de protesis).

- Forma del central superior

ITI- Examen Cervical

Se observo el deambular del paciente tanto en el ingreso del paciente al lugar de
examinacion, como al retirarse de éste. Clasificandolo como normal o alterado.

Se evalud la posicion antero-posterior de la cabeza, para lo cual se le solicitd al
paciente el ponerse de pie, adoptando su posicion normal, mirando un punto fijo al frente de
el y se evalud, observando desde una posicion lateral desde la izquierda del paciente, la
relacion existente entre el punto infraorbitario( punto determinado en el reborde
mfraorbitario, ubicado bajo la pupila, a través de una vertical imaginaria), y su relacion con
el punto mas anterior del esternon. Se clasifico esta relacion en normal, adelantada o
retruida, con una cruz en el cuadro correspondiente.

Se examind los movimientos funcionales de la columna cervical, para lo cual se
solicité a cada paciente el realizar diferentes ejercicios, hasta donde pueda (desde una
posicion postural) indicando a cada uno, de no mover los hombros durante cada
movimiento. Se solicitd realizar movimientos de Flexion-Extension, con movimientos
anteriores y posteriores extremos; Rotacion Derecha-Izquierda, donde el paciente debia
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mover su cabeza hacia la derecha e izquierda en el plano frontal vertical; Rotacion Atlas-axis
derecha-izquierda, donde se solicitaba realizar una flexion extrema y luego realizar
movimientos hacia la derecha e izquierda, guiados por el operador; y Lateralidad derecha-
izquierda, que consistia en movimientos hacia ambos lados en el plano sagital, los cuales
eran demostrados por el operador previamente, y consignados si existia restriccion o no,
comparando con el movimiento contralateral o antagoénico; o si existia sintomatologia
dolorosa.

IV- Examen Muscular

Se realiz6 palpacion, longitudinal y de cuerpo, tanto unilateral como bilateralmente,
de los siguientes musculos:

-Trapecio, Cervicales Posteriores, Esternocleidomastoideo, Temporal Anterior y Masétero.

La palpacién longitudinal se realizo a través de los pulpejos de los dedos medio e
indice, desde una insercion a la otra, y la de cuerpo con los pulpejos de los dedos indice,
medio y pulgar, en toda la longitud del musculo.

Para cada uno de éstos se constato la existencia de nddulos o zonas dolorosas,
bastando un solo signo, para su consignacion; determinando si se ubicaba en el lado derecho,
izquierdo, o ambos. Y ademas se determin® las diferencias de volimenes entre el lado
derecho e izquierdo, segin comparacion contralateral . Se anot6 en la ficha mediante una
cruz en el cuadro respectivo.

V- Examen Oclusal

Se establecio la relacion de bases 6seas, la cual se determind, colocando los pulpejos
de los dedos indice y medio en el punto mas anterior del maxilar superior e inferior, y
relacionando ambos, se consignd como: superior adelantada, rectas, e inferior adelantada,
siendo excluyente cada una.

Se determiné la dimension vertical, a través del método de comparacion de tercios
triqui/Nasio, Nasio/Subnasio, Subnasio/Gnation, y método de Willis que compara la medida
comisura ojo/comisura labios, Subnatio/Gonion. Clasificandolos en aumentada, normal y
disminuida, consignandolo con una cruz en el cuadro correspondiente.

Se anoto la presencia de los pilares posteriores, en oclusion, ya sean premolares
como molares, determinando si era en el lado derecho, izquierdo, ambos o ninguno.

Se establecio la mordida, ya sea normal, abierta anterior, bis a bis, cruzada anterior,
o cruzada posterior, anotando en los cuadros correspondientes con una cruz siendo en todos
los casos examinados excluyentes.



Algias Craneo-faciales 30

Tanto el Overjet, como el Overbite, medido en milimetros, a través de un
periodontémetro, y anotandolo en la ficha clinica.

Se considero si existia interferencia oclusal, si el contacto prematuro era mayor a
cuatro milimetros, desde el contacto inicial a MIC, constatado a través de papel de articular.
Fue consignado a través de SI/NO y entre que piezas. Asi mismo fue la constatacion de
presencia de guia molar.

VI- Examen Articular

Se examiné la presencia de Crépito o Click, realizando una estandarizacion previa a
la realizacion del examen; donde crépito fue considerado al ruido multiple, como de gravilla,
que se describe como un chirrido y de caracter complejo. Click, correspondera a un ruido
unico de corta duraciéon que puede tener diferentes grados de intensidad. Para esta
constatacion no se distinguié el momento en que se produce el Click o Crepito, sino solo la
existencia de éstos, ya sea en apertura o en cierre.

Estos se consideraron ya sea en lado derecho o izquierdo en el cuadro
correspondiente con una cruz , para lo cual se examinaron a través de la ubicacion del
pulpejo del dedo medio en la zona del céndilo, o en el borde basilar mandibular, o si no se
consignd como que no presentaba.

Se aprecidé la desviacion mandibular, ya sea a la derecha o izquierda, o si no
presentaba, ubicando al operador en una posicion posterior al paciente recostado, al mismo
tiempo que se le solicitaba una apertura maxima.

Luego se apreciaba la apertura desde una ubicacion sagital, para determinar si era
normal, quien correspondia a rotacion y luego translacion, e invertida en el caso que sea lo
contrario.

Se determind la presencia de dolor a la palpacion, para lo cual se considero el polo
externo y la zona retrodiscal, de ambos lados, consignando con una cruz en cada cuadro,
respectivo, sin ser excluyentes entre si.

Para la palpacion del polo externo se ubico éste, solicitando al paciente movimientos
de apertura y cierre reiterativos hasta localizarlo perfectamente y luego con el pulpejo del
dedo medio ejercer una presion leve sobre éste (en MIC), para determinar la presencia o
ausencia de dolor. '

Para ubicar la zona retrodiscal, ubicamos el pulpejo del dedo medio, en la zona
posterior al condilo mandibular, realizando una presion leve hacia dentro y adelante,
consignando sintomatologia.
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VII- Movilidad Mandibular

En esta parte, consignamos los valores de la lateralidad derecha, e izquierda, ademas
de la protrusién, en milimetros, anotando en el cuadro respectivo la presencia de
sintomatologia dolorosa.

Para la consignacion de las lateralidades se utilizd6 como referencia la linea media
superior, la cual en MIC se dibujé6 una marca con lapiz grafito, con su vertical en la
dentadura inferior. Luego se le solicito realizar lateralidad extrema a cada uno de los lados,
determinando el valor de la distancia con un pie de metro plastico. Para protrusion se realizo
una marca tanto en maxilar superior como inferior, ya sea en molares o premolares
coincidentes, dependiendo del caso, y solicitando realizar una protrusion extrema y se valoro
con el mismo pie de metro.

Luego con el pie de metro antes utilizado, se solicité al paciente realizar una apertura
méxima, consignandolo como apertura maxima activa, en milimetros. Luego se solicito al
paciente relajar la mandibula y se realiza una apertura maxima forzada por el operador a
través de la utilizacion del dedo pulgar e indice, en forma de tijera, con fuerza controlada, y
medido con el mismo pie de metro, que se consigndé como apertura maxima pasiva. Ambas
medidas fueron consideradas desde el borde incisal superior al borde incisal inferior,
independiente del uso de protesis removibles.

Al mismo tiempo en la apertura maxima pasiva, se constatd el tope final, que lo
consignamos como duro o gomoso, segun la apreciacion del operador.
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RESULTADOS DE APLICACION DE LA FICHA CLINICA

Tabla I.-Distribucién de los pacientes segun sexo.

sexo ]
Distribucién Femenino Masculino TOTAL
% pacientes 94,34% 5,66% 100,00%
N° pacientes 50 3 53

En esta tabla se observa que de los 53 pacientes afectados por las Algias Craneofaciales que
participaron en el estudio, casi la totalidad (94,34%) era de sexo femenino.

Tabla II.-Distribucion de pacientes segiin edad.

Edad (afios) Datos Total

1-20 %pacientes 7.55%
n° pacientes 4

21-40 Y%pacientes 37,74%
n° pacientes 20

41-60 Y%pacientes 43,40%
n° pacientes 23

610 mas Ypacientes 11,32%
n° pacientes 6

Total porcentajes 100,00%

Total pacientes | 53

Entre los pacientes examinados, el de mayor edad tenia 77 afios y el menor tenia 5 afios. La
edad promedio de la muestra es de 42,5 afios. Del total de pacientes, la mayor cantidad se
distribuyeron entre 41 a 60 afios, que corresponde a 23 pacientes, representando un 43,4%,
y luego un 37,74% entre 21 a 40 afios.

Tabla II1.- Distribucion de pacientes segin Diagnosticos y Tratamientos.

Diagnosticos Establecidos Tratamientos Establecidos

Total Total
sin diagnostico 56,60% sin tratamiento 45,28%
cefalea 15,09% analgésico+antiinflamatorio 22.64%
jaqueca 1,89% benzodiacepinas ansioliticas 16,98%
cefalea mixta 3,77% anticonvulsionantes 5,66%
migrafia 1,89% jaquedril 1.89%
otalgia referida 1,89% benz.ansioliticas+antidep.tricic. 1,89%
cefalea tensional 9,43% antidep.tricic.+analgésico o antiinfl. 1.89%
neuralgia trigémino  |5,66% analg +antiinf +benz.ansiol.+antidep.tricic. 1,89%
cefalea cronica 1,89% antinf +analg +benz.ansioliticas 1,89%
neuritis nervio facial |1,89% TOTAL 100,00%
TOTAL 100,00%
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De esta informacion, se aprecia que el 56,6% de los pacientes no tenia diagnostico
establecido y que los diagnésticos mas frecuentes fueron cefalea (15,09%) y cefalea
tensional (9,43%). Ademas, se tiene que los tratamientos establecidos por Neurdlogos o
Neurocirujanos de ambos hospitales, para un mayor nimero de pacientes eran Analgésicos
con Antinflamatorios (22,64%) y Benzodiacepinas Ansioliticas (16,98%).Cabe notar que un
45,28% de los pacientes no seguia tratamiento alguno.

Tabla IV.- Enfermedades Sistémicas asociadadas a Algias Craneofaciales presentadas por
los pacientes.

Enfermedad Artritis Reumatoidea Artrosis Hipertension

% n° % n° % n°
Presenta 20.75% |11 5,66% 3 18,87% 10
No Presenta 79.25% |42 94.34% 50 81,13% 43
TOTAL 100,00% |53 100,00% 53 100,00% 53
Sindrome Sjorgen Sinusitis Menopausia Alteraciones Vericbrales
% n° % n° % n° % n°
1,89% 1 1,89% 1 5,66% 3 7.55% 4
98,11% 52 98.11% 52 94,34% 50 92,45% 49
100,00% (53 100,00% |53 100,00% 53 100,00% 53

Las Enfermedades Sistémicas mas frecuentes dentro de la muestra fueron la Artritis
Reumatoidea en un 20,75% (11 pacientes) e Hipertension en un 18,87% (10 pacientes).

Tabla V.- Distribucion de pacientes segtin ubicacion del traumatismo.

Ubicacion

Sin Trauma |Craneo Hemicara der. [Hemicaraizg. [Mandib. der |[TOTAL
% pacientes  |37,74% 30,19% 13,21% 13,21% 5,66% 100,00%
n° pacientes |20 16 i ) 8 53

Se hace notar que un 37,74% de los pacientes no relataron historia del traumatismo.De los
33 pacientes restantes el 48,5% tenia ubicado el traumatismo en el craneo y solo el 9% en
la mandibula derecha.
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Grafico I.-Relacion entre Tiempo Transcurrido desde Trauma y Tiempo de Inicio del Algia.
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En el grafico se puede observar una falta de asociacion entre ambos tiempos, ya que valores
altos de la variable tiempo del trauma, por ejemplo 500 meses , se relaciona tanto con
valores pequefios (cercanos a 0), como altos (cercano a 500) de tiempos de inicio del Algia.

Tabla VI.- Distribucién de pacientes segtin ubicacion del dolor

Dolor en oido Dolor en cara Dolor en cabeza Dolor en cuello

Total n® Total n® Total n® Total n®
si 30,19% |16 |si 58,49% |31 |si 66,04% 35 |si 32,08% |17
no 69.81% |37 |[no 41,51% |22 |no 33,96% 18 |no 67,92% |36
TOTAL|100,00% |53 |TOTAL|100,00% |53 |TOTAL|100,00% |53 |TOTAL [100,00% | 53

La mayoria de los pacientes manifestd sentir dolor en la cabeza (66,04%) o en la cara
(58,4%). Solo el 32,08% dijo sentir dolor en cuello y un 30,19% lo ubicé en el oido.

Tabla VIL.- Distribucion de pacientes segun Tipo, Intensidad y Aparicion del dolor.

Tipo de dolor Tipo de dolor Tipo de dolor

Total n° Total n° Total n°
superficial 3,77% 2 |local 16,98% 9 |espontaneo 62,26% 33
profundo 96,23% 51 |difuso 83,02% 44 |provocado 37,74% 20
TOTAL 100,00% 53 |TOTAL 100,00% 53 |TOTAL 100,00% 53
Tipo de dolor Intensidad Tipo de

Aparicién

Total n° Total n° ITotal n°
pulsatil 37,74% 20 |leve 3,77% 2 |brusca 64,15% 34
quemante 11,32% 6 |moderado 22.64% 12 |gradual 35,85% 19
punzadas 50,94% 27 |intenso 73,58% 39 |TOTAL 100,00% 53
TOTAL 100,00% 53 |TOTAL 100,00% 53
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Las caracteristicas del dolor que aparecieron como mas frecuentes fueron ser profundo en
un 96,23% de los pacientes, difuso en un 83,02% y espontaneo en un 62,26%. La forma de
apreciacion del dolor declarada por la mayor cantidad de pacientes fue la de punzadas, en un
50,94%. Un 73,58% de los pacientes, estimd que la intensidad del dolor era intenso y la
mayoria (64,15%) dijo que el dolor apareci6 en forma brusca.

Tabla VIII.- Momento del dia en que es mayor el dolor.

Momento de mayor dolor

Total n°®
mafiana 13,21% 7
tarde 9.43% 3
noche 15,09% 8
indistinto 62,26% 33
TOTAL 100,00% 53

Como se puede apreciar en la tabla, para los pacientes examinados no existe un momento
especifico de mayor dolor, esto se deduce del hecho que 33 pacientes (62,26%)
respondieron que el momento de mayor dolor aparecia indistintamente.

Tabla IX.- Distribucion de los pacientes segin Sintomas.

Aumenta con stress Dolor en articulaciéon Dolor al abrir boca Ruido en articulacién
Total n° Total n° Total n° Total |n°
si 77.4% 41 |si 56,6% 30 |[si 45.3% 24 |si 58,5% | 31
no 22.6% 12 [no 43,4% 23 |no 54,7% |29 |no 41,5% |22
TOTAL|100,0% |53 |TOTA |100,0% 53 |TOTAL |100,0% |53 |TOTAL [100,0% |53
L

Dificultad al abrir boca |Zumbido en los oidos Imposibilidad de cerrar boca
Total n® Total n° Total n°
si 32,1% 17 |si 62,3% 33 |[si 358% |19
no 67,9% 36 |no 37,7% 20 |no 64,2% |34
TOTAL|100,0% |53 |TOTA |100,0% 53 |TOTAL (100,0% |53
L

Los sintomas que presentaban la mayoria de los pacientes fueron zumbido de oido
(62,26%), ruido en la articulacion (58,49%),y dolor en la articulacion (56,6%). Es de interés
notar que el 77,36% de los pacientes relatd que el dolor aumentaba en momentos de stress.
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Tabla X -Distribuciéon de pacientes segln tipo de molestia muscular y momento de las
molestias.

Molestia Muscular Cuando hay molestia

Total n° Total n°
cansancio 43,40% 23 Imafiana 32,08% 17
dolor 13,21% 7 vespertino 7.55% 4
ambas 15,09% 8 nocturno 7.55% 4
ninguna 28,30% 15 al mover 24,53% 13
TOTAL 100,00% 53 TOTAL 100,00% 53

De esta informacion se deduce que la molestia muscular presentada por la mayor cantidad de
pacientes (58,49%) fue cansancio. Se hace notar que el 28,3% no presentd molestia alguna.
De los 38 pacientes que dijeron sentir alglin tipo de molestia 17 (44.7%) manifestaron que
esta se presentaba en la mafiana.

Tabla XI.- Distribuciéon de pacientes segtn presencia de parafunciones.

Aprieta o rechina dientes Muerde Objetos Muerde su pelo

Total n° Total n° Total n°
si 66,04% 35 |[si 41,51% 22 |si 30,19% 16
no 33,96% 18 |no 58.49% 31 |no 69,81% 37
TOTAL 100,00% 53 [TOTAL 100,00% 53 |TOTAL 100,00% 53

Del total de pacientes de la muestra un 66,04% aprieta o rechina sus dientes en cualquier

momento del dia, un 41,51% muerde objetos, y un 30,19% muerde sus uiias, pelo,
padadstros, etc.

RESULTADOS PARTE CLINICA

Tabla XII. Distribucion de los pacientes segiin su Restriccion en los Movimientos Cervicales
Funcionales.

Flex-Exten |

Restric. NoRest [TOTAL
pacientes 35 18 53
porcentajes  [66,0% 34,0% 100,0%

R. Orto Der. | R. OroIzq. |

Restric. NoRest |TOTAL Restric No Rest |TOTAL
pacientes 20 33 53 pacientes (25 28 53
porcentajes  |37,7% 62,3% |100,0% porcentajes |47,2% 52,8% |100,0%
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Atl.-ax. der. | At-ax.izq |
: Restric. No Rest |TOTAL Restric No Rest |TOTAL
pacientes 16 a7 53 pacientes |23 30 53
porcentajes  |30,2% 69.8% 100.0% porcentajes |43.4% 56,6% [100,0%
lat der. [ lat.izq. I
Restric. No Rest [TOTAL Restric No Rest |[TOTAL
pacientes 27 26 53 pacientes |25 28 53
porcentajes  [50,9% 49,1% 100,0% porcentajes |47,2% 52,8% [100,0%

De los movimientos cervicales efectuados por los pacientes, en los que se encontrd una
mayor cantidad con restriccion fue en Flexion-Extension (35 pacientes) y en Lateralidad
Derecha (27 pacientes). Solo 16 pacientes (30,19%) presentd restriccion al efectuar

Rotacion Atlas-Axis Derecha..

Tabla XITII.- Distribucion de pacientes segin Biotipo.

Biotipo

Atlético Leptosomico |Picnico TOTAL
porcentaje 45,28% 13,21% 41,51% 100,00%
pacientes 24 i 22 53

De acuerdo a esta tabla, solo 7 pacientes eran Leptosomicos. El resto de los pacientes de la

muestra se distribuyeron casi equitativamente entre Atléticos y Picnicos.

Tabla XIV .- Distribucion de pacientes segiin su posicion de la cabeza.

pos. cabeza

normal adelantada retruida TOTAL
porcentaje 67,92% 28,30% 3,77% 100,00%
pacicntes 36 15 2 53

Del total de la muestra un 67,92% presentaba una posicién normal de la cabeza, un 28,3%

adelantada, y un 3,77% retruida.

Tabla XV.- Distribucion de pacientes segtin Sensibilidad muscular.

trap.der trap.izq
Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL
porcentajes  |35,85% 64,15% |100,00% porcentajes  [32,08% 67,92% (100,00%
pacientes 19 34 53 pacienies 17 36 53
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cervic.der cervic.izq

Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL

rcentajes  [33,96% 66,04% |100,00% porcentajes  [35,85%  |64,15% [100,00%

pacientes 18 35 53 pacientes 19 34 53
Ecm.der Ecm.izq

Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL

porcentajes  [35,85% 64,15% |100,00% porcentajes  [39,62%  |60,38% |100,00%

pacientes 19 34 53 pacientes 21 32 53
temp.der. temp.izq

Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL

porcentajes  |30,19% 69,81% |100,00% porcentajes  [28,30%  |71,70% |100,00%

pacientes 16 37 53 pacientes 15 38 53
maset.der maset.izq

Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL

porcentajes 32,08% 67,92% |100,00% porcentajes 35,85% 64,15% |100,00%

pacientes 17 36 53 pacientes 19 34 53

De estas tablas se aprecia que, entre los musculos examinados, no existen diferencias

marcadas respecto del porcentaje de pacientes que presentan sensibilidad muscular, ya que el
mayor porcentaje es 39,62% en el caso de ECM izquierdo y el menor es 28,3% en el caso de
Temporal izquierdo.

Tabla XVI.- Distribucion de pacientes seglin su Relacion entre sus Bases Oseas.

relacion bases
Superior Recta Inferior TOTAL
Adelantada Adelantada
porcentajes 73,58% 20,75% 5,66% 100,00%
pacientes 39 11 3 53

Del total de pacientes se observo que el 73,58% presentaba una posicion adelantada de la
base maxilar superior, un 20,75% recta , y un 5,66% en que la base inferior se encontraba

adelantada.

Tabla XVII.-Distribucion de pacientes segiin la Presencia de Pilares Oclusales.

pilares oclus.

Lado Der. Lado Izq. No presenta  [Ambos Lados |TOTAL
porcentajes. |3,77% 1,89% 30,19% 64,15% 100,00%
pacientes 2 1 16 34 33

Del total de la muestra un 64,15% presentaba todos los Pilares, y un 30,19% carecia de

ambos.



Algias Craneo-faciales

39

Tabla XVIII.-Distribucion de pacientes segun su Dimension Vertical y el Tipo de Mordida.

dimen.vertic.

aumentada normal disminuida TOTAL
porcentaje 5,66% 58,49% 35,85% 100,00%
pacientes 3 31 19 53

mordida

normal abier. ant. bis a bis cruz. ant cruz. post. TOTAL
porcentajes  [83,02% 5,66% 5,66% 3,77% 1,89% 100,00%
pacientes 44 3 3 2 1 53

Del total de pacientes observados la mayor cantidad presenté normalidad tanto en
Dimension Vertical (31 pacientes), como en el tipo de Mordida (44 pacientes).

Tabla XIX -Distribucion de pacientes segln interferencias oclusales y presencia de guia
molar.

interferencia guia molar
Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL
porcentajes 1,89% 98.11% 100,00% porcentajes 11,32% |88,68% |100,00%
pacientes 1 52 53 pacientes 6 47 53

Del total de pacientes observados, el 98,11% presentd ausencia de interferencias oclusales y
el 88,68% no presentd guia molar.

Tabla XX.-Distribucion de los pacientes segun Crépito y Click.

crep.der crep.izq
Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL
porcentajes 9.43% 90,57%  [100,00% porcentajes 13,21% |86,79% [100,00%
pacientes 5 48 53 pacientes 7 46 53
click.der click.izq
Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL
porcentajes 35,85% |64,15%  |100,00% porcentajes 26.42% |(73,58% |100,00%
pacienies 19 34 53 pacientes 14 39 53

De la muestra observada un 13,21% presentdé Crépito Izquierdo y un 9,43% Crépito
Derecho. Un 35,85% presentd Click Derecho y un 26,42% Click Izquierdo.
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Tabla XXI.- Distribucion de los pacientes segiin su desviacion mandibular y su apertura
sagital.

desv.mand. apertura sag.
Datos derecha izquierda |no tiene |TOTAL Datos normal TOTAL
porcentajes |28,3% 34,0% 37.7% |100,0% porcentajes |100,0% 100,0%
pacientes 15 18 20 53 pacientes 53 53

De la tabla se puede inferir que un 62,3% de los pacientes tenian desviaciéon mandibular, y
que la totalidad present¢ apertura sagital normal.

Tabla XXII.- Distribucion de los pacientes segin sensibilidad a la palpacion de polo externo
y zona retrodiscal.

pol.ext.der pol.ext.izq
Datos si no TOTAL | |Datos si no TOTAL
porcentaje 18.87% 81,13% |100,00% | |porcentajes 24.53% 75,47% |100,00%
pacientes 10 43 33 pacientes 13 40 53
zon.ret.der zon.ret.izq.
Datos si no TOTAL | |Datos si no TOTAL
porcentajes  |26,42% 73,58% |100,00% | [porcentajes 37,74% 62,26% |100,00%
pacientes 14 39 53 pacientes 20 33 53

Del total de pacientes un 18,87% presenté sensibilidad al polo externo derecho, y un
24,53% al izquierdo. Un 26,42% de los pacientes presenté sensibilidad en zona retrodiscal
derecha y un 37,54% en zona izquierda.

Tabla XXIII.- Distribucion de pacientes segtin sensibilidad de movimientos excéntricos.

sens.lat.der. sens lat izq sens.prot.
Datos si no si no si no
porcentaje 30.19% 69,81% 30,19% 69.81% 18,87% 81,13%
pacientes 16 37 16 37 10 43

De la tabla podemos apreciar que tanto en los movimientos de Lateralidad Izquierda como
Derecha un 30,19% de los pacientes presentan sensibilidad, y un 18,87% en Protrusion.
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Tabla XXIV.- Distribucion

de los pacientes segun Lateralidad derecha y Lateralidad

izquierda.
" |Lateralidad D. |Datos Total Lateralidad 1. |Datos Total

3-4 N° de pacientes |1 3-4 N° de pacientes |1

% de pacientes  |1,89% % de pacientes  [1,89%
5-6 N° de pacientes |9 3-6 N° de pacientes |8

% de pacientes 16,98% % de pacientes  |15,09%
7-8 N° de pacientes |20 7-8 N° de pacientes |19

% de pacientes  [37,74% % de pacientes  |35,85%
9-10 N° de pacientes |14 9-10 N° de pacientes |12

% de pacientes 26,42% % de pacientes  |22,64%
11-12 N° de pacientes |6 11-12 N° de pacientes |9

% de pacientes 11,32% % de pacientes  [16,98%
13-14 N° de pacientes |2 13-14 N° de pacientes |4

% de pacientes  |3,77% % de pacientes  |7,55%
15-16 N° de pacientes |1 Total N° de pacientes 53

% de pacientes  [1,89% Total % de pacientes 100,00%
Total N° de pacientes 53 PROMEDIO ITOTAL 8,83962
Total % de pacientes 100,00%
PROMEDIO  |TOTAL 8,40566

La distribucion de los pacientes en ambos movimientos se observé en mayor porcentaje
entre los 7 y 10mm con un 64,16% para el derecho y un 58,49% para el izquierdo, siendo el
promedio total para la muestra de 8,4 mm y 8,83 mm respectivamente.

Tabla XXV .- Distribucion de los pacientes segun Protrusion

Protrusion Datos Total
1-2 N° de pacientes |1

% de pacientes 1,89%
3-4 N° de pacientes |5

% de pacientes 9.43%
5-6 N°de pacientes |18

% de pacientes 33,96%
7-8 N° de pacientes |16

% de pacientes 30,19%
9-10 N°de pacientes |12

% de pacientes 22,64%
11-12 N° de pacientes |1

% de pacientes 1,89%
Total N° de pacientes 53
Total % de pacientes 100,00%
PROMEDIO |[TOTAL 6,886792

Los mayor cantidad de pacientes (64,15%) se ubicaron entre los 5 y 8mm, siendo el
promedio del total de la muestra de 6,88mm.
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Tabla XXVI.- Distribucion de los pacientes segiin Apertura Maxima Activa y Pasiva.

Ap.max.act. |Datos Total Ap.max.pas. |Datos Total
27-32 N° de pacientes |3 27-32 N° de pacientes |2
% de pacientes 5,66% % de pacientes  |3,77%
33-37 N° de pacientes |4 33-37 N° de pacientes |3
% de pacientes  |7,55% % de pacientes  [5,66%
38-42 N°® de pacientes |26 38-42 N° de pacientes |11
% de pacientes 49.06% % de pacientes 20,75%
43-47 N° de pacientes (12 43-47 N° de pacientes |22
% de pacientes 22,64% % de pacientes  [41,51%
48-52 N° de pacientes |6 48-52 N°de pacientes (8
% de pacientes 11,32% % de pacientes 15,09%
53-57 N° de pacientes |2 53-57 N°de pacientes |6
% de pacientes 3,77% % de pacientes 11,32%
Total N° de pacientes 53 58-62 N° de pacientes |1
Total % de pacientes 100,00% % de pacientes 1,89%
Promedio Total 41,77 Total N° de pacientes 53
Total % de pacientes 100,00%
Promedio  |Total 44,98

La mayor cantidad de pacientes se distribuyeron entre los 38 y 42mm para la Apertura
Maxima Activa (49,06%), y entre los 43 y 47mm para la Pasiva (41,51%) , siendo el
promedio total de muestra de 41,77 y 44,98mm respectivamente.

Tabla XXVII.- Distribucion de los pacientes segiin Overyet y Overbite.

Overjet Datos Total Overbite Datos Total
(-2)-(-1) N° de pacientes |2 (-4)-(-3) N* de pacientes |1

% de pacientes 3.77% % de pacientes 1,89%
0-1 N° de pacientes |13 (-2)-(-1) N* de pacientes |2

% de pacientes 24.53% % de pacientes  |3,77%
2-3 N° de pacientes |25 0-1 N? de pacientes |11

% de pacientes  [47,17% % de pacientes  |20,75%
4-5 N°de pacientes |11 2-3 N? de pacientes |32

% de pacientes 20,75% % de pacientes  |60,38%
6-7 N°de pacientes |1 4-5 N* de pacientes |7

% de pacientes  [1,89% % de pacientes  |13,21%
100 mas N°de pacientes |1 Total N* de pacientes 53

% de pacientes 1,89% Total % de pacientes 100,00%
Total N° de pacientes 53 Promedio  |TOTAL 2,23774
Total % de pacientes 100,00%
Promedio  |TOTAL 2,518867

Para ambas variables la mayor distribucion de los pacientes se encontré en el rango de los 2-
3mm. Un 47,17% en Overyet y 60,38% en Overbite, siendo el promedio total de la
muestra de 2,51mm y 2,23mm respectivamente.
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V. ANALISIS
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V.1. PARTE ANAMNESTICA

Para la confeccion de este indice se realizd una seleccion de los sintomas mas
representativos de los pacientes de acuerdo al nivel de implicancia en el desarrollo de
desordenes temporomandibulares y a la frecuencia expresada en términos porcentuales en
los resultados.

De este modo se consideraron 10 sintomas de mayor relevancia :
Presencia de artritis reumatoidea, dolor en la articulacion, ruido en la articulacion, dificultad
al abrir la boca, dolor al abrir la boca, zumbido en oldos, imposibilidad de cerrar la boca,
molestias musculares, aprieta los dientes, si muerde objetos y si se muerde el pelo, uiias,
padrastros.

Las variables a considerar poseen principalmente un fundamento estadistico y
bibliografico que nos permite determinar el grado de representatividad dentro de las
disfunciones temporomandibulares.

Las variables no consideradas, como por ejemplo el tipo de dolor, la intensidad del
dolor, el tipo de aparicion del dolor, el momento del dia en que sentia mayor dolor, aumento
del dolor asociado a stress, fue por el alto grado de subjetividad en las respuestas del
paciente.

Tampoco se consideraron variables que no fueran sintomas, o los que al asociarse
con otras no fueron significativas,como por ejemplo tiempo transcurrido desde traumatismo.

De esta manera, al unir todas estas variables se pudo conformar el siguiente Indice
Anamnéstico.

INDICE ANAMNESTICO

SINTOMAS PRESENTA
1-ARTRITIS REUMATOIDEA 0/1
2-DOLOR EN ARTICULACION 0/1
3-RUIDO EN ARTICULACION 0/1
4-DIFICULTAD AL ABRIR 0/1
5-DOLOR AL ABRIR 0/1
6-ZUMBIDO EN OIDOS 0/1
7-IMPOSIBILIDAD DE CERRAR 0/1
8-MOLESTIAS MUSCULARES 0/1
9-APRIETA LOS DIENTES 0/1
10-MUERDE OBJETOS,PELO,ETC 0/1
TOTAL 10 PTOS
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A cada una de estas variables se les asigné un valor igual a 1 en el caso de presentarse y de
lo contrario se le dio un valor igual a 0, pudiendo llegar a obtener hasta un méaximo de 10
puntos en un mismo paciente.

La suma total de cada paciente se ubica en la Tabla Anamnéstica de Cuantificacion de la
Participacion del Sistema Estomatognatico.

CLASIFICACION % PUNTAJE
LEVE 0-30% 0-3 PTOS
MEDIO 30-60% 4-6 PTOS
ALTO 60-100% 7-10 PTOS

Para la interpretacion de este indice se establecieron intervalos de puntaje en que de 0 a 3
puntos, que corresponde hasta un 30% del puntaje total, determinaria una participacion Leve
del Sistema Estomatognatico en las Algias Craneofaciales; de 4 a 6 puntos, hasta un 60%,
determinaria una participacion Media y de 8 a 10 puntos, sobre el 60%, una participacion
Alta.

Se aplico el Indice Anamnéstico a la muestra total de pacientes donde se obtuvieron los
siguientes resultados.

Clasificacion
Datos MEDIO ALTO LEVE TOTAL
N° de Pacientes 31 7 15 53
Porcentaje 58,49%| 13,21%| 28,30%| 100,00%

El siguiente grafico esquematiza las diferentes categorias de participacion del Sistema
Estomatognatico en las Algias Craneofaciales.

 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES POR CATEGORIAS DE INDICE
-  ANAMNESTICO




Algias Craneo-faciales 45

En el grafico se observa, que del total de pacientes con Algias Craneofaciales, el 13,21%
tienen mas de 7 puntos en el Indice Anamnéstico y que un alto porcentaje de 59,49% obtuvo
un resultado entre los 4 y los 6 puntos. De lo anterior se desprende que hay una
participacion significativa del sistema estomatognatico en el origen de las Algias
Craneofaciales.

V.2 PARTE CLINICA

De los resultados obtenidos, se logré determinar que dentro de todas las variables
examinadas, algunas fueron mas significativas que otras, ya sea por la alta frecuencia en que
se presentaron o por determinadas asociaciones con otro tipo de variables.

En relacion al Pilar Oclusal, se pudo considerar que la ausencia de pilares oclusales
posteriores fue la variable mas significativa, ya que un 36% app. de los pacientes
presentaban ausencia en al menos un lado. La mantencion de la dimension vertical esta
directamente relacionada con la variable anterior con la que tuvo un porcentaje similar,
motivo por el cual no se considero para la confeccion del Indice Clinico. Las frecuencias de
interferencia oclusal, tipo de mordida y presencia de guia molar, fueron muy poco frecuentes
en la muestra, por lo que tampoco fueron consideradas. La relacion de bases 0seas presenta
un 27% donde las bases estan rectas o la inferior adelantada; pero es s6lo una técnica
referencial de la relacion esqueletal, que por su escasa objetividad en las mediciones no
puede ser considerada.

Para poder comprobar la eleccion de esta variable se procedié a asociar la Ausencia
de Pilares Oclusales Posteriores con signos como Crépito y Click en ATM, y sintomas como
Dolor al Abrir la Boca y Molestias Musculares.

Grafico.- Ausencia y Presencia de Pilares Oclusales en pacientes con Click en ATM.

Click.

Sl NO
Presencia P.oclusales 20 17
Ausencia P.oclusales 6 10
TOTAL 26 27
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Presencia P.oclusales

O Ausencia P.oclusales

En el grafico se observa que, independientemente de si el paciente presenta o no pilares
oclusales, aproximadamente el 50% presenta Click en ATM. Esto muestra la independencia
entre ambas variables que se detect6 a través del test Chi-cuadrado (p=0.268).

Grafico.- Presencia y Ausencia de Pilares Oclusales en pacientes que presentan Crépito en

ATM.
Crépito
Sl NO
Presencia P.Oclusales 30 7
Ausencia P.Oclusales 13 3
TOTAL 43 10

Presencia P.Oclusales

O Ausencia P.Oclusales

En el grafico se observa que, independientemente de si el paciente presenta o no pilares
oclusales, la mayoria de los individuos (81% app.) presenta Crépito. Esto muestra la
independencia entre ambas variables que se detecto a través del test Chi-cuadrado (p=0,98).

Grafico.-Presencia y Ausencia de Pilares Oclusales en pacientes con Molestias Musculares.

M.Musc. M.Musc.

Con Sin
Presencia P.oclusales 26 11
Ausencia P.oclusales 12 4
TOTAL 38 15




Algias Craneo-faciales 47

El Presencia P.oclusales

O Ausencia P.oclusales

En el grafico, se observa que, independientemente de si el paciente presenta o no pilares
oclusales, la mayoria de los individuos (71% app) presenta molestias musculares. Esto
muestra la independencia entre ambas variables que se detecto a través del test Chi-cuadrado
(p=0,725).

Grafico.-Presencia y Ausencia de Pilares Oclusales en pacientes que presentan Dolor al
Abrir la Boca.

Dolor abrir

Con Sin
Presencia P.oclusales 13 24
Ausencia P.oclusales 11 5
TOTAL 24 29

Presencia P.oclusales

O Ausencia P.oclusales

En este grafico se observa que la proporcion de pacientes que presentan pilares oclusales es
significativamente mayor en individuos sin dolor al abrir la boca (45,3%) que en los con
dolor (24,5%), lo que evidencia la dependencia existente entre las variables Presencia de
Pilares Oclusales y Dolor al Abrir la Boca, detectada mediante el test Chi- cuadrado
(p=0.024).

En el analisis del Pilar Cervical se considerdé como representativas a las
Restricciones en los Movimientos Cervicales Funcionales, que se presentaron con
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porcentajes entre 30,19 y 66,04%, dependiendo del tipo de movimiento, con una Media de
4,25 y una Desviacion Standard de 2,24; ademas de las Posiciones Alteradas de la Cabeza en
sentido Anteroposterior, que correspondieron al 32% del total. No se considerd el
deambular ya que dependia de apreciaciones subjetivas.

Ambas variables fueron asociadas con signos y sintomas para determinar relaciones
probables.

Gréfico.- Distribucion de las Restricciones de Movimientos Cervicales en pacientes que
presentan Click en ATM.

Click Flexion |[Rot.Ort |Rot.Ort |Rot.Atl- [Rot.Atl- |Lateral. |Lateral.
Exten. |o.Der. |o.lzq. |Ax.Der. |[Ax.1zq. |Der. Izq.

Restriccion 16 4 11 6 11 9 12

Sin Restricciéon 17 29 22 27 22 24 21

TOTAL 33 33 33 33 33 33 33

R S

En este caso, se puede observar que, la gran mayoria de los pacientes con Click, no presenta
retriccion en los distintos movimientos cervicales funcionales. Se destaca, sin embargo, que
para el caso de Flexion.-Extension, este porcentaje solo supera levemente el 50%.

Grafico.- Distribucion de las Restricciones de Movimientos Cervicales en pacientes que
presentan Crépito en ATM.

Crépito Flex.- |Rot.Ort [Rot.Ort |Rot.Atl- |Rot.Atl- |Lateral. |Lateral.
Ext. o.Der. |o.lzq. |Ax.Der. |Ax.lzq. |Der. Izq.

Restriccion 12 8 8 7 9 9 8

Sin Restriccion 0 4 4 5 3 3 4

TOTAL 12 12 12 12 12 12 12
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Para los pacientes con Crépito, se presenta la situacion inversa que muestran los pacientes
con Click. Es asi que en general, la mayoria de los pacientes con Crépito presentan
restriccion de los distintos movimientos cervicales funcionales, destacandose que en el caso
de Flexion.-Extension, la totalidad de estos pacientes presentaron restriccion.

Grafico.- Distribuciéon de las restricciones de movimientos cervicales en pacientes con
molestias musculares.

Molestias musculares F-E R.0.D. |[R.O.l] R.At.D R.At.l. L.D. L.l
Restriccion 26 14 19 11 17 20 20
Sin Restriccion 12 24 19 27 21 18 18
TOTAL 38 38 38 38 38 38 38

.R—u.——i “l
I:Sin Restﬁaciéai

La informacion presentada permite observar el hecho de que un paciente con molestias
musculares tenga o no restriccion depende del tipo de movimiento. Esto se deduce del hecho
que , para los movimientos Laterales, Rotacion Orto. Izquierda, y Rotacion Atlas-axis
Izquierda, el porcentaje de pacientes con restriccion, sin embargo, para los restantes
movimientos, hay diferencias notables entre ambos grupos. Asi, para Flexion-Extension la
mayoria de los pacientes (68,4%) presentan restriccion, en cambio en los movimientos de
Rotacion Orto. Derecha y Rotacion Atlas-Axis Izquierda ocurre lo contrario.
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Grafico.- Distribucién de Restricciones de Movimientos Cervicales en pacientes con Dolor
al Abrir la Boca.

Dolor abrir F-E R.0.D. |R.0.l] R.AtD. R.AtL.lL L.D. Ll
Restriccion 16 11 15 11 12 13 15
Sin Restriccion 8 13 9 13 12 11 9

TOTAL 24 24 24 24 24 24 24

Desde este grafico se puede apreciar que aproximadamente el 50% de los pacientes con
dolor al abrir la boca presentan restriccion en los movimientos, Rotacion Orto derecha,
Rotacion Atlas-axis derecha, Rotacion Atlas-axis Izquierda, Lateralidad derecha. Este
porcentaje aumenta para los oros movimientos, alcanzando un 66,7% para Flexion-
Extension.

Grafico.-Sintomatologia de pacientes con Posicion Alterada de la Cabeza

Sintomas Molestia. |Dolor |Crépito |Crépito |Click |[Click Dificultad
Muscular |Artic. |Der. Izq. Derecho|lzquierdo |al abrir

Presenta 11 10 1 2 8 4 10

No Presenta 6 7 16 15 9 13 7

TOTAL 17 17 17 17 17 17 7

B Presenta
@ No Presenta

La gran variabilidad que se observa en el grafico, permite deducir que la presencia o
ausencia de un sintoma, en pacientes con posicion de la cabeza alterada, depende del tipo de
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sintoma. Esto se deduce del hecho que, de los 17 pacientes que tienen la posicion de la
cabeza alterada, el porcentaje que presenta algin sintoma varia desde el 5,9% en el caso del
Crépito derecho, hasta el 64,7% para Dolor en la Articulacion.

Al analizar el Pilar Muscular, se considero representativa la sensibilidad de los cinco
musculos examinados, ya que estadisticamente no presentaron diferencias entre ellos,
presentando todos porcentajes muy similares entre 30 y 40% del total, con una Media de
2,42, y una Desviacion Standard de 1,38. La consistencia no fue considerada por ser dificil
de apreciar clinicamente y su baja frecuencia en general.

Se efectuaron asociaciones con Crépito, Click y Dolor al Abrir la Boca obteniendo
los siguientes resultados.

Tabla.-Presencia de Crépito en pacientes con Sensibilidad Muscular.

Crépito |Trapecio |Cervical ECM Temporal Masétero
Sl 41,7% 38,5% 26,7% 11,2% 33,3%
NO 58,3% 61,5% 73,3% 88,8% 66,7%
TOTAL |100% 100% 100% 100% 100%

Grafico.- Presencia de Crépito en pacientes con Sensibilidad Muscular

100,01~

80,0-
60,0-
4004
20,0-

0,0

@Sl
ENO

Trapecio Temporal Masetero

Este grafico permite observar que, en general, los pacientes que presentan sensibilidad en
algin musculo masticatorio, presentan bajo porcentaje de pacientes con Crépito. Sin
embargo debe destacarse que esto ocurre en forma mas marcada en el caso del muasculo
temporal (88,8%) y en forma mas débil en el trapecio (58,3%).

Grafico.- Presencia de Click en pacientes con Sensibilidad Muscular.

Click Trapecio |Cervical |[ECM Temporal |Masétero
Sl 25% 23,1% 26,7% 55,6% 33,3%
NO 75% 76,9% 73,3% 44.4% 66,7%
TOTAL [100% 100% 100% 100% 100%
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Este grafico muestra una posible dependencia entre la presencia de Click y el Tipo de
musculo, considerando s6lo los pacientes que presentan sensibilidad en algin musculo
masticatorio. Esto se aprecia en que para casi todos los musculos, existe un alto porcentaje
de pacientes que no presentan click. La excepcion la constituye el musculo temporal para el
cual solo un 44,5% no presenta click.

Grafico.-Presencia de Dolor al Abrir la Boca en pacientes con Sensibilidad Muscular.

Dolor abrir boca |Trapecio |Cervical |[ECM Temporal |Masétero
CON 50% 53,8% 66,7% 33,3% 55,6%
SIN 50% 46,2% 33,3% 66,7% 44,4%
TOTAL 100% 100,0% |100,0% 100,0% 100,0%
80% "
60%
40% CON
20% m SN

0% = 5 ¥ eSS | .
Temporal Masetero

La heterogeneidad en la distribucion de los pacientes con sensibilidad en algin musculo, con
respecto a la presencia del Dolor al Abrir la Boca, muestra la dependencia de esta variable
con el tipo de musculo. Como se puede observar, dependiendo del muasculo que se trate, la
situacion varia desde un 33% de los pacientes con dolor, en el caso del musculo temporal, al
66,7% para el Esternocleidomastoideo.

Del Pilar Articular, se considero la Presencia de Click y Crépito, cuyos porcentajes
se ubicaron entre 26-35% y 9-13% respectivamente; la presencia de sensibilidad a la
palpacion del polo externo y de la zona retrodiscal, que se presentaron en porcentajes de 19-
25% y 26-38% respectivamente.; y la sensibilidad al realizar movimientos de lateralidad ya
sea derecha o izquierda. No se consideraron el tipo de apertura sagital ni tope final, ya que el
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100% de los pacientes fueron consignados igual; tampoco la desviacion mandibular ya que
no se poseia de un sistema de medicion efectivo para determinar rangos de normalidad; ni la
sensibilidad en movimiento de protrusion, ya que su frecuencia fue baja.

Se consideré ademas la medida de la Apertura Maxima Activa cuando se
encontraran valores fuera del intervalo 38-42 mm. Este intervalo se obtuvo a través de la
suma y resta de dos desviaciones estandar de la muestra obtenida, al valor referencial de
40mm. Y se consider6 la relacion 4:1 (Apertura Maxima Activa: Lateralidad Derecha e
Izquierda) con rango de normalidad entre 3,7-4,3, determinado sumando y restando al valor
referencial de 4, una desviacion estandar, calculada en base a todos los valores de
Lateralidad (derecha e izquierda).

De esta manera, al unir todas estas variables se pudo conformar el siguiente Indice
Clinico:

INDICE CLINICO

SIGNO DERECHO |1ZQUIERDO
1-DOLOR ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ 0/1 0/1
2-DOLOR TEMPORAL 0/1 0/1
3-DOLOR MASETERO 0/1 0/1
4-DOLOR CERVICAL POSTERIOR 0/1 0/1
5-DOLOR TRAPECIO 0/1 0/1
6-CREPITO 0/1 0/1
7-CLICK 0/1 0/1
8-POLO EXTERNO 0/1 0/1
9-ZONA RETRODISCAL 0/1 0/1
10-DOLOR LATERALIDAD 0/1 0/1
11-AUSENCIA PILAR POSTERIOR (+1) o/ 2
12-RESTRICCION MOV.CERVICAL (+2) o/ 2
13-POSICION CABEZA (ALTERADA) o/ 2
14-APERTURA MAXIMA ACTIVA NO 38-42mm o/ 2

15-NO RELACION 4:1 0/ 2
PUNTAJE FINAL MAXIMO 30 PTOS

APLICACION DE INDICE CLINICO

.- En cada celda se expresan los posibles valores a obtener.

.- Las preguntas 1 a la 10 pueden tener valores de 0, 1 0 2; y desde la 11 a la 15 las celdas
pueden tener valores de 0 0 2.
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- Las primeras preguntas (1 a la 5 )corresponden a palpacion muscular donde se consigna
cada musculo por separado, derecho e izquierdo, obteniendo un valor igual a 1 cuando
presenta sensibilidad, independiente del numero de nédulos dolorosos que presente; en caso
contrario, valor 0.

- Las preguntas 6 y 7 consignan la presencia de Click y de Crépito, se consigna con un valor
1 en el lado que exista el signo; si no presenta, entonces el valor es 0.

- Las preguntas 8 y 9 corresponden a palpacién de polo externo y de zona retrodiscal, que
en el caso de existir sensibilidad se consigna valor 1, de lo contrario 0.

- La pregunta 10 corresponde a la presencia de sensibilidad en la articulacion al efectuar
movimiento de lateralidad, obteniendo valor 1 si existe, de lo contrario 0.

- La pregunta 11 se consignara como valor 2 cuando exista ausencia de al menos 1 pilar
posterior en oclusion; en otro caso, valor 0.

- La pregunta 12 se consignara como valor 2 cuando presente dos o mas restricciones en los
movimientos cervicales funcionales, si presentara menos se consigna valor 0.

- La pregunta 13 se consignard como valor 2 cuando presente alteracion en la posicion de la
cabeza en sentido anteroposterior, ya sea adelantada o retruida, si la posicion es normal se
consigna 0.

- La pregunta 14 se consigna con valor 2 si el rango de apertura se encuentra fuera del
rango 38-42mm, en caso de encontrarse dentro se le otorga valor 0.

- La pregunta 15 se consigna como valor 2 si las medida de los movimientos de lateralidad,
va sea derecha, izquierda o ambos en relacion a la medida de la apertura maxima activa se
encuentra fuera del rango (3,7-4,3):1; en caso de encontrarse dentro se le otorga valor 0.

- Se suma valor total y se ubica en Tabla de Cuantificacion de la Participacion del Sistema

Estomatognatico en las Algias Craneofaciales.

TABLA DE QUANT[FICACION DE LA PARTICIPACION DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO EN LAS ALGIAS CRANEOFACTALES.

CLASIFICACION PORCENTAJE |[PUNTAJE
LEVE 0-30% 0-9
MEDIO 31-60% 10-18
ALTO 61-100% 19-30
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Se aplico el Indice Clinico a la muestra total de pacientes donde se obtuvieron los siguientes
resultados, segun la tabla.

Categoria

ALTO LEVE MEDIO TOTAL
IN° de Pacientes 5 25 23 53
[Porcentaje 9,43% 4717% 43,40% 100,00%

El siguiente grafico esquematiza las diferentes categorias de participacion del
Sistema Estomatognatico en las Algias Craneofaciales.

‘CATEGORIAS DE INDICE CLINICO

ALTO
- 943%

Desde este grafico se aprecia que de los 53 pacientes con Algias Craneofaciales que
participaron en este estudio, el 9,43% mostré un puntaje final superior a 19 ptos en el Indice

Clinico propuesto y un alto porcentaje (47,17%) de pacientes obtuvieron valores menores de
9 ptos.
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'PARTE ANAMNESTICA.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la primera parte de la tesis, la relacion de
pacientes segin el sexo fue de 78% femenino y 22% masculino; en nuestro grupo de
pacientes , la relacion fue diferente, 94,34%: 5,66%. Cabe notar segun esto que
mdependientemente de la diferencia porcentual en ambos casos el sexo femenino fue el
predominante similares resultados a los encontrados por De-Kanter, Hiltunen(1995),
Agerberg(1990), Matsuka (1996).

La mayor frecuencia de edad de los pacientes afectados en la primera parte de la tesis fue
entre 50-60 afios considerando el total de la muestra, que en este estudio fue entre 41-60
afios, lo que implica una correspondencia relativa en el rango de edad mas afectado.

Analizando la diferente sintomatologia articular encuestada, podemos observar que los
sintomas mas frecuentes fueron el Zumbido de Oidos y el Ruido Articular, que concuerda
con los resultados obtenidos en la primera parte de la tesis, variando en los porcentajes
siendo en la primera parte 84 y 38% respectivamente, y en este estudio, 62 y 58,5%.
Diferencias encontramos respecto al porcentaje de pacientes con Dolor Articular, en la
primera parte correspondid a 20% del total y en este, un 56,6%, pero a pesar de esto en la
primera parte fue la cuarta frecuencia mas alta, y en este estudio fue la tercera. Las otras
sintomatologias que obtuvieron menor frecuencia en ambos estudios, fueron dificultad al
abrir la boca, que presento 20% en el primer estudio y 32,1% en éste; e imposibilidad de
cerrar la boca (o historia de dislocacion mandibular) con 17% y 35,8% en éste.

En cuanto a las parafunciones asociadas a molestias musculares, en ambos estudios se
estimé un porcentaje similar de pacientes que presentaban molestias musculares y que
aprietan los dientes siendo de un 61,1% en la primera parte y de un 71% en este estudio.
Respecto a dolor articular, en la primera parte un 42% de pacientes con dolor articular
apretaban los dientes, en cambio en este estudio, un 70% de los pacientes lo hacian.

La distribucion final de la primera parte de la tesis nos describe un 0% de pacientes en que el
sistema estomatognatico es un factor etiologico, que un 23%, presenta un origen mixto, y
que un 77% un origen nervioso, en cambio en este estudio, segun el Indice Anamnéstico, un
13,21% presenta una participacion alta del Sistema Estomatognitico en las Algias
Craneofaciales, un 58,49% una participacion media, y un 28,3% una participacion leve. En
ambos casos se puede apreciar que el porcentaje menor se refiere a una alta participacion, en
las Algias, pero la diferencia considerable de los porcentajes entre si, puede deberse a que
este estudio evalia factores asociados al Sistema Estomatognatico, independiente de su
participacion etiologica o coadyuvante de las Algias Craneofaciales, en cambio, el estudio
anterior establece su clasificacion en base a variables etiologicas de tipo Estomatognéticas y
Nerviosas.
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PARTE CLINICA

En este estudio se desprende una gran distribucion de pacientes con sensibilidad de los
musculos masticatorios y cervicales posteriores, asi mismo otros autores destacaron la
sensibilidad de los mismos con Dolor Orofacial (Lee, 1994), y con disfuncion
temporomandibular (Capurso, 1989). Cabe destacar el estudio realizado por Agerberg en
1990, en el cual el 27% de los pacientes presentaron sensibilidad al musculo Temporal,
similar a los resultados entregados por este estudio.

Respecto de los ruidos articulares, el mas frecuente en este estudio fue el Click, similares
resultados se encuentran en los estudios de Matsuka (1996), Heinskinsheins (1989), Chua
(1989), Keelling (1994), Mintz (1993), Miyasaki (1994), Shiau (1992). Ademas
Lundth(1991), establecié que existe na relacion positiva entre click, dolor articular y
palpacion muscular. Goulet, en 1995, establecidé relaciones entre sensibilidad en los
movimientos de apertura y excéntricos, con disfuncion temporomandibular, segiin un estudio
de Helkimo un 30% de los pacientes presentaron sensibilidad a los movimientos excéntricos
lo que concuerda con el 30,19% encontrado en este estudio, en los movimientos de
lateralidad derecha e izquierda.

Ademas se encontraron relaciones positivas entre posiciones alteradas de la cabeza,
restriccion a los movimientos cervicales funcionales y Algias Craneofaciales, resultados
similares a los encontrados por Nagasawa (1992), Huggare (1992), Mannheimer (1991),
Pertes (1991), Rocabado (1984 y 1987).

Respecto del pilar oclusal, en nuestro estudio se encontrd que un 35,85% total de la muestra
presentaba perdida de pilares oclusales, asi mismo Capurso en 1991, lo establecié como una
causa estructural, relacionada a disfuncidon del aparato masticatorio. Harriman en 1990,
observo una relacion positiva entre ausencia de pilares oclusales y disfuncion de articulacion
temporomandibular.

La distribucion final de la aplicacion del Indice Clinico de cuantificacion de la participacion
del Sistema Estomatognatico, entregd como resultado que un 9,43% presentaban una alta
participacion de éste, un 43,4% medio, y un 48,17% leve. Si intentamos comparar estos
resultados con los entregados por el estudio de Helkimo, donde aplica un Indice Clinico para
cuantificar grados de disfuncién temporomandibular; ambos trabajos poseen porcentajes de
clasificacion similares. Podemos apreciar que el mayor porcentaje se encuentra dentro de
una participacion leve(41%), similar a este estudio; pero establece un 12% sin disfuncion,
25% con disfunciéon moderada, y un 22% con disfuncion severa. Esta diferencia puede
deberse a que el estudio realizado por Helkimo considera solamente los pilares Articular y
Muscular, y es aplicado a pacientes al azar; en cambio el estudio realizado en esta tesis
considero pacientes que presentaban Algias Craneofaciales y evalu6 los pilares Articular,
Oclusal, Muscular y Cervical.



Igias Craneo-faciales

VII. CONCLUSIONES




- Algias Craneo-faciales 58

1.- Los sintomas que mas se presentaron en la parte anamnéstica fueron el Zumbido de
Oidos (62,3%), Ruido Articular (58,5%), Dolor Articular (56,6%), Dificultad al abrir la
Boca (32,1%), Imposibilidad de cerrar la Boca (35,8%), Molestias Musculares (71,7%),
Dolor al abrir la Boca (45,3%), Apriete Dentario (66,04%), Muerde Objetos (41,51%).

2.- La enfermedad sistémica asociada a ATM, mas frecuente en pacientes con Algias
Craneofaciales fue la Artritis Reumatoidea con un 20,75%.

3.- La clasificacion obtenida a partir del Indice Anamnéstico para cuantificar la participacion
del Sistema Estomatognatico en pacientes con Algias Craneofaciales fue de un 13,21% para
participacion Alta, 58,49% Media y 28,3% Leve.

4.- Los signos y sintomas que mas se presentaron en el Pilar Muscular fueron la sensibilidad
a los musculos ECM , Temporal, Masétero, Cervicales Posteriores y Trapecio, teniendo
todos una frecuencia entre un 28,3% y 39,62%.

5.- Todos los musculos examinados tuvieron una sintomatologia similar,

6.- Se determiné que existe una relacion de independencia entre los muisculos masticatorios
con Crépito y Click.

7.- Se observo que existe una relacion de dependencia entre la Sensibilidad muscular con el
Dolor al abrir la boca siendo esta mayor para el ECM (66,7%) y menor para el Temporal
(33,3%).

8.- De los pacientes examinados el signo mas frecuente dentro del Pilar Oclusal fue la
Ausencia de mas de un Pilar Oclusal Posterior con un 35,85%.

9.- Se determind que existe una relaciéon de independencia entre la Ausencia de Pilares
Oclusales tanto para Crépito como para Click. Lo mismo ocurrid con las Molestias
Musculares.

10.- Se observo que hay una relacion de dependencia entre Ausencia de Pilares Oclusales
con Dolor al abrir la Boca.

11.- Los signos mas frecuentes del pilar Cervical fueron la Restriccion de Movimientos
Cervicales (entre 30,19% y 66%) y la Posicion de la Cabeza Alterada (32,04%).

12.- Se determind que hay una relacion de independencia entre los Movimientos Cervicales
Funcionales con el Click y Dolor al Abrir la Boca; lo contrario ocurrié con el Molestias
Musculares y Crépito, presentandose una relacion dependiente. Para los movimientos
Rotacion Orto. derecha, Rotacién Atlas-axis derecha, Rotacion Atlas-axis izquierda y
Lateralidad derecha aproximadamente el 50% de los pacientes presentan Dolor al abrir la
Boca y un 66,7% para el movimiento de Flexion-Extension.



gias Craneo-faciales 59

13.- La relacion existente entre la posicion de la cabeza alterada con los signos y sintomas
as frecuentes, va a variar dependiendo del signo. El porcentaje varia desde 5,9% para
Crépito derecho hasta 64,7% para Dolor en la Articulacion.

14.- Los signos y sintomas mas frecuentes dentro del Pilar Articular fueron el Crépito (entre
943% y 13,21%), Click (entre 26,42% y 35,85%), Sensibilidad al Polo Externo (entre
18,87% y 24,53%), y Sensibilidad a Zona Retrodiscal (entre 26,42% y 37,54).

15.- Los valores promedios de Overjet y Overbite para los pacientes examinados fueron de
2,51mm y 2,23mm respectivamente.

16.- El valor promedio de Apertura Activa fue de 41,77mm, el promedio de Lateralidad
derecha e izquierda y Protrusion, fueron 8,4mm, 8,83mm, 6,88 respectivamente.

17.- No se cumple la relacion entre apertura maxima: movimientos excéntricos de forma 4:1
en los pacientes examinados. Sus relaciones fueron de 5,33:1, para Lateralidad Derecha;
5,0:1 para Lateralidad Izquierda; 7,19:1 para Protrusion.

18.- La clasificacion obtenida a partir del Indice Clinico para cuantificar la participacion del
Sistema Estomatognatico en pacientes con Algias Craneofaciales fue de un 9,43% para
participacion Alta, 43,40% Media y 48,17% Leve.
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El objetivo de este estudio fue determinar la participacion del Sistema estomatognatico en
las Algias Craneofaciales en pacientes derivados de los Servicios de Neurologia y
Neurocirugia del Hospital Carlos van Buren y Hospital Gustavo Fricke, en base a un examen
clinico-anamnéstico ; y luego cuantificar el grado de participacion, en Alto, Medio, Leve, a
través de la aplicacion de un Indice Anamnéstico y un Indice Clinico, confeccionado por los
autores. A 53 pacientes, de ambos sexos y afectados por Algias Craneofaciales se les aplico
una ficha dividida en una parte Anamnéstica y otra de examen clinico, realizada para obtener
datos referentes a desordenes en los 4 pilares del Sistema Estomatognatico, para asi poder
cuantificar la participacion de éste en las Algias. A través del Indice Anamnéstico se
determiné un 13,21% de los pacientes con participacion Alta, 58,49% Medio y 28,3% Leve.
La Artritis Reumatoidea fue la enfermedad sistémica, asociada a ATM, mas frecuente en
estos pacientes. Los sintomas que més se presentaron fueron el Zumbido de oidos, Ruido
Articular, Dolor Articular, Dificultad al Abrir, Imposibilidad de Cerrar, Molestias
Musculares, Dolor al Abrir, Apriete Dentario y Muerde Objetos.

A partir del Indice Clinico, se determiné un 9,43% con participacion Alta, 43,4% Media y
48,27% Leve. Los signos y sintomas que mas se presentaron para el Pilar Muscular fueron la
Sensibilidad a los musculos Esternocleidomastoideo, Temporal, Masétero, Cervicales
Posteriores y Trapecio; para el Pilar Oclusal fue la Ausencia de Pilares Oclusales Posteriores
; para el Pilar Cervical, fue la Restriccion de los Movimientos Cervicales y la Posicion
Alterada de la Cabeza; para el Pilar Articular fueron el Click , Crépito, Sensibilidad al Polo
Externo y Sensibilidad en Zona Retrodiscal.
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EXO DIAGNOSTICOS

1.-NO TIENE DIGNOSTICO
2.-CEFALEA

3.-JAQUECA

4.-CEFALEA MIXTA
5.-CEFALEA SEVERA EPISODICA (MIGRANA)
6.-OTALGIA REFLEJA
7.-CEFALEA TENSIONAL
8.-NEURALGIA TRIGEMINO
9.-CEFALEA HEMICRANEANA
10.-CEFALEA CRONICA
11.-NEURITIS NERVIO FACIAL

II-ANEXO TRATAMIENTOS

1.-NO TRATAMIENTOS

2.-ANALGESICO Y/O ANTIINFLAMATORIO

3.-BENZODIACEPINAS ANSIOLITICAS

4.-ANTICONVULSIONANTE

5.-ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

6.-JAQUEDRIL

7.-BENZODIACEPINAS ANSIOLITICAS + ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
8.-ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS 3 ANALGESICO Y/O
ANTIINFLAMATORIO

9.-ANALGESICO Y/O ANTINFLAMATORIO + BENZODIACEPINAS
ANSIOLITICAS + ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

10.-ANALGESICO Y/O ANTIINFLAMATORIO + BENZODIACEPINAS
ANSIOLITICAS
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III-ANEXO ENFERMEDADES

1. POLIARTRITIS DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA

ARTRITIS REUMATOIDE
ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
ARTRITIS PSORIASICA
SINDROME DE REITER
REUMATISMO PALINDROMICO
OTRAS

2. TRASTORNOS (ADQUIRIDOS) DEL TEJIDO CONECTIVO

LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO

ESCLEROSIS GENERALIZADA PROGRESIVA (ESCLERODERMIA)
POLIMIOSITIS Y DERMATOMIOSITIS

ARTERITIS NECROTIZANTE Y OTRAS FORMAS DE VASCULITIS
POLIARTERITIS NUDOSA

ANGITIS POR HIPERSENSIBILIDAD

GRANULOMATOSIS DE WEGENER

ENFERMEDAD DE TAKAYASU (SIN PULSO)

SINDROME DE COGAN

. ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES

AMILOIDOSIS

R N

e OTROS

3.FIEBRE REUMATICA

4. ARTROPATIA DEGENERATIVA (OSTEOARTRITIS, OSTEOARTROSIS)

-PRIMARIA
-SECUNDARIA

5.REUMATISMO NO ARTICULAR

FIBROSITIS

SINDROMES DEL DISCO INTERVERTEBRAL Y LUMBAGO
MIOSITIS Y MIALGIA

TENDINITIS Y PERITENDINITIS (BURSITIS)
TENOSINOVITIS
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FASCITIS

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
SINDROME DE JACCOUD

OTRAS

5. ENFERMEDADES CON LA QUE SE ASOCIA FRECUENTEMENTE ARTRITIS

SARCOIDOSIS

POLICONDRITIS RECURRENTE
PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH
COLITIS ULCERATIVA

ENTERITIS REGIONAL
ENFERMEDADDE WHIPPLE
SINDROME DE SJORGEN

FIEBRE MEDITERRANEA FAMILIAR
OTRAS

7.ASOCIADAS A AGENTES INFECCIOSOS CONOCIDOS

A BACTERIANAS
1. GONOCOCCUS
2. MENINGOCOCCUS
3. PNEUMOCOCCUS
4. STREPTOCOCCUS
5. STAPHYLOCOCCUS
6
7
8

. SALMONELLA
. BRUCELLA
. STREPTOBACILLUS MONILIFORMIS (FIEBRE DE HAVERHILL)
9. TUBERCULOSIS POR MYCOBACTERIUM
10.TREPONELLA PALLIDUM (SIFILIS)
11.TREPONEMA PERTENUE (FRAMBESIA)
12.0TRAS

B. RICKETTSIALES

C.VIRALES
1. RUBEOLA
2.PAROTIDITIS
3.HEPATITIS VIRAL
4.0TRAS

D.MICOTICAS
E.PARASITARIAS
FMICOPLASMATICAS
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2. TRASTORNOS TRAUMATICOS Y/O NEUROGENOS

e ARTRITIS TRAUMATICA ( TRAUMA DIRECTO)
o ARTROPATIA (ARTICULACIONES DE CHARCOT) NEUROGENA
(NEUROPATICA)
-SIFILIS
-DIABETES MELLITUS
-SIRINGOMIELIA
-MIELOMENINGOCELE
-INSENSIBILIDAD CONGENITA AL DOLOR (INCLUYENDO
DISAUTONOMIA FAMILIAR)
-OTRAS
e SINDROME HOMBRO-MANO
e ALTERACION MECANICA DE LAS ARTICULACIONES
e OTROS

9. ASOCIADAS A ANORMALIDADES BIOQUIMICAS O ENDOCRINAS
CONOCIDAS O FUERTEMENTE SOSPECHADAS

GOTA

CONDROCALCINOSIS (SEUDOGOTA)

ALCAPTONURIA(OCRONOSIS)

HEMOFILIA

ENFERMEDAD DE  CELULAS FALCIFORMES Y  OTRAS
HEMOGLOBINOPATIAS

AGAMMAGLOBULINEMIA ( O HIPO..)

ENFERMEDAD DE GAUCHER

HIPERPARATIROIDISMO

ACROMEGALIA

ACROPAQUIA TIROIDEA

HIPOTIROIDISMO

ESCORBUTO

HIPERLIPOPROTEINEMIA DE TIPO II (XANTOMA TUBEROSO Y
TENDINOSO) Y DE TIPO IV

ENFERMEDAD DE FABRY

HEMOCROMATOSIS

ENFERMEDAD DE WILSON

OTRAS

10. NEOPLASIAS

e SINOVIOMA
e TUMORES OSEOS PRIMARIOS YUXTARTICULARES
e TUMORES MALIGNOS METASTASICOS
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e © & © o © o © © o o © o © o ©

LEUCEMIA

MIELOMA MULTIPLE

TUMORES BENIGNOS DEL TEJIDO ARTICULAR
OTRAS

1.ALERGIAS Y REACCIONES MEDICAMENTOSAS

ARTRITIS DEBIDA A ALERGENOS INESPECIFICOS
ARTRITIS DEBIDA A MEDICAMENTOS
OTRAS

12. TRASTORNOS HEREDADOS Y CONGENITOS

SINDROME DE MARFAN
HOMOCITINURIA

SINDROME DE EHLERS-DANLOS
OSTEOGENESIS IMPERFECTA
SEUDOXANTOMA ELASTICO

CUTIS LAXA

MUCOPOLISACARIDOSIS
ARTROGRIPOSIS MULTIPLE CONGENITA
SINDROME DE HIPERMOVILIDAD
MIOSITIS OSCIFICANTE PROGRESIVA
CALCINOSIS TUMORAL

SINDROME DE WERNER

DISPLASIA CONGENITA DE LA CADERA
ARTROONICODISPLASIA
ARTROOFTALMOPATIA

OTROS

13.TRASTORNOS DIVERSOS

e © ¢ ¢ ¢ o o @& o o o

SINOVITIS Y TENOSINOVITIS VELLOSAS PIGMENTADAS
SINDROME DE BEHCET

ERITEMA NUDOSO

PANICULITIS RECURRENTE

NECROSIS AVASCULAR DEL HUESO
OSTEOCONDRITIS JUVENIL

OSTEOCONDRITIS DISECANTE

ERITEMA MULTIFORME

OSTEOARTROPATIA PULMONAR HIPERTROFICA
RETICULOHISTIOCITOSIS MULTICENTRICA
LIPOGRANULOMATOSI DISEMINADA
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ARTRITIS PIGMENTARIA LIPOCROMICA FAMIT IAR
SINDROME DE TIETZE

PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA
PANCREATITIS

SINOVITIS INDUCIDA POR CRISTALES ESTEROIDES
POLIMIALGIA REUMATICA

HIDRARTROSIS INTERMITENTE

ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA

OTRAS

DE TODAS LAS ENFERMEDADES, SELECCIONAMOS LAS RELATADAS POR LOS
PACIENTES.

1.-ARTRITIS REUMATOIDEA

2.-ARTROSIS

3.-HIPERTENSION ARTERIAL

4 -OSTEOPOROSIS

5.-SINDROME DE SJORGEN

6.-SINUSITIS

7.-MENOPAUSIA

8 -EPILEPSIA

9.-ALTERACIONES A LA COLUMNA (ESCOLIOSIS, SIFOSIS, LORDOSIS)

IV.-ANEXO ZONAS DE TRAUMATISMOS

1.-SIN TRAUMATISMOS
2.-CRANEO

3.-HEMICARA DERECHA

4 -HEMICARA IZQUIERDA
5.-MANDIBULA DERECHA
6.-MANDIBULA IZQUIERDA
7.-CUELLO
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FICHA CLINICA No

L-IDENTIFICACION DEL PACIENTE

FECHA [ -0

NOMBRE:

SEXO CJF [ M
EDAD ]

DIRECCION

OCUPACION

TELEFONO  [(1-JJOCICIC]

DIAGNOSTICO DR.

TRATAMIENTO []s1 [INO

CUAL

IL-ANTECEDENTE DE SALUD GENERAL

HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

[_JARTRITIS INFECCIOSA
[JARTRITIS REUMATOIDEA
[ JARTROSIS

[JOTRA. OBSERVACIONES

IN-HA SUFRIDO ALGUN TRAUMA O GOLPE EN LA CABEZA, CUELLO,CARA
[]s1 [INO

QUE ZONA?

ICUANTO TIEMPO ATRAS [ ][ ][ JMESES
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IV-REFERENTE A ALGIAS CRANEO FACIALES

LE DUELE:

OIDO [] CARA [] CABEzZA [] CUELLO [
A QUE LADO LE DUELE DER[ ] 1ZQ[]
HACE CUANTO TIEMPO CICICIMESES

CUAL ES LA DURACION DEL DOLOR

CUAL ES SU FRECUENCIA

COMO DESCRIBE SU DOLOR:
[ JSUPERFICIAL [ JPROFUNDO
[JLOCAL [ ]DIFUSO
[ JESPONTANEO [JPROVOCADO
[ JPULSATIL [ JQUEMANTE [ IPUNZADAS
[CJLEVE [ IMODERADO [JINTENSO
DE APARICION  BRUSCA[ ] GRADUAL[ |

EN QUE MOMENTO SIENTE MAYOR DOLOR:

MANANA[ ]TARDE[ ] NOCHE[ ] INDISTINTAMENTE[ ]

V-SU DOLOR AUMENTA EN EPOCA DE STRESS  SI[] NoO[]
SIENTE DOLOR EN LA ARTICULACION SI[] No[]
SIENTE DOLOR AL ABRIR SU BOCA SI[] No[]
SIENTE RUIDO AL ABRIR O CERRAR SUBOCA  SI[] NO[]

TIENE DIFICULTAD PARA ABRIR LA BOCA S1[] NO[]
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SIENTE UN ZUMBIDO EN LOS OIDOS SI[] NO[ ]
SE HA ENCONTRADO CON LA IMPOSIBILIDAD SI] NO[]
DE CERRAR SU BOCA

VI-REFERENTE A DESORDENES MUSCULARES

PRESENTA ALGUN TIPO DE MOLESTIA EN LOS MUSCULOS DE LA CARA

CANSANCIO[ ] DOLOR[ | AMBAS[ ]

~ CUANDO PRESENTA CANSANCIO, FATIGA O DOLOR MUSCULAR:
MANANA[ ] VESPERTINO[ ] NOCTURNO[_]

EN RELACION A MOVIMIENTOS[ ]

SIENTE USTED QUE APRIETA , O RECHINA LOS DIENTESSI[_] NO[ ]

ACOSTUMBRA MORDER OBJETOS SI[] NO[ ]

ACOSTUMBRA MORDERSE EL PELO, PADASTROS,UNAS SI[] NO[]
EXAMEN CLINICO

I-ALGUNA PATOLOGIA DENTAL A CONSIDERAR SI[ ] NO[ ]

CUAL

DONDE

[I-BIOTIPO

[ JATLETICO [ JLEPTOSOMICO [ JPICNICO
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II-EXAMEN CERVICAL

DEAMBULAR: (NORMAL O ALTERADO)

POSICION ANTEROPOSTERIOR DE LA CABEZA

[ JNORMAL

[ JADELANTADA

[ JRETRUIDA

EXAMEN DE MOVIMIENTOS FUNCIONALES.

RESTRICCION

I

IV-EXAMEN MUSCULAR

PALPACION

FLEXION/EXTENSION
ROTACION ORTO DER
ROTACION ORTO IZQ
ROT ATLAS/AXIS DER
ROT ATLAS AXIS 1ZQ
LATERALIDAD DER
LATERALIDAD IZQ

MUSCULOS

SENSIB

CONSISTENCIA

TRAPECIO

+VOL DER|

NOR[ ] +VOL 1ZQ[_|
=

CERVIC. POSTERIORES

+VOL DER|

NOR[ ] +VOL 1ZQ

ECM

+VOL DER|

NOR[ | +VOL 1ZQ[ ]

TEMPORAL ANT.

+VOL DER

NOR[ ] +VOL 1ZQ[ ]

MASETERO

wlivlivliv]ie

| ] Y e B e B s |

+VOL DER|

LA

NOR[ ] +VOL 1ZQ[ |
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V-EXAMEN OCLUSAL

RELACION BASES OSEAS [ |SUP. ADELANTADA [ |[RECTAS
[ JINF. ADELANTADA

DIMENSION VERTICAL [ JAUMENTADA [ INORMAL [ |DISMINUIDA

PRESENCIA DE PILARES POSTERIORES (EN OCLUSION):
1] 20 [ JNO PRESENTA
4] 3]
MORDIDA : [ JABIERTA ANTERIOR
[ ]BIS A BIS

[ JCRUZADA ANTERIOR
[ JCRUZADA POSTERIOR

OVERIJET

OVERBITE

INTERFERENCIA OCLUSAL [ ]sT [ INO

ENTRE QUE PIEZAS

PRESENCIA DE GUIA MOLAR []s1 [INO
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VI-EXAMEN ARTICULAR

PRESENTA: DER 1ZQ
CREPITO ] ] [.JNO PRESENTA
CLICK ] ]
DESVIACION MANDIBULAR SI([JDER, [11ZQ ) NO [] EN“S”[]
(EN APERTURA, FRONTAL)
EN APERTURA SAGITAL [ JNORMAL [CJINVERTIDA

DOLOR A LA PALPACION

D I
POLO EXTERNO 1 [
ZONA RETRODISCAL ] ]

VII-MOVILIDAD MANDIBULAR:

ACTIVA
EN mm DOLOR
LATERALIDAD
DER.
LATERALIDAD IZQ.
PROTRUSION
APERT‘URA skskookskokokokodk sk kokok
APERTURA MAXIMA

ACTIVA [ ][ Jmm

PASIVA [ ][ Jmm

TOPE FINAL [ J]DURO [JcomMoso
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