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INTRODUCCIÓN 

Como el interés en el diagnóstico de las algias craneofaciales y su asociación con 
desórdenes de cabeza y cuello ha ido creciendo en los últimos años, la Articulación 
Temporomandibular y el sistema estomatognático en general, han logrado tener una 
consideración importante durante la examinación de pacientes con estas sintomatologías. 

Pero a pesar que se sabe, que una gran cantidad de alteraciones pueden manifestarse 
en el Sistema Estomatognático, incluyendo sintomatologías a nivel cervical, estos cuadros 
suelen ser muy complejos y a pesar de los avanzados métodos de diagnóstico siguen 
considerándose dificiles por las complejas interrelaciones somáticas y factores psicosociales 
en la etiología de los síndromes de dolor crónico. De esta manera, se les considera como 
alteraciones de origen multifactorial, ya que pueden estar asociados, además de Desórdenes 
TemporoMandibulares, a desórdenes neurovasculares, neuropáticos y psicogénicos, los que 
se presentan muchas veces como agentes puramente etiológicos, coadyuvantes y 
precipitantes en el desarrollo de la enfermedad. 

Es así como la atención de las Algias craneofaciales no puede estar restringida a una 
especialidad sino un manejo multidisciplinario entre Odontólogos, Médicos, Kinesiólogos y 
el resto de los profesionales de la salud. 

En la primera fase de esta investigación se logró determinar a través de una revisión 
bibliográfica y de un estudio anamnéstico, que un 23% de los pacientes presentaban una 
participación directa del Sistema Estomatognático ya sea como factor etiológico o como 
coadyuvante al desarrollo de las Algias Craneofaciales. 

Es por esto que basándonos en los resultados obtenidos en esta fase inicial, el objetivo 
de nuestro trabajo es el de realizar una examinación clínica, donde analizaremos signos y 
síntomas, para poder determinar la participación del Sistema Estomatognático, e intentar 
cuantificar a través de el establecimiento de un índice anamnéstico y clínico el grado de 
asociación entre éste y las Algias Craneofaciales, integrando el rol Odontológico en el 
manejo multidisciplinario de pacientes con ésta sintomatología. 
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I. ASPECTOS TEORICOS 
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ALGIAS CRANEOFACIALES ORIGINADAS EN EL SISTEMA 
ESTOMATOGNÁTICO. 

EXPLORACIÓN CLÍNICA DE LOS TRASTORNOS 
TE.MPOROMANDffiULARES ( TTM ) 

L- PILAR MUSCULAR 

• Palpación: 

2 

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

La palpación la realizaremos mediante la superficie palmar del dedo medio y del 
índice, aplicando una presión suave pero mantenida en sentido longitudinal y transversal de 
las fibras de los músculos en cuestión. A esto lo denominaremos: palpación longitudinal y 
palpación transversal respectivamente. La importancia que tiene la palpación doble es que, 
en muchos casos, cuando recorremos el músculo 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 deformación, lo que nos 
permite detectar zonas bien determinadas de dolor que corresponderán a zonas sensibles o a 
puntos de dolor específico ( Rocabado, 1979). Además, el examinador comparará los pares 
musculares respectivos para pesquisar algún grado de diferencia en la consistencia muscular, 
expresado como variación de volumen muscular. 

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

A continuación describiremos la técnica de palpación de cada músculo. Para que el 
examen sea mas eficiente, se palparán los músculos del lado izquierdo y derecho a la vez y 
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en forma unilateral en casos específicos (por ej ., ECM y Masétero ). 

Para realizar una palpación adecuada es necesario tener conocimientos acabados de 
la anatomía y función de los respectivos músculos. 

A.- TRAPECIO 

El Trapecio es un músculo grande, situado en la espalda, el hombro y el cuello, el 
cual no influye de manera directa en la función mandibular, pero es un origen frecuente de 
cefaleas que resulta fácil de palpar. La principal finalidad de su palpación no es valorar la 
función 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 síntoma de el paciente, éste 
músculo debe ser uno de los primeros focos que deben investigarse. La parte superior se 
palpa desde detrás del ECM, inferolateralmente hasta el hombro y se registran los posibles 
puntos gatillos. 

Una provocación de las áreas sensibles mediante la palpación muscular producirá un 
dolor referido aumentado, lo que constituye una observación diagnóstica importante para 
relacionar los síntomas dolorosos con su origen. Cuando el principal síntoma de un paciente 
es la cefalea, una palpación cuidadosa de este músculo para detectar áreas sensibles pondrá 
de manifiesto su origen. Cuando se localiza un área muscular de mayor sensibilidad al aplicar 
una presión sobre él, generalmente aumentará el dolor de la cefalea ( Okeson, 1995 ). 

B.- ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO ( ECM) 

Éste músculo será descrito en detalle, ya que es el que causa mayores trastornos 
disfuncionales de la cabeza y el cuello, asociados con disfunción del sistema 
estomatognático. 

Está constituido por 4 porciones: una profunda, la cleidomastoídea, extendida desde 
el tercio interno de la clavícula a la apófisis mastoides, y tres superficiales: la cleidoccipital, 
que recubre la mayor parte del cleidomastoídeo y cuyas inserciones se extienden hacia atrás 
sobre la linea curva superior del occipital, y la estemoccipital y la estemomastoídea, que se 
:nsertan, por un tendón común, en borde superior del manubrio del esternón. La 
esternoccipital se une a las inserciones del cleidoccipital en la linea curva superior; en cuanto 
~ la esternomastoídea se fija en el borde superior y en el anterior de la apófisis mastoides. 

El ECM forma en conjunto una ancha banda muscular, extendida sobre la cara 
!::!erolateral del cuello, oblicua hacia abajo y hacia adelante por el tendón común al 
ñ-:ernoccipital y al estemomastoídeo. Estos dos músculos forman un cuerpo carnoso 
-= .morme perfectamente visible debajo de la piel. 



Algias Cráneo-faciales 4 

Tanto el ECM como los músculos posteriores del cuello, desempeñan un importante 
papel en la estabilización del cráneo y permiten que se realicen movimientos controlados de 
la mandíbula. Existe un equilibrio dinámico finamente regulado entre los músculos de la 
cabeza y los músculos del cuello, por lo tanto, debe considerarse para comprender la 
fisiología del movimiento mandibular. Al conocerse esta relación, comprenderemos que 
cualquier efecto en la función de los músculos de la masticación también producirán un 
efecto sobre otros músculos de la cabeza y el cuello ( Rocabado, 1979). 

Este músculo al igual que el Trapecio no está implicado de manera directa en el 
movimiento de la mandíbula, se le menciona específicamente porque a menudo suele estar 
sintomático en los trastornos temporomandibulares y es fácil de palpar ( Okeson, 1995 ). 

El .ECM tiene como punto de partida la apófisis mastoides y desde este punto 
desciende hacia el esternón y la clavícula. Durante la palpación digital seguiremos toda la 
dirección del músculo, bilateral o unilateralmente, desde las apófisis mastoides continuando 
el recorrido del músculo y pinzándolo entre el pulgar por su cara anterior y los cuatro dedos 
restantes por la cara posterior. Para realizar la palpación unilateral se le solicitará al paciente 
que realice una rotación de la cabeza hacia la derecha o izquierda palpando el músculo del 
lado contrario al sentido de la rotación. 

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

C.- TEMPORAL 

Músculo grande, en forma de abanico, que se origina en la fosa temporal y en la 
superficie lateral del cráneo. Sus fibras se reúnen en el trayecto hacia abajo, entre el arco 
cigomático y la superficie lateral del cráneo, para formar un tendón que se inserta en la 
apófisis coronoides y en el borde anterior de la rama ascendente. Puede dividirse en tres 
zonas distintas según la dirección de las fibras y su función final. La porción anterior 
constituida por fibras verticales, la porción media por fibras oblicuas y la porción posterior 
formada por fibras casi horizontales. 

Este músculo muestra una incidencia considerable con respecto a la sensibilidad 
durante la palpación muscular en pacientes que presentan Disfunción temporomandibular 
(Agerberg, 1990 ). 

Cuando el músculo temporal se contrae, se eleva la mandíbula y los dientes entran en 
contacto. Cuando se contraen las fibras anteriores la mandíbula se eleva verticalmente. La 
contracción de la porción media produce elevación y retracción mandibular. Al parecer la 
contracción de la porción posterior provoca una retracción de la mandíbula. Éste músculo 
es considerado un músculo importante en el posicionamiento de la mandíbula. 
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El músculo temporal se divide en 3 áreas funcionales y, por tanto, cada una de ellas 
se palpan de manera independiente. La región anterior se palpa por encima del arco 
cigomático y por delante de la ATM. Las fibras de esta zona muestran básicamente una 
dirección vertical. 

Para la palpación de este músculo el profesional se ubicará por detrás de el paciente y 
utilizando ambas manos palpará ambas zonas musculares. 

Si surgen dudas respecto a la colocación adecuada de los dedos se indica al 
paciente que apriete los dientes. El músculo temporal se contraerá y deberán notarse las 
fibras bajo las puntas de los dedos. Durante su palpación se pedirá al paciente que relate si 
presenta algún grado de sensibilidad ( Okeson, 1995; Rocabado, 1979 ) . 

D.- MASÉTERO 

Es un músculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomático y se extiende 
hacia abajo basta la cara externa del borde inferior de la rama. Su inserción en la mandíbula 
va de la región del segundo molar en el borde inferior, en dirección posterior, hasta el ángulo 
inclusive. Está formado por 2 vientres: el superficial, formado por fibras con un trayecto 
descendente y ligeramente hacia atrás; el profundo consiste en fibras que transcurren en una 
dirección vertical. 

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

Cuando las fibras del masétero se contraen la mandíbula se eleva y los dientes entran 
en contacto. El masétero es un músculo potente que proporciona la fuerza necesaria para 
una masticación eficiente. Su porción superficial también puede facilitar la protrusión de la 
mandíbula. Cuando esta se halla protruída a y se aplica una fuerza de masticación, las fibras 
ce la porción profunda estabilizan el cóndilo frente a la eminencia articular. 

El masétero se palpa bilateralmente en sus inserciones superior e inferior. Se pide al 
?B-Ciente que apriete sus dientes. Esto hará abultar el masétero y revelará claramente el límite 
nterior de su porción más superficial, que va desde el arco cigomático al ángulo de la 
:::.andíbula. Si existiera un aumento de volumen, se notará en la inserción ósea a nivel del 
,....gulo mandibular. Colocando el pulgar en el borde anterior de la rama mandibular y los 
::edos índice y medio en borde posterior podrá determinarse el tamaño y el estado en que se 
e::cuentra el músculo. Luego, para hacer la palpación específica se utilizan, en lo posible, no 
-35 de dos dedos y , si ello es posible, solo el pulpejo de un dedo. Así podremos recorrer la 
=-::-a muscular desde la inserción en el arco cigomático hasta el ángulo de la mandíbula y, 
_...~o, en sentido perpendicular a las fibras musculares. 



{ 

Algias Cráneo-faciales 6 

E.- CERVICALES POSTERIORES 

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

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

El músculo esplenio de la cabeza se palpa para identificar el dolor o la sensibilidad 
general del mismo y también para detectar posibles puntos gatillos. Su inserción en el cráneo 
se enctJentra en una pequeña depresión, justo por detrás de la inserción del ECM. La 
palpación se inicia en este punto y se desplaza hacia abajo siguiendo el músculo cuando se 
une a los demás músculos del cuello. Se registra la presencia de dolor, sensibilidad o puntos 
gatillo ( Okeson, 1995 ). 

El músculo trapecio ya fue descrito anteriormente. 

• Importancia clínica de los puntos gatillos: 

Éstos puntos pueden ser activos o latentes. Cuando son activos, se identifican 
clínicamente en forma de zonas hipersensibles específicas dentro del tejido muscular. A 
menudo puede notarse una pequeña 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 excitación central ( Travell J, Rinzlel 
SH, 1952 ). Cuando se localiza un dolor referido ( heterotópico ), debe recordarse, pues, 
que depende plenamente del estado de los puntos gatillo ( el origen del dolor ) . Esto 
significa que si se aplica una provocación a dichos puntos activos, en general el dolor 
referido aumentará, lo que constituye una observación diagnóstica importante para 
relacionar los síntomas dolorosos con su origen. Así, por ejemplo, cuando el principal 
sintoma de un paciente es la cefalea, una palpación cuidadosa de los músculos cervicales 
citados para detectar puntos gatillo pondrá de manifiesto su origen. Cuando se localiza un 
punto gatillo, aplicando una presión en él se aumentará por lo general el dolor ( referido ) de 
cefalea ( Okeson, 1995 ). 

Travell y Simons han descrito el patrón específico del dolor referido originado en 
;runtos gatillo de diversas localizaciones. 
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JI.- PILAR ARTICULAR 

Las ATM se exploran para detectar posibles signos o síntomas asociados a dolor y 
disfunción. 

• Dolor en la Articulación Temporomandibular ( ATM ) 

El dolor de la articulación temporomandibular constituye un síntoma a considerar en 
el examen clínico de la ATM, debido que el dolor articular forma parte de un síntoma 
frecuente en los cuadros de desarmonía temporomandibular ( Chua, 1989; Shiau, 1989 ). 

El dolor o la sensibilidad de las ATMs se determina mediante una palpación digital 
de las articulaciones, cuando la mandíbula está en reposo y durante su movimiento dinámico 
(Okeson, 1995 ). Se colocan las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas áreas 
articulares al mismo tiempo. Si existen dudas respecto a la posición 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 cóndilos en su paso hacia abajo y hacia adelante sobre las eminencias 
articulares. Una vez verificada su posición sobre las articulaciones, el paciente se relaja y se 
aplica una fuerza medial sobre las áreas articulares. Se pide al individuo que indique la 
aparición de cualquier síntoma. Una vez registrados los síntomas en una posición estática, el 
paciente abre y cierra la boca y se registran los posibles síntomas asociados a éste 
movimiento. Cuando el paciente la abre al máximo, deben girarse un poco los dedos hacia 
atrás para aplicar la fuerza en la cara posterior del cóndilo. De esta forma la capsulitis 
posterior y la retrodiscitis se evalúan clínicamente. 

Para valorar de modo eficaz la ATM debe poseerse un conocimiento profundo de la 
anatomía de la región. Cuando se colocan los dedos de manera correcta sobre los polos 
.:aterales de los cóndilos y se le indica al paciente que apriete los dientes, se percibe un 
::10vimiento muy escaso o nulo. Sin embargo, si los dedos están mal colocados y se sitúan 
:a:n solo a 1cmm por delante del polo lateral y se pide al paciente que apriete los dientes, 
~ede palparse la porción profunda del masétero cuando se contrae. Ésta leve diferencia en 
:a posición de los dedos puede influir en la interpretación que realice el clínico del origen del 
.:Olor. Es importante tener presente también que una parte de la glándula parótida se 
exL:iende hasta la región de la articulación y podrían percibirse síntomas parotídeos en esta 
::una. El clínico debe ser perspicaz para identificar si los síntomas tienen su origen en la 
r:!culación, el músculo o la glándula. 

• Disfunción de la Articulación temporomandibular ( DTM ) 

Los ruidos y restricciones articulares constituye dos diferentes tipos de disfunciones 
:e :a ATM, los cuales deben ser considerados de acuerdo a la alta incidencia que presentan 
~o de los cuadros de DTM, incidencia avalada por estudios epidemiológicos realizados 
- - distintos autores ( Keeling, 1994; Shiau, 1989; Heinkinheins, 1989; Matsuka, 1996; 
- _ _:et, 1995; Jagguer, 1992 ). 
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Ruidos articulares 

Los ruidos articulares son clics o crepitaciones. 

El primer signo de disfunción que ocurre en la ATM es el clic. Un clic es un ruido 
único de corta duración. 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 fricción. La forma más común de clic se describe como 
clic recíproco. Durante la fase de apertura, un clic ocurre cuando el cóndilo se mueve bajo el 
disco y las inserciones posteriores, produciendo un chasquido bajo la banda posterior del 
disco, y cayendo a una relación normal en su superficie cóncava. El clic de cierre, se produce 
al final del movimiento de cierre mientras el cóndilo se desliza posteriormente a la banda 
posterior del disco y el disco es desplazado anteriormente. 

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

Cuando el clic ocurre en el inicio del movumento mandibular el grado de 
desplazamiento anterior es pequeño, pero si el clic ocurre cerca de la posición de apertura 
máxima esto indica que el desplazamiento anterior es mayor (Recabado, 1985 ). 

La crepitación es un ruido múltiple, como de gravilla, que se describe como un 
chirrido, y de carácter complejo ( Burch JG, 1983 ). La mayoría de las veces se asocia a 
alteraciones osteoartríticas de las superficies articulares ( Scutellane, 1983; Bezuur JN, 
Aveths, Jiménez López 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 articulación e indicando al paciente que abra y cierre la boca, y a 
menudo también pueden palparse éstos ( Okeson, 1995 ). No solo se podrá registrar el 
carácter de los posibles ruidos ( clic o crepitación ), 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 oírse durante 
ambos movimientos ( clic recíproco). 

No es aconsejable explorar la articulación para detectar posibles ruidos colocando los 
dedos en los oídos de los pacientes ( Okeson, 1990 ). Se ha demostrado que esta técnica 
puede producir de hecho ruidos articulares que no están presentes durante la función normal 
de la articulación. Se cree que este método fuerza al cartílago del canal auditivo contra la 
cara posterior de la articulación 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 
situación del disco sin embargo, se debe tener presente que la ausencia de ruidos no siempre 
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significa que la posición del cóndilo sea normal. En un estudio realizado por Westensson, 
Eriksson, Kurita, 1989 se observó que el 15% de las articulaciones asintomáticas silenciosas 
presentaban desplazamientos discales en las artrografías. La información obtenida mientras 
se hace la exploración de las articulaciones debe ser valorada en relación con todos los 
demás resultados del examen. 

Al mismo tiempo de pesquisar los ruidos articulares, se debe palpar el recorrido que 
realizan los cóndilos mandibulares durante el movimiento de apertura y cierre observando así 
la presencia de algún grado de desviación mandibular. Cabe destacar que los pacientes con 
ruidos en las ATMs generalmente presentan una incoordinación 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 (Recabado, 1979). 

• Restricciones Temporomandibulares 

Una exploración neuromuscular no es completa hasta que no se ha valorado el efecto 
de la función muscular en el movimiento mandibular. La magnitud y la calidad de los 
movimientos mandibulares en sentido tridimensional es generalmente el método más objetivo 
para indicar el estado presente tanto de músculos como articular. Los rangos articulares son 
reproducibles y consistentes por lo tanto, los logros en cuanto a movimientos funcionales 
proporcionales son un buen índice de normalización de la condición articular, pero no 
~ecesariamente va paralelo a la disminución de la sintomatología dolorosa ( Recabado, 
:996). La ATM, se mueve en una relación de 4/1, es decir, por cada milímetro de lateralidad 
se debería esperar 4mm de apertura. Por lo tanto el incremento de la apertura no es 
ñónimo de normalidad si no va proporcional con los movimientos de lateralidad y 
:-:-otrusión. Es fácil cometer el error de basar la normalidad de las ATMs en el incremento de 
..l apertura sin considerar las condiciones tanto periarticulares como intrarticulares ( 
~bado, 1996 ). 

Los síntomas musculares se acentúan con frecuencia durante la función muscular 
..... ~ lo que a menudo los individuos pueden manifestar tanto un movimiento limitado como 
--:.desviación mandibular ( Lundh, 1991 ). 

Se indica al paciente que abra la boca poco a poco hasta el momento que empiece a 
-~- dolor. En este punto, se mide la distancia entre los bordes incisivos de los dientes 
-:ores maxilares y mandibulares. É sta es la apertura cómoda máxima. A continuación se 

.:e que abra la boca al máximo si no muestra dolor, la apertura cómoda máxima y la 
~e máxima coinciden ( Okeson, 1995 ). 

La apertura bucal activa muestra la capacidad del paciente de realizar movimientos 
..._.._.._,--:os de: protrusión, lateralidad derecha e izquierda y apertura. Podemos observar: 
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- Restricción de movimiento: hipomovilidad, por dolor, patología intracapsular o patología 
neuromuscular. 

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

- Deflexión, lesiones unilaterales, patología por retracción capsular, patología discal 
intracapsular y patología músculo-aponeurótica. 

Alteraciones de la apertura bucal activa, no son específicas de lesión articular o 
muscular. El diagnóstico 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 fluctúan entre los 1 O a 70 años. Pero no olvidar que existen patologías 
articulares que pasan desapercibidas con aperturas mayores de 40mm (Recabado, 1996 ). 

Se considera que la apertura mandibular está disminuida cuando la distancia 
interincisiva es inferior a 40mm ( Okeson, 1995 ). Sin embargo, debe recordarse que en un 
15% de la población anciana sana ( Bitlar G, et al., 1991 ), la apertura es inferior a 40mm así 
pues, una apertura de la boca inferior a 40mm parece constituir un valor razonable para 
definir la limitación, pero debe tenerse en cuenta siempre la edad y el tamaño corporal de la 
personas. Ésta distancia se mide observando el borde incisivo del incisivo central 
mandibular, en su trayecto de alejamiento de la posición que ocupa en la intercuspidación 
máxima. Si un individuo presenta una sobremordida vertical de 4mm en los dientes 
anteriores y la distancia interincisiva máxima es de 52mm la mandíbula se ha desplazado 
56mm 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 está limitada, es útil valorar la sensación de final o ( end 
:eel). 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 posición final el 
:erapista imprime una fuerza externa que debe ser capaz de aumentar el rango articular y 
;>ercibir la sensación de ese movimiento adicional involuntario mediante una fuerza 
i escendente aplicada con suavidad con los dedos en los incisivos inferiores para incrementar 
:a distancia intericisiva. Ésta fuerza debe ser suave pero constante ( Okeson, 1995 ). Si la 
sensación final es flexible, gomosa y sede a la presión pasiva constante, la restricción es por 
:e::do blando ya sea muscular, tendinoso, adherencias. Al contrario si la sensación es dura, 
:5Dlida, puede deberse a tope óseo, fibroso, como ser alteraciones artrósicas degenerativas o 
~doanquilósicas o anquilosis externa, luxaciones discales intracapsulares, etc. ( Recabado, 
• .:96 ). 

Si la apertura bucal, a pesar de ésta presión de tipo bidigital que estamos ejerciendo 
::re las piezas dentarias, no aumenta, esto señalará la presencia de una alteración de la 
~~f de tipo traumático o un disco o menisco interarticuléif dañado ( Recabado, 1979 ). 
= s=a técnica bidigital pulgar e índice, aplicada sobre los bordes incisales, no solo se emplea 

.:.es casos en que hay una limitación de la apertura bucal, sino también cuando existen 

·., 
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aperturas bucales exageradas o normales. El objetivo es que, al final del movimiento activo y 
al ejercer una presión 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 articulación 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 desviación de la linea media, 
con movimientos irregulares. Si la apertura bucal está limitada se toma nota de la dirección y 
de la desviación que experimenta la mandíbula durante el movimiento. 

En los pacientes con chasquidos en las ATMs, generalmente existe una 
incoordinación 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 continuación se indica al paciente que mueva la mandíbula lateralmente de uno y 
otro lado. Cualquier movimiento lateral inferior a 8mm se registra como una limitación de la 
movilidad ( Hiltunen, 1995; Burch JG, 1983 ). Se observa al paciente en la posición de 
intercuspidación máxima y se registra el área del incisivo mandibular, situado directamente 
debajo de la linea media entre los incisivos centrales maxilares. Esto puede marcarse con un 
lápiz. El paciente realiza, primero, un movimiento de laterotrusión máxima hacia la izquierda 
y luego hacia la derecha, y se mide la distancia que se ha desplazado la marca respecto a la 
linea media. Ello indicará la distancia que se ha trasladado la mandíbula en cada dirección. 
Así mismo se valora el movimiento de protrusión de manera similar ( Okeson, 1995 ). 

La ubicación de los síntomas que acompañan a tales movimientos, así como sus 
características y magnitud, deben ser registrados. Si la mandíbula se desvía hacia un lado en 
é movimiento de protrusión, hay que tomar en cuenta ésto en forma bastante precisa, ya que 
::emos podido observar que, en los pacientes que presentan problemas disfuncionales 
~lorosos de la ATM, durante los movimientos funcionales, ya sea en forma voluntaria o 
_.""'ante los actos fisiológicos normales como la masticación, la fonación, etc; se produce un 
.::.mimiento de protrusión mandibular exagerados que los lleva a efectuar movimientos 
: "':-deantes, es decir, a una relación de tipo bis a bis, y a una posición de oclusión habitual 
..:.eiantada. La protrusión mandibular asociada con la desviación de la línea media estaría 
-..::cando un desequilibrio neuromuscular de los pterigoídeos laterales del lado opuesto o 
_, :-estricción del movimiento condilar de la articulación del lado hacia el que se desvía la 
~bula (Rocabado, 1979). 

Luego se observa el trayecto que sigue la linea media de la mandíbula durante la 
::rra máxima. En el sistema masticatorio sano, no se produce ninguna alteración en el 
e-.::o recto de apertura (Okeson, 1995). Se debe registrar cualquier alteración existente 
~ :::nismo. Puede ser de dos tipos: desviaciones y deflexiones. Una desviación en cualquier 

.-:es- ~zamiento de la línea media mandibular durante la apertura, que desaparece al 
~ el movimiento de apertura ( retorno a la linea media ) ( Okeson, 1995 ). Por lo 

..:.: 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 traslación. Una vez el 
cóndilo a superado ésta interferencia, se reanuda la trayectoria en la línea media. Una 
deflexión es cualquier desplazamiento de la línea media a uno de los lados que se incrementa 
al abrir la boca y no desaparece en la apertura máxima ( no hay retomo a la línea media ) ( 
Okeson, 1995 ). Se debe a una limitación del movimiento en una articulación. El origen de la 
restricción es variable y debe investigarse. 

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

Limitaciones extracapsulares 

Se producen de manera característica con los espasmos y el dolor de los músculos 
elevadores. Éstos tienden a limitar la traslación y por tanto la apertura. Sin embargo, el dolor 
en los elevadores no restringe los desplazamientos laterales y de protrusión. En 
consecuencia, en éste tipo de limitación existen unos movimientos excéntricos normales, 
pero el movimiento de apertura está limitado, sobre todo por el dolor. El punto de limitación 
puede estar situado en cualquier lugar entre los O y los 40mm de distancia interincisiva ( 
Okeson, 1995 ). En éste tipo de limitación, en general el paciente puede aumentar la 
apertura poco a poco, pero entonces el dolor se intensifica ( sensación de final blando ). 

A menudo, las limitaciones extracapsulares crean una deflexión del trayecto de los 
:.tlcisivos durante la apertura. La dirección de la deflexión depende de la localización del 
:núsculo que causa la limitación. Si el músculo causal está situado lateralmente respecto a la 
articulación ( como en el caso del masétero ), la deflexión durante la apertura será 
::romolateral. Si el músculo es medial ( como el pterigoídeo medial ), será hacia el lado 
zontralateral. 

Limitación intracapsular 

Éstas limitaciones presentan de manera característica un patrón diferente. Un 
=-~orno de desarreglo discal (por ej. , una luxación funcional) restringe de manera decisiva 
• :raslación de esa articulación. Es característico que la limitación se encuentra tan solo en 

..:::a articulación y que restrinja la apertura mandibular en ésta, sobre todo a la rotación ( de 
:5 a 30mm de distancia interincisiva ) ( Okeson, 1995 ). En éste punto, el ulterior 
=sJ\im.iento se ve limitado, no por la aparición de dolor, sino por la presencia de resistencias 
s:ucturales en la articulación. Cuando existen limitaciones. intracapsulares, la deflexión del 
~-ecto de los incisivos durante la apertura se produce siempre hacia el lado afectado. 
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Mecánica del movimiento mandibular 

En la ATM se dan dos tipos de movimientos: rotación y traslación. 

• Movimiento de rotación: 
La rotación se define como " el giro alrededor de un eje; el 

movimiento de un cuerpo sobre su eje". En el sistema masticatorio, la rotación se da cuando 
la boca se abre y cierra alrededor de un eje situado entre los cóndilos. En otras palabras, los 
dientes pueden separarse y luego juntarse sin ningún cambio de posición de los cóndilos ( 
Okeson, 1995 ). · 

En la ATM, la rotación se realiza durante un movimiento dentro de la cavidad 
inferior de la articulación. Así pues, es un movimiento entre la superficie superior del cóndilo 
y la superficie inferior del disco articular. El movimiento de rotación de la mandíbula puede 
producirse en los tres planos de referencia: horizontal, vertical y sagital. En cada plano, la 
rotación se realiza a través de un punto, denominado eje (Okeson, 1995 ). 

• Movimiento de traslación: 
La traslación puede definirse como un movimiento en que cada 

punto del objeto en movimiento simultáneamente tiene la misma velocidad y dirección. En el 
sistema masticatorio se da cuando la mandíbula se desplaza de atrás adelante, como ocurre 
en la protrusión. Los dientes, los cóndilos y las ramas se desplazan en una misma dirección y 
un mismo grado. 

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

Durante la mayoría de los movimientos normales de la mandíbula, simultáneamente 
se lleva a cabo una rotación y una traslación, es decir, mientras la mandíbula está girando 
alrededor de uno o varios de los ejes, cada uno de estos ejes está sufriendo una traslación, es 
decir, modifica su orientación en el espacio ( Okeson, 1995 ). 

Cuando la articulación pierde su posición fisiológica normal la cápsula y los 
:igamentos se toman más laxos debido a la pérdida de las propiedades viscoelásticas del 
:ejido periarticular. La articulación se toma hipermóvil caracterizada por excesivos 
:novimientos protrusivos de la mandíbula. Los pacientes presentan un gran desplazamiento 
::e traslación anterior al inicio de la apertura, donde debería efectuarse un movimiento de 
:utación. Esta situación puede observarse fácilmente desde una vista lateral mientras el 
~aciente realiza dinámica mandibular. Además, desde una vista anterior se puede ver al 
~ciente que constantemente habla protruyendo. Esta condición de movimientos protrusivos 
~cesivos se ve agravado por alteraciones musculares, que pueden causar desviaciones uni o 
::laterales de la mandíbula durante el movimiento de apertura y cierre (Recabado, 1985 ). 
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III-PILAR OCLUSAL 

El pilar oclusal, puede ser un factor más dentro de las causales de los trastornos 
temporomandibulares. Este factor oclusal puede actuar de dos maneras. La primera consiste 
en la introducción de modificaciones agudas del estado oclusal. Aunque estas crean una 
respuesta de dolor muscular específico, lo más 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 posición de intercuspidación tienen sus respuestas en los músculos. Una vez que los 
dientes están en oclusión, los efectos de la carga en las estructuras de masticación tienen sus 
respuestas en las articulaciones.(Okeson,1995) 

Pero, la relación entre la Oclusión y los Trastornos temporomandibulares no es 
sencilla, es así como en la actualidad, la importancia de la valoración de este pilar esta 
siendo cuestionada. Por ésto, que para la determinación de los conceptos que pretendemos 
evaluar, decidimos basamos en estudios, donde factores oclusales fueron estadísticamente 
aceptados. 

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

• DIMENSIÓN VERTICAL Y PRESENCIA DE PILARES POSTERIORES EN 
OCLUSIÓN 

La dimensión vertical de la oclusión es la distancia existente, entre las arcadas 
::!lalldibular y maxilar, cuando los dientes están en oclusión, que puede verse afectada por 
:atta de dientes, caries, migraciones o desgastes oclusales.(Okesson, 1995) 

Un trastorno frecuente que da lugar a una perdida de dimensión vertical, es el que se 
;:~oduce cuando se pierde un número importante de dientes posteriores (pilares) y los 
neriores pasan a ser el tope funcional para el cierre mandibular (Capurso,1991). Los 
.!:::eriores maxilares no están en situación de aceptar fuerzas oclusales intensas y, a menudo, 
x desplazan en dirección labial. Se crea un espacio entre los dientes anteriores a medida que 
:!STilÍnuye la dimensión vertical. A esta situación se le denomina "colapso de mordida 
:csterior" y puede asociarse a alteraciones funcionales (McNamara D. 1982; Fonder AC 
: :.- 7). 

A veces, la dimensión vertical aumenta por causas iatrogénicas, por ejemplo al 
- :ocar restauraciones demasiado altas, prótesis removibles mal confeccionadas 
~an,1990) ;o por migraciones dentarias por ausencia de piezas dentarias, etc.(Mahn, 
-- , ) 
- Jo. 

Durante la exploración se registra cualquier alteración de la dimensión vertical de la 
.: ~ón, tanto si se trata de un aumento como de una disminución. Para poder determinar la 
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dimensión vertical de cada paciente existen varios métodos como por ejemplo: examinación 
visual de la estética facial, donde el paciente debe presentar una musculatura sin tensión 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 mentón a la base de 
la nariz, y la distancia entre la comisura labial y la línea 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. 

• RELACIÓN DE BASES ÓSEA 

Según estudios realizados por Egermark-Eriksson, Ingervall y Carlsson,l983 ; Gazit, 
Liebermann y cols., 1984; Nesbitt, Moyers y TenHave,l985; Thilander,1985; Riolo,Brandt y 
TenHave, 1987; Al-Hadi, 1993; demostraron la relación existente entre Trastornos 
temporomandibulares y las bases esqueletales. 

Para poder lograr la determinación de la relación anteroposterior de bases óseas, se 
puede realizar a través de una apreciación clínica , o a través de un estudio radiográfico por 
medio de cefalometrías. Es mucho más indicativo el análisis radiográfico que la 
determinación clínica, pero como método de diagnostico inicial, cumple con el objetivo de 
estimar la relación, de cada paciente. 

• MORDIDA ABIERTA ANTERIOR, PRESENCIA DE GUÍA MOLAR, BIS A BIS, 
CRUZADA ANTERIOR, CRUZADA POSTERIOR, OVERJET Y OVERBITE. 

Estos factores también presentan una relación directa con los trastornos 
:emporomandibulares, como se puede apreciar en los trabajos realizados por Egermark­
Eriksson,Ingervall y Carlsson,1983; Gazit,Liebermann y cols.,1984; Brandt,1985; Nesbitt, 
~loyers 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 

Según los estudios de Egermark-Eriksson, Ingervall y Carlsson,1983; Shiau,1989; 
:osa-H,1990; Shiau,1992; Al-Hadi,1993; determinaron que interferencias oclusales, tanto 

movuruentos céntricos como excéntricos, podían asoctarse a Trastornos 
: emporomandibulares. 

Los contactos prematuros en oclusión céntrica pueden localizarse de dos maneras 
- ~ntas: una es haciendo que el paciente muerda muy ligeramente sobre un papel de 
-j~ar ubicado entre los dientes; la otra, es a través de una palpación ligera con la punta de 
-- dedos sobre la cara vestibular de los dientes que se encuentran en contacto cuando el 
--~ente está mordiendo (Ramfjord, 1972). 
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No se debe confiar demasiado en la capacidad del paciente para señalar los dientes 
que efectúan el contacto inicial o donde el contacto es más intenso, puesto que cambiando 
su tracción muscular los contactos intensos pueden desplazarse de un área 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 inspección visual, palpación, o marcación mediante papel 
de articular. Debe ser el operador quien guíe con su mano los movimientos mandibulares, 
comenzando desde oclusión céntrica y efectuando movimientos bilaterales; ya que si 
solicitamos al paciente que efectúe movimientos laterales con los dientes en contacto, 
tenderá a seguir los trayectos adecuados de obstaculización mínima, pudiendo evitar las 
interferencia oclusales mayores, las cuales quedaran sin registro. 

IV.- EXAMEN CERVICAL 

Un manejo integral de un paciente con desorden temporomandibular, implica 
::tecesariamente una examinación del cabeza y cuello. A pesar que la relación entre 
;:!escubrimientos cráneo-cervicales y alteraciones temporomandibulares, no son siempre muy 
:laras, el dentista debería ser capaz de reconocer la presencia de alteraciones, ya que 
~yudaría a predecir futuras complicaciones o dificultades durante el tratamiento del paciente; 
:: a entender la manera en que los sistemas músculo esqueletales se encuentran relacionados, 
~e manera de guiar correctamente el tratamiento del paciente. 

Alteraciones en la acción normal de los músculos o en las articulaciones cervicales 
s.Jn problemas que a través de la examinación de ciertos signos o síntomas podemos obtener 
=Ormación muy fidedigna de la zona cráneo cervical, incluso a pesar de que el concepto de 
- rmalidad" varía entre las diferentes personas. Pero sabemos que muchas veces 
-eraciones cervicales son la etiología de síntomas que pueden confundirse con alteraciones 

1 ::.:vel de la articulación temporomandibular , por lo que para obtener un diagnóstico 
~.ado, es imprescindible considerar esta fase en el examen . 

La relación funcional del Sistema Cráneo-cervical se puede basar en tres conceptos: 

- 2 :-elación funcional del sistema está determinada por la estabilidad postural u ortostática 
::-áneo sobre la columna cervical. 

- - ~a postura ideal de la cabeza, su mayor volumen se encuentra ligeramente anterior a 
.~a cervical 

;x>sición ideal de la cabeza en el espacio depende de tres planos: plano bipupilar, plano 
_ plano transversal oclusal. Los cuales deben mantener una relación horizontal y 

..-...~· .... que asegure una estabilidad postural del cráneo. 
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En posición sentado, si los músculos se relajaran, la cabeza caerla hacia adelante por 
lo que los músculos cervicales posteriores están bien desarrollados para mantener la posición 
ortostática. En cambio los anteriores son delgados viniendo desde la clavícula, esternón y 
región superior del tórax, hasta hueso Hioides (infrahioideos) y desde Hioides hasta 
mandíbula (suprahioídeos). Cabe mencionar dos músculos importantes en el control de la 
posición de la cabeza: Esternocleidomastoídeo y Elevadores de la escápula. Por otro lado 
la mandíbula está controlada por los músculos masticadores y se relaciona al cráneo por 
medio de piezas dentarias y las articulaciones temporomandibulares. Es una compleja e 
importante relación biomecánica que hace al unirse al cráneo y cintura escapular, a la vez 
que hace vulnerable a todos los cambios de posición que sufran aquellos dos segmentos. 

Es así que ante cada movimiento que realiza la cabeza se producirán alteraciones en 
las tensiones musculares y en las relaciones anatómicas de las estructuras, como por ejemplo 
la mandíbula, lengua, hioides, etc. Como se ve demostrado en estudios radiográficos 
realizados por el Klgo. Mariano Recabado en su trabajo "Análisis Biomecánico Cráneo 
Cervical a través de una Teleradiografia Lateral"(1984) , donde estandariza una técnica 
radiográfica y expresa la importancia de la necesidad de una indagación clínica de tejidos 
blandos y duros en la examinación de cada paciente. En este trabajo se discute la 
importancia de relaciones angular cráneo-cervical; observación del espacio comprendido 
entre la base del occipital y el arco posterior de la primera vértebra cervical (Atlas) y su 
relación con los síndromes de algias cráneo-faciales; posición espacial del hueso hioides y su 
importancia en determinar las curvaturas fisiológicas de la columna cervical, etc. 

Es así como concluimos que una examinación cráneo-cervical es necesaria para 
establecer presencia o ausencia de actividad disfuncional. 

Idealmente el examen cervical deberla constar de 2 partes principales para tener un 
~ácter de integral: clínicas y radiográficas. Pero en nuestro caso nos basaremos solamente 
e::t el aspecto clínico, ya que por factores económicos y de procedimiento no nos es posible 
_evar a cabo los exámenes radiográficos a nuestros pacientes. 

De esta manera nos abocaremos al examen clínico propiamente tal, el cual también 
:x>see diferentes fases, que analizaremos a continuación. 

La primera fase es la realización de un breve cuestionario que deberla ser 
=.corporado a la anamnesis médica de cada paciente. Debe estar enfocado de tal manera que 
.25 respuestas indiquen algún grado de disfunción, cuya severidad se constatará a través del 
~en clínico.( Glenn T. Clark,l984) 

De gran importancia es considerar si ha sufrido algún trauma o golpe en la zona del 
:--ci.lo y la presencia de sintomatología dolorosa o restricciones en la realización de 

:r.imientos cervicales funcionales ( refiérase a Antecedentes de Salud General en ficha 
-;ca). Según el estudio de J.Mannheimer y R. Rosenthal sobre "Alteraciones Posturales 

.s. ~-das y Crónicas y su relación con el dolor cráneofacial", concluyeron que las alteraciones 
:.:.::u:rales por traumatismo agudo o microtraumatismos acumulados que afectan la 



Algias Cráneo-faciales 18 

interrelación propioceptiva, vascular y nerviosa normal en la región suboccipital, pueden 
contribuir al dolor cráneo facial, junto con producir una serie de síntomas, como molestias 
faríngeas, óticas, viscerales,etc. 

La segunda fase consiste en la examinación clínica de la zona cráneo-cervical, 
para lo cual nos basaremos en 3 conceptos: 

l.-Examen muscular. 
2.-Posición Anteroposterior de la cabeza 
3.-Examen de Movimientos Funcionales 

1.- EXAMEN MUSCULAR 

La descripción de éste punto, ya fue desarrollada anteriormente en el capítulo con el 
mismo nombre. 

2.- POSICIÓN ANTEROPOSTERIOR DE LA CABEZA 

La columna cervical es parte integral del cuarto superior, compuesto por cabeza, 
cuello y cinturas escapulares. Por tanto, cualquier disfunción o trastornos que afecte un 
~omponente del cuarto superior puede causar dolor en un área adyacente o funcionalmente 
:-elacionada (Bland JH,I987). En general se acepta que la artropatía degenerativa que afecta 
vértebras cervicales, patología del disco, trastornos reumáticos y traumatismos son las 
:ausas más frecuentes de signos clínicos cervicales (Mannheimer JS,Dunn J). 

Una causa de dolor, con frecuencia ignorada, es la postura cefálica hacia adelante. 
Sorprendentemente, esto se debe a que dicha postura puede interrumpir el elevado grado de 
:c;,uilibrio muscular finalmente coordinado necesario para dar apoyo a la cabeza y permitir 

""'S movimientos cefalocervicales. Además, al parecer la posición cefálica hacia adelante es 
--rlémica en nuestra sociedad. Se han relacionado puntos desencadenantes, en particular de 
-s músculos estemocleidomastoídeos y trapecio superior, con posición cefálica hacia 

....::elante, en particular si los hombros también lo están. 

Alteraciones de la relación funcional de las articulaciones cráneo cervicales pueden 
:z- como resultado en el tiempo síntomas de dolor referido, como también síntomas de 
Á::Or musculoesqueletallocal. Una de las relaciones que actualmente preocupan al clínico es 
.... :::sminución del espacio suboccipital, dado por la relación de la base del occipital o de la 
:I::.gente de la base occipital, delimitada por el plano de Me Gregor ( que va desde la espina 
:.!.3G.I posterior a la base del occipital) y la distancia vertical al punto más superior y posterior 

arco posterior del atlas (Cl). Esta distancia puede variar dentro de lo funcional entre 4 y 
relacionada con rotaciones del cráneo. · 
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Síntomas locales por alteración del espacio puede incluir disminución del rango 
articular, tensión muscular y dolor local referido a cráneo y cara, cambios degenerativos 
osteoarticulares a nivel cervical inferior por alteración de las curvaturas fisiológicas 
cervicales inferiores. 

Estos síntomas pueden ser el resultado de contractura muscular sostenida, mal hábito 
postural del sistema cabeza y cuello, caracterizado por una anteposición de cabeza y cuello 
es decir distancia a la columna cervical mayor a 6 cm de la vertical tangente a la columna 
toráxica.( relación posterior), o que el agujero suborbitario se ubica en una línea anterior al 
punto más anterior del esternón (relación posterior). Estas alteraciones provocarán 
finalmente compresión de los elementos neuro vasculares, cráneo-vertebrales y sus raíces 
nerv10sas. 

Dolor referido pueden ser el resultado de compresión nerviosa y compresión neuro 
vascular o irritación y restricción de movimiento debido a disfunciones mecánicas o 
neuropatías por atrapamiento periférico ( atrapamiento de tejidos blandos, fascias, cápsulas 
articulares, músculos, etc.) 

3.- EXAMEN DE MOVIMIENTOS FUNCIONALES 

El componente Cráneo-vertebral está constituido por la relación funcional del hueso 
occipital, el Atlas(C1) y el Axis (C2). En una mecánica normal el occipital se encuentra en 
una posición de paralelismo con la relación horizontal del atlas. Esta relación puede variar 
cuando el occipital realiza un movimiento de rotación posterior (extensión) donde la base de 
éste se acerca al arco posterior del Atlas. Lo contrario sucede cuando el occipital realiza un 
~ovimiento de rotación anterior (flexión) donde la base del occipital se aleja del arco 
;x>sterior 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 rotación anterior y 5-6 grados 
::e rotación posterior de cráneo que es el rango articular occipitohioídeo no forzado (M. 
Rocabado, 1984). 

Importante es evaluar el ángulo postero inferior de la intersección entre Plano de Me 
Gregor y el Plano Odontoídeo, que normalmente es de 101°. Pudiendo variar dentro de 
.::nites funcionales 5 grados en rotación posterior y anterior. Por lo tanto la relación 
~.::tcional Cráneo-vertebral puede ser de 96-106°. V al ores menores a 96° implican una 
-.J:ación posterior exagerada de cráneo que tiende a provocar 

• - Disminución del espacio suboccipital, que es uno de los factores de compresión mecánica 
1 este nivel asociado a algias craneofaciales. 

:- Alejamiento de la sínfisis mentoniana, del Sistema Hioídeo. Factor que provoca tensión 
~erada de musculatura supra e infrahioídea, en dirección caudal. 

3- Tensión hioídea asociada a descenso de la lengua al piso de la boca ( alteraciones de 
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reposo lingual) y de la deglución. 

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

5- Tensión hioídea que a un paciente adulto conduce a una posición de relación mandibular, 
provocando contactos oclusales posteriores y cuando el cuadro de rotación posterior, es 
crónico, asociado a mala relación postural del sistema cabeza cuello cintura escapular, 
provoca subluxaciones posteriores y superiores del condilo en la fosa temporal articular. 

Esta posición está asociada además a subluxaciones disco-condilares y sonidos 
articulares como inicio de patología articular. 

6- Rotación posterior del cráneo y aumento de tensión hioídea es además factor recidivante 
o de anomalías concomitantes, tales como movimientos rotacionales postero caudales, 
mandibulares, post cirugía ortognática. 

Estos son algunos de los alcances clínicos que se observan habitualmente en los 
casos de rotaciones posteriores con un ángulo inferior a 96° situación que se manifiesta 
:ambién cuando se pierde la lordosis fisiológica de la columna cervical. 

Valores mayores a 106° implican rotación anterior del cráneo que provoca: 

: -Aumento del espacio suboccipital 

:-Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se produce una inversión de 
...a curvatura fisiológica (cifosis) 

: - Tensión exagerada de tejidos blandos cráneo-vertebrales posteriores, factor de 
::-europatías por atrapamiento periférico, concomitante a algias cráneo-cervicales (cefalea 
cioccipitales, occipito supraorbitarias, craneomandibulares,etc.). 

Para poder realizar la examinación clínica de estas alteraciones analizaremos la 
.::::árnica de la columna cervical en sus diferentes segmentos 

~ ..;5 principales características son las siguientes: 

Flexión y Extensión: principal movimiento de las articulaciones occipitoatlantoídea 1 O o y 
ideoaxoídea 15°. 

Rotación: la mayor parte del movimiento se produce en el nivel de la articulación 
.Y.deoaxoídea. 
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e) Inclinaciones laterales: localizadas principalmente en las articulaciones cervicales 
inferiores. 

Si existiera una disminución de la movilidad de la cabeza en las rotaciones, ello 
induciría a pensar en una disfunción de las articulaciones cervicales superiores sin restar 
importancia a la posibilidad de una disfunción en un nivel inferior, donde la rotación y la 
inclinación 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 subluxación bilateral se manifiesta por una cifosis 
cervical y el efecto de una subluxación unilateral es la inclinación hacia el lado contrario a la 
fijación (M.Rocabado, 1979). 

Los movimientos del complejo cráneo-cervical pueden dividirse en 3 planos. Primero 
la cabeza y cuello puede realizar un movimiento de Flexión-Extensión, que al examen este 
movimiento debe tener un núnimo de 45° de flexión y 60° de extensión desde una posición 
postura! relajada. 

Además debe ser capaz de realizar un movimiento de rotación con un núnimo de 70° 
en ambas direcciones. Y realizar un movimiento de inclinación lateral de 40° a cada lado. 

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

Si se presenta una restricción es importante recordar que tanto problemas musculares 
como vertebrales pueden provocar la limitación. 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 manipulación 
?Or 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 
alteración a nivel articular. 

Si existe una imposibilidad de realizar movimientos de cabeza o cuello puede deberse 
a trismus histérico, tortícolis, un espasmo muscular agudo, trauma nervioso, etc (Glenn 
Clark, 1984). 

Además de las limitaciones nombradas anteriormente, es recomendable el consignar 
.:u.alquier otra desviación de movimiento, clics o ruidos articulares que se puedan encontrar 
.iurante el examen. 
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OBJETIVOS GENERALES 

1- Determinar la participación del Sistema Estomatognático en el origen de las Algias 
Craneofaciales, en pacientes derivados del Servicio de Neurología y Neurocirugía, en 
base a examen anamnéstico y clínico 

2- Cuantificar la participación del Sistema Estomatognático en las Algias Craneofaciales 
según Indice Clínico 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1- Realizar Indice Anamnéstico para determinar participación del Sistema Estomatognático 
en las Algias Craneofaciales. 

la.- Determinar cuál o cuáles fueron los Síntomas que más se presentaron en los 
pacientes según parte anamnéstica de la ficha clínica . 
1 b.- Determinar la enfermedad sistémica, asociada a la Articulación 
Temporomandibular, más frecuente en pacientes con Algias craneofaciales. 

2- Cuantificar la participación del Sistema Estomatognático relacionado a Algias 
Craneofaciales, en alto, medio o leve según Indice Anamnéstico. 

3- Realizar Indice de Examen Clínico para determinar participación del Sistema 
Estomatognático en las Algias Craneofaciales. 

3.1.- Pilar Muscular. 

• ~ -Pilar Oclusal. 

3.1a.- Determinar cuál o cuáles fueron los Signos y Síntomas que 
más se presentaron en los pacientes según examen clínico. 
3.1b.- Determinar cuál o cuáles de los músculos masticatorios 
presentan una mayor sintomatología durante el exámen. 
3.1c.- Determinar si existe o no una posible relación entre los 
Músculos masticatorios con Crépito y Click Articular. 
3.1d.- Determinar si existe o no una posible relación entre los 
Músculos masticatorios con Dolor al abrir la boca. 

3.2a.- Determinar cuál o cuáles de los Signos Oclusales fueron los 
más frecuentes. 
3.2b.- Determinar si existe o no una posible relación entre la 
Ausencia de Pilares Oclusales y Crépito y Click Articular. 
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3.3.- Pilar Cervical. 

3.4.- Pilar Articular. 
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3.2c.- Determinar si existe o no una posible relación 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 cuál o cuáles fueron los Signos y Síntomas que 
más se presentaron en los pacientes según examen clínico. 
3.3b.- Determinar si existe o no una posible relación entre los 
Movimientos Cervicales Funcionales con las molestias musculares, 
con Crépito y Click Articular, y con dolor al abrir la boca. 
3.3c.- Determinar si existe o no una relación entre la posición de la 

cabeza alterada con los signos y síntomas más frecuentes . 

3.4a.- Determinar que Signos y Síntomas articulares son los más 
frecuentes. 
3.4b.- Determinar valores promedios de movimientos de Apertura , 
Lateralidades y Protrusión. 
3.4c.- Determinar si existe una relación 1 :4 , en relación a la 
Apertura máxima Activa en los pacientes examinados. 

4- Cuantificar participación de Sistema Estomatognático relacionado a Algias 
Craneofaciales, en alto, medio o leve según Indice Clínico. 
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ill. MATERIALES Y MÉTODO 
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llil Materiales 

Para esta investigación se contó con una muestra al azar de 53 pacientes, de ambos 
sexos, sin límite etario predeterminado. 

Las personas seleccionadas para este estudio, correspondieron a pacientes derivados 
de el Servicio de Neurología del Hospital Gustavo Fricke del Servicio de Salud Viña del 
Mar-Quillota, V Region; y de los Servicios de Neurología y Neurocirugía del Hospital 
Carlos Van Buren del Servicio de Salud V al paraíso-San Antonio, V Región; acompañados 
con su Historia Medica previa. 

Los pacientes que consideramos para nuestro examen, fueron pacientes que 
presentaban Algias Cráneofaciales, de cualquier tipo, descartando los que padecían de 
patologías de base, como neoplasias o sinusitis, a través del diagnóstico que se establecía en 
la derivación por Neurólogos y Neurocirujanos de ambos Hospitales. 

Además se descartaron pacientes que no presentaran Grupo II o V, ya sea dentadura 
natural o artificial, por razones prácticas; y pacientes con patología dentarias causantes de 
dolor, como pulpitis aguda, crónica, abscesos, etc. 

Para la recolección de la información se utilizó una Ficha Clínica, que constaba de 
dos partes, un cuestionario anamnéstico y un examen clínico (ver anexo), confeccionadas en 
base a los antecedentes aportados por la revisión bibliográfica y los resultados entregados en 
la primera parte de la Tesis. 

Ficha Clínica 

Contiene datos referente a: 

I- ANAMNÉSIS 

• Identificación del paciente: nombre, sexo, edad, dirección, ocupación, teléfono, 
etc. 

• Diagnóstico médico y tratamiento en que se encuentra 
• Antecedentes de Salud General 
• Historia de Trauma Craneofacial 
• Características generales y específicas del dolor 
• Sintomatología general y específica del Algia Craneofacial 
• Parafunciones 
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II- EXAMEN CLÍNICO 

• Presencia de patología dental 
• Biotipo 
• Examen Cervical 
• Examen Muscular 
• Examen Oclusal 
• Examen Articular 

La información pudo ser procesada y analizada en un computador 486 , a través de 
los programas Microsoft Office para Windows: Word 6.0 y Excel5.0 

La recolección de la información se realizó en tres sitios fisicos: 

- Consultorio Dental Las Rosas, en donde se facilitaron dos Consultas Dentales, con 
equipo dental tradicional, que consistía en sillón , lámpara , elementos de escritorio como 
5illas, mesas, artículos de escritorio, más instrumental de examen. Este consultorio está 
.l>icado en la Subida El Litre, el cual es un sector sin mucho ruido ambiental y de un espacio 
?EtO para los pacientes. 

En este sitio se realizaron exámenes, los días Martes en un horario vespertino entre 
.l5 14:00 hrs. y las 17:00 hrs. 

- Consultorio de Especialidades, del Hospital Carlos Van Buren, donde el servicio de 
• eo..rrología, facilitó un Box Médico, que constaba de una camilla para examen, escritorio, 

~ , con una excelente iluminación, y un ambiente silencioso y grato. 
Los exámenes se realizaban los días Miércoles entre las 9:00hrs y las 13:00 hrs., y los 

, -Jueves en el mismo horario. 

- Servicio de Odontología , del Hospital Gustavo Fricke, que consistía en un Box 
~ de características similares al Consultorio Las Rosas. 

Los exámenes se realizaban los días Viernes entre las 13:00 y 17:00hrs 

Los exámenes clínicos fueron realizados entre los días 08 de Julio y 29 de 
_ embre de 1997. 

Para la realización del examen clínico se utilizaron los siguientes elementos: 

-:rmentos de escritorio 
ie metro, plástico 

--=- clinicas 
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liJ.2 Método 

Previo a la realización del examen clínico, se realizó una estandarización tanto de 
diagnósticos como de procedimientos en los operadores a participar, además de realizarse 
un calibramiento entre éstos, para lo cual se realizaron diez exámenes previos, por cada 
examinador, como marcha blanca del proyecto. 

Se realizaron charlas de exposición de la tesis a los Servicios de Neurología y 
Neurocirugía de ambos Hospitales, donde se discutieron los objetivos, requisitos de las 
derivaciones, las carácterísticas de selección de pacientes, los procedimientos a efectuar, etc. 

La realización de la Ficha clínica se dividió en dos partes, la primera, que 
correspondió a la parte de tipo anarnnéstica, y otra que consistió en un examen clínico como 
se estipula en la ficha, ambas realizadas en la misma sesión clínica. 

PRIMERA PARTE ANAMNESTICA 

1- Identificación del paciente 

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

El diagnóstico de los pacientes derivados de Neurólogos o Neurocirujanos, fue 
cDnstatado a través de las interconsultas, que cada paciente presentaba, en el momento de la 
sesión clínica. Estos fueron clasificados según anexo diagnóstico 

El tratamiento se constató a través de una interrogación al paciente, apoyado en una 
:-evisión de su historia clínica, más las recetas medicas entregadas a éstos. Los cuales se 
~lasificaron según anexo tratamiento. 

II- Antecedentes de Salud General 

Esta fase se realizó a través de un interrogatorio, basados en una lista de 
enfermedades relacionadas con alteraciones a la articulaciones, como se ve en el Anexo 
~nfermedades, corroboradas por una revisión de la · ficha clínica de cada paciente, 
:Dnstatando con una cruz en los casos de Artritis infecciosa, Artritis reumatoídea y Artrosis, 
estipulando el resto como Otras y especificando en la zona de Observaciones. 
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Ill-Traumatismo 

Se interrogó a cada paciente acerca de si ha sufrido algún trauma o golpe en la 
cabeza, cuello, cara, consignando la zona específica según Anexo Traumatismo, y la fecha 
aproximada del suceso, determinando la diferencia entre ésta y la actual, entregand<? el valor 
en meses. 

IV- Referente a Algias Cráneo Faciales 

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

Se anotó la duración del dolor en minutos y la frecuencia en cantidad de veces por 
día , según lo que el paciente relataba. 

Respecto a la descripción del dolor, se interrogó a cada paciente y se consideraron 
?&eS y trios de respuestas, marcando con una cruz en cada grupo de cuadros, siendo 
~cluyentes entre sí. Por ejemplo su dolor era Superficial o Profundo; pulsatil, quemante o 
;unzadas, etc. 

Se consignó, además si la aparición era Brusca o Gradual, según la apreciación del 
:::ismo paciente; y el momento en que su dolor era mayor, mañana, tarde, noche, o 
.=.distintamente. 

V- Referente a Preguntas-Respuestas 

Luego se realizaron siete preguntas con respuestas de SI/NO , consignadas por una 
-.:z., referente a características del dolor, su relación con épocas de stress, dolor en la 
r:iculación, dolor al abrir su boca, ruido al abrir y cerrar su boca, dificultad para abrir la 
- xa., zumbido de oidos, y si se ha encontrado con la imposibilidad de cerrar la boca, según 
:z:::reciaciones del paciente. 

VI- Referente a Desordenes Musculares 

Se interrogó respecto a presencia de molestias en los músculos de la cara, los cuales 
=-e:~n consignados con una cruz, entre cansancio, dolor o ambas. El momento en que 
:::.""3C3lta ésta sintomatología, con una cruz, entre mafiana, vespertino, nocturno, o en 

-:ón a movimientos siendo excluyentes entre sí. 

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

SEGUNDA PARTE EXAMEN CLÍNICO 

I- Patología Dental a Considerar 

Se interrogó y se examinó a cada paciente, sobre alguna sintomatología dentaria 
dolorosa, determinando el diagnóstico y la ubicación, consignándola en los cuadros 
respectivos, descartando los pacientes que presentaban patología, de la muestra a 
considerar. 

II- Biotipo 

Se clasificó a los pacientes según Biotipo: Atlético, Leptosómico o Pícnico, para lo 
cual se utilizaron tres parámetros, como fueron: 

- Morfología Corporal 
- Forma de los arcos dentarios (dentados naturales) y rebordes maxilares 

(portadores de prótesis). 
- Forma del central superior 

III- Examen Cervical 

Se observó el deambular del paciente tanto en el ingreso del paciente al lugar de 
e..xarninación, como al retirarse de éste. Clasificándolo como normal o alterado. 

Se evaluó la posición antero-posterior de la cabeza, para lo cual se le solicitó al 
;:aciente el ponerse de pie, adoptando su posición normal, mirando un punto fijo al frente de 
"'" ; y se evaluó, observando desde una posición lateral desde la izquierda del paciente, la 
:elación existente entre el punto infraorbitario( punto determinado en el reborde 
~aorbitario, ubicado bajo la pupila, a través de una vertical imaginaria), y su relación con 
ei punto más anterior del esternón. Se clasificó esta relación en normal, adelantada o 
;erruída, con una cruz en el cuadro correspondiente. 

Se examinó los movimientos funcionales de la columna cervical, para lo cual se 
.iOl.icitó a cada paciente el realizar diferentes ejercicios, hasta donde pueda (desde una 
:.osición postural) indicando a cada uno, de no mover los hombros durante cada 
=ovimiento. Se solicitó realizar movimientos de Flexion-Extensión, con movimientos 
z:::eriores y posteriores extremos; Rotación Derecha-Izquierda, donde el paciente debía 
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mover su cabeza hacia la derecha e izquierda en el plano frontal vertical; Rotación Atlas-axis 
derecha-izquierda, donde se solicitaba realizar una flexión extrema y luego realizar 
movimientos hacia la derecha e izquierda, guiados por el operador; y Lateralidad derecha­
izquierda, que consistía en movimientos hacia ambos lados en el plano sagital, los cuales 
eran demostrados por el operador previamente, y consignados si existía restricción o no, 
comparando con el movimiento contralateral o antagónico; o si existía sintomatología 
dolorosa. 

IV- Examen Muscular 

Se realizó palpación, longitudinal y de cuerpo, tanto unilateral como bilateralmente, 
de los siguientes músculos: 

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

La palpación longitudinal se realizó a través de los pulpejos de los dedos medio e 
índice, desde una inserción a la otra, y la de cuerpo con los pulpejos de los dedos índice, 
medio y pulgar, en toda la longitud del músculo. 

Para cada uno de éstos se constató la existencia de nódulos o zonas dolorosas, 
bastando un solo signo, para su consignación; determinando si se ubicaba en el lado derecho, 
izquierdo, o ambos. Y además se determinó las diferencias de volúmenes entre el lado 
derecho e izquierdo, según comparación contralateral . Se anotó en la ficha mediante una 
cruz en el cuadro respectivo. 

V- Examen Oclusal 

Se estableció la relación de bases óseas, la cual se determinó, colocando los pulpejos 
de los dedos índice y medio en el punto más anterior del maxilar superior e inferior, y 
relacionando ambos, se consignó como: superior adelantada, rectas, e inferior adelantada, 
siendo excluyente cada una. 

Se determinó la dimensión vertical, a través del método de comparación de tercios 
triqui/Nasio, Nasio/Subnasio, Subnasio/Gnation, y método de Willis que compara la medida 
comisura ojo/comisura labios, Subnatio/Gonion. Clasificándolos en aumentada, normal y 
disminuida, consignándolo con una cruz en el cuadro correspondiente. 

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

Se estableció 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. 
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Tanto el Oveijet, como el Overbite, medido en milímetros, a través de un 
periodontómetro, y anotándolo en la ficha clínica. 

Se consideró si existía interferencia oclusal, si el contacto prematuro era mayor a 
cuatro rnilimetros, desde el contacto inicial a :MIC, constatado a través de papel de articular. 
Fue consignado a través de SI/NO y entre que piezas. Así mismo fue la constatación de 
presencia de guía molar. 

VI- Examen Articular 

Se examinó la presencia de Crépito o Click, realizando una estandarización previa a 
la realización del examen; donde crépito fue considerado al ruido múltiple, como de gravilla, 
que se describe como un chirrido y de carácter complejo. Click, corresponderá a un ruido 
único de corta duración que puede tener diferentes grados de intensidad. Para esta 
constatación no se distinguió 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 ubicación del 
pulpejo del dedo medio en la zona del cóndilo, o en el borde basilar mandibular, o si no se 
consignó como que no presentaba. 

Se apreció la desviación mandibular, ya sea a la derecha o izquierda, o si no 
presentaba, ubicando al operador en una posición posterior al paciente recostado, al mismo 
tiempo que se le solicitaba una apertura máxima. 

Luego se apreciaba la apertura desde una ubicación sagital, para determinar si era 
normal, quien correspondía a rotación y luego translación, e invertida en el caso que sea lo 
contrario. 

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

Para la palpación del polo externo se ubicó éste, solicitando al paciente movimientos 
de apertura y cierre reiterativos hasta localizarlo perfectamente y luego con el pulpejo del 
dedo medio ejercer una presión 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 presión leve hacia dentro y adelante, 
consignando sintomatología. 
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VII- Movilidad Mandibular 

En esta parte, consignamos los valores de la Iateralidad derecha, e izquierda, además 
de la protrusión, en milímetros, anotando en el cuadro respectivo la presencia de 
sintomatología dolorosa. 

Para la consignación de las lateralidades se utilizó como referencia la línea media 
superior, la cual en MIC se dibujó una marca con lápiz grafito, con su vertical en la 
dentadura inferior. Luego se le solicitó realizar lateralidad extrema a cada uno de los lados, 
determinando el valor de la distancia con un pie de metro plástico. Para protrusión se realizó 
una marca tanto en maxilar superior como inferior, ya sea en molares o premolares 
coincidentes, dependiendo del caso, y solicitando realizar una protrusión extrema y se valoró 
con el mismo pie de metro. 

Luego con el pie de metro antes utilizado, se solicitó al paciente realizar una apertura 
máxima, consignándolo como apertura máxima activa, en milímetros. Luego se solicitó al 
paciente relajar la mandíbula y se realiza una apertura máxima forzada por el operador a 
través de la utilización del dedo pulgar e índice, en forma de tijera, con fuerza controlada, y 
medido con el mismo pie de metro, que se consignó como apertura máxima pasiva. Ambas 
medidas fueron consideradas desde el borde incisal superior al borde incisal inferior, 
independiente del uso de prótesis removibles. 

Al mismo tiempo en la apertura máxima pasiva, se constató el tope final, que lo 
consignamos como duro o gomoso, según la apreciación del operador. 
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IV. RESULTADOS 
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RESULTADOS DE APLICACIÓN DE LA FICHA CLÍNICA 

Ta bla !.~Distribución de los pacientes segun sexo. 

Distribución 
o Yo pacientes 
N° pacientes 

sexo 
Femenino 
94,34% 
50 

Masculino 
5,66% 
3 

TOTAL 
100,00% 
53 

32 

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

T abla II.-Distribución de pacientes según edad. 

Edad (años) Datos Total 

1 -20 %pacientes 7,55% 

n° pacientes 4 

2 1-40 %pacientes 37,74% 

n° pacientes 20 

4 1-60 %pacientes 43,40% 

n° pacientes 23 

6 lo más %pacientes 11,32% 

n° pacientes 6 

Total porcentajes 100,00% 

Total pacientes 53 

E 
ed 

ntre los pacientes examinados, el de mayor edad tenía 77 años y el menor tenía 5 años. La 
ad promedio de la muestra es de 42,5 años. Del total de pacientes, la mayor cantidad se 
stribuyeron entre 41 a 60 años, que corresponde a 23 pacientes, representando un 43,4%, 
uego un 37,74% entre 21 a 40 años. 

di 
yl 

T abla ID.- Distribución de pacientes según Diagnósticos y Tratamientos. 

Diagnósticos Establecidos 

S in diagnóstico 
cefalea 
j aqueca 
cefalea mixta 
migraña 
otalgi.a referida 
cefalea tensional 
neuralgia trigémino 
cefalea crónica 
neuritis nervio facial 

TOTAL 

Total 
56,60% 
15,09% 
1,89% 
3,77% 
1,89% 
1,89% 
9,43% 
5,66% 
1,89% 
1,89% 
100,00% 

Tratamientos Establecidos 

sin tratamiento 
ana1gésico+antiinflamatorio 
benzodiacepinas ansioliticas 
anticonvulsionantes 
jaquedril 
benz.ansioliticas+antidep. tricic. 
antidep.tricic.+analgésico o antiinfl. 
analg. +antiinf. +benz.ansiol. +antidep. tricic. 
antinf. +analg. +benz.ansioliticas 
TOTAL 

Total 
45,28% 
22,64% 
16,98% 
5,66% 
1,89% 
1,89% 
1,89% 
1,89% 
1,89% 
100,00% 
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De esta información, se aprecia que el 56,6% de los pacientes no tenía diagnóstico 
establecido y que los diagnósticos más frecuentes fueron cefalea (15,09%) y cefalea 
tensional· (9,43%). Además, se tiene que los tratamientos establecidos por Neurólogos o 
Neurocirujanos de ambos hospitales, para un mayor número de pacientes eran Analgésicos 
con Antinflamatorios (22,64%) y Benzodiacepinas Ansioliticas (16,98%).Cabe notar que un 
45,28% de los pacientes no seguía tratamiento alguno. 

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

Enfermedad Artritis Reumatoídea Artrosis Hipertensión 
% no % no % no 

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 

Síndrome Sjorgen Sinusitis Menopausia Alteraciones Vertebrales 
% no % no % no % no 

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 más frecuentes dentro de la muestra fueron la Artritis 
Reumatoídea en un 20,75% (1 1 pacientes) e Hipertensión en un 18,87% (10 pacientes). 

Tabla V.- Distribución de pacientes según ubicación del traumatismo. 

Ubicación 
Sin Trauma Cráneo Hemicara der. Hemicara izq. Mandib. der TOTAL 

%pacientes 37,74% 30,19% 13,21% 13,21% 5,66% 100,00% 
n° pacientes 20 16 7 7 3 53 

Se hace notar que un 37,74% de los pacientes no relataron historia del traumatismo.De los 
33 pacientes restantes el 48,5% tenía ubicado el traumatismo en el cráneo y sólo el 9% en 
la mandíbula derecha. 
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Gráfico l.-Relación entre Tiempo Transcurrido desde Trauma y Tiempo de Inicio del Algia. 
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En el gráfico se puede observar una falta de asociación entre ambos tiempos, ya que valores 
altos de la variable tiempo del trauma, por ejemplo 500 meses , se relaciona tanto con 
valores pequeños (cercanos a 0), como altos (cercano a 500) de tiempos de inicio del Algia. 

Tabla VI.- Distribución de pacientes según ubicación del dolor 

Dolor en oido Dolor en cara Dolor en cabeza Dolor en cuello 
Total no Total no Total no Total no 

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 mayoría de los pacientes manifestó sentir dolor en la cabeza (66,04%) o en la cara 
(58,4%). Sólo el32,08% dijo sentir dolor en cuello y un 30,19% lo ubicó en el oído. 

Tabla VII.- Distribución de pacientes según Tipo, Intensidad y Aparición del dolor. 

Tipo de dolor Tipo de dolor Tipo de dolor 
Total no Total no Total no 

superficial 3,77% 2 local 16,98% 9 espontáneo 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 del 
Aparición 

Total no Total no !Total no 

pulsátil 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 características del dolor que aparecieron corno más frecuentes fueron ser profundo en 
un 96,23% de los pacientes, difuso en un 83,02% y espontáneo en un 62,26%. La forma de 
apreciación del dolor declarada por la mayor cantidad de pacientes fue la de punzadas, en un 
50,94%. Un 73,58% de los pacientes, estimó que la intensidad del dolor era intenso y la 
mayoría (64,15%) dijo que el dolor apareció en forma brusca. 

Tabla VITI.- Momento del día en que es mayor el dolor. 

Momento de mayor dolor 

Total no 

mañana 13,21% 7 
tarde 9,43% 5 
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 
específico de mayor dolor, esto se deduce del hecho que 33 pacientes (62,26%) 
respondieron que el momento de mayor dolor aparecía indistintamente. 

Tabla IX.- Distribución de los pacientes según Síntomas. 

Aumenta con stress Dolor en articulación Dolor al abrir boca Ruido en articulación 

Total no Total no Total no Total no 

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 no Total no Total no 

si 32,1% 17 si 62,3% 33 si 35,8% 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 síntomas que presentaban la mayoría de los pacientes fueron zumbido de oído 
(62,26%), ruido en la articulación (58,49%),y dolor en la articulación (56,6%). Es de interés 
notar que el 77,36% de los pacientes relató que el dolor aumentaba en momentos de stress. 
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Tabla X-Distribución de pacientes según tipo de molestia muscular y momento de las 
molestias. 

Molestia Muscular Cuando hay molestia 

Total no Total no 

cansancio 43,40% 23 mañana 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 información 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 presentó molestia alguna. 
De los 3 8 pacientes que dijeron sentir algún tipo de molestia 17 ( 44.7%) manifestaron que 
esta se presentaba en la mañana. 

Tabla XI.- Distribución de pacientes según presencia de parafunciones. 

Aprieta o rechina dientes Muerde Objetos Muerde su pelo 

Total no Total no Total no 

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 día, un 41,51% muerde objetos, y un 30,19% muerde sus uñas, pelo, 
padadstros, etc. 

RESULTADOSPARTECLlluCA 

Tabla XII. Distribución de los pacientes según su Restricción en los Movimientos Cervicales 
Funcionales. 

1 Flex-Exten 
1 

11 Restric. No Rest TOTAL 

pacientes 35 18 53 

porcentajes 66,0% 34,0% 100,0% 

R. Orto Der. 1 R. Orto Izq. T 
Restric. No Rest 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. 1 At.-ax.izq 1 
Restric. NoRest TOTAL Restric No Rest TOTAL 

pacientes 16 37 53 pacientes 23 30 53 
porcentajes 30,2% 69,8% 100,0% porcentajes 43,4% 56,6% 100,0% 

lat der. 1 la t. izq. 1 
Restric. No Rest TOTAL Restric NoRest 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 encontró una 
mayor cantidad con restricción fue en Flexión-Extensión (35 pacientes) y en Lateralidad 
Derecha (27 pacientes). Sólo 16 pacientes (30,19%) presentó restricción al efectuar 
Rotación Atlas-Axis Derecha .. 

Tabla Xlll.- Distribución de pacientes según Biotipo. 

1 Biotipo 

1 Atlético Leptosómico Pícnico TOTAL 
!porcentaje 45,28% 13,21% 41,51% 100,00% 
!pacientes 24 7 22 53 

De acuerdo a esta tabla, sólo 7 pacientes eran Leptosómicos. El resto de los pacientes de la 
muestra se distribuyeron casi equitativamente entre Atléticos y Pícnicos. 

Tabla XIV.- Distribución de pacientes según su posición de la cabeza. 

pos. cabeza 
normal adelantada retruída TOTAL 

porcentaje 67,92% 28,30% 3,77% 100,00% 
pacientes 36 15 2 53 

Del total de la muestra un 67,92% presentaba una posición normal de la cabeza, un 28,3% 
adelantada, y un 3, 77% retruída. 

Tabla XV.- Distribución de pacientes según Sensibilidad muscular. 

1 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 pacientes 17 36 53 
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cervic.der cervic.izq 
Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL 
porcentajes 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 músculos 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.- Distribución de pacientes según su Relación entre sus Bases Oseas. 

relación 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 observó que el 73,58% presentaba una posición adelantada de la 
base maxilar superior, un 20,75% recta , y un 5,66% en que la base inferior se encontraba 
adelantada. 

Tabla XVII.-Distribución de pacientes según 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 53 

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

---- ---
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Tabla XVIIT.-Distribución de pacientes según su Dimensión Vertical y el Tipo de Mordida. 

dimen. vertic. 

aumentada normal disminuí da 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 presentó normalidad tanto en 
Dimensión Vertical (31 pacientes), como en el tipo de Mordida ( 44 pacientes). 

Tabla XIX.-Distribución de pacientes según interferencias oclusales y presencia de guía 
molar. 

interferencia guía 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% presentó ausencia de interferencias oclusales y 
el 88,68% no presentó guía molar. 

Tabla XX. -Distribución de los pacientes según 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 

clickder clickizq 
Datos si no TOTAL Datos si no TOTAL 
porcentajes 35,85% 64,15% 100,00% porcentajes 26,42% 73,58% 100,00% 
pacientes 19 34 53 pacientes 14 39 53 

De la muestra observada un 13,21% presentó Crépito Izquierdo y un 9,43% Crépito 
Derecho. Un 35,85% presentó Click Derecho y un 26,42% Click Izquierdo. 
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Tabla XXI.- Distribución de los pacientes según su desviación 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 tenían desviación mandibular, y 
que la totalidad presentó apertura sagital normal. 

Tabla XXII.- Distribución de los pacientes según sensibilidad a la palpación 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 53 pacientes 13 40 53 

zon.ret.der zou. 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% presentó sensibilidad al polo externo derecho, y un 
24,53% al izquierdo. Un 26,42% de los pacientes presentó sensibilidad en zona retrodiscal 
derecha y un 37,54% en zona izquierda. 

Tabla XXIII.- Distribución de pacientes según sensibilidad de movimientos excéntricos. 

sens.lat.der. sens Iat 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 Protrusión. 
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Tabla XXIV.- Distribución de los pacientes según Lateralidad derecha y Lateralidad 
izquierda. 

Lateralidad D. Datos Total Lateralidad l. 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 5-6 No 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 ~ 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 ~ 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 TOTAL 8,83962 
Total % de pacientes 100,00% 
PROMEDIO TOTAL 8,40566 

La distribución de los pacientes en ambos movimientos se observó en mayor porcentaje 
entre los 7 y lOmm 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.- Distribución de los pacientes según Protrusión 

Protrusión 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% 
ll-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.- Distribución de los pacientes según Apertura Máxima 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 No 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 
Máxima 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 x:xvn.- Distribución de los pacientes según 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 ~ 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% 
lOo más N° de pacientes 1 Total N' de pacientes 53 

% de pacientes 1,89% Total % de pacientes 100,00% 
Total ~ de pacientes 53 Promedio TOTAL 2,23774 
Total % de pacientes 100,00% 
Promedio TOTAL 2,518867 

Para ambas variables la mayor distribución de los pacientes se encontró 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. l. PARTE ANAMNÉSTICA 

Para la confección de este índice se realizó una selección de los síntomas más 
representativos de los pacientes de acuerdo al nivel de implicancia en el desarrollo de 
desórdenes temporomandibulares y a la frecuencia expresada en términos porcentuales en 
los resultados. 

De este modo se consideraron 1 O síntomas de mayor relevancia 
Presencia de artritis reumatoídea, dolor en la articulación, ruido en la articulación, dificultad 
al abrir la boca, dolor al abrir la boca, zumbido en oÍdos, imposibilidad de cerrar la boca, 
molesti~s musculares, aprieta los dientes, si muerde objetos y si se muerde el pelo, uñas, 
padrastros. 

Las variables a considerar poseen principalmente un fundamento estadístico y 
bibliográfico 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 aparición del dolor, el momento del día en que sentía 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 síntomas, 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 ANAMNÉSTICO 

SÍNTOMAS PRESENTA 
!-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-Th1POSIBILIDAD DE CERRAR 0/1 
8-MOLESTIAS MUSCULARES 0/1 
9-APRIETA LOS DIENTES 0/1 
1 O-MUERDE OBJETOS,PELO,ETC 0/1 
TOTAL lOPTOS 
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A cada una de estas variables se les asignó un valor igual a 1 en el caso de presentarse y de 
lo contrario se le dio un valor igual a O, pudiendo llegar a obtener hasta un máximo de 1 O 
puntos en un mismo paciente. 

La suma total de cada paciente se ubica en la Tabla Anamnéstica de Cuantificación de la 
Participación del Sistema Estomatognático. 

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

Para la interpretación de este índice se establecieron intervalos de puntaje en que de O a 3 
puntos, que corresponde hasta un 30% del puntaje total, determinaría una participación Leve 
del Sistema Estomatognático en las Algias Craneofaciales; de 4 a 6 puntos, hasta un 60%, 
determinaría una participación Media y de 8 a 1 O puntos, sobre el 60%, una participación 
Alta. 

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

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

El siguiente gráfico esquematiza las diferentes categorías de participación del Sistema 
Estomatognático en las Algias Craneofaciales. 

DISTRiBI.ICIOH PORCENTUALf>É PACIENTES PoR CA TEGORIAS DE IÑDICE 
ANAMNESTICO 
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En el gráfico se observa, que del total de pacientes con Algias Craneofaciales, el 13,21% 
tienen más 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 
participación significativa del sistema estomatognático en el origen de las Algias 
Craneofaciales. 

V.2 PARTE CLÍNICA 

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

En relación al Pilar Oclusal, se pudo considerar que la ausencia de pilares oclusales 
posteriores fue la variable más significativa, ya que un 36% app. de los pacientes 
presentaban ausencia en al menos un lado. La mantención de la dimensión vertical está 
directamente relacionada con la variable anterior con la que tuvo un porcentaje similar, 
motivo por el cual no se consideró para la confección del Indice Clínico. Las frecuencias de 
interferencia oclusal, tipo de mordida y presencia de guía molar, fueron muy poco frecuentes 
en la muestra, por lo que tampoco fueron consideradas. La relación de bases óseas presenta 
un 27% donde las bases están rectas o la inferior adelantada; pero es sólo una técnica 
referencial de la relación esqueletal, que por su escasa objetividad en las mediciones no 
puede ser considerada. 

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

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

Click. 
SI NO 

Presencia P.oclusales 20 17 
Ausencia P.oclusales 6 10 
TOTAL 26 27 

---- -------------
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1!1 Presencia P .oclusales 

[]Ausencia P .oclusales 

SI NO 

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

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

Crépito 
SI NO 

Presencia P.Oclusales 30 7 
Ausencia P.Oclusales 13 3 
TOTAL 43 10 

1!1 Presencia P.Oclusales 

[]Ausencia P.Oclusales 

SI NO 

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

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

1 M.Musc. M.Musc. 

1 Con Sin 
!Presencia P.oclusales 26 11 
!Ausencia P.oclusales 12 4 
TOTAL 38 15 
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Con 
M.Musc. 

Sin 
M.Musc. 
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!1 Pre~ncia P .oclusates 

O Ausencia P .oclusales 

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

Gráfico.-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 

!1 Presencia P .oclusales 

CAu~ncia P.oclusales 

Con Sin 

En este gráfico se observa que la proporción 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 análisis del Pilar Cervical se consideró 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 Desviación Standard de 2,24; además de las Posiciones Alteradas de la Cabeza en 
sentido Anteroposterior, que correspondieron al 32% del total. No se consideró el 
deambular ya que dependía de apreciaciones subjetivas. 

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

Gráfico.- Distribución de las Restricciones de Movimientos Cervicales en pacientes que 
presentan Click en ATM. 

Click 

Restricción 
Sin Restricción 
TOTAL 

30 

20 

10 

o 

Flexion 
Exten. 
16 
17 
33 

Rot.Ort Rot.Ort 
o.Der. o.lzq. 
4 11 
29 22 
33 33 

Rot.Atl- Rot.Atl- Lateral. Lateral. 
Ax.Der. Ax.lzq. Der. Izq. 
6 11 9 12 
27 22 24 21 
33 33 33 33 

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

Gráfico.- Distribución 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. 
Ex t. o.Der. o.lzq. Ax.Der. Ax.lzq. Der. Izq. 

Restricción 12 8 8 7 9 9 8 
Sin Restricción o 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 situación inversa que muestran los pacientes 
con Click. Es así que en general, la mayoría de los pacientes con Crépito presentan 
restricción de los distintos movimientos cervicales funcionales, destacándose que en el caso 
de Flexión. -Extensión, la totalidad de estos pacientes presentaron restricción. 

Gráfico.- Distribución de las restricciones de movimientos cervicales en pacientes con 
molestias musculares. 

Molestias musculares F-E R.O. D. R.O.I R.At.D R.At.l. L. D. L.l. 
Restricción 26 14 19 11 17 20 20 
Sin Restricción 12 24 19 27 21 18 18 
TOTAL 38 38 38 38 38 38 38 

La información presentada permite observar el hecho de que un paciente con molestias 
musculares tenga o no restricción depende del tipo de movimiento. Esto se deduce del hecho 
que , para los movimientos Laterales, Rotación Orto. Izquierda, y Rotación Atlas-axis 
Izquierda, el porcentaje de pacientes con restricción, sin embargo, para los restantes 
movimientos, hay diferencias notables entre ambos grupos. Así, para Flexión-Extensión la 
mayoría de los pacientes (68,4%) presentan restricción, en cambio en los movimientos de 
Rotación Orto. Derecha y Rotación Atlas-Axis Izquierda ocurre lo contrario. 
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Gráfico.- Distribución de Restricciones de Movimientos Cervicales en pacientes con Dolor 
al Abrir la Boca. 

Dolor abrir F-E R.O.D. R.O.I R.At.D. R.At.l. LO. L.l. 
Restricción 16 11 15 11 12 13 15 
Sin Restricción 8 13 9 13 12 11 9 
TOTAL 24 24 24 24 24 24 24 

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

Gráfico.-Sintomatología de pacientes con Posición Alterada de la Cabeza 

Síntomas Molestia. Dolor Crépito Crépito Click Click Dificultad 
Múscular Artic. Der. Izq. Derecho Izquierdo 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 17 

• Presenta 

• No Presenta 

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

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

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

Tabla.-Presencia deCrépito en pacientes con Sensibilidad Muscular. 

Crépito Trapecio Cervical ECM Temporal Masétero 
SI 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% 

Gráfico.- Presencia deCrépito en pacientes con Sensibilidad Muscular 

100,0 

80,0 

60,0 

40,0 

20,0 

0,0 
Trapecio Cervical ECM Temporal Masetero 

~ 
~ 

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

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

Click Trapecio Cervical ECM Temporal Masétero 
SI 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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Trapecio Cervical ECM Temporal IVasetero 

Este gráfico muestra una posible dependencia entre la presencia de Click y el Tipo de 
músculo, considerando sólo los pacientes que presentan sensibilidad en algún músculo 
masticatorio. Esto se aprecia en que para casi todos los músculos, existe un alto porcentaje 
de pacientes que no presentan click. La excepción la constituye el músculo temporal para el 
cual solo un 44,5% no presenta click. 

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

Dolor abrir boca 
CON 
SIN 
TOTAL 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

Trapecio Cervical 
50% 53,8% 
50% 46,2% 
100% 100,0% 

Trapecio Cervical 

ECM Temporal Masétero 
66,7% 33,3% 55,6% 
33,3% 66,7% 44,4% 
100,0% 100,0% 100,0% 

ECM Temporal IVasetero 

La heterogeneidad en la distribución de los pacientes con sensibilidad en algún músculo, con 
respecto a la presencia del Dolor al Abrir la Boca, muestra hi dependencia de esta variable 
con el tipo de músculo. Como se puede observar, dependiendo del músculo que se trate, la 
situación varia desde un 33% de los pacientes con dolor, en el caso del músculo temporal, al 
66,7% para el Estemocleidomastoídeo. 

Del Pilar Articular, se consideró la Presencia de Click y Crépito, cuyos porcentajes 
se ubicaron entre 26-35% y 9-13% respectivamente; la presencia de sensibilidad a la 
palpación 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 desviación mandibular ya que 
no se poseía de un sistema de medición efectivo para determinar rangos de normalidad; ni la 
sensibilidad en movimiento de protrusión, ya que su frecuencia fue baja. 

Se consideró además la medida de la Apertura Máxima 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 estándar de la muestra obtenida, al valor referencial de 
40mm. Y se consideró la relación 4:1 (Apertura Máxima Activa: Lateralidad Derecha e 
Izquierda) con rango de normalidad entre 3,7-4,3, determinado sumando y restando al valor 
referencial de 4, una desviación estándar, 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 
Clínic;o: 

INDICE CLÍNICO 

SIGNO DERECHO IZQUIERDO 
1-DOLOR ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO 0/1 0/1 
2-DOLOR TEMPORAL 0/1 0/1 
3-DOLOR MASETERO 0/1 0/1 
4-DOLOR CERVICAL POSTERIOR 011 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 011 0/1 
1 O-DOLOR LATERALIDAD 0/1 0/1 
11-AUSENCIA PILAR POSTERIOR(+ 1 0/ 2 

0/ 2 
13-POSICION CABEZA ALTERADA 0/ 2 
14-APERTURA MAXIMA ACTIVA NO 38-42mm 0/ 2 
15-NO RELACIÓN 4:1 0/ 2 
PUNTAJE FINAL MAXIMO 30PTOS 

APLICACIÓN DE INDICE CLÍNICO 

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

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

- 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 O . 

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

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

. - La pregunta 11 se consignará como valor 2 cuando exista ausencia de al menos 1 pilar 
posterior en oclusión; en otro caso, valor O. 

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

. -La pregunta 13 se consignará como valor 2 cuando presente alteración en la posición de la 
cabeza en sentido anteroposterior, ya sea adelantada o retruída, si la posición es normal se 
consigna O . 

. - 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 O . 

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

. - Se suma valor total y se ubica en Tabla de Cuantificación de la Participación del Sistema 
Estomatognático en las Algias Craneofaciales. 

TABLA DE CUANTIFICACIÓN DE LA PARTICIPACIÓN DEL SISTEMA 
ESTOMATOGNÁTICO EN LAS ALGIAS CRANEOFACIALES. 

CLASIFICACIÓN PORCENTAJE PUNTAJE 
LEVE 0-30% 0-9 
YfEDIO 31-60% 10-18 
ALTO 61-100% 19-30 



Algias Cráneo-faciales 55 

Se aplicó el Indice Clínico a la muestra total de pacientes donde se obtuvieron los siguientes 
resultados, según la tabla. 

Categoría 
ALTO LEVE MEDIO TOTAL 

N° de Pacientes 5 25 23 53 
Porcentaje 9 ,43% 47,17% 43,40% 100,00% 

El siguiente gráfico esquematiza las diferentes categorias de participación del 
Sistema Estomatognático en las Algias Craneofaciales. 

! 
l . 

t. 
l ¡-. 
L" 
' 

t>IS.TRIBUCION PORC~NTUAL DE PAltlENTES POR 
"CATEGORIAS DEiND.ICE 'Ci:INICO 

ALTO 
9,43% 
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Desde este gráfico se aprecia que de los 53 pacientes con Algias Craneofaciales que 
participaron en este estudio, el 9,43% mostró un puntaje final superior a 19 ptos en el lndice 
Clínico propuesto y un alto porcentaje ( 4 7,17%) de pacientes obtuvieron valores menores de 
9 ptos. 
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PARTE ANAMNÉSTICA. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en la primera parte de la tesis, la relación de 
paéientes según el sexo fue de 78% femenino y 22% masculino; en nuestro grupo de 
pacientes , la relación fue diferente, 94,34%: 5,66%. Cabe notar según esto que 
independientemente 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 años considerando el total de la muestra, que en este estudio fue entre 41-60 
años, lo que implica una correspondencia relativa en el rango de edad más afectado. 

Analizando la diferente sintomatología articular encuestada, podemos observar que los 
síntomas más frecuentes fueron el Zumbido de Oídos 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 correspondió a 20% del total y en este, un 56,6%, pero a pesar de esto en la 
primera parte fue la cuarta frecuencia más alta, y en este estudio fue la tercera. Las otras 
sintomatologías 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 dislocación mandibular) con 17% y 35,8% en éste. 

En cuanto a las parafunciones asociadas a molestias musculares, en ambos estudios se 
estimó 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 hacían. 

La distribución final de la primera parte de la tesis nos describe un O% de pacientes en que el -
sistema estomatognático es un factor etiológico, que un 23%, presenta un origen mixto, y 
que un 77% un origen nervioso, en cambio en este estudio, según el Indice Anamnéstico, un 
13,21% presenta una participación alta del Sistema Estomatognático en las Algias 
Craneofaciales, un 58,49% una participación media, y un 28,3% una participación leve. En 
ambos casos se puede apreciar que el porcentaje menor se refiere a una alta participación, en 
las Algias, pero la diferencia considerable de los porcentajes entre sí, puede deberse a que 
este estudio evalúa factores asociados al Sistema Estomatognático, independiente de su 
participación etiológica o coadyuvante de las Algias Craneofaciales, en cambio, el estudio 
anterior establece su clasificación en base a variables etiológicas de tipo Estomatognáticas y 
Nerviosas. 
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PARTE CLÍNICA 

En: este estudio se desprende una gran distribución de pacientes con sensibilidad de los 
músculos masticatorios y cervicales posteriores, así mismo otros autores destacaron la 
sensibilidad de los mismos con Dolor Orofacial (Lee, 1994), y con disfunción 
temporomandibular (Capurso, 1989). Cabe destacar el estudio realizado por Agerberg en 
1990, en el cual el 27% de los pacientes presentaron sensibilidad al músculo Temporal, 
similar a los resultados entregados por este estudio. 
Respecto de los ruidos articulares, el más frecuente en este estudio fue el Cliclc, similares 
resultados se encuentran en los estudios de Matsuka (1996), Heinskinsheins (1989), Chua 
(1989), Keelling (1994), Mintz (1993), Miyasaki (1994), Shiau (1992). Además 
Lundth(1991), estableció que existe na relación positiva entre click, dolor articular y 
palpación muscular. Goulet, en 1995, estableció relaciones entre sensibilidad en los 
movimientos de apertura y excéntricos, con disfunción temporomandibular, según 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. 
Además se encontraron relaciones positivas entre posiciones alteradas de la cabeza, 
restricción 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 encontró que un 35,85% total de la muestra 
presentaba perdida de pilares oclusales, así mismo Capurso en 1991, lo estableció como una 
causa estructural, relacionada a disfunción del aparato masticatorio. Harriman en 1990, 
observó una relación positiva entre ausencia de pilares oclusales y disfunción de articulación 
temporomandibular. 
La distribución final de la aplicación del Indice Clínico de cuantificación de la participación 
del Sistema Estomatognático, entregó como resultado que un 9,43% presentaban una alta 
participación 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 Clínico para 
cuantificar grados de disfunción temporomandibular; ambos trabajos poseen porcentajes de 
clasificación similares. Podemos apreciar que el mayor porcentaje se encuentra dentro de 
una participación leve(41%), similar a este estudio; pero establece un 12% sin disfunción, 
25% con disfunción moderada, y un 22% con disfunción 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 
consideró pacientes que presentaban Algias Craneofaciales y evaluó los pilares Articular, 
Oclusal, Muscular y Cervical. 



Cráneo-faciales 

;;¿· 

Vll. CONCLUSIONES 



Algias Cráneo-faciales 58 

1.- Los síntomas que más se presentaron en la parte anamnéstica fueron el Zumbido de 
Oídos (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%), 
Dólor al abrir la Boca (45,3%), Apriete Dentario (66,04%), Muerde Objetos (41,51%). 

2.- 11' enfermedad sistémica asociada a ATM, más frecuente en pacientes con Algias 
Craneofaciales fue la Artritis Reumatoídea con un 20,75%. 

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

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

5.- Todos los músculos examinados tuvieron una sintomatología similar. 

6.- Se determinó que existe una relación de independencia entre los músculos masticatorios 
con Crépito y Click. 

7.- Se observó que existe una relación 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 más frecuente dentro del Pilar Oclusal fue la 
Ausencia de más de un Pilar Oclusal Posterior con un 35,85%. 

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

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

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

12.- Se determinó que hay una relación de independencia entre los Movimientos Cervicales 
Funcionales con el Click y Dolor al Abrir la Boca; lo contrario ocurrió con el Molestias 
Musculares y Crépito, presentándose una relación dependiente. Para los movimientos 
Rotación Orto. derecha, Rotación Atlas-axis derecha, Rotación 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 Flexión-Extensión. 
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13.- La relación existente entre la posición de la cabeza alterada con los signos y síntomas 
más frecuentes, va a variar dependiendo del signo. El porcentaje varía desde 5,9% para 
Crépito derecho hasta 64,7% para Dolor en la Articulación. 

14.- Los signos y síntomas más frecuentes dentro del Pilar Articular fueron el Crépito (entre 
9,43% f 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 Protrusión, fueron 8,4mrn, 8,83mm, 6,88 respectivamente. 

17.- N o se cumple la relación entre apertura máxima: 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 Protrusión. 

18.- La clasificación obtenida a partir del Indice Clínico para cuantificar la participación del 
Sistema Estomatognático 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 participación del Sistema estomatognático en 
las Algias Craneofaciales en pacientes derivados de los Servicios de Neurología y 
~eurocirugía del Hospital Carlos van Buren y Hospital Gustavo Fricke, en base a un examen 
clínico-anamnéstico ; y luego cuantificar el grado de participación, en Alto, Medio, Leve, a 
través de la aplicación de un Indice Anamnéstico y un Indice Clínico, confeccionado por los 
autores~· A 53 pacientes, de ambos sexos y afectados por Algias Craneofaciales se les aplicó 
una ficha dividida en una parte Anamnéstica y otra de examen clínico, realizada para obtener 
datos referentes a desordenes en los 4 pilares del Sistema Estomatognático, para así poder 
cuantificar la participación de éste en las Algias. A través del Indice Anamnéstico se 
determinó un 13,21% de los pacientes con participación Alta, 58,49% Medio y 28,3% Leve. 
La Artritis Reumatoídea fue la enfermedad sistémica, asociada a A TM, más frecuente en 
estos pacientes. Los síntomas que más se presentaron fueron el Zumbido de oídos, Ruido 
Articular, Dolor Articular, Dificultad al Abrir, Imposibilidad de Cerrar, Molestias 
:\1usculares, Dolor al Abrir, Apriete Dentario y Muerde Objetos. 
A partir del Indice Clínico, se determinó un 9,43% con participación Alta, 43,4% Media y 
48,27% Leve. Los signos y síntomas que más se presentaron para el Pilar Muscular fueron la 
Sensibilidad a los músculos Estemocleidomastoídeo, Temporal, Masétero, Cervicales 
Posteriores y Trapecio; para el Pilar Oclusal fue la Ausencia de Pilares Oclusales Posteriores 
; para el Pilar Cervical, fue la Restricción de los Movimientos Cervicales y la Posición 
Alterada de la Cabeza; para el Pilar Articular fueron el Click , Crépito, Sensibilidad al Polo 
Externo y Sensibilidad en Zona Retrodiscal. 

1 
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ANEXOS 
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DIAGNÓSTICOS 

1.-NO TIENE DIGNÓSTICO 
2.-CEFALEA 
3.-JAQUECA 
4. -CEFALEA MIXTA 
5. -CEFALEA SEVERA EPISÓDICA (MIGRAÑA) 
6. -OT ALGIA REFLEJA 
7.-CEFALEA TENSIONAL 
S.-NEURALGIA TRIGÉMINO 
9.-CEF ALEA HEMICRANEANA 
10.-CEFALEA CRÓNICA 
!l.-NEURITIS NERVIO FACIAL 

U-ANEXO TRATAMIENTOS 

l.-NO TRATAMIENTOS 
2.-ANALGÉSICO Y/0 ANTIINFLAMATORIO 
3.-BENZODIACEPINAS ANSIOLÍTICAS 
4.-ANTICONVULSIONANTE 
5.-ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS 
6.-JAQUEDRIL 
7.-BENZODIACEPINAS ANSIOLÍTICAS + ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS 
8.-ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS + ANALGÉSICO Y/0 
ANTIINFLAMATORIO 
9.-ANALGÉSICO Y/0 ANTIINFLAMATORIO + BENZODIACEPINAS 
ANSIOLÍTICAS + ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS 
10.-ANALGÉSICO Y/0 ANTIINFLAMATORIO + BENZODIACEPINAS 
ANSI O LÍTICAS 
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ID-ANEXO ENFERMEDADES 

l. POLIARTRITIS DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA 

• ARTRITIS REUMATOIDE 
• ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 
• ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 
• ARTRITIS PSORIÁSICA 
• SINDROME DE REITER 
• REUMATISMO P ALINDRÓMICO 
• OTRAS 

2. TRASTORNOS (ADQUIRIDOS) DEL TEJIDO CONECTIVO 

• LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO 
• ESCLEROSIS GENERALIZADA PROGRESIVA (ESCLERODERMIA) 
• POLIMIOSITIS Y DERMATOMIOSITIS 
• ARTERITIS NECROTIZANTE Y OTRAS FORMAS DE VASCULITIS 

l . POLIARTERITIS NUDOSA 
2. ANGITIS POR HIPERSENSIBILIDAD 
3. GRANULOMATOSIS DE WEGENER 
4. ENFERMEDAD DE TAKAYASU (SIN PULSO) 
5. SINDROME DE COGAN 
6. ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES 

• AMILOIDOSIS 
• 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 

6. 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 

?.ASOCIADAS A AGENTES INFECCIOSOS CONOCIDOS 

A BACTERIANAS 
l. GONOCOCCUS 
2. MENINGOCOCCUS 
3. PNEUMOCOCCUS 
4. STREPTOCOCCUS 
5. STAPHYLOCOCCUS 
6. SALMONELLA 
7. BRUCELLA 
8. STREPTOBACILLUS MONILIFORMIS (FIEBRE DE HA VERHILL) 
9. TUBERCULOSIS POR MYCOBACTERIUM 
IO.TREPONELLA PALLIDUM (SIFILIS) 
11 . TREPONEMA PERTENUE (FRAMBESIA) 
12.0TRAS 

B. RICKJETTSIALES 

C. VIRALES 
l .RUBEOLA 
2.P AROTIDITIS 
3 .HEPATITIS VIRAL 
4.0TRAS 

D.MICOTICAS 
E.P ARASIT ARIAS 
F.MICOPLASMATICAS 
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S. TRASTORNOS TRAUMATICOS Y/0 NEUROGENOS 

• ARTRITIS TRAUMATICA (TRAUMA DIRECTO) 
• ARTROPATIA (ARTICULACIONES DE CHARCOT) NEUROGENA 

(NEUROPATICA) 
-SIFILIS 
-DIABETES MELLiTUS 
-SIRINGO:MIELIA 
-MJELOMENINGOCELE 
-INSENSIDILIDAD CONGENITA AL DOLOR (INCLUYENDO 

DISAUTONOl\11A F Al\11LIAR) 
-OTRAS 

• SINDROME HOMBRO-MANO 
• AL TERACION MECANICA DE LAS ARTICULACIONES 
• 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 
• ENFERMEDADDEFABRY 
• HEMOCROMATOSIS 
• ENFERMEDAD DE WILSON 
• OTRAS 

10. NEOPLASIAS 

• SINOVIOMA 
• TUMORES OSEOS PRIMARIOS YUXTARTICULARES 
• TUMORES MALIGNOS METASTASICOS 

o 
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• LEUCEMIA 
• MlELOMA MULTIPLE 
• TUMORES BENIGNOS DEL TEJIDO ARTICULAR 
• OTRAS" 

l.ALERGIAS Y REACCIONES MEDICAMENTOSAS 

• ARTRITIS DEBIDA A ALERGENOS INESPECIFICOS 
• ARTRITIS DEBIDA A MEDICAMENTOS 
• OTRAS 

:2. TRASTORNOS HEREDADOS Y CONGENITOS 

• SINDRO:MEDEMARFAN 
• HOMOCITINURIA 
• SINDROME DE EHLERS-DANLOS 
• OSTEOGENESIS IMPERFECTA 
• SEUDOXANTOMA ELASTICO 
• CUTISLAXA 
• MUCOPOLISACARIDOSIS 
• ARTROGRIPOSIS MUL TIPLE CONGENITA 
• SINDROME DE HIPERMOVILIDAD 
• MIOSITIS OSCIFICANTE PROGRESIVA 
• CALCINOSIS TUMORAL 
• SINDROME DE WERNER 
• DISPLASIA CONGENITA DE LA CADERA 
• ARTROONICODISPLASIA 
• ARTROOFTALMOPATIA 
• OTROS 

13. TRASTORNOS DIVERSOS 

• SINOVITIS Y TENOSINOVITIS VELLOSAS PIGMENTADAS 
• SINDROME DE BEHCET 
• ERITEMA NUDOSO 
• P ANICULITIS RECURRENTE 
• NECROSIS A VASCULAR DEL HUESO 
• OSTEOCONDRITIS JUVENil-
• OSTEOCONDRITIS DISECANTE 
• ERITEMA MULTIFORME 
• OSTEOARTROPATIA PULMONAR HIPERTROFICA 
• RETICULOHISTIOCITOSIS MUL TICENTRICA 
• LIPOGRANULOMATOSI DISEMINADA 
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• ARTRITIS PIGMENTARIA LIPOCROMICA FAMILIAR 
• SINDROME DE TIETZE 
• PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA 
• ·p ANCREATITIS 
• SINOVITIS INDUCIDA POR CRISTALES ESTEROIDES 
• POLIMIALGIA REUMATICA 
• HIDRARTROSIS INTERMITENTE 
• ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA 
• OTRAS 

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

l.-ARTRITIS REUMATOÍDEA 
2.-ARTROSIS 
3.-HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
4.-0STEOPOROSIS 
5.-SINDROME DE SJORGEN 
6.-SINUSITIS 
7. -MENOPAUSIA 
S.-EPILEPSIA 
9.-ALTERACIONES A LA COLUMNA (ESCOLIOSIS, SIFOSIS, LORDOSIS) 

IV.-ANEXO ZONAS DE TRAUMATISMOS 

l.-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 

1.-IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

FECHA DD-DD-DD 

NOMBRE: 

SEXO DF DM 
EDAD DO 

DIRECCION 

OCUPACION 

TELEFONO DD-DDDDDD 

DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO OSI ONO 

CUAL 

11.-ANTECEDENTE DE SALUD GENERAL 

HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERNIEDADES 

0ARTRITIS INFECCIOSA 
0ARTRITIS REUMATOIDEA 
O ARTROSIS 
00TRA. OBSERVACIONES 

DR. 

ID-HA SUFRIDO ALGUN TRAUMA O GOLPE EN LA CABEZA, CUELLO, CARA 
OSI ONO 

QUE ZONA? 

1 CUANTO TIEMPO A TRAS 000MESES 
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IV -REFERENTE A ALGIAS CRANEO FACIALES 

LE DUELE: 

OIDO D CARA D CABEZA D 

A QUE LADO LE DUELE DER0 IZQ0 

HACE CUANTO TIEMPO DDO:MESES 

CUAL ES LA DURACION DEL DOLOR 

CUAL ES SU FRECUENCIA 

COMO DESCRIBE SU DOLOR: 

O SUPERFICIAL 
OLOCAL 
0 ESPONTANEO 
0PULSATIL 
O LEVE 

DE AP ARICION BRUSCA0 

OPROFUNDO 
ODIFUSO 
0PROVOCADO 
O QUEMANTE 
0MODERADO 

GRADUALO 

EN QUE MO:MENTO SIENTE MAYOR DOLOR: 

CUELLO D 

O PUNZADAS 
O INTENSO 

MAÑANA0TARDE0 NOCHE0 INDISTINTA:MENTE0 

V-SU DOLOR AU:MENTA EN EPOCA DE STRESS SI0 N00 

SIENTE DOLOR EN LA ARTICULACION SI0 N00 

SIENTE DOLOR AL ABRIR SU BOCA SI0 N00 

SIENTE RUIDO AL ABRIR O CERRAR SU BOCA SI0 N00 

TIENEDIFICULTADPARAABRIRLABOCA SI0 N00 
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SIENTE UN ZillvlBIDO EN LOS O IDOS SI0 N00 

SE HA ENCONTRADO CON LA IMPOSIBTI..,IDAD SI0 N00 
DE CERRAR SU BOCA 

VI-REFERENTE A DESORDENES MUSCULARES 

PRESENTA ALGUN TIPO DE MOLESTIA EN LOS MUSCULOS DE LA CARA 

CANSANCIOO DOLO RO AMBAS O 

CUANDO PRESENTA CANSANCIO, FATIGA O DOLOR MUSCULAR: 

MAÑANAD VESPERTINOO NOCTURNOO 

EN RELACIONA MOVIMIENTOS0 

SIENTE USTED QUE APRIETA , O RECHINA LOS DIENTES SI0 N00 

ACOSTillvlBRA MORDER OBJETOS SIO NOO 

ACOSTillvlBRA MORDERSE EL PELO, P ADASTROS,UÑAS SI0 N00 

EXAMEN CLINICO 

1-ALGUNA PATO LOGIA DENTAL A CONSIDERAR SIO NOO 

CUAL 

DONDE 

11-BIOTIPO 
OATLETICO 0LEPTOSOMICO OPICNICO 
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ID-EXAMEN CERVICAL 

DEAMBULAR: (NORMAL O ALTERADO) 

POSICION ANTEROPOSTERIOR DE LA CABEZA 

0NORMAL 
OADELANTADA 
0RETRUIDA 

EXAMEN DE MOVIMIENTOS FUNCIONALES. 

RESTRICCION 
0 FLEXION/EXTENSION 
0 ROTACION ORTO DER 
0 ROTACION ORTO IZQ 
0 ROT ATLAS/AXIS DER 
0 ROT ATLAS AXIS IZQ 
0 LATERALIDAD DER 
D LATERALIDAD IZQ 

IV-EXAMEN MUSCULAR 

PALPACION 

IMUSCULOS 1 ~:6: 1 CONSISTENCIA 

TRAPECIO D I +VOL DERO NORO +VOL IZQO 
CERVIC. POSTERIORES D I +VOL DERO NORO +VOL IZQD 
ECM D I +VOL DERD NORO +VOL IZQD 
TEMPORAL ANT. D I +VOL DERD NORO +VOL IZQO 
MASETERO D I +VOL DERO NORO +VOL IZQO 

.,._ 
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V -EXAMEN OCLUSAL 

RELACIONBASES OSEAS 0SUP. ADELANTADA 0RECTAS 
OINF.ADELANTADA 

DIMENSIONVERTICAL 0AUMENTADA 0NORMAL 0DISMINUIDA 

PRESENCIA DE PILARES POSTERIORES (EN OCLUSION): 

10 20 

40 30 

MORDIDA : 0ABIERTA ANTERIOR 
OBIS ABIS 

OVERJET 

OVERBITE 

0CRUZADA ANTERIOR 
0CRUZADA POSTERIOR 

INTERFERENCIA OCLUSAL 

ENTRE QUE PIEZAS 

PRESENCIA DE GUIA MOLAR 

OSI 

OSI 

0NOPRESENTA 

ONO . 

0NO 



( 
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VI-EXAMEN ARTICULAR 

PRESENTA 

CREPITO 
CLICK 

DESVIACION MANDIDULAR 
(EN APERTURA, FRONTAL) 

EN APERTURA SAGITAL 

DOLOR A LA P ALPACION 

DER 

o 
o 

D I 
POLO EXTERNO 0 0 
ZONA RETRODISCAL 0 0 

VII-MO~IDAD MANDIDULAR: 
ACTIVA 

IZQ 

o 
o 

0NOPRESENTA 

SI ( ODER, OIZQ ) NO o EN "S"O 

ONORMAL OINVERTIDA 

EN mm DOLOR 
LATERALIDAD 
DER. 
LATERALIDAD IZQ. 
PROTRUSIÓN 
APERTURA ************ 

APERTURA MAXIMA 

TOPE FINAL 

ACTIVA OOmm 

PASIVA OOrnm 

0DURO 0GOMOSO 
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