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Resumen. Los trastornos temporomandibulares (TTM) constituyen una afeccion
que provoca sintomas como dolor, lo cual es uno de los principales motivos de
consulta odontoldgica. Sin embargo, con frecuencia los pacientes en los estadios
iniciales ignoran la sintomatologia, o es quiza en una etapa mas avanzada que de-
ciden acudir a consulta, ya sea por presentar dolor incapacitante en regiones del
sistema gnatico o como consecuencia del escaso conocimiento en la comunidad
sobre estos trastornos. Estas dos situaciones promueven muchas veces la evolucion
desfavorable y la complicacion del cuadro clinico, que es sin duda competencia del
area de odontologia. Aunado a lo anterior, los TTM suelen compartir con otras en-
fermedades algunos signos, sintomas y factores asociados a su etiologia. Por esto,
el odontologo general sin especialidad se enfrenta al reto de atender en su consulta
diaria a pacientes que pueden mostrar alguna de las manifestaciones de TT™ du-
rante una evaluacion odontolégica de rutina o por otro motivo. Debido a lo ante-
rior, los odontoélogos generales deben tener conocimiento y acceso a informacién
que posibilite el desarrollo de habilidades y competencias basicas, para identificar
factores etioldgicos asociados con TTM y registrar informacion pertinente que con-
tribuya con el diagnostico temprano, con el fin de evitar la pérdida de tiempo y
orientar al paciente hacia la atencion especializada de manera mas oportuna.

Palabras clave: articulacién temporomandibular, diagnostico, etiologia, oclusion
dental, trastornos de la articulaciéon temporomandibular.
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Temporomandibular Disorders: Some
Considerations on its Etiology and Diagnosis

Abstract. Temporomandibular disorders (TMD) are an ailment causing symptoms like pain, which
is one of the main reasons for dental examination. However, frequently, patients in the initial stages,
ignore the symptoms, or it is maybe in a later stage that they decide to go to the dentist, either because
of an incapacitating pain in the regions of the stomatognathic system or because the community is
not aware of these disorders. Both situations often promote unfavorable evolution and worsening of
the clinical symptoms, which no doubt correspond to the dentistry area. In addition, T™MD share with
other diseases some etiology related signs, symptoms and factors. Thus, the general dentist is faced up
with the challenge of having, in their daily hours, patients who may show some of the TMD manifes-
tations during the routine examination or otherwise. Based on that, general dentists must know and
have access to information facilitating the development of basic skills and abilities to identify TMD
related etiologic factors and record relevant information contributing to early diagnosis, and thus
prevent any waste of time and timely refer the patient to a specialist.

Keywords: temporomandibular joint, diagnosis, etiology, dental occlusion, temporomandibular joint
disorders.

Disfun¢des temporomandibulares: algumas
consideragdes da sua etiologia e diagndstico

Resumo. As disfun¢des temporomandibulares (DTM) constituem uma afe¢do que ocasiona sintomas
como a dor, o qual é uma das principais causas de consulta odontoldgica. No entanto, frequente-
mente os pacientes nas fases iniciais desconhecem a sintomatologia, ou talvez seja em uma fase mais
avangada que decidem ir a consulta, seja por apresentar dor incapacitante em regides do sistema
gnatico ou em consequéncia do pouco conhecimento na comunidade sobre tais disfungdes. Estas
duas situagdes muitas vezes promovem a evolugdo desfavoravel e a complicagdo do quadro clinico,
que sem duvida nenhuma é competéncia da area de odontologia. Somado a isso, as DTM geralmente
compartilham com outras doengas alguns sinais, sintomas e fatores associados a sua etiologia. Por
isso, 0 odontdlogo geral sem especialidade enfrenta-se ao desafio de atender em sua consulta didria a
pacientes que podem mostrar alguma das manifestagdes de pT™m durante uma avaliagdo odontologica
de rotina ou por outra razdo. Por causa do anterior, os odontologos gerais devem ter conhecimento
e acesso a informagao que possibilite o desenvolvimento de habilidades e competéncias basicas, para
identificar fatores etiologicos associados com DTM e registrar informagado pertinente que contribua
com o diagndstico precoce, visando evitar a perda de tempo e guiar o paciente para o atendimento
especializado de forma mais oportuna.

Palavras-chave: articulagdo temporomandibular, diagndstico, etiologia, oclusao dentaria, disfungoes
da articula¢do temporomandibular.
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Introduccion

Algunas alteraciones del sistema gnatico y de la
cavidad bucal en general pueden producir com-
plicaciones a nivel sistémico y tener impacto en la
calidad de vida de los individuos, asi como ocasio-
nar dificultades para el profesional durante la aten-
cidn clinica. Sin duda, en mas de una ocasion se ha
documentado la posible extension de la infeccion
de un proceso carioso y de los efectos en tejidos
circundantes, o incluso de complicaciones mayo-
res cuando, por ejemplo, la infeccién odontogénica
avanza y genera compromiso a nivel cardiaco.

Aunque la caries dental, por ser de alta pre-
valencia a nivel mundial, reviste gran interés para
el odontélogo, existen otras alteraciones como los
trastornos temporomandibulares (TTM™M), que de
igual manera tienen una alta distribucién en el
mundo, con una prevalencia que supera el 50% de
la poblacién [1], pero pueden no tener gran impor-
tancia para los pacientes, ya que muchas veces sus
sintomas y signos pueden confundirse con otras
patologias.

Sin embargo, las complicaciones de estas alte-
raciones a nivel del complejo temporomandibular
pueden convertirse en verdaderos obstaculos para
la salud de los pacientes, provocando condiciones
dolorosas incapacitantes que alteran el desarrollo
normal de las actividades cotidianas e influyen en
la calidad de vida. Con respecto a esta situacion,
los odontdlogos muchas veces tienden a realizar la
remision al especialista y consideran que su misién
termina ahi, debido a la complejidad de estas alte-
raciones, sin considerar que desde su formacién
general pueden orientar el diagndstico, que es
indispensable para el tratamiento a seguir.

No es frecuente que los pacientes acudan al
odontélogo por dolor o por algin otro signo de
esta alteracion, pues quiza la informacién para la
comunidad no cientifica es escasa y las camparias
de salud bucal solo se enfocan en enfermedades
que se pueden prevenir con higiene bucal, como la
caries dental y la enfermedad periodontal.

Debido a esto, ante un sintoma comtin como el
dolor en zonas faciales, es posible que los pacientes
acudan a un médico, quien en muchos casos des-
conoce la patologia temporomandibular y puede
cometer errores diagnosticos o terapéuticos, aun-
que en otras situaciones es posible que reconozca
que el cuadro clinico escapa a su competencia y

decida optar por la remision al servicio de atencién
odontoldgica.

Es necesario que el odont6logo tenga interés
por documentarse y mantenerse actualizado con
respecto a los trastornos temporomandibulares,
considerando que es posible contribuir con la aten-
cion de los pacientes afectados por algunos de estos
sintomas. Lo anterior no solo por medio de la aten-
cion directa, ya que en muchas situaciones o etapas
de la enfermedad sera un especialista quien tenga
mayor criterio para instaurar un tratamiento, pero
si es posible intervenir oportunamente en las eta-
pas iniciales mediante la identificacion de factores
causales y factores asociados. Esto sin duda facili-
tara el diagnostico y la atencion rapida y oportuna
del paciente al derivarlo con el profesional especia-
lista, con la satisfaccion de realizar una historia cli-
nica rigurosa, basada en la anamnesis y el examen
clinico exhaustivo.

Definicion de TTmM

Existen multiples definiciones de trastornos tem-
poromandibulares, algunas limitadas solo a la
articulacion temporomandibular y otras que invo-
lucran otros componentes del sistema gnatico.
Estos trastornos corresponden a un conjunto de
afecciones que se hacen evidentes por medio de sig-
nos y sintomas [2, 3] a nivel intraarticular, periar-
ticular y, en ocasiones, a nivel cervical, los cuales
podrian encontrarse conjugados [4], por lo que
pueden afectarse las articulaciones, los ligamentos,
y los musculos faciales masticatorios y cervicales.

TTM en la historia

El TTM, su denominacién y sus criterios diagnos-
ticos y conceptuales han variado con el tiempo, y
ha habido algunos cambios en conceptos tedricos
acordes con diversas épocas. Existe registro his-
torico del inicio de tratamientos para problemas
relacionados con TTM en el antiguo Egipto, en el
afio 3000 a. C. Pero la descripcion formal de estos
desdrdenes se remonta a 1934, cuando el otorrino-
laringdlogo James Costen [5] identificé la sintoma-
tologia dolorosa en el oido y a nivel de la region
en la que se localiza la articulacion temporoman-
dibular (ATM) en pacientes con dimension oclusal
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reducida, razén por la cual se le asignd a este desor-
den el nombre de sindrome de Costen.

Por su parte, Schwartz acuii el término de
sindrome dolor disfuncién de la AT™m para deno-
minar el cuadro clinico de esta afeccién [6].
Posteriormente, multiples investigadores realiza-
ron otras propuestas, entre los que se puede mencio-
nar a Ramfjord y Ash, quienes decidieron referirse
alos trastornos con el término de alteraciones fun-
cionales de la ATM. Pero estos nombres se limita-
ban solo a la afeccion de la ATM, y algunos autores
postularon que existia la posibilidad de que otras
estructuras estuvieran involucradas en el cuadro
clinico. Por su parte, Bell sugiri6 que se le denomi-
nara trastorno temporomandibular (TT™m) [7], tér-
mino en el que se han incluido todos los trastornos
asociados con la fisiologia del sistema masticatorio
[8] y que atin se encuentra vigente y es aceptado por
la Organizacién Mundial de la Salud (oms).

Comportamiento bioquimico en los
TTM

Se ha propuesto que los trastornos de ATM derivan
de una sobrecarga [9] que provoca un colapso en
la lubricacién articular y en la emision de radica-
les libres, los cuales generan hipoxia tras la supe-
racion de la presion de perfusion capilar [10]. Sin
embargo, a nivel bioquimico es importante cono-
cer cudl es el comportamiento y la composicion del
liquido sinovial, que es el lubricante de las superfi-
cies articulares y el responsable de la proteccion y
nutricién del cartilago articular [11].

El liquido sinovial se compone de plasma san-
guineo, asi como de algunos productos de la degra-
dacién cartilaginosa como el 4cido hialurénico,
los sulfatos de condroitina (cs) y el queratan sul-
fato (xs) [12, 13]. Otro de los componentes son las
prostaglandinas y una serie de sustancias de bajo
peso molecular, que corresponden a mediadores
de la inflamacion y que se pueden incrementar en
casos de afecciones de la ATM. Entre estos, han sido
reportados la ciclooxigenasa-2 (cox-2) [14], la pros-
taglandina E2 (PGE2), el leucotrieno B4 (L1B4) [15],
los neuropéptidos [16], las citocinas, las metalopro-
teinasas [17], y radicales libres como el 6xido nitrico
(No) [18]. Estos componentes quimicos ejercen su
acciéon como enzimas extracelulares degradantes
de la matriz.
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Etiologia y factores asociados a TTM

Los TTM se han relacionado con diversos factores,
que pueden estar interrelacionados, ser indepen-
dientes o coexistir [19]. Por su parte, Okesson ha
clasificado en tres grupos aquellos factores que par-
ticipan en el desenlace de un TTM, a saber: primero,
los factores predisponentes [1] (factores patofisio-
légicos y neurolégicos, vasculares, hormonales,
nutricionales y degenerativos; factores oclusales
como mordida abierta anterior, mordida cruzada;
factores estructurales representados por anomalias
en el desarrollo condilar), los cuales se encargan de
aumentar el riesgo de padecer TTM™M; segundo, los
factores desencadenantes o precipitantes [1], que
son aquellos que propician el inicio del trastorno
(macrotraumas, microtraumas que derivan de
hébitos parafuncionales o de bruxismo); y tercero,
los factores perpetuantes [1, 20], que se encargan de
obstaculizar la curacién y de promover el progreso
del TT™ (alteraciones cervicales). En la literatura se
han descrito y clasificado los factores como fisicos
y mecanicos, ya sea a nivel local de la ATM 0 a nivel
corporal, y como sicolégicos y neuroldgicos, entre
otros. Para facilitar la descripcion en esta revision
del tema, dichos factores han sido resumidos en la
figura 1.

Factores fisicos y mecdnicos

Entre los factores fisicos, los hay anatdémicos y
oclusales por inestabilidad, entre los cuales se pue-
den mencionar como indicadores: la existencia de
contacto prematuro, los deslizamientos anormales
a un espacio maximo entre cuspides y la existencia
de interferencias oclusales, principalmente en el
lado del equilibrio [21].

Los factores posturales pueden ser locales al
referirse ala ATM, considerando la relacién céndilo,
disco y oclusion, en la cual la elongacion de los liga-
mentos discales o el adelgazamiento del disco pue-
den alterar esta relacién como consecuencia de
microtraumatismos por sobrecargas funcionales
en musculos [22].

Los factores posturales también pueden refe-
rirse a la postura general del cuerpo, que puede
influir en la oclusién y postura mandibular [23];
por ejemplo, la adquisicién de una determinada
postura corporal puede generar desequilibrios
en las fuerzas del cuerpo o quizd una postura
especifica puede provocar modificaciones en el
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Figura 1. Factores que pueden influir en la aparicién y severidad de los TT™

Fuente: elaboracion propia

espacio libre interoclusal [24]. Entonces, es perti-
nente recordar que los TT™M pueden estar relacio-
nados con la posicién de la mandibula, el craneo,
la columna cervical, las estructuras supra e infra-
hioideas, los hombros y la columna toracica y lum-
bar, debido a que su funcién se basa en una unidad
biomecanica [25].

Con respecto al estado oclusal, se ha inten-
tado establecer la posible relacion entre la pérdida
de dientes posteriores y las alteraciones temporo-
mandibulares. En un estudio realizado por Wang,
en una muestra de 741 individuos, se evalu¢ la rela-
cioén entre el numero de dientes posteriores perdi-
dos y la existencia de TTM; los resultados arrojaron
que las personas que pierden los dientes posteriores
en cantidad menor pero en mayor nimero de cua-
drantes tienen mayor prevalencia de TTM, y afecta
en mayor medida a las mujeres jovenes [26].

Esta ultima consideracion relacionada con el
género femenino fue documentada previamente
por otros autores como Huang, cuya investigacion
tenfa como objetivo determinar factores de riesgo
relacionados con esta entidad patologica, mos-
trando una asociacién estadisticamente significa-
tiva entre el dolor miofacial y el género femenino
(or: 4,7) [27].

Otro de los factores oclusales identificado es el
sindrome de masticacion habitual de un lado [28],
para el cual existe la hipdtesis de que el ser humano
tiene un lado preferido para realizar la mastica-
cién y este es el lado que presenta mayor altera-
cién de la aT™ [29, 30]. Esto constituye un factor

para predecir a futuro el lado que podria encon-
trarse afectado, sin ignorar otros factores que pue-
den intervenir en el desenlace de los trastornos.

En lo referente a factores mecénicos que influ-
yen en la aparicion de TTM, ha sido incluida la expo-
sicién a trauma de la region condilar, ya que puede
provocar la degeneracion del cartilago articular
y generar mediadores quimicos de la inflamacion
con la consecuente aparicién del sintoma mas fre-
cuente y alarmante: el dolor [31, 32]. Sin embargo,
no solo traumas directos en el drea de la articulacién
pueden estar implicados en el desarrollo de la sin-
tomatologia, sino también la existencia de oclusién
traumatica, ocasionada por desequilibrio oclusal,
debido a que se genera sobreesfuerzo muscular al
existir pérdida de la oclusiéon mutuamente compar-
tida y mutuamente protegida [33].

Factores psicoldgicos

Por otra parte, algunos factores sicologicos asocia-
dos con la existencia de alteraciones hormonales
y emocionales [34, 35] han sido relacionados con
alteraciones temporomandibulares. Se ha suge-
rido que existe una asociacién entre las caracteris-
ticas psicologicas y el dolor que es referido por el
paciente, lo que podria explicarse desde el enfoque
genético, considerando la existencia de una varia-
ci6én en un solo nucledtido (snp) del gen que codi-
fica catecol-O-metiltransferasa (comT), el cual es
predictivo de la ansiedad y se ha asociado con la
actividad reguladora del dolor a nivel del sistema
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nervioso central [36], de modo que la regulacién y
el control del dolor se remontan a niveles superio-
res e incluso a factores genéticos.

Factores hormonales

Las modificaciones en los niveles de algunas hor-
monas se han asociado con circunstancias fisiold-
gicas como la edad y el sexo, lo que puede influir en
los diferentes estados de animo, como ansiedad y
estrés, por lo que las alteraciones en la ATM pueden
tornarse mas severas e influir en el grado de per-
cepcion del dolor. Por ejemplo, en mujeres clima-
téricas, un estudio desarrollado con el objetivo de
describir la frecuencia de los TTM y su asociacion
con la densidad dsea y el nivel de ansiedad, mostrd
una prevalencia de TT™ en un 91,2% y la existencia
de asociacién entre TTM y el nivel de ansiedad [37].
Resultaria muy util enfocar la atencion en este tipo
de poblacioén, ya que es posible que presente signos
y sintomas de TTM con cuadros clinicos mas seve-
ros asociados con el estado fisioldgico.

Factores neurologicos

Los factores neurolégicos como la migrafa y los
dolores de cabeza han sido asociados con TT™ [38,
39], debido a que comparten factores predisponen-
tes. De igual manera, se consideran otras afecciones
con caracter mas generalizado en el cuerpo, como
la fibromialgia. Esta afeccién es definida por la
American College of Rheumatology (Acr) como un
desorden caracterizado por un dolor generalizado
y susceptible de afectar entre 11 y 18 sitios muscu-
loesqueléticos en todo el cuerpo, por un periodo de
cerca de tres meses [40]. Debido a su condicién de
patologia de tipo musculoesquelético, puede invo-
lucrar los musculos masticatorios, la ATM y sus
estructuras vecinas asociadas [41].

Algunos estudios han reportado una alta pre-
valencia de TTM en pacientes con fibromialgia. En
un estudio realizado por Wolfe, se obtuvo una alta
prevalencia correspondiente al 94% de sintomas
de desdrdenes en el complejo temporomandibular,
como dolor y limitaciones funcionales del movi-
miento [42].

Existe cierta inquietud acerca de la posibilidad
de considerar o no la fibromialgia y los desérdenes
temporomandibulares como entidades clinicas dis-
tintas, ya que al existir fibromialgia, es frecuente
encontrar involucrados componentes musculares
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cervicofaciales. De este modo, es posible considerar
hallazgos de algunos estudios en los que tras rea-
lizar palpacién muscular y evaluar movimientos
mandibulares, se presenta dificultad similar para
abrir la boca entre los pacientes con fibromialgia
y personas con sindrome de dolor miofacial mas-
ticatorio [43].

Otros estudios han centrado su interés en eva-
luar la intensidad, descripcion y severidad del dolor
en el area facial, reportando resultados similares en
ambos tipos de patologias [44]. La fibromialgia y
el TT™M comparten el sintoma de dolor que genera
dificultad para dormir, altera la concentracion,
provoca dolores de cabeza [45] e influye en la cali-
dad de vida, dado que dispara estados emocionales
como ansiedad y depresion [46].

Clasificaciones de los TT™M

Durante varios afos, se han hecho multiples
esfuerzos por lograr una clasificaciéon que incluya
todas las categorias y los niveles en los que el com-
plejo temporomandibular se encuentra afectado.
Inicialmente, hacia 1988, la Sociedad Internacional
de Dolor de Cabeza disenn6 y socializd un sistema de
diagndstico como referencia, cuyo nombre fue “cla-
sificaciéon y criterio diagnostico para desérdenes
dolorosos de cabeza, neuralgias craneales y dolor
facial” [47]. Transcurridos dos afos, hacia 1990
[48], la Academia Americana de Dolor Orofacial
(conocida entonces como la Academia Americana
de Desoérdenes Craneomandibulares) publicé la
clasificaciéon de diagnostico para los desérdenes
temporomandibulares (DTM). Posteriormente, en
1993, se modifico la clasificacién adiciondndole cri-
terios de inclusion y exclusion para lograr un diag-
noéstico més especifico [49]. En 1996 se amplio la
clasificacion para incluir las condiciones de cabeza,
cara y cuello que podrian asociarse con dolor oro-
facial [50].

Una de las clasificaciones utilizadas para refe-
rirse a los TTM es la adaptacion de clasificaciones
previas por parte de Okeson [8], quien considera
que los TTM se pueden agrupar en: trastornos de
los musculos masticatorios (co-contraccion pro-
tectora, dolor muscular local, dolor miofacial,
mioespasmo, mialgia de mediacién central); tras-
tornos de la ATM (incompatibilidad estructural
de las superficies articulares que pueden ser: alte-
raciones morfologicas, adherencias, adhesiones,
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subluxacién, luxacidn); trastornos imflamato-
rios de la ATM (retrodiscitis, sinovitis, capsulitis,
osteoatritis, osteoartrosis); alteraciones del com-
plejo céndilo-disco (desplazamiento discal ante-
rior con reduccién, desplazamiento discal anterior
sin reduccion); trastornos del crecimiento (trastor-
nos 6seos congénitos y del desarrollo, trastornos
musculares congénitos y del desarrollo), y en hipo-
movilidad mandibular crénica.

Pruebas
tecnologicas
complementarias
y de laboratorios

Paciente

Exdmenes
imagenoldgicos

Diagndstico de los TT™M

El diagnéstico de estos trastornos a menudo
resulta complicado, dada la existencia de multiples
factores etioldgicos y sintomatoldgicos comparti-
dos con otras afecciones en regiones cercanas a la
articulacion y alos musculos vecinos. Sin embargo,
para facilitar el diagndstico, es necesario conside-
rar algunos criterios establecidos [51-53] como
la anamnesis, el examen clinico, los estudios de
modelos, los examenes imagenoldgicos y otras
pruebas complementarias (figura 2).

General
(postural)

Local intraoral
(estado oclusal)

Local
extraoral
(cervicofacial)

Examen clinico

Palpacion

Auscultacion
RX Panoramica

y otras

Figura 2. Algunos procedimientos y ayudas para el diagnéstico de TT™

Fuente: elaboracion propia

Durante la anamnesis es posible utilizar como
referencia el motivo de consulta y la historia de la
enfermedad actual, e identificar factores fisiologi-
cos y otras alteraciones en el estado de salud, la his-
toria de traumas o indicios de que la afeccion no es
reciente, sino que el tiempo de evolucion ha sido
prolongado [54]. Estos datos pueden resultar de
gran utilidad, asi como el adecuado y minucioso
examen clinico a nivel general, ya que algunos fac-
tores generales como la postura y la existencia de
trastornos de dolor muscular generalizado como la
fibromialgia pueden propiciar que se desencadene
este tipo de afeccion.

Por consiguiente, es importante considerar la
postura corporal y, de ser necesario, con consenti-
miento informado del paciente [55], hacer la palpa-
cion de areas del cuello y del omoplato, en donde se
encuentran musculos que podrian presentar dolor
como consecuencia de la fibromialgia u otros de-
sordenes, o que pudieran ser zonas de dolor referido.

El examen clinico local extraoral [56] estara
constituido por la observacién que permitira la
valoracion de la simetria facial, la medicién de los
tercios y el estado de la dimension vertical. Con res-
pecto al examen clinico intraoral, se considerara la
evaluacion de la oclusion con impresiones de cera
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y de papel de articular en oclusion céntrica y en
excéntricas [57].

Es necesario que también se examinen las
estructuras por medio de la palpaciéon [58] para
detectar zonas gatillo, zonas de espasmo y dreas
fatigadas; ademas, se requiere indicarle al paciente
la realizaciéon de movimientos para valorar la dina-
mica mandibular eidentificarlimitaciones del movi-
miento [59]. Por su parte, el odontdlogo general y el
especialista deben saber emplear tanto el fonendos-
copio para hacer auscultaciéon [60] durante movi-
miento de apertura y cierre, como las excéntricas,
que permiten identificar signos como los ruidos
que pueden orientar la existencia de disfuncién y
el diagnostico. Resulta util recordar que muchas
veces se puede afectar la deteccion de la presencia
de sonidos en la ATM por causa de la técnica utili-
zada o por el estadio en que se encuentra la altera-
cioén en cuanto a tiempo de evolucion y severidad.
El sintoma de dolor es muy frecuente en las altera-
ciones temporomandibulares, por lo cual durante la
maniobra de palpacion y ejecucién de movimiento,
serd indispensable interrogar a los pacientes sobre
la sintomatologia y su severidad [61].

Pruebas de laboratorio

Es posible recurrir a otros recursos, como los exa-
menes de laboratorio y las pruebas quimicas del
fluido sinovial [62, 63].

Ayudas imagenoldgicas

Transcurrido el examen clinico, es necesario com-
plementar el diagnéstico con herramientas como la
imagenologia, con el fin de evaluar internamente el
estado de las estructuras dseas y los tejidos blandos.
Pueden ser de gran utilidad la radiografia pano-
ramica [64], la resonancia magnética [65, 66], la
tomogratfia axial computarizada [67], o herramien-
tas mas especificas como la imagenologia infrarroja
para determinar, mediante el comportamiento tér-
mico, el estado de los musculos masticatorios [68].

Recursos complementarios

Existen algunos dispositivos de diagnéstico utili-
zados en TTM, que aunque no tienen valor irrefu-
table y apoyado en evidencia cientifica, si pueden
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ser utilizados para complementar o fundamentar el
diagndstico acerca de alteraciones en la articulacion
temporomandibular [69]. Para valorar algunos sin-
tomas y signos de TTM, se han utilizado diversos
aparatos, sobre los cuales se hace mencién en la lite-
ratura (evaluacion de dolor en los musculos masti-
catorios [70, 71]; evaluacién de sonidos articulares
como clic y crepitacion; evaluacion del movimiento
incluyendo excéntricas [72] como protrusion y
retrusion, ademas de apertura y cierre mandibular
[73]).

En cuanto a la valoracién de la oclusion, es
posible complementar la informacién obtenida en
la evaluacién convencional que emplea el papel
de articular o patrones de cera para mordida con
la valoracion digital, que ofrece la posibilidad de
registrar algunos datos adicionales sobre el patron
de contacto oclusal, la cuantificacion de la fuerza, y
la secuencia de los contactos y las interfaces de oclu-
sioén y desoclusion, los cuales no se pueden obtener
con los registros tradicionales [74].

En el caso de los dispositivos de electromiogra-
fia, su utilidad clinica es limitada debido ala técnica,
la metodologia y los problemas de interpretacion
de datos, asi como a una superposicion significa-
tiva entre los grupos de asintomaticos y sintomd-
ticos [75].

El odontologo general se expone al gran reto de
recibir a diario en su consulta a algin paciente con
signos y sintomas que pueden orientar al diagnos-
tico del TTM, por lo que se requiere continua forma-
cién académica y el acceso oportuno a informacion
disponible en la literatura cientifica con respecto al
procedimiento del clinico. Esto con el fin de faci-
litar el desarrollo de habilidades diagndsticas ante
un cuadro clinico que se puede llegar a confundir
por tener en comun con otras enfermedades algu-
nas caracteristicas o factores etioldgicos.

Debido a esto, aunque el manejo clinico de
los TT™M no es competencia del odontélogo general,
con la formacién adecuada de estos profesionales es
posible evitar algunos aspectos que pueden demo-
rar la atencion y contribuir con la evolucion des-
favorable de estos cuadros clinicos. De tal manera,
el odontdlogo general puede ser quien identifi-
que sefiales de alerta y se convierta en intermedia-
rio para orientar al paciente de manera oportuna
hacia el especialista que pueda asumir el control de
la situacion.
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