DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR OROFACIAL II. ASOCIADO
A DESORDENES NEUROVASCULARES, VASCULARES
Y MUSCULOESQUELETICOS.
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RESUMEN: Este es el segundo de tres articulos que tienen como propdsito presentar una revision de la
literatura de las condiciones que se han considerado para el establecimiento del diagnostico diferencial del
dolor orofacial. Los desérdenes neurovasculares (migranas, cefaleas tipo cluster, paroxismo hemicranea-
no), vasculares (arteritis temporal, carotidinia) y musculoesqueléticos (cefaleas de tipo tensional, descorde-
nes temporomandibulares, dolor miofascial, fibromialgia, desordenes espinocervicales) serdn revisados.
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ABSTRACT: This article is the second of three articles which describes the different pathologic conditions
that sholud be considered in the stablishment of a correct differential diagnosis in the patients presenting
pain in the orofacial region. Neurovascular (migraines, cluster headaches, paroximal hemicranea), vascular
(temporal ateritis, carotidinya) and musculoskeletal (tension type headache, temporomandibular disorders,
myofascial pain, fibromyalgia, spinocervical disorders) disorders will be reviewed.
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INTRODUCCION:

Cuadro 1.

DESORDENES NEUROVASCULARES
Y VASCULARES

Este es el segundo de los tres articulos que describen
las diferentes condiciones patolégicas que deben
ser tenidas en cuenta para el establecimiento de un
acertado diagnostico diferencial en pacientes con
condiciones dolorosas en la region orofacial'. Los
desérdenes neurovasculares, vasculares y mus-
culoesqueléticos serdn discutidos.

Neurovasculares
Migranas
Cefaleas en racimo
Paroxismo hemicraneano

DESORDENES NEUROVASCULARES Vasculares
Y VASCULARES Arteritis Temporal
Carotidinia

Dentro de esta categoria estdn incluidos los
dolores de cabeza o cefaleas tipo migrana, en
racimo, paroxismo hemicraneano y otros como
arteritis temporal y carotidinia que son con-
siderados meramente vasculares (Cuadro 1).
Las principales caracteristicas de estos desor-
denes estdn resumidas en los cuadros 2 y 3.

pectivamente®®. Sin embargo, esta diferencia entre
sexos no se presenta antes de la pubertad; la pre-
valencia en mujeres aumenta después de la me-
narquia y disminuye para ambos sexos después
de los cuarenta afios, permaneciendo mas elevada
en las mujeres**. El tiempo de iniciacion de las
migrafas ocurre generalmente entre los 6 y 25 anos,

Migranas . i :
5 con mayores picos de incidencia a la edad de 12

Las migranas son un desorden comtin que afecta
a la poblacién y aunque los valores epidemio-
l6gicos varian en un amplio rango, éstas se
presentan mds frecuentemente en mujeres que en
hombres, con una prevalencia del 18% y 6%, res-

afios**. Este tipo de cefalea se caracteriza por la
presencia de dolor unilateral (75% de los casos),
pulsétil o palpitante que puede variar conside-
rablemente en intensidad, frecuencia y duracion.
El dolor usualmente esta acomparniado de foto-
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Cuadro 2
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRINCIPALES DESORDENES NEUROVASCULARES

disturbios visuales

TIPO DE CEFALEA MIGRANAS EN RACIMO PAROXISMO
HEMICRANEANO

EDAD DE COMIENZO Adolescencia. Cuarta década Tercera década

PROMEDIO

TIPO DE DOLOR Pulsatil Como punalada Como punalada

GENERO Mujeres de 3 a 1 Hombres de 6 a 1 Mujeres de 2 a 1

PREDOMINANTE

LOCALIZACION Unilateral (75%) Unilateral unilateral

FACTORES Ciertos alimentos Suefio Movimiento del cuello

DESENCADENANTES (vinos, quesos)

DEL DOLOR

SINTOMAS Fotofobia, fonofobia, Autéonomos: Auténomos:

ASOCIADOS nausea, vomito, lacrimacion, lacrimacion,

congestion nasal congestion nasal

DROGAS USADAS
COMO TRATAMIENTOS
DIAGNOSTICOS

Ergotamina y
Triptams (imitrex)

Antimigranosas y Indometacina

oxigeno 100%

Cuadro 3
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DESORDENES VASCULARES

CONDICION

ARTERITIS TEMPORAL

CAROTIDINIA

EDAD DE COMIENZO PROMEDIO

Sexta década

Tercera década

TIPO DE DOLOR Pulsatil Sordo, Pulsatil
GENERO PREDOMINANTE Ligeramente en Mujeres No existe
LOCALIZACION Uni o bilateral Unilateral
FACTORES DESENCADENANTES Movimiento mandibular Presién en la

DEL DOLOR bifurcacién carotidea

SINTOMAS ASOCIADOS

Cambios visuales, dolor
con la masticacion,
debilidad generalizada.

Tumefaccién y pulsaciones
aumentadas en el drea carotidea

DROGAS USADAS COMO
TRATAMIENTOS DIAGNOSTICOS

Corticoesteroides

Antimigranosas, AINES

fobia, fonofobia, sonofobia, ndusea y/o vomito,
en donde el individuo generalmente solicita des-
cansar o dormir en un lugar oscuro y en silencio®.

Hay dos formas de migrafia muy frecuentes, y
son: la migrana sin aura (comun) y la migrafa
con aura (clasica). El término aura se refiere a
sintomas neurologicos focales que acompanan el
episodio migranoso que evoluciona en un periodo
de 5 a 20 minutos, y usualmente dura un poco
menos de una hora. Se manifiesta con disturbios
visuales (puntos negros o ciegos, destellos de
luces o colores con patrones de zig-zag), distur-
bios motores (debilitamiento) y del habla. Estos
disturbios no deben ser confundidos con el
prodromo, que corresponde a los sintomas pre-
monitorios que aparecen aproximadamente en
el 40% de estos pacientes. Estos sintomas nor-

malmente son vagos, e incluyen letargo, bostezo
excesivo, depresion, hiperactividad, cambios en
el estado de dnimo, retencién de liquidos e in-
cremento del apetito. Tanto el prédromo como
el aura deben ser considerados en la estrategia
de manejo del paciente®.

Factores como la ingesta de bebidas alcohdlicas,
cafeina, cierto tipo de alimentos (quesos, en-
latados, comida china), el acto de fumar, cam-
bios en el clima y otros menos especificos como
actividad fisica, stress y tension, son recono-
cidos como factores agravantes de la migrana
y por lo tanto deben ser considerados dentro
del manejo integral del paciente’. Por otra parte,
existe evidencia que soporta los factores ge-
néticos y hormonales (menstruacion) dentro de
la patogénesis de esta condicion®’.
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El manejo de las migrafias puede ser farmaco-
légico y no farmacolégico''?. La terapia no
farmacolégica incluye técnicas de relajacion,
retroalimentacion, hipnosis, sicoterapia y placas
oclusales. El manejo farmacoldgico puede ser
preventivo o abortivo, dependiendo de la
severidad, duracién y frecuencia de los episo-
dios de dolor. Los farmacos utilizados mas
frecuentemente son los anti-inflamatorios no
esteroides (AINES), derivados del Ergot y
bloqueadores beta y de canales de calcio.
Debido a que actualmente la evidencia sugiere
que desordenes en la actividad neural del
sistema serotoninérgico son precursores im-
portantes de las migranas, drogas agonistas de
la serotonina como Dihidroergotamina y Su-
matriptan, son frecuentemente utilizadas en
casos severos donde se pretende abortar el
episodio doloroso. Debido a su alta efectividad,
estos farmacos son considerados una herramien-
ta importante para corroborar el diagndstico
cuando son administrados®.

Cefalea en racimo (CER)

Este tipo de cefalea es poco frecuente, con una
prevalencia estimada que varia entre el 0.0005%
y 2.4%. A diferencia de las migranas es mas
frecuente en hombres que en mujeres con una
relacion aproximada de 5 a 1 respectivamente;
la edad de iniciacion de este desorden se pre-
senta generalmente entre los 20 y los 40 afios'*".
El dolor es de alta intensidad con localizacion
unilateral y se manifiesta generalmente en la
region ocular, frontal o temporal. También ha
sido reportado en las regiones infraorbital,
maxilar, zona posterior de cuello, mandibula,
zona auricular, regién suboccipital y drea de
la arteria carétida localizada en la regién
anterior del cuello™'. Los episodios de dolor
se manifiestan abruptamente; el dolor alcanza
su mdxima intensidad en un tiempo aproximado
de 10 a 15 minutos, para luego permanecer por
un periodo de 15 minutos a 3 horas, con du-
racion promedio de 1 hora. Los episodios de
dolor o “racimo” pueden manifestarse durante
periodos de cuatro a ocho semanas, con frecuen-
cia de uno a ocho ataques por dia y periodos
de remisién de los ataques dolorosos entre seis
meses y dos anos. La cefalea se manifiesta
generalmente a la misma hora del dia y aproxi-
madamente en mas del 50% de los pacientes
ocurre durante el suefio; esto sugiere una

asociacion de las estructuras hipotalamicas en
su etiologia, especialmente por la respuesta de
la cefalea a la terapia con oxigeno y por la
manifestacion del dolor ante cambios de altitud
y a la presencia de apnea de suefo; estas con-
diciones estan asociadas al ritmo circadiano y
a los centros reguladores del consumo de
oxigeno, lo que pudiera explicar la periodicidad
exacta de la aparicion del dolor y la respuesta
positiva a la terapia con oxigeno'*'. Las CER
no presentan aura o prédromo, se caracterizan
por la manifestaciéon de sintomas auténomos
como epifora, congestion nasal, rinorrea, sudo-
racion frontal o facial, miosis, ptosis, edema
ocular, hiperemia conjuntival, sensibilidad facial
y/o del cuero cabelludo y bradicardia entre
otros''. Otros desérdenes reconocidos como
variantes del CER debido a la presencia de
sintomas auténomos y localizacion unilateral
son el paroxismo hemicraneano y el “Sunct”
(Forma neurdlgica unilateral de corta duracién
con lacrimacién e hiperemia conjuntival),
condiciones que deben ser tenidas en cuenta
dentro del diagnéstico diferencial’?. Factores
como el consumo de bebidas alcohélicas en
pequenas cantidades (alto consumo causa el
efecto opuesto), histamina y nitroglicerina son
identificados como provocadores del dolor y
constituyen una herramienta més para el diag-
nostico. La predisposicién familiar y el habito
de fumar son condiciones que parecen estar
asociadas con este desorden doloroso.

El reconocimiento de un CER puede ser una
tarea complicada debido a la localizacién
variada del dolor, aparicion esporddica y sin-
tomas asociados, no siendo infrecuente la
instauracion de tratamientos innecesarios (ia-
trogénicos)?. El manejo es farmacolégico, si-
milar al de las migranas; la inhalacion de
oxigeno y el uso de lidocaina intranasal tam-
bién forman parte de la terapia de manejo®.

Paroxismo Hemicraneano (PH)

Este tipo de cefaleas tiene caracteristicas simi-
lares a las CER y por esa razon algunos autores
lo refieren como una variante de éste mismo.
El PH es una entidad poco frecuente con una
prevalencia estimada de 0.0021, presenta una
leve tendencia a manifestarse mds en mujeres
que en hombres con un radio aproximado de
2 a 1 (especialmente en casos cronicos)”?. La
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edad de iniciacion de este desorden esta en un
promedio de 33 afos, aunque la literatura
reporta casos entre los 6 y los 81 afos. No
existe evidencia de historia familiar en esta
condicién®. El dolor se presenta de manera
unilateral, con intensidad de moderada a se-
vera, punzante, pulsatil, y en algunas ocasiones
migra hacia el lado opuesto. Se localiza gene-
ralmente en la region ocular, temporal, maxilar
y frontal; otras dreas como la posterior del
cuello, zona occipital y retro-orbital son tam-
bién afectadas. Generalmente el movimiento
del cuello es un factor desencadenante frecuente
de los episodios dolorosos %,

Los episodios de dolor se manifiestan de 1 a
40 veces por dia (promedio de 15/dia), con una
duracion de 5 a 20 minutos (con rango de 2 a
120 minutos), la cual es menor que en las CER?.
El PH puede presentarse en forma croénica o
episodica, esta ultima es mas facilmente con-
fundida con las CER debido a la similitud en
la periodicidad de los cuadros dolorosos, por
lo tanto podria ser mal diagnosticada®. Sin
embargo, en cualquiera de los casos de PH, hay
una respuesta clara y absoluta a terapia con
indometacina, lo cual ayuda a diferenciarlos
de otras condiciones dolorosas, siendo parte
decisiva en el proceso diagnéstico®.

Arteritis craneal (Arteritis de células gigantes)

La Arteritis craneal o arteritis de células gi-
gantes es causada por inflamacién granuloma-
tosa de las arterias de la region orofacial;
generalmente involucra la arteria temporal,
llamédndosele cominmente a esta condicién
Arteritis temporal (AT). La AT se presenta en
individuos mayores de 50 afos, aumentando
su prevalencia exponencialmente después de
los 60 anos, con mayor incidencia en mujeres
que en hombres (3 a 1)***. El dolor se mani-
fiesta en el 80% de los casos y es el primer
sintoma en el 40% de los pacientes. Se carac-
teriza por ser variado, sordo, pulsatil, queman-
te, acompanado de cortos episodios de dolor
punzante®. La localizacion es unilateral o
bilateral en la region temporal, aumenta gra-
dualmente e involucra dreas como cabeza, cara
o mandibula. Clinicamente se manifiesta con
agrandamiento, enrojecimiento y tortuosidad
en la zona de la arteria temporal, con dismi-
nucion o ausencia de pulsaciones y sensibilidad

en el cuero cabelludo, a la palpacion o tacto
(el contacto con almohadas de dormir o actos
como peinarse o usar sombrero pueden produ-
cir dolor)**?. La obstrucciéon intermitente de
la irrigacién de la musculatura mandibular es
frecuentemente encontrada, lo cual explica que
la masticacién puede ser un factor agravante
muy comun®. Otros signos como obstruccion
intermitente de la irrigacion de la lengua,
necrosis de lengua o cuero cabelludo, estado
febril leve, ulceraciones en boca y anorexia
también pueden presentarse. El diagnostico
se corrobora principalmente por biopsia de la
arteria temporal, complementada por elevacion
en los niveles de sedimentacién eritrocitica
(RSE) y proteina C reactiva. La AT debe ser
rdapida y cuidadosamente diferenciada de los
puntos gatillo en dolor miofascial y/o desor-
denes temporomandibulares, debido a las
consecuencias irreversibles asociadas a esta
condicion. Una vez establecido el diagnostico,
el paciente debe ser remitido de manera urgente
al oftalmélogo para iniciar terapia con corti-
coesteroides y evitar complicaciones serias en
las arterias oftdlmicas, situacion que causa
ceguera en el 50% de los pacientes®*?’. Otros
desérdenes vasculares como la polimialgia
reumatica (PR) y carotidinia pueden presentarse
de manera concomitante, sin embargo, su re-
lacién es pobremente entendida®’.

Carotidinia

La carotidinia es una entidad inespecifica e
idiopatica que se presenta a nivel del cuello.
El dolor es reportado como sordo, pulsatil,
punzante, con intensidad variada, generalmente
se localiza en la region lateral del cuello y drea
de la cardtida comin (especialmente en la
bifurcacién y sus grandes ramas), refiriendo
dolor a cara, cabeza o mandibula. No se pre-
sentan hallazgos que evidencien enfermedad
organica obvia y usualmente tampoco se ma-
nifiestan signos de infeccién sistémica®. Si-
multdneamente se puede presentar congestion
nasal, sensacion de frio, eritema faringeo
moderado, aumento en niveles de sedimenta-
cion eritrocitica, tinitus y/o vértigo. Factores
como masticacién, movimientos de la cabeza,
el acto de bostezar, toser y estornudar han sido
reportados como agravantes %,

La duracién es imprecisa, sin embargo, la lite-
ratura reporta casos cronicos y agudos. Cuando
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el dolor se manifiesta de forma aguda, puede
durar de 1 a 2 semanas y luego desaparecer sin
ninguna intervencién. El manejo es farmacolégico,
con medicamentos que incluyen agentes antimi-
granosos, esteroides y/o aspirina®“.

DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS.

Dentro de esta categoria podemos destacar la
cefalea de tipo tensional, los desérdenes tem-
poromandibulares, el dolor miofascial/fibro-
mialgia y los desérdenes espinocervicales
(cuadro 4). Las caracteristicas generales de los
principales desérdenes musculoesqueléticos
estin resumidas en el cuadro 5.

Cefalea de Tipo Tensional (CTT)

Esta cefalea es cominmente asociada con ten-
sion muscular; sin embargo, su patogénesis ha
generado controversia y actualmente se consi-

Cuadro 4
DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS

Cefalea de tipo tensional
- Episddicos y crénicos

Desordenes temporomandibulares (DTM)
- Musculares y articulares (ATM)

Dolor Miofascial y fibromialgia
Desdrdenes cervicogénicos
- Cefalea cervicogénica
- Sindrome de cuello-lengua
- Degeneracién de vértebras cervicales

dera que esta patologia no solamente involucra
mecanismos musculares, sino que también
comparte algunos de los mecanismos patofi-
siologicos de las migranas. Por esta razon,
algunos autores relacionan estas dos condicio-
nes e inclusive proponen que los cambios a
nivel muscular son una respuesta a la condicion
dolorosa y no la fuente real del dolor, lo cual
se aceptaba en el pasado®®¥. Estas cefaleas
son las mas frecuentes en la poblacion en
general, representando aproximadamente el 60%
de las cefaleas tratadas en clinicas especiali-
zadas. Su prevalencia estimada es del 30 al 70%,
presentandose con mayor frecuencia en mujeres,
disminuye con la edad en ambos sexos y la
edad de iniciacién es variada®. Los CTT se
clasifican en episddicos (15 episodios por mes
o 180 al afio) y cronicos (mas de 15 dias por
mes con un minimo de 6 meses de duracion).
Los episddicos presentan una prevalencia esti-
mada del 71% en mujeres y 56% en hombres,
con un 5% y 2% para los casos cronicos respec-
tivamente®. El dolor se manifiesta generalmen-
te de forma bilateral, con intensidad variable,
usualmente es leve o moderado, sordo, no
pulsatil (70% de los casos), aprisionante (sen-
sacion de presion en la cabeza) y el paciente
normalmente lo describe: “es como si tuviera
una banda o sombrero comprimiendo mi cabe-
za”®"% La duracién del dolor oscila entre
minutos y dias, y a diferencia de las migranas
no presenta aura o prodromo. Cuando sintomas
como fotofobia, nausea, fonofobia y anorexia
se presentan, lo hacen de manera individual,

Cuadro 5
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRINCIPALES DESORDENES
MUSCULOESQUELETICOS

CONDICION CEFALEA DTM DOLOR FIBROMIALGIA | CEFALEA SINDROME

TENSIONAL MIOFASCIAL CERVICOGENICA|DE CUELLO

LENGUA

EDAD DE COMIENZO Tercera década |Segunda década |Segunda década |Quinta década Tercera Década Adolescencia
PROMEDIO
TIPO DE DOLOR Apretante Sordo Sordo Sordo Punzante Punzante
GENERO Ligeramente Mujeres de 5a 1 | No existe Mujeres de 9a 1 | Mujeres No existe
PREDOMINANTE en mujeres
LOCALIZACION Bilateral Uni o bilateral Uni o bilateral Bilateral Unilateral Unilateral
FACTORES Stress, tension |Movimento Presién en los Presion en Movimiento Rotacién del
DESENCADENANTES  |mental mandibular puntos gatillo puntos dolorosos |del cuello cuello
DEL DOLOR y dolor referido
SINTOMAS ASOCIADOS Fotofobia, Cefaleas, sintomas| Parestesia, Fatiga general Fotofobia, Adormecimiento y

fonofobia o
nausea de
manera aislada

otoldgicos

desdrdenes
gastrointestinales| de suefio

y problemas fonofobia, ndusea |hormigueo de la

mitad de la lengua
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especialmente en los casos crénicos. Factores
como interrupcion del suefo, stress, consumo
de cafeina, bruxismo, depresién y ansiedad han
sido considerados como agravantes de esta
condicion dolorosa, mientras otros como el
embarazo son un factor aliviante. Este tipo de
cefalea no es generalmente afectado por la
actividad fisica como sucede con las migranas,
lo que hace de este factor un determinante
importante en el diagnodstico para algunos
clinicos®. Tradicionalmente el manejo ha sido
farmacolégico, muy similar al de las migranas.
Sin embargo, otras terapias han sido utilizadas
con éxito e incluyen biofeedback, terapias de
relajacién y placas oclusales, especialmente
cuando condiciones como tensién, bruxismo o
desordenes temporomandibulares participan
en la progresion de la cefalea. Estos desdrdenes
son maés dificiles de diagnosticar debido a que
con frecuencia se sobreponen desérdenes con
una sintomatologia similar, lo cual hace también
que su manejo dependa en muchos casos del
entrenamiento del clinico y no de la fuente real
del problema®.

Desérdenes Temporomandibulares (DTM)

Los DTM son la causa mas frecuente de dolor
no dental en la region orofacial y se consideran
un conjunto de desérdenes musculoesqueléti-
cos/reumatolégicos de la region orofacial que
involucra directamente al sistema masticatorio.
Se caracterizan primeramente por dolor (loca-
lizado en los miusculos masticatorios, drea
preauricular y/o la articulacién temporoman-
dibular (ATM)), ruidos en la ATM y limitacién
e irregularidad del movimiento mandibular.
Dentro de los aspectos epidemiolégicos® se
conoce que los signos y sintomas de los DTM
son muy frecuentes en la poblacién general,
presentindose mas en mujeres que en hombres
en una relacion aproximada de 6 a 1. Se estima
que un 65% de la poblacion general presenta
al menos un signo (anormalidad en movimien-
tos mandibulares, ruidos (chasquidos o crepi-
tacion) en la ATM, sensibilidad muscular o
articular a la palpacion) y un 35% presenta al
menos un sintoma (limitacién de la apertura
mandibular, dolor muscular o articular). El
dolor generalmente es sordo, tensionante con
sensacion de rigidez, presentando ocasional-
mente episodios de dolor punzante y/o eléctri-
co con duracién de un par de segundos, espe-

cialmente cuando la fuente de dolor es la ATM.
Los factores que generalmente agravan el dolor
son la masticacion, el apretamiento dental,
tensién muscular, apertura bucal prolongada
y otros hébitos orales (masticar chicle). Aunque
factores morfolégicos (relaciones oclusales y
esqueléticas), sicoldgicos, trauma (directo,
indirecto y microtrauma), patofisiolégicos (lo-
cales y sistémicos) han sido considerados como
contribuyentes en el desarrollo de los DTM, la
etiologia de estos desordenes no es clara debido
a que actualmente no hay evidencia para probar
una relacién causal de alguno de estos®.

El estandar de oro para el diagnostico de los
DTM es la historia y el examen clinico, ayu-
dado cuando es necesario con imagenes de la
ATM. Los DTM suelen dividirse desde el punto
de vista diagnéstico en artropatias de la ATM
y desordenes de los musculos masticatorios
(Cuadro 6). Las caracteristicas generales que
se encuentran en la historia clinica, el examen
clinico y la definicion de las principales con-
diciones dentro de los DTM son presentadas
en los cuadro 7 y 8. Cuando esos criterios de
diagnéstico se han aplicado a la poblacién
general de alto riesgo (mujeres de 20 a 40 anos)
se ha estimado que aproximadamente el 69%
presenta algin tipo de desorden articular o
muscular. Dentro de éstos los problemas mus-
culares (especialmente dolor miofascial) repre-
sentan el 32% de los casos, los articulares el
28% (especialmente desplazamientos de disco)
y 40% de los casos son causados por combina-
cién de desordenes articulares y musculares™>*.
Sin embargo, se consideré que sélo del 7 al 10%
tiene problemas suficientemente severos para
necesitar tratamiento.

Es comiin encontrar a los DTM asociados con
otras condiciones de dolor, entre éstas las
cefaleas, que son una de las mds frecuentemente
reportadas por este tipo de pacientes®. Se
estima que individuos que padecen DTM pre-
sentan en el 50% una incidencia mayor de
cefaleas (especialmente de tipo tensional) com-
parado con la poblacién general, condicién que
se vuelve determinante en el establecimiento
del diagnéstico diferencial®™®*. Aunque son
factores sin mayor validez cientifica, para
establecer una posible relacion entre la cefalea
y los DTM el paciente debe ser interrogado
sobre la asociacion de la cefalea con la mas-
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Cuadro 6

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LOS DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

Desérdenes Musculares

Desordenes de la ATM

Mialgia

Miositis
Espasmo

Dolor Miofascial

Contractura
Neoplasia

Reflejo rigido protector

Fractura

Congénitos o del desarrollo (hipoplasia, hiperplasia)
Desplazamientos de disco (con y sin reduccién)
Dislocacion condilar
Inflamatorios (capsulitis, poliartritis (artritis reumatoidea)
No inflamatorios (osteoartritis)
Anquilosis (6sea y fibrosa)

Cuadro 7

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRINCIPALES DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES DE TIPO MUSCULAR

dolorosa de tipo
involuntario.

CONDICION DEFINICION HISTORIA EXAMEN

Mialgia Molestia o dolor Dolor sordo, continuo o | Dolor leve o moderado a la palpacién
muscular localizado. intermitente localizado | muscular con o sin limitacion del movimiento.

a una drea muscular Fécil estiramiento mandibular.

Miositis Inflamacién dolorosa Dolor de moderado a Dolor a la palpacion de todo el misculo
generalizada, usualmente| severo con historia de con visible tumefaccién y limitacién del
de todo un musculo. trauma o infeccion. movimiento secundario a dolor y tumefaccién

Ficil estiramiento mandibular.
Espasmo Contracciéon muscular Acortamiento doloroso | Dolor de moderado a severo con marcada

agudo involuntario de
una zona muscular.

limitacién del movimiento. Rigidez a la
manipulacién o estiramiento mandibular.

Reflejo rigido
protector /Trismus)

Limitacion del
movimiento muscular
para proteger el sistema
masticatorio.

Limitacion cronica del
movimiento. Dolor
pudiera encontrarse
en los musculos
involucrados.

Limitacion del movimiento secundario a
una patologia (absceso, desorden de la
ATM). Cuando la causa es eliminada, el
trismus es también eliminado. Rigidez a la
manipulacién o estiramiento mandibular.

Dolor Miofascial

Dolor muscular regional
y/o fenémeno autonomo
referido de puntos gatillo)
asociado a disfuncion.

Dolor sordo, continuo o
intermitente localizado
en un drea muscular.

Presencia de puntos gatillo que a la
palpacién duplican la queja de dolor.
Se puede presentar una limitacion

de movimiento, con facil estiramiento
mandibular.

Contractura

Acortamiento progresivo
involuntario sin actividad
motora, usualmente debido
a cambios en las fibras
coldgenas dentro

del muisculo.

Historia de un
desorden crénico que
reduce el rango de
movimiento vertical
(dolor miofascial,
miositis, anquilosis).

Marcada limitacion del movimiento
y la apertura no se modifica

(0 es minima) luego del
estiramiento mandibular.
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Cuadro 8

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRINCIPALES DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES DE TIPO ARTICULAR (ATM)

con reduccidon

disco que es
recuperada durante la
traslacion condilar.

interferencia durante
la funcion

CONDICION DEFINICION HISTORIA EXAMEN
Desplazamiento Alteracion estructural | Problemas de la ATM | Chasquido reproducible en la ATM en
de disco de la relacion condilo- | asociada a ruidos o apertura y cierre. Desviacion mandibular

que se corrige luego del chasquido
en apertura. Rango de apertura normal.

Desplazamiento
de disco
sin reduccion

Bloqueo mandibular
que es causado por
alteracion estructural
de la relacion condilo-
disco que es mantenida
durante la traslacion
condilar

Problemas de la ATM
asociada a historia de
ruidos que cesan luego
del bloqueo
mandibular

Limitaciéon en la apertura mandibular
que no se modifica (0 es minima) luego
del estiramiento mandibular.
Desviacion ipsilateral y limitacién de la
lateralidad hacia el lado opuesto

de la ATM afectada.

Capsulitis
[retrodisquitis

Inflamacion de la capa
sinovial debido a una
condicion inmunologica
o infeccién secundaria

a trauma o degeneracion
del cartilago articular

Dolor localizado en la
ATM en descanso y
que se incrementa
con la funcién

Dolor a la palpacion de la ATM con
limitacion de la apertura secundaria
al dolor. Estiramiento mandibular es
posible, pero incrementa el dolor

en la ATM.

Poliartritis
(artritis
reumatoidea)

Inflamacién articular y
cambios estructurales
causados por condiciones
reumatoldgicas en ambas
ATMs y otras
articulaciones (rodillas,
codos o falanges)

Dolor, ruidos articulares
(crepitacion) y
limitacion del
movimiento mandibular
(secundario al dolor y
que se incrementa

con la funcién.)

Dolor a la palpacion y crepitacion de la
ATM. Mordida abierta anterior que se
incrementa con el progreso de la
enfermedad. Presencia de cambios
radiograficos y pruebas positivas de
laboratorio de tipo serolégicas.

Osteoartritis
(Fase inflamatoria
de la osteoartrosis)

Proceso degenerativo de
los tejidos articulares
blandos con cambios
secundarios a nivel dseo
con cambios
radiograficos

Dolor localizado y
ruidos (crepitacion)
en la ATM.

Dolor a la palpacion, crepitacién y
desviacion mandibular ipsilateral hacia
la ATM afectada. Limitacion de la
apertura secundaria a trismus que se
aumenta con el estiramiento
mandibular.

Anquilosis
(6sea y fibrosa)

Inmovilizacion debido
a union 6sea o
cartilaginosa en la
ATM generalmente
causada por trauma.
Radiograficamente se
observa obliteracién de
los espacios articulares.

Pérdida de la
movilidad mandibular.
La apertura es
extremadamente
limitada cuando
ambas ATMs

estan afectadas

Limitaciéon de la apertura mandibular
con desviacion ipsilateral a la ATM
afectada. Limitacion de la lateralidad
hacia el lado opuesto de la ATM
afectada. La apertura no se modifica
(o es minima) luego del estiramiento
mandibular.
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ticacién, apertura bucal, manifestaciéon de
sintomas en las mafanas (especialmente tension
en los musculos de la cara, lo cual podria
sugerir bruxismo nocturno), apretamiento den-
tal constante durante el dia, ruidos en la ATM,
sensibilidad a la palpacién en los musculos
masticatorios (especialmente el misculo tem-
poral) y desgaste dental excesivo®. Sintomas
sistémicos, neurolégicos y/o simpaticos no se
manifiestan en los DTM, a no ser que éstos
estén asociados a condiciones como CTC,
migranas o fibromialgia®*. Sintomas otoldgicos
como tinitus, sensacién de llenura en los oidos
y otalgia referida de la ATM son condiciones
también frecuentemente reportadas por este tipo
de pacientes®!.

Dolor Miofascial (DMF) y Fibromialgia (FM)

Estas dos condiciones siendo diferentes, parecen
clinicamente la misma entidad, razén por la
cual son a menudo mal diagnosticadas®. El
DMF es una de las condiciones maés frecuen-
temente encontradas en pacientes que padecen
sindromes dolorosos y una de las causas mas
comunes de dolor regional persistente; se ca-
racteriza por sensibilidad y dolor muscular a
la palpacion y esta asociado a dolores en dreas
como la espalda, hombros y cuello; también se
asocia a condiciones como CTT y DTM®. No
hay diferencia entre sexo masculino y sexo fe-
menino, y la literatura reporta que en la con-
sulta general de medicina interna el 29.6% de
los pacientes ha sido diagnosticado con DMF*.
Otros estudios han reportado que el DMF es
el responsable del 85% de los dolores de espal-
da crénicos y del 55% de dolores de cabeza,
cuello y sistema masticatorio®**. El dolor se
caracteriza por ser sordo, de localizacién bi-
lateral o unilateral y por la presencia de
“puntos gatillo” en bandas musculares (la ca-
racteristica mas importante de esta condicién).
Estos, pueden producir dolor a la palpacion del
punto gatillo duplicando la queja del paciente
y/o referir dolor a otras zonas distantes (dolor
referido). Condiciones como parestesia, pro-
blemas gastrointestinales, disturbios visuales
y sintomas otoldgicos estan asociados al DMF®.
Cuando el DMF es parte de un DTM, el paciente
reporta con frecuencia debilidad, fatiga, rigidez,
ademds de dolor y restriccién en el movimiento
mandibular. Debido a que esta es una condicion
frecuentemente asociada con otros desdrdenes

como la CTT y los DTM, que a su vez compar-
ten ciertos factores contribuyentes como una
historia de trauma, disturbios del sueno, habitos
orales, habitos posturales, stress emocional o
sicolégico, hace que en muchos casos se vuelva
dificil el establecimiento del diagndstico di-
ferencial®%, El manejo de este tipo de condi-
ciones tiene un enfoque multidisciplinario que
comprende cuidado paliativo, terapia neural,
terapia fisica, terapias de relajacién y placas
oclusales entre otros®.

La FM es una condicién poco frecuente, con
una prevalencia estimada del 2 al 4% y una
incidencia aproximada de 583 por 100.000
habitantes en la poblacion general entre los 18
y los 79 afios. Presenta una tendencia mayor
del 90% a manifestarse mas en mujeres que en
hombres, especialmente después de la quinta
década, posiblemente debido al periodo post-
menopdausico”. En las clinicas de atencién
general se estima que la FM representa el 5%
de los pacientes que consultan, mientras que
en las clinicas de reumatologia se reporta un
promedio de 17% de pacientes nuevos’.

La FM se caracteriza por una disminucion del
umbral de dolor con presencia de puntos
dolorosos (PD), los cuales al igual que los PG
son sensibles a la palpacién’®; sin embargo,
estos dos se diferencian en que los PD no
producen dolor referido y no se presenta evi-
dencia de respuesta de contraccién local. El
Colegio Americano de Reumatologia ha iden-
tificado 18 PD que estan ubicados en diferentes
dreas corporales; para prop6sitos diagnosticos
debe haber al menos 11 presentes, y asi corro-
borar la presencia de una verdadera FM™. Estos
deben estar acompafiados por uno o varios sin-
tomas como disturbios del sueno, fatiga, rigidez
muscular en las mafnanas, depresion, cefaleas,
parestesias, ansiedad, sindrome de intestino
irritable, desérdenes urinarios, sindrome de
vejiga irritable, historia de dismenorrea y
fenémeno de Raynaud. Otros hallazgos fisicos
que ocasionalmente se presentan son tumefac-
cién, inflamacion neurogénica, hiperemia reac-
tiva (presencia de eritema en piel luego de un
estimulo mecdnico (palpacion) o quimico (cap-
saicina)) entre otros’'7+7%,

Es importante tener en cuenta que debido a la

falta de estudios longitudinales que permitan
conocer la progresion de la enfermedad, en
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muchos pacientes en que la sintomatologia es
poco especifica y en donde no hay suficientes
PD, con frecuencia el diagnéstico se hace por
descarte de otras condiciones reumatolégicas
(artritis) que se manifiestan con sintomas si-
milares como dolor generalizado, cansancio y/
o disturbios del suefio entre otros””.

Desdordenes Espinocervicales (DEC)

Estos desordenes son de dificil descripcion
debido a que diferentes tejidos y estructuras
como miusculos cervicales, columna vertebral,
vasos arteriales y nervios cervicales pueden
sufrir patologias localizadas en el drea del
cuello. Por esta razon, ciertas condiciones
descritas anteriormente como el DMF y neu-
ralgia occipital deben ser descartadas dentro
del diagnostico diferencial”*?. En los DEC se
incluye la cefalea cervicogénica, el sindrome
de cuello-lengua y los desérdenes degenerativos
de las vértebras cervicales. La cefalea cervi-
cogénica®™™ se caracteriza por ser generalmente
unilateral, no pulsatil, con episodios ocasionales
de dolor punzante o eléctrico localizado en el
cuello y que puede referir dolor a hombros y/
o0 brazos y estar asociado a otros sintomas como
adormecimiento u hormigueo, en especial cuan-
do hay nervios atrapados. El dolor también
puede referirse ipsilateralmente a sitios dis-
tantes como drea frontal, region orbital, zona
temporal, vértex y oidos, haciendo que esta
condicion sea facilmente mal diagnosticada e
inadecuadamente tratada. El dolor es agravado
por movimientos especificos o por una postura
sostenida del cuello con la presencia de alte-
raciones musculares como limitacion en el
rango de movimiento, sensibilidad anormal a
la palpacién, con respuesta de dolor al estira-
miento activo y pasivo del cuello. Sintomas
adicionales como hiperemia conjuntival, epifora
y eritema en la zona frontal pueden hacerse
presentes (no existen manifestaciones de sin-
drome de Horner). Otros sintomas como
vomito, fotofobia, fonofobia, ndusea, vision
borrosa, mareo y dificultad para deglutir son
también reportados por algunos pacientes.

El Sindrome de cuello-lengua®*® es un desorden
caracterizado por dolor agudo y adormecimien-
to unilateral de la region occipital y/o zona
posterior del cuello, a su vez estd acompanado
por hormigueo o adormecimiento de la mitad

ipsilateral de la lengua y se inicia 0 aumenta
por movimientos repentinos de la cabeza, es-
pecialmente el movimiento de rotacién. Apa-
rentemente esta condicién se debe a una su-
bluxacién temporal de la articulacién atloi-
doaxoidea, la cual atrapa las conexiones del
nervio lingual y la rama cervical C-2 a través
del nervio hipogloso.

Los desordenes degenerativos de las vértebras
cervicales deben ser siempre considerados como
un factor etioldgico, siendo entonces necesario
el uso de radiografias para evaluar este tipo
de desordenes. Estas son ayudas importantes
en el diagnéstico de posturas anormales, frac-
turas, anormalidades congénitas y condiciones
artriticas entre otros. Imdgenes combinadas con
bloqueos anestésicos son decisivas en el diag-
nostico de los DEC7*#18,
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