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RESUMEN:
Una de las dificultades en el manejo de los Desordenes Temporomandibulares y del Dolor Orofacial es en él diagnostico del origen de los dolores de una región tan compleja como es la cabeza y el cuello. Él propósito de ésta descripción de tecnica es la de mostrar una anestesia diagnostica que nos ayuda a diferenciar si el dolor orofacial es de origen articular (articulaciones temporomandibulares ), miogenico (músculos o ligamentos) , nervioso o sicogenico para eventualmente efectuar el plan de tratamiento requerido.
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ABSTRACT
One of the difficulties in the management of Temporomandibular Disorders  and of the Orofacial Pain is the diagnosis of the source of pain in a complex area of the body a is the head and neck. The purpose of this procedure description is to present the diagnostic anesthesia that helps to differentiate if the orofacial pain is arthrogenic (temporomandibular joints), miogenic (muscles and ligaments), nervous or sicogenic and eventualy proceed with the treatment need.
Key Words:  temporomandibular disorders, referral pattern, treatment needed. Diagnostic anesthesia, auriculotemporal nerve.
INTRODUCCION
La oclusión dental tiene tres componentes1: la neuromusculatura, las dos articulaciones temporomandibulares (ATM) y la relación interdental.
Dentro de las alteraciones de estos componentes están las disfunciones
intracapsulares,  las extracapsulares y las que afecten al tejido dentario o el de soporte 2.
El dolor es el síntoma mas comun en pacientes con disfunciones del sistema masticatorio.3   En nuestro país, existen condiciones similares en Chitré según estudio hecho por Vargas y Jaén.4
En un estudio epidemiológico hecho por Lipton et al 5,  se reporto que hasta un 22 % de una población  encuestada en los Estados Unidos, ha tenido algun episodio de dolor orofacial en los últimos 6 meses. De estos individuos un 12.2% de dolor dental, un 5.3% de dolor en las ATM y un 1.4 % padecía de dolor en la cara, con 26% de pacientes con dolores de cabeza. Si estos porcentajes los aplicáramos a la población panameña (aproximadamente 2.5 millones), 550,000 pacientes tendrían dolor orofacial, de los cuales 132,500 tendrían dolor articular, 35,000 en la cara y 650,000 con cefaleas. 
La complejidad de la inervación, la proximidad anatómica y los diferentes patrones de referencia o reflejo del dolor en la cabeza y el cuello dificultan la determinación del origen  real de los dolores orofaciales. Además, con frecuencia los dolores de origen central o sicogénicos, son expresados periféricamente 6 al area de cabeza y cuello. El manejo adecuado de los desordenes temporomandibulares (DTM) y del dolor orofacial depende de un diagnostico certero, determinando no solamente si el dolor o disfuncion proviene de alguno de los componentes de la oclusión sino también si la patología es de origen muscular (miogenico) o si es de la ATM (articular). La anestesia diagnostica del nervio auriculotemporal (ADNA), según la tecnica descrita por Donlon, Truta y Eversole7 es un importante medio en la evaluación clínica de los pacientes afectados.
Existen varios tipos de anestesia diagnostica y el Odontólogo y otros especialistas con frecuencia las utilizan para determinar el diente o tejido de soporte que duele, si el dolor es el resultado de patología distal o mesial al sitio bloqueado y para aliviar temporalmente el dolor severo.
La más simple es la anestesia tópica y le siguen; la inyección de punto gatillo o mioneural, el bloqueo neural simpatetico y los bloqueo somáticos.  La inyección de puntos gatillo muscular elimina o disminuye el dolor en el area muscular inflamada o gatillo y también en el area de dolor referido. La procaina es el anestésico de elección por ser la menos miotoxica y si se utiliza lidocaina debe ser sin epinefrina para reducir la toxicidad. Los bloqueos simpatéticos  como los del esfenopalatino o del ganglio estelar son competencia de los anestesiólogos. Los bloqueos somáticos pueden infiltrativos, bloqueo de la división o como el caso de la ADNA, bloqueo de la rama.
El nervio auriculotemporal es la rama posterior de la división mandibular del nervio trigémino. En su trayectoria antero-posterior  y superior lleva las fibras sensoriales a la  parte superior de la aurícula, parte superior del conducto auditivo externo, superficie lateral del tímpano, ATM, glandulas parótidas y a la piel de la región parotidea y de la cabeza 8.
Al utilizar la ADNA, se deben considerar los siguientes factores claves:
1. Al anestesiar se debe aliviar el dolor 100%. Por ejemplo, si el paciente se queja de dolor en el area de las ATM, la ADNA debe eliminar el dolor. Es común que las disfunciones musculares y  las articulares coexistan, permaneciendo el componente muscular del dolor.
2. El alivio del dolor solo debe durar la vida del anestésico. Debido a la producción de los opiáceos endogenos como las endorfinas y las encefalinas ante el estímulo de dolor o estrés, algunos pacientes pueden estar sin dolor por un periodo de solo 5 a 7 minutos sin que en realidad se haya logrado la anestesia.
3. Posibilidad de un efecto placebo.
4. El alivio temporal del dolor luego de la anestesia no siempre indica que un procedimiento irreversible producirá un alivio permanente. La anestesia diagnostica debe ser interpretada en contexto con todos los componentes de un exhaustivo análisis de la oclusión. 9
ARMAMENTARIUM
1.      Aguja larga calibre 27 (27 corta para pacientes delgados).
2.      Un anestubo en su jeringa Carpule con aspiración de Lidocaina al 2% o Carbocaina al 3%, sin vasoconstrictor. No sé utiliza vasoconstrictor para disminuir la toxicidad en caso de penetrar músculo y se usan anestésicos de vida corta (1-2 horas) para evitar la posibilidad de abuso.
3.      Gasas 2x2.
4.      Tela de campo o servilleta (babero).
5.      Jabón de clorhexidina.
PROCEDIMIENTO
Debido a que es una inyección extra oral, se recomienda repasar la anatomía de cabeza y cuello y que se practique paso a paso y varias veces en cadáveres o cráneos antes de efectuarla en pacientes. Al paciente se le debe educar sobe el procedimiento y advertir de los efectos.
1.      Aislar el campo (Fig.1). Con una tela de campo o un babero vestir el area auricular cubriendo el cabello. Se remueven los aretes.
2.      Desinfectar el sitio de inyección. Restregar bien la piel con un jabón de clorhexidina para evitar la introducción de los estafilococos en la piel dentro del tejido conectivo.
3.      Palpar el cóndilo. Con los dedos enguantados palpar el polo externo del cóndilo mandibular que esta ubicado a 20mm. mesial al tragus de la oreja.
4.      Hacer que el paciente abra grande. Al abrir grande palpar el cuello del cóndilo (Fig.2).
5.      Hacer que el paciente cierre la boca. Mientras,  se visualiza el cuello del cóndilo durante el cierre mandibular. Esta posición es de 4 a 5 mm. Debajo de la línea ala nasal-tragus auricular. Marcar este punto con la uña.
6.      Insertar la aguja en la cavidad tragus facial. El bisel se coloca hacia mesial y la aguja se inserta con un angulo de 20º hacia mesial con respecto al piel (Fig.3).
7.      Depositar unas gotas de anestesia. Se esperan unos segundos para anestesiar la dermis y la epidermis.
8.      Seguir insertando hasta tocar hueso sólido. Se profundiza la aguja hasta la mitad (Fig.4) y al igual que para la anestesia del nervio dentario inferior se debe sentir hueso duro. Si la sensación no es sólida sino esponjosa, sé esta muy superior  y en  la cápsula articular.
9.      Hacer que el paciente abra suavemente la boca. Mientras se sigue tocando hueso, se cambia la dirección de la aguja para colocarla perpendicular a la piel, llevando la jeringa hacia mesial (Fig.5).
10. Sentir que la aguja pasa detrás del cuello del cóndilo(Fig.6). Detenerse a ¾ de profundidad de la aguja, aspirar e inyectar todo el anestubo (Fig. 7). Si aun sé esta tocando hueso, re inyectar varios milímetros mas hacia distal del punto actual.
Los efectos secundarios de la anestesia auriculotemporal son:
1.      Sensación de “lleno” en el ojo y en el area temporal del lado anestesiado.
2.      Ptosis palpebral.
3.      Lagrimación de uno o ambos ojos. Si esto sucede, se coloca una gaza 2x2 húmeda en cada ojo hasta que termine el lagrimeo.
4.      Imposibilidad de cerrar completamente el ojo.
La duracion de la anestesia y de los efectos secundarios sera de 30 minutos a una 1 hora. 
CONCLUSION
Un porcentaje de los dolores del cuerpo tiene su origen en la cabeza y el cuello, area de competencia del Odontólogo. La complejidad de la inervación, fenómenos de los dolores referidos y de origen central y la naturaleza neuromuscular y articular del sistema masticatorio  dificulta él diagnostico. El manejo efectivo del dolor orofacial depende de un diagnostico preciso y completo.
La anestesia diagnostica es parte de nuestro arsenal diagnostico y la anestesia del nervio auriculotemporal nos puede ayudar a ubicar el origen del dolor.
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PREGUNTAS PARA EL PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUADA
1.      La inervación de la cabeza y cuello:
a.      Es exclusiva del nervio trigemino
b.      Es compleja
c.      Puede presentar dolor referido y reflejo
d.      Todas son incorrectas
e.      Los puntos b. y c. son correctos
2.      Para la anestesia diagnostica del n. auriculotemporal se utiliza:
a.      Marcaina
b.      Lidocaina con epinefrina al 100,000
c.      Carbocaina  o lidocaina sin vasoconstrictor
d.      Esteroides
e.      Todas son correctas
3.      Durante el cierre mandibular, el cuello del cóndilo:
a.      Esta 20 mm. mesial al tragus
b.      Esta 5 mm. debajo de la línea ala-tragus.
c.       Esta 5mm. arriba de la línea ala-tragus.
d.      Esta 20mm. distal al tragus.
e.      Todas son incorrectas.
4.      Los efectos secundarios de la anestesia son:
a.      Sensación de “lleno” en el templo y ojo.
b.      Ptosis
c.      Lagrimación
d.      Solo a. y b. son correctas.
e.      Todas son correctas.
5.      La duración de la anestesia es de:
a.      10 minutos
b.      30 a 60 minutos
c.      90 minutos
d.      120 minutos
e.      Todas son incorrectas.
