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INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM) abarcan una amplia variedad de trastornos
clinicos que afectan a los musculos masticatorios y/o las articulaciones temporomandibulares
(ATM) vy las estructuras circundantes (Friedman y cols., 2018). Su causa es considerada
multifactorial e incluye factores fisicos y psicosociales. El factor etioldgico principal sugerido es
la sobrecarga de la ATM, resultando en el colapso de la lubricacion de las articulaciones y en
efectos nocivos como consecuencia de la liberacion de mediadores inflamatorios (Santana-Mora
y cols., 2013).

Los dientes son los principales agentes de masticacion de los alimentos y estan articulados
de forma no rigida a los maxilares a través de una gonfosis, que incluye el ligamento periodontal,
cuya funcién es distribuir las fuerzas oclusales (Santana-Mora y cols., 2013). Una condicion
patoldgica la constituye el bruxismo, actividad muscular repetitiva caracterizada por el apriete de
los dientes y/o protesis, condicidén que tiene manifestacion durante el suefio o mientras el sujeto
estd despierto. Los estudios han sugerido una asociacion entre bruxismo y TTM, siendo el
bruxismo un posible factor de riesgo para el desarrollo de TTM. Sin embargo, a partir de los
estudios encontrados en la literatura, es dificil establecer una relacion causal, principalmente por
la falta de especificidad diagndstica de bruxismo de suefio, mala calidad de los estudios y factores
de confusion conocidos por ser comunes a ambas condiciones, como trastornos del suefio,
ansiedad, estrés y apnea obstructiva del suefio (Rosar y cols., 2017).

La literatura concuerda en que la disfuncién dolorosa tiende a disminuir la funcion
masticatoria, que los niveles de rendimiento masticatorio son relativamente estables y que estan
asociados con parametros especificos del movimiento mandibular. Sin embargo, la disfuncién
masticatoria puede tomar muchas formas; no siempre siendo dolorosa y a veces inconsciente
(Radke y cols., 2019). La limitacion del movimiento bordeante mandibular es un sintoma
evidente de los TTM. Por lo tanto, los clinicos suelen medir la capacidad méxima de apertura
bucal, con la distancia interincisal cuando la boca estd completamente abierta, como parametro
representativo para evaluar la ATM (Kataoka y cols., 2015). Numerosos investigadores de
diferentes partes del mundo han estudiado la importancia de los movimientos mandibulares en el
plano frontal, como los pardmetros de apertura y laterotrusion en relacion con los TTM (Frisoli y
cols., 2017), concluyendo que la medicion de la capacidad de movimiento mandibular es una
importante variable clinica utilizada en el diagndéstico de los TTM. En el proceso diagnostico, las
mediciones del movimiento de la mandibula, combinadas con un examen clinico del sistema
masticatorio y el informe subjetivo del dolor, pueden indicar la presencia o ausencia de las
condiciones antes mencionadas. Este procedimiento requiere valores de corte que se basan en el
conocimiento clinico experto o, mas a menudo, valores basados en la distribucion de una
caracteristica particular en una poblacion de referencia (Hirsch y cols., 2006). Reportes previos
han encontrado algunas correlaciones entre las caracteristicas de la cinematica mandibular con
algunos TTM (Kordass y cols., 2012). En base a esta informacion expuesta buscaremos
responder si las alteraciones dentarias modifican los valores de cinematica mandibular en
pacientes con diagndstico muscular de TTM.



MARCO TEORICO

Los trastornos temporomandibulares (TTM) abarcan un grupo de trastornos del sistema
masticatorio, ampliamente divididos en condiciones que afectan la musculatura y las que afectan
la articulacion temporomandibular (ATM). Los TTM son una condicion frecuente, cuyos signos
aparecen en hasta 60 a 70% de la poblacion. La incidencia maxima se observa en adultos de 20 a
40 afos. Las mujeres tienen al menos cuatro veces mas probabilidades de sufrir el trastorno. A
pesar de que los signos de TTM son comunes, la prevalencia informada de enfermedad
sintomética que requiere tratamiento ocurre en solo 5% a 12% de la poblacion. En términos
generales, TTM se refiere comunmente a dolor que afecta la ATM y las estructuras circundantes,
asi como disfuncion de la propia articulacion (Lomas y cols., 2018).

La etiologia de los TTM es multifactorial e incluye desencadenantes bioldgicos,
ambientales, sociales, emocionales y cognitivos (Gauer y Semidey, 2015). EI manejo exitoso del
trastorno implica identificar y manejar estos factores predisponentes y contribuyentes. Siempre
que sea posible, es importante distinguir entre las causas miofasciales y los trastornos intra-
articulares. Los trastornos miofasciales son el resultado de la tension, la fatiga o el espasmo de
los musculos masticatorios, mientras que el trastorno intra-articular se deriva de la interrupcién
mecénica o inflamatoria de la propia articulacion. La disfuncion musculoesquelética es la causa
mas comun de TTM (Lomas y cols., 2018).

Las conductas parafuncionales, como el bruxismo, el apretamiento o rechinamiento de los
dientes, la postura anormal, el estrés y la ansiedad, pueden contribuir al dolor y espasmo de los
musculos masticatorios. Las alteraciones cognitivas y psiquiatricas, como la depresion y la
ansiedad, y los trastornos autoinmunes, la fibromialgia y otras afecciones de dolor cronico
también se asocian frecuentemente con TTM (Lomas y cols., 2018).

El TTM es un diagnéstico clinico y se debe realizar un historial completo de la
presentacion y un examen fisico, prestando especial atencion al sitio, el inicio, el caracter del
dolor, patron de irradiacion, la duracion y los sintomas asociados. Tipicamente, los pacientes
describen el dolor dentro de la ATM o la mandibula como el sintoma predominante. Este dolor
puede presentar un patron de referencia hacia la cabeza o el cuello, y a menudo se ve exacerbado
por la masticacion, el bostezar o hablar durante periodos prolongados. También se informan con
frecuencia dificultades para abrir la boca, ruidos articulares tipo click o crepitaciones y un
bloqueo intermitente de la mandibula al abrir y cerrar la boca. EI dolor orofacial no asociado con
el movimiento de la mandibula puede sugerir otra causa para los sintomas del paciente (Lomas y
cols., 2018). El diagndstico por imégenes puede ser beneficioso cuando se sospecha maloclusion
o0 anormalidades intra-articulares (Gauer y Semidey, 2015).

Trastornos de los Musculos Masticatorios

El sintoma mas frecuente en los pacientes con alteraciones funcionales del sistema
masticatorio es el dolor muscular (mialgia). El dolor muscular es de origen extracapsular y puede
estar inducido principalmente por los efectos inhibidores del estimulo doloroso profundo. Lo
mas frecuente es que la limitacion no esté relacionada con ninguna alteracion estructural del



musculo en si. A veces estos sintomas musculares se acompafian de una maloclusién aguda. Es
caracteristico que el paciente describa un cambio en su mordida. Como se ha indicado
anteriormente, los trastornos mialgicos pueden alterar la posicion de la mandibula en reposo, de
tal forma que, cuando se ponen en contacto los dientes, el paciente percibe un cambio en la
oclusién (Okeson, 2013).

No todos los trastornos de los musculos masticatorios son iguales clinicamente. Se
conocen al menos cinco tipos diferentes, y la capacidad de diferenciarlos es importante, ya que el
tratamiento de cada uno de ellos es muy distinto. La cocontraccion protectora, el dolor muscular
local y el dolor miofascial se observan con frecuencia en la consulta odontolégica, mientras que
el mioespasmo y la mialgia de mediacion central tienen una menor aparicion. Dado que la
mayoria de estos trastornos de los musculos masticatorios aparecen y se resuelven en un periodo
de tiempo relativamente corto, generalmente se consideran trastornos miélgicos agudos a
excepcion de la mialgia de mediacion central que es cronico y regional (Okeson, 2013).

I. Cocontraccion Protectora

Esta es una respuesta del sistema nervioso central (SNC) a la lesion o a su amenaza. En
presencia de una alteracion, la actividad de los musculos correspondientes parece modificarse
para proteger de una ulterior lesién la parte dafiada. Cuando se produce una cocontraccion
protectora, el SNC aumenta la actividad del musculo antagonista durante la contraccion del
agonista. Es importante tener en cuenta que la cocontraccion se observa durante muchas
actividades funcionales normales, como apoyar el brazo al intentar realizar una tarea con los
dedos. Sin embargo, en presencia de una alteracion de los estimulos sensitivos o de dolor, los
grupos musculares antagonistas parecen presentar una descarga durante el movimiento, en un
intento de proteger la parte lesionada. Asi, por ejemplo, en el sistema masticatorio, un paciente
que experimenta una cocontraccion protectora presenta un ligero aumento de la actividad
muscular de los musculos elevadores durante la apertura de la boca. Durante el cierre de la boca,
se observa un aumento de la actividad en los masculos depresores. Esta actividad tipo reflejo no
es un trastorno patolégico, sino que constituye un mecanismo normal de proteccion o defensa,
que debe ser identificado y apreciado por el clinico (Okeson, 2013).

Caracteristicas Clinicas

Las siguientes cuatro caracteristicas clinicas identifican este trastorno clinico:

1. Disfuncion estructural. En presencia de una cocontraccion protectora, la velocidad y la
amplitud del movimiento mandibular se reducen. Cualquier limitacion del movimiento
mandibular es secundaria a dolor; por tanto, una apertura lenta y cuidadosa de la boca pone de
relieve a menudo una amplitud de movimiento casi normal.

2. Ausencia de dolor en reposo. Los individuos tienen poco o ningun dolor cuando se deja el
musculo en reposo. La cocontraccion puede representar un aumento muy leve de la tonicidad; no



obstante, un aumento de la tonicidad, especialmente durante un corto periodo de tiempo, no
produce mialgia.

3. Aumento del dolor con la funcion. Los individuos refieren a menudo un aumento del dolor
midgeno durante la funcién de los masculos afectados. Cuando el individuo intenta realizar una
funcién de manera normal, la fijacion o cocontraccion aumenta, y constituye una resistencia que
se opone al movimiento mandibular. Esta actividad antagonista puede provocar sintomas
mialgicos.

4. Sensacion de debilidad muscular. Los individuos refieren a menudo una sensacion de
debilidad muscular. Frecuentemente indican que les parece que los musculos se les cansan
enseguida. Sin embargo, no se ha encontrado ninguna prueba clinica de que los masculos estén
realmente debilitados (Okeson, 2013).

1. Dolor Muscular Local (mialgia no inflamatoria)

El dolor muscular local es un trastorno doloroso miégeno primario no inflamatorio. A
menudo es la primera respuesta del tejido muscular ante una cocontraccién protectora
continuada. Este trastorno muscular agudo es el trastorno doloroso muscular méas comdn
observado en la préactica clinica. Mientras que la cocontraccion constituye una respuesta muscular
inducida por el SNC, el dolor muscular local corresponde a un cambio del entorno local de los
tejidos musculares. Este cambio puede ser consecuencia de una cocontraccion prolongada o de un
uso excesivo del musculo, lo que produce fatiga. Este trastorno puede deberse también a una
lesion tisular directa (por ejemplo, un blogueo del nervio alveolar inferior que ha dafiado el
musculo pterigoideo medial) (Okeson, 2013).

Caracteristicas Clinicas

Un paciente que experimenta un dolor muscular local presentard las siguientes
caracteristicas clinicas:

1. Disfuncion estructural. Cuando los muasculos masticatorios experimentan un dolor muscular
local se produce una disminucion en la rapidez y la amplitud del movimiento mandibular. Esta
alteracion es secundaria al efecto inhibidor del dolor (es decir, cocontraccion protectora). Sin
embargo, a diferencia de la cocontraccion, una apertura lenta y cuidadosa de la boca continta
poniendo de manifiesto una limitacion en la amplitud del movimiento. Si el examinador efectua
un estiramiento pasivo, a menudo puede conseguir un end feel blando.

2. Minimo dolor en reposo. EI dolor muscular local generalmente no se manifiesta cuando el
musculo esta en reposo.

3. Aumento del dolor con la funcion. Los individuos que presentan un dolor muscular local
refieren un aumento del dolor durante la funcion del musculo afectado.



4. Debilidad muscular real. Da lugar a una reduccion general de la fuerza de los musculos
afectados. Esta reduccion de la fuerza parece deberse a la presencia de dolor y vuelve a la
normalidad cuando éste se elimina. Este fendmeno es otro efecto de cocontraccion protectora.

5. Sensibilidad muscular local. Los musculos afectados presentan un aumento de la sensibilidad
y el dolor a la palpacién. Por lo general, toda la masa corporal del masculo afectado es sensible a
la palpacion (Okeson, 2013).

1. Mioespasmo (mialgia de contraccién tonica)

El mioespasmo es una contraccion muscular tonica inducida por el SNC. Durante muchos
afios se creyd que los mioespasmos eran una causa importante de dolor midgeno. Es cierto que
los mioespasmos producen dolor, pero estudios recientes indican que los mioespasmos no son un
origen muy habitual de dolor muscular. Los mioespasmos dan lugar a un acortamiento brusco de
un masculo, sus manifestaciones son evidentes en la historia clinica. El paciente referird una
aparicion subita de dolor o tensién y a menudo un cambio en la posicion de la mandibula. El
movimiento mandibular puede resultar muy dificil. Aunque se producen realmente espasmos en
los musculos masticatorios, este trastorno no es frecuente y, cuando se da, suele identificarse
facilmente por sus caracteristicas clinicas (Okeson, 2013).

Caracteristicas Clinicas

Los individuos que experimentan mioespasmos presentan las siguientes caracteristicas
clinicas:

1. Disfuncion estructural. Existen dos signos clinicos que se observan en la relacién con la
disfuncion estructural:

a. Hay una notable limitacion de la amplitud del movimiento que viene determinada por el
musculo o masculos que sufren el espasmo. Asi, por ejemplo, si se produce un espasmo de un
musculo elevador como el masétero, se producird una notable limitacion de la apertura bucal.

b. La disfuncién estructural puede manifestarse también por una maloclusion aguda. Esto
supone un cambio brusco del patrén de contacto oclusal de los dientes secundario a un
trastorno. Esto puede deberse a un mioespasmo del musculo pterigoideo lateral inferior.

2. Dolor en reposo. Los mioespasmos producen generalmente un dolor importante cuando la
mandibula esta en reposo.

3. Aumento del dolor con la funcion. Cuando un paciente intenta que actie un masculo que sufre
un espasmo, el dolor aumentara.

4. Sensibilidad muscular local. La palpacion del musculo o musculos que sufren el mioespasmo
pone de manifiesto una sensibilidad notable.

5. Tension muscular. El paciente refiere una tension subita de todo el musculo. La palpacion del
musculo o muasculos que sufren el mioespasmo pone de manifiesto su gran dureza (Okeson,
2013).



Trastornos Mialgicos Regionales

Existen dos tipos de trastornos mialgicos regionales, el dolor miofascial y la mialgia de
mediacion central. Estos dos trastornos producen sintomas periféricos, pero estan muy
influenciados por el SNC (Okeson, 2013).

IV. Dolor Miofascial (mialgia por puntos gatillo)

El dolor miofascial es un trastorno doloroso midgeno regional caracterizado por areas
locales de bandas duras hipersensibles de tejido muscular denominadas puntos gatillo. Este
trastorno a veces se denomina dolor por puntos gatillo miofasciales (Okeson, 2013).

El motivo de consulta principal del paciente sera con frecuencia el dolor heterotopico y no
el origen real del dolor (es decir, los puntos gatillo). En consecuencia, el paciente orientara al
clinico hacia la localizacion de la cefalea tensional o la cocontraccion protectora, que no es el
origen del dolor. EIl clinico debe tener los conocimientos y la habilidad diagnostica necesarios
para identificar el origen primario del dolor a fin de poder elegir el tratamiento apropiado
(Okeson, 2013).

Caracteristicas Clinicas

En un individuo que presente dolor miofascial se observaran con frecuencia las siguientes
caracteristicas clinicas:

1. Disfuncion estructural. Los musculos que experimentan un dolor miofascial presentan una
disminucion en la velocidad y amplitud de los movimientos secundaria al efecto inhibidor del
dolor (es decir, cocontraccion protectora). Esta disminucién de la amplitud del movimiento es a
menudo inferior a la observada con el dolor muscular local.

2. Dolor en reposo. Los pacientes relatan la presencia de dolor aunque los musculos estén en
reposo. Sin embargo, habitualmente el dolor no esta relacionado con la localizacién de los
puntos gatillo, sino que constituye dolor referido. En consecuencia, el sintoma principal indicado
por el paciente suele ser una cefalea tensional.

3. Aumento del dolor con la funcién. Aunque el dolor aumenta con el funcionamiento de los
musculos afectados, la intensidad del dolor suele ser inferior a la existente en el dolor muscular
local. La intensidad del dolor solo aumenta cuando el area del punto gatillo es provocada por la
funcién.

4. Presencia de puntos gatillo. La palpacion del mdsculo revela la presencia de bandas duras
hipersensibles de tejido muscular denominadas puntos gatillo. Aunque la palpacion de estos
puntos produce dolor, la sensibilidad muscular local no es el sintoma mas frecuente de los
pacientes con un dolor por puntos gatillo miofasciales. Los sintomas mas frecuentes giran en
torno a los efectos de excitacion central creados por los puntos gatillo (Okeson, 2013).



V. Mialgia de Mediacion Central (miositis cronica)

La mialgia de mediacion central es un trastorno doloroso muscular crénico que se debe
fundamentalmente a efectos que se originan en el SNC y se perciben a nivel periférico en los
tejidos musculares. Los sintomas iniciales son similares a los de un cuadro inflamatorio del
tejido muscular y, debido a ello, este trastorno recibe a veces el nombre de miositis. La mialgia
cronica de mediacion central se produce a partir de un foco nociceptivo localizado en el tejido
muscular que tiene su origen en el SNC (inflamacion neurégena) (Okeson, 2013).

Un periodo prolongado y constante de dolor muscular puede llegar a producir una mialgia
de mediacion central. A medida que aumenta la implicacion del SNC, se envian impulsos
neurales antidromicos hacia los tejidos vasculares y musculares, lo que da lugar a una
inflamacién neurdgena local que produce dolor en esos tejidos a pesar de que la causa
fundamental es el SNC; de ahi el término mialgia de mediacion central (Okeson, 2013).

La mialgia de mediacion central es el resultado de la sensibilizacion central de las
neuronas centrales en el cerebro y el tronco del encéfalo. Cuando estas neuronas se sensibilizan,
no solo produce dolor referido, sino que excitan también los efectos antidromicos mencionados
anteriormente. Un trastorno similar es la hiperestimulacién del sistema nervioso autbnomo
(Okeson, 2013).

Es caracteristico que el dolor haya estado presente durante al menos 4 semanas y a
menudo durante varios meses. La segunda caracteristica de la mialgia de mediacién central es la
constancia del dolor. Los dolores que duran meses o incluso afios pero que van y vienen, con
periodos de remision total, no son caracteristicos de la mialgia de mediacion central. Los
pacientes refieren con frecuencia que, aun teniendo la mandibula en reposo, existe dolor. Esto
refleja el estado inflamatorio del tejido (Okeson, 2013).

Alteraciones Dentales detectadas en el Examen Intraoral

Durante el examen intraoral podemos observar algunas de las siguientes alteraciones dentarias:
I. Dolor Odontogénico

El dolor odontogénico es la queja de dolor mas frecuente en la region orofacial, con una
prevalencia del 12% (Fonseca y cols., 2017). La mayoria del dolor dental es de origen
odontogénico (es decir, inflamacién dentro y alrededor del diente), y este dolor es una de las
razones méas comunes por las que los pacientes buscan atencion dental (Horst y cols., 2015). El
término dolor odontogénico abarca una serie de diagndsticos potenciales que incluyen pulpitis
reversible e irreversible como diagnostico pulpar, periodontitis apical sintomatica y absceso
apical agudo como diagnoéstico apical (Fonseca y cols., 2017). Incluso si el dolor dental
comunmente tiene una etiologia odontogénica, también es posible que el dolor surja de los
musculos masticatorios, seno maxilar o estructuras nerviosas vecinas que se pueden referir a los
dientes, por lo que, durante el estudio del dolor dental, es necesario considerar todas las posibles
causas, incluyendo las no odontogénicas (Farella y cols., 2002). Una queja de dolor de "diente"
puede tener un origen no odontogénico como resultado del dolor referido de otras estructuras. Es



sabido que los TTM tienen un patron de referencia doloroso a estructuras dentoalveolares
(Fonseca y cols., 2017). De los pacientes que visitan el consultorio dental debido a dolor del
"diente", una proporcién considerable (12% -50%) tiene un origen no odontogénico o mixto. La
razén no odontogénica mas comun para el dolor del "diente"” es el dolor relacionado con un TTM,
que surge de los masculos de la masticacion, las ATMs y/o las estructuras asociadas (Nixdorf y
cols., 2015).

Debido a que el dolor odontogénico es comun, es algo que los dentistas tienen experiencia
en el diagnostico y manejo. Ocasionalmente, a pesar de ser una queja odontogénica, las pruebas
de patologia dental son negativas, y los dentistas deben considerar razones no odontogénicas para
el dolor (Fonseca y cols., 2017).

I1. Dolor Referido al Diente

El dolor dentario no odontogénico, es una afeccion dolorosa que ocurre en ausencia de
cualquier causa clinicamente evidente en los dientes o tejidos periodontales. En general, el 88%
de los pacientes con dolor similar al dolor dentario visitan una consulta dental, el 3% de estos
pacientes tiene dolor dentario no odontogénico y el 9% tiene una afeccion mixta de dolor dentario
odontogénico y no odontogénico (Yatani y cols., 2014).

El dolor miofascial de los misculos masticatorios es un trastorno primario frecuentemente
observado asociado con dolor dentario no odontogenico y sintomas que incluyen dolor sordo
continuo y espontaneo. Se informé que el 11% de los pacientes con dolor miofascial se quejan de
dolor dentario no odontogenico, y el musculo masétero a menudo aparece como el musculo
causal (Wright, 2000).

La palpacion juega un papel importante en la evaluacion del dolor muscular y en la
identificacion de los llamados puntos gatillo. Los puntos gatillo se definen como un foco de
hiperirritabilidad en el tejido que es localmente sensible a la palpacion. Si los puntos gatillo son
suficientemente hipersensibles, da lugar a dolor referido con patrones especificos que son
caracteristicos de cada musculo. Por ejemplo, el dolor que surge de los masculos masétero y
temporal puede referirse a los molares superiores o inferiores, que se vuelven hipersensibles a los
cambios de presion y temperatura (Farella 'y cols., 2002).

I1l1. Bruxismo

El bruxismo se define como una actividad repetitiva de los musculos masticatorios
caracterizada por apretar o rechinar los dientes y/o por golpear y balancear la mandibula. Presenta
dos manifestaciones circadianas, una ocurre durante el suefio (bruxismo de suefio) y la otra,
ocurre durante la vigilia (bruxismo de vigilia) (Lobbezoo y cols., 2013).

Muchas investigaciones establecen que el bruxismo tiene un origen multifactorial. Es util
distinguir, desde un punto de vista etiologico, entre el bruxismo de suefio y de vigilia, ya que
ambos pueden diferir en términos de factores de riesgo y génesis. El bruxismo de suefio es parte
de un trastorno del suefio y estd mas influenciado por factores conductuales como el tabaquismo
o0 el uso de café/alcohol, mientras que el bruxismo de vigilia se asocia mas probablemente con



factores psicosociales como el estrés y el afrontamiento (Sierwald y cols., 2015). Segun los
criterios y las definiciones de diagnostico, se ha informado que las cifras de prevalencia del
bruxismo oscilan entre el 8 y el 31.4% y disminuyen con la edad (Manfredini y cols., 2013).

Para fines clinicos y de investigacion existe un sistema de clasificacion diagnostico del
bruxismo de suefio o vigilia que los clasifica en "posible”, "probable™ y "definitivo™. El bruxismo
de suefio o vigilia "posible” debe basarse en el autorreporte del propio paciente, mediante
cuestionarios y/o la parte anamnésica de un examen clinico. El bruxismo "probable™ de suefio o
vigilia debe basarse en el autoinforme mas la etapa de inspeccion del examen clinico. El
bruxismo del suefio "definitivo" debe basarse en un autoinforme, un examen clinico y una
grabacion polisomnogréfica, que combine preferiblemente grabaciones de audio/video (Lobbezoo

y cols., 2013).

Varios estudios informan que el bruxismo esta asociado con los TTM. Numerosos autores
han observado una relacion entre el bruxismo y el dolor de los mdsculos masticatorios, mientras
que otros estudios no encontraron asociacion. Sin embargo, la opinién predominante es que
existe una asociacion entre el bruxismo y el dolor de los TTM. El hecho de no distinguir
adecuadamente entre el bruxismo de suefio y de vigilia puede explicar algunos de estos hallazgos
conflictivos (Sierwald y cols., 2015).

La sobrecarga muscular debido al apretamiento de los dientes podria estar asociada con el
flujo sanguineo local y los trastornos de microcirculacion, y el dolor derivado de una isquemia,
este ultimo relacionado con sustancias que sensibilizan los nociceptores musculares. EI bruxismo
del suefio se asociaria con dolor miofascial, artralgia y patologia articular como desplazamiento
discal y ruidos articulares (Jiménez y cols., 2017).

IV. Desgaste Excesivo del Diente

El desgaste de los dientes se considera uno de los procesos fisioldégicos que son comunes
al cuerpo humano. Sin embargo, el mayor desgaste mecanico de la superficie dentaria conduce al
desgaste patoldgico del diente. EI desgaste mecanico de la superficie del diente es causado por
movimientos mandibulares dafiinos o parafuncionales (Levrini y cols., 2014; Mickeviciute y
cols., 2017). Existen estudios que afirman que la prevalencia del desgaste dental varia del 3% al
17% entre 20 y 70 afios de edad. También han demostrado que los factores etioldgicos del
desgaste dental patoldgico pueden explicarse solo en aproximadamente el 40% de los casos
(Duran-Cantolla y cols., 2015). El proceso de desgaste dental puede progresar y causar
disfuncion de la articulacion temporomandibular, cambios en el tono muscular masticatorio,
dolor facial, estético y trastornos fonéticos. Finalmente, esto puede resultar en cambios mentales
y sociales negativos. Tanto el desgaste dental como la disfuncién de la ATM se analizan tanto en
la préactica clinica, como en los estudios cientificos. Sin embargo, todavia no hay una opinion
comun sobre la relacion entre el desgaste dental patolégico y TTM (Mickeviciute y cols., 2017).

El desgaste dental es a menudo un mecanismo de ajuste fisioldgico basico en el sistema
masticatorio y es un proceso fisioldgico irreversible reconocido. Sin embargo, hay individuos
donde el fendmeno del desgaste ocurre dramaticamente mas rapido y, si no se trata, puede
conducir a la destruccion completa del sistema (Levrini y cols., 2014; Mickeviciute y cols.,
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2017). Una visién clinica del desgaste oclusal revela habitualmente el aplanamiento de las
superficies oclusales, la presencia de decoloracion del esmalte, grietas y fracturas, exposicion a la
dentina, bordes incisales agudos y desiguales, coronas dentales clinicas cortas y, en el peor de los
casos, exposicion pulpar. La causa del desgaste patologico del diente es multifactorial y a
menudo es dificil determinar la etiologia primaria. Sin embargo, se cree que el desgaste dental se
debe a una combinacion de desgaste, abrasion, erosion y abfraccion. Algunos factores etiologicos
especificos responsables del desgaste dental incluyen fuerzas oclusales excesivas, bruxismo,
contactos prematuros en la funcién, carga excéntrica de los dientes e hiperactividad de los
masculos masticatorios. Sin embargo, también se reconoce que factores adicionales como el
consumo de bebidas &cidas, frutas y jugos citricos, enfermedad por reflujo gastroesofagico y
bulimia pueden desempefiar un papel clave en el proceso erosivo (Sierpinska y cols., 2015).

Los mecanismos individuales pueden actuar de forma independiente, pero con mayor
frecuencia se combinan con otros mecanismos que ocurren durante la actividad interoclusal. Las
condiciones oclusales pueden estimular excesivamente la actividad contractil de los musculos
masticatorios en una friccion prolongada de la superficie oclusal durante la funcién. Sin embargo,
no ha quedado claro cudl es la relacion entre la actividad de los mdsculos masticatorios, el estado
oclusal y la pérdida de tejido duro del diente (esmalte y dentina) en pacientes con desgaste dental
avanzado (Sierpinska y cols., 2015).

V. Inestabilidad Ortopédica

La estabilidad ortopédica existe cuando la posicion intercuspidea estable de los dientes
estd en armonia con la posicidbn musculoesquelética estable de los condilos en las fosas
articulares. Cuando existe una discrepancia entre estas dos posiciones, uno de los céndilos o
ambos no se sitla en una posicién estable con el disco y la fosa y aumenta el riesgo de
alteraciones intracapsulares (Pullinger y cols., 1993).

Existen dos factores que marcan la gravedad y repercusion clinica de esta inestabilidad
ortopédica. Primero el grado de inestabilidad, a partir de 2-3 mm, el riesgo de alteraciones
intracapsulares aumenta. En segundo lugar la magnitud de la carga, debido que si el paciente
asocia la inestabilidad con episodios de bruxismo o cualquier parafuncién que aumente la carga,
el riesgo aumentara también. Por eso, es posible encontrarse casos con una gran maloclusién con
mordida abierta, pero sin inestabilidad ortopédica o sin bruxismo y, por lo tanto, el paciente
puede vivir sin sintomatologia dolorosa ni alteraciones intracapsulares. Sin embargo, otro
paciente con una oclusién aparente mas correcta, pero que presenta una gran inestabilidad
ortopédica y bruxismo, podria padecer dolor y disfuncién temporomandibular (Pullinger y cols.,
1993).

La literatura respecto a este campo es extensa y, por ello, un tanto contradictoria en
ciertos aspectos, aunque la mayoria apunta a una relacién entre la presencia de una maloclusion y
la aparicion de la disfuncion craneomandibular. Una investigacion relaciond las
maloclusiones como la mordida abierta anterior, la mordida cruzada unilateral, un overjet
mayor de 6 mm, una pérdida de cinco 0 mas dientes posteriores y la discrepancia entre RC y OC
mayor de 2 mm, con un mayor riesgo de padecer TTM. Por lo tanto, la oclusién no puede
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considerarse como un factor unico o dominante en los TTM al definir poblaciones (Pullinger y
cols., 1993).

Cinematica Mandibular

La evaluacion de la cinematica mandibular es una variable clinica importante utilizada en
el diagnostico de TTM. En el proceso diagndstico, las mediciones del movimiento mandibular,
combinadas con un examen clinico del sistema masticatorio y el informe subjetivo del dolor,
pueden indicar la presencia o ausencia de las condiciones mencionadas anteriormente, guiando al
prondstico y tratamiento del paciente. Este procedimiento requiere valores de corte que son
basados en el conocimiento clinico o, mas a menudo, en valores que se basan en la distribucion
de una caracteristica particular en una poblacion de referencia (Hirsch y cols., 2006).

Los movimientos mandibulares son de naturaleza compleja y varian mucho entre las
personas. Los diversos factores que regulan el movimiento mandibular involucran los contactos
oclusales, la anatomia y fisiologia de las ATM, los ejes alrededor de los cuales gira la mandibula,
la accion de los musculos y ligamentos, y la integracion neuromuscular de todos estos factores.
Para evaluar el grado de restriccion de la apertura bucal, es esencial establecer primero el rango
normal de apertura. Para todos los fines practicos, la distancia interincisal maxima se toma como
parametro para medir la apertura bucal de un individuo. Las investigaciones han demostrado que
este rango varia significativamente con la edad, sexo, tamafio corporal y raza (Agrawal y cols.,
2015; Okeson 2013). EI nimero de estudios relevantes relacionados con las mediciones de la
apertura bucal es limitado (Agrawal y cols., 2015). Algunos autores plantean que la apertura
méaxima es de 50 a 60 milimetros, dependiendo de la edad y tamafio de la persona (Ash y Nelson,
2004), mientras que otros describen que esta apertura tiene valores entre los 40 y 60 milimetros
(Okeson, 2013). Segun una investigacion realizada en adultos sin sintomas de 18 a 70 afos, la
distancia interincisal maxima promedio fue de 52.85 mm para los hombres y 48.34 mm para las
mujeres (Mezitis y cols., 1989). Otro estudio realizado en la India plantea que el método méas
apropiado para medir la apertura bucal maxima es el ancho de tres dedos del paciente siendo
directamente proporcional al tamafio del cuerpo del sujeto (Agrawal y cols., 2015). Los
movimientos de lateralidad méaxima, en ausencia de desoérdenes musculares y articulares son de
10 a 12 milimetros. La protrusion maxima es de 8 a 11 milimetros, dependiendo del tamafio de la
persona y morfologia de su craneo. El valor de retrusion en la mayoria de las personas no supera
1 milimetro; valores mayores a 2 milimetros en retrusién son poco frecuentes (Ash y Nelson,
2004). Reportes previos han encontrado algunas correlaciones entre las caracteristicas de la
cinematica mandibular con algunos TTM (Kordass y cols., 2012).

Pregunta de Investigacion
En base a esta informacidn expuesta, la pregunta de investigacion que se busca responder

es si existe relacion entre las alteraciones dentarias y los valores de cinematica mandibular en
pacientes con diagnéstico muscular de TTM.
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OBJETIVOS

I.

I1.

Objetivo General:

Determinar si existe asociacion entre las alteraciones dentarias y los valores de cinematica

mandibular medidos directamente en la clinica en pacientes con diagndstico muscular de
TTM.

Obijetivos Especificos:

Describir las alteraciones dentarias en pacientes con diagndstico muscular de TTM en base a
factores sociodemograficos como sexo y edad.

Determinar si hay una relacion estadisticamente significativa entre las diferentes alteraciones
dentarias y los valores de cinematica mandibular medidos clinicamente en pacientes con
diagnostico muscular de TTM.

Determinar si hay una relacion estadisticamente significativa entre las alteraciones dentarias y
los diferentes diagnosticos musculares de TTM.
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MATERIALES Y METODO

Diseiio del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo basado en el analisis de fichas clinicas.
Fueron incluidos todos los pacientes derivados a la especialidad de TTM y DOF de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso entre los afios 2004 al 2017. Los datos
anonimizados del paciente fueron entregados por el director de la Clinica.

Universo

El universo corresponde a todos los pacientes derivados a la clinica de TTM y DOF de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso entre los afios 2004 y 2017. El tamafio
del universo corresponde a 615 pacientes.

Muestra

La muestra se obtuvo del Universo en base a los criterios de inclusion y exclusion. De un
universo que considera a 615 pacientes obtenidos de los registros de fichas de la especialidad de
TTM y DOF, 521 pacientes presentaban al menos un diagnostico de TTM. Finalmente,
considerando los criterios de exclusion se obtuvo una muestra constituida por 431 pacientes que
presentaban algiin diagnostico muscular de TTM (Figura I).

615 pacientes en la base
2004-2017

de datos entre los afios
Con diagnéstico
de TTM

‘ n=>521
—_—

Criterios de Exclusion

» Fichas clinicas con datos
incompletos.

+ Pacientes sin diagnostico
muscular de TTML

* Pacientes con ausencia
de dientes anteriores.

E—\\
n= 431
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Figura I: Diagrama del universo y tamafio muestral del estudio.
*n= nimero de pacientes; TTM= trastornos temporomandibulares.

Criterios de inclusion

Corresponden a todos los pacientes derivados a la especialidad de TTM y DOF de la
Universidad de Valparaiso que presentaron algiin diagnéstico muscular de TTM entre los afios
2004 y 2017.

Criterios de exclusion

De un total de 615 pacientes con ficha clinica en la base de datos de la Especialidad de
TTM y DOF, se consideraron como criterios de exclusion:

»  Fichas clinicas con datos incompletos.
»  Pacientes sin diagnostico muscular de TTM.
»  Pacientes con ausencia de dientes anteriores.

Calibracion de los examinadores

Los examinadores fueron calibrados a través de reuniones y actividades practicas llevadas
a cabo durante varios meses y corresponden a estudiantes de postgrado de la especialidad de
TTM y DOF. Los diagnodsticos de cada paciente fueron discutidos en reuniones grupales de
estudiantes y profesores de la especialidad.

Comité de ética

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Valparaiso
para el estudio con seres humanos bajo el codigo interno de la Facultad de Odontologia N°
PostG-05-17.

Variables Cinemadticas

Las mediciones del movimiento mandibular se realizan utilizando una regla milimetrada,
considerando el desplazamiento de los incisivos inferiores en relacion con los incisivos
superiores. Las variables de cinematica mandibular consideradas fueron categorizadas segin una
investigacion previa (Maulén-Yafiez y cols, 2018).

e Desviacion durante la apertura. Medida en el plano frontal; se considerd cuando la desviacion
presentaba mas de 2 milimetros y volvia a la linea media. Se registréo como “Si” o “No”.

¢ Deflexion durante la apertura. Medida en el plano frontal; se consideré cuando la mandibula
se encontraba al final de la apertura con una deflexion mayor de 2 milimetros. Se registrod
como “Si” o “No”.
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e Apertura mdxima sin dolor, es una apertura sin dolor y confortable. Apertura maxima forzada,
es una apertura forzada, no asistida que puede presentar dolor. Apertura maxima asistida, es la
apertura maxima asistida por el examinador utilizando los dedos indice y pulgar aplicando una
fuerza de 1 kg por 2 segundos. Para las tres situaciones anteriores, se midio el desplazamiento
del incisivo inferior en relacion al incisivo superior en el plano frontal y fue registrado como:
Nivel 1 = desplazamiento igual o menor a 39 milimetros; Nivel 2 = desplazamiento entre 40-
49 milimetros; Nivel 3 = desplazamiento igual o mayor a 50 milimetros.

e Sensacion final o End feel. Es obtenido llevando la mandibula a una “apertura méxima
asistida”. Se consider6 “duro” cuando no se pudo llevar mas alla de 2 milimetros desde la
“apertura maxima forzada”; mas alla de eso se considero “blando”.

e Maxima protrusion. El desplazamiento del incisivo inferior en el plano sagital fue registrado
como: Nivel 1 = desplazamiento menor o igual a 4 milimetros; Nivel 2 = desplazamiento entre
5 a 8 milimetros; Nivel 3 = desplazamiento igual o mayor a 9 milimetros.

e Maxima retrusion. El desplazamiento del incisivo inferior en el plano sagital fue registrado
como: Nivel 1 = desplazamiento de 0 milimetros; Nivel 2 = desplazamiento entre 1 a 3
milimetros; Nivel 3 = desplazamiento igual o mayor a 4 milimetros.

o Lateralidad maxima derecha e izquierda. Para cada una de las dos situaciones, el
desplazamiento del incisivo inferior en el plano horizontal fue registrado como: Nivel 1 =
desplazamiento menor o igual a 4 milimetros; Nivel 2 = desplazamiento entre 5 a 8§
milimetros; Nivel 3 = desplazamiento igual o mayor a 9 milimetros.

¢ Los valores de overlap y overjet se afiaden a la cineméatica mandibular. La distancia se registrd
como: Nivel 1 = distancia de 0 milimetros o negativo; Nivel 2 = distancia entre 1 a 3
milimetros; Nivel 3 = distancia igual o mayor a 4 milimetros.

Diagnosticos Musculares de TTM

Los diagndsticos de la musculatura orofacial se definen a continuacién (Okeson, 2008) y
se registran como si 0 no:

* Co-contraccion Protectora. En el examen clinico se aplica presion (1 kilogramo por 2
segundos) en las zonas musculares, ademas se realiza Apertura Maxima Asistida. El paciente
no acusa dolor y se registra una apertura bucal disminuida en mas de 5 milimetros.

¢ Dolor Miofascial. En el examen clinico se aplica presion (1 kilogramo por 2 segundos) en las
zonas musculares. El dolor es confirmado y se extiende mas alla del muasculo palpado.

¢ Mioespasmo. Los pacientes se pueden dividir en dos grupos: a) Cierre de la mandibula,
implica maséteros y/o musculos temporales, se presentan como trismus y dolor agudo; b) El
otro grupo involucra a los musculos pterigoides laterales, el paciente se queja de dificultad y
dolor en el cierre de la mandibula y apretando los dientes.
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® Dolor Muscular Local o Mialgia. En el examen clinico se aplica presion (1 kilogramo por 2

segundos) en las zonas musculares. El dolor es confirmado y se presenta solo en el musculo
presionado.

e Mialgia Centralmente Mediada. El paciente tiene dolor en los musculos faciales, ademas,
relata sentir dolor en varias partes del cuerpo. En el examen clinico se aplica presion (1
kilogramo por 2 segundos) en al menos 3 zonas musculares diferentes del cuerpo. El dolor es
confirmado y se presenta en las zonas presionadas.

Definicion de las Alteraciones Dentarias

¢ Dolor Odontogénico. Corresponde a aquella inflamacion dentro y alrededor del diente. El
término dolor odontogénico abarca una serie de diagnosticos potenciales que incluyen pulpitis
reversible e irreversible como diagnostico pulpar, periodontitis apical sintomatica y absceso
apical agudo como diagnostico apical (Fonseca y cols., 2017).

¢ Dolor Referido al diente. Tipo de dolor percibido en una parte del diente, que estéd lejos de la
fuente del dolor (Mardani y cols., 2008). Por ejemplo, el dolor que surge de los musculos
masétero y temporal puede referirse a los molares superiores o inferiores, que se vuelven
hipersensibles a los cambios de presion y temperatura (Farella y cols., 2002).

¢ Bruxismo. Actividad repetitiva de los musculos masticatorios caracterizada por apretar o
rechinar los dientes y/o por golpear y balancear la mandibula (Lobbezoo y cols., 2013). Se
considera el bruxismo de suefio o vigilia "probable" basado en el autorreporte del propio
paciente, mediante cuestionarios y/o la parte anamnésica, mas la etapa de inspeccion del
examen clinico (Lobbezoo y cols., 2013).

¢ Desgaste oclusal excesivo. Desgaste patoldgico en cuatro o mas dientes, cuando tiene una o
mas de las siguientes caracteristicas: (a) menos de un tercio remanente de la corona clinica (b)
desgaste hasta la linea de las encias (c) dentina severamente excavada (Bell y cols., 2002).

¢ [Inestabilidad Ortopédica. Cuando la posicidon intercuspidea estable de los dientes no estd en
armonia con la posicion musculoesquelética estable de los condilos en las fosas articulares. Se
considera inestabilidad ortopédica cuando existe mordida abierta anterior, mordida cruzada
unilateral, un overjet mayor de 6 mm, una pérdida de cinco o mas dientes posteriores o
discrepancia entre RC y OC mayor de 2 mm (Pullinger y cols., 1993).

Analisis estadistico

Los datos obtenidos en este estudio fueron organizados y sometidos a analisis estadistico,
usando el programa SPSS (IBM Statistics 21.0). Inicialmente se realizo la estadistica descriptiva.
Para el posterior andlisis se utilizé un indice de confianza del 95%. El primer paso fue calcular
chi-cuadrado para variables cualitativas y t-Student para variables cuantitativas. Si existe una
relacion significativa, se calcul6 el Odds Ratio (OR).
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RESULTADOS

El total de fichas incluidas en la muestra comprendié un universo de 615 pacientes entre
los afios 2004 y 2017. De este universo, 521 pacientes presentaron al menos un diagndstico,
considerado en la ficha de TTM, mientras que 431 pacientes presentaron algiin TTM de tipo
muscular. El promedio de edad de la poblacion en estudio fue de 30.8 afios (+ 15.5). EI mayor
porcentaje de los pacientes fueron mujeres (82.6%) y la mayor cantidad de pacientes se encontro
entre los 16 y 25 afios de edad (Tabla I). De los pacientes incluidos en el estudio, 403 pacientes
presentaban al menos una alteracion dentaria (93.5%).

Tabla |. Descripcion de la poblacion en estudio.
Con TTM Muscular

Con alteracion dentaria Sin alteracion dentaria Total
n (%) n (%) n(%) pvalue
Edad (afios)
<16 29 (7.2) 10 (35.7) 39(9.0) <0.0001
16 - 25 192 (47.6) 8 (28.6) 200 (46.4)
26 -40 76 (18.9) 7 (25) 83(19.3)
41-55 65 (16.1) 2(7.1) 67 (15.6)
> 55 41 (10.2) 1(3.6) 42 (9.7)
Sexo
Femenino 333 (82.6) 23 (82.1) 356 (82.6) 0.9476
Masculino 70 (17.4) 5(17.9) 75 (17.4)
Total 403 (93.5) 28 (6.5) 431 (100)

*n=numero.
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Encontramos 346 pacientes que presentaron solo un diagnostico de TTM muscular y 85
pacientes con mas de un diagnostico. El valor total de diagnosticos musculares fue de 523 y la
descripcion de la cantidad de personas en relacion a cada uno de los diagnosticos musculares
contemplados en el estudio se muestra en la Tabla Il. EIl diagnéstico muscular més frecuente
correspondi6 a Dolor Muscular Local (71.9%), seguido de Co-Contraccion Protectora (19.3%) y
Dolor Miofascial (6.3%).

Tabla I1. Descripcion de los diagnésticos musculares de TTM segln edad y sexo.

CoCoP DoM Mioes DML MMC Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (afios)
<16 7(6.9) 3(9.1) 0 (0) 37(9.8)  1(11.1) 48 (9.2)

16 - 25 46 (45.6) 14 (42.4) 2 (50) 172 (45.8) 3(33.4) 237 (45.3)

26 - 40 20 (19.8)  8(24.2) 1 (25) 76 (20.2)  1(11.1) 106 (20.3)

41 - 55 17 (16.8) 2 (6.1) 0 (0) 58 (15.4)  2(22.2) 79 (15.1)

> 55 11(10.9)  6(18.2) 1 (25) 33(88) 2(22.2)  53(10.1)
Sexo

Femenino  82(81.2) 29 (87.9) 3 (75) 312(83)  8(88.9) 434 (83.0)

Masculino  19(18.8) 4 (12.1) 1 (25) 64 (17) 1(11.1) 89 (17.0)

Total 101 (19.3)  33(6.3) 4(0.8) 376 (71.9) 9(L7)  523(100.0)

*CoCop= Co-Contraccién Protectora; DoM= Dolor Miofascial; Mioes= Mioespasmo; DML= Dolor
Muscular Local; MMC= Mialgia Centralmente Mediada; n=ntmero.

Se observé un total de 595 alteraciones dentarias en los individuos incluidos en el estudio,
las cuales se presentaron mayormente entre los 16 y 25 afios, y en mujeres. Como se puede ver en
la Tabla I11, las alteraciones dentarias mas frecuentes fueron el Bruxismo con 371 casos (62.4%),
seguido de Dolor Odontogénico con 79 casos (13.3%) y Desgaste Excesivo del Diente con 76
casos (12.8%).



19

Tabla I11. Descripcion de las alteraciones dentarias segin edad y sexo.

DO DRD B 10 DE Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (afios)
<16 3(3.8) 0 (0) 27(7.3) 7(121)  5(6.6) 42 (7.0)

16 - 25 31(39.3)  4(36.4)  172(46.4) 25(43.1) 22(28.9) 254 (42.7)
26 - 40 19(24.0) 3(27.3)  73(19.7) 7(12.1) 17(223) 119 (20.0)
41-55 18(228)  1(9.0) 64 (17.2) 8(13.7) 16(21.1) 107 (18.0)

> 55 8(101)  3(27.3) 35(9.4) 11(19.0) 16(21.2) 73 (12.3)

Sexo
Femenino 65 (82.3) 7 (63.6) 308 (83.0) 46 (79.3) 53(69.7) 479 (80.5)

Masculino 14 (17.7)  4(36.4)  63(17.0) 12(20.7) 23(30.3) 116 (19.5)

Total 79 (13.3)  11(1.8)  371(624) 58(9.7) 76(12.8) 595 (100)

*DO= Dolor Odontogénico; DRD= Dolor Referido al Diente; B= Bruxismo; 10= Inestabilidad
Ortopédica; DE= Desgaste Excesivo; n=nlumero.

De los pacientes con alteracion dentaria el diagndstico muscular mas frecuente fue el
Dolor Muscular Local con 353 casos (87.6%). En la Tabla IV se describe la relacion que existe
entre los diagndsticos musculares y la alteracion dentaria, no observandose diferencias
estadisticamente significativas entre la presencia o ausencia de una alteracién dentaria. En ella
podemos visualizar que la mayoria de los TTM de tipo muscular poseen una alteracion dentaria.
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Tabla IV. Descripcién del total de pacientes en relacion a la alteracion dentaria segin los diagnésticos
musculares de TTM.

ALTERACION DENTARIA

No Si Total p value
n (%) n (%)
CoCop
No 19 (5.8) 311 (94.2) 330 0.2605
Si 9 (8.9) 92 (91.1) 101
DoM
No 27 (6.8) 371 (93.2) 398 0.4005
Si 1(3) 32 (97) 33
Mioes
No 27 (6.3) 400 (93.7) 427 0.1314
Si 1 (25) 3 (75) 4
DML
No 5(9.1) 50 (90.9) 55 0.4033
Si 23 (6.1) 353 (93.9) 376
MMC
No 28 (6.6) 394 (93.4) 422 0.4242
Si 0 (0) 9 (100) 9
Total 28 403 431

*CoCop= Co-Contraccion Protectora; DoM= Dolor Miofascial; Mioes= Mioespasmo; DML= Dolor
Muscular Local; MMC= Mialgia Centralmente Mediada; n=ntmero.

En cuanto a la variable desgaste excesivo del diente podemos observar que a mayor edad
existe un mayor desgaste excesivo del diente (p=0.000), sin embargo, ninguna de las otras
alteraciones dentarias consideradas se asocid con la variable edad (Ver Tabla V). Tanto en los
pacientes con dolor odontogénico (p=0.003), como en los que presentan bruxismo (p=0.035)
encontramos una mayor tendencia a presentar un endfeel blando. En personas con inestabilidad
ortopédica encontramos mayores valores de retrusién (p=0.001) y menores valores de overlap
(p=0.010) y overjet (p=0.010). Es interesante mencionar que para la inestabilidad ortopédica
observamos un menor rango de movimiento en lateralidad izquierda estadisticamente
significativo (p=0.000), mientras que para la lateralidad derecha también tenemos menores
rangos de movimiento, pero no es estadisticamente significativo (p=0.628). En pacientes con
dolor odontogénico se observan menores valores de overlap (p=0.045). En el caso del dolor
referido al diente los pacientes presentan menores valores de apertura maxima sin dolor que son
estadisticamente significativos (p=0.049), para la apertura maxima forzada también observamos
valores menores (p=0.209) y para la apertura maxima asistida valores semejantes (p=0.895) que
no son estadisticamente significativos en estos ultimos dos casos.



Tabla V: Asociacion entre variables

Alteraciones Dentarias**

DO DRD B 10 DE
Edad t=-1.839 t=-1572 t=-1.799 t=-1561 t=-4.854
p=0.067 p=0.117 p=0.073 p=0.119  p=0.000*
Desviacign = 0084 = 3337 x2=0057 x*=0.005 x?=1373
svia p=0.853 p=0068 p=0.811 p=0945 p=0.241
Deflexion | 2=0571 ¢=0.338 x2=1.207 x°=2540 x2=0015
etiexio p=0450 p=0561 p=0272 p=0.111  p=0.902
ng(ir:r‘]’arasin t=-1.620 t=-1.975 t=0.261 t=0.058  t=-1.062
p=0.106 p=0.049* p=0.794 p=00954  p=0.289
dolor
Qgimjara t=-1.163 t=-1.257 t=-0.533 t=-0.455 t=-0.775
forande p=0246 p=0.209 p=0.594 p=0.649  p=0.439
ﬁgiir:#ara t=-0.813 t=-0.133 t=-0.446 t=0.086  t=-0.589
i p=0417 p=0.895 p=0.656 p=00931  p=0.556
End feel x2=8.757 x2=0.132 x?=4.454 x2=0.897 x2=0.149
p=0.003* p=0.716 p=0.035* p=0.344  p=0.699
brotrusion =043 0134 t=-1124 1125  t=-0.529
p=0458 p=0.894 p=0261 p=0261 p=0.597
metrusion | F0-748  5-1572 0067 =-3486  t= 0460
p=0.455 p=0.117 p=0.947 p=0.001* p=0.646
Lateralidad t=0557 t=-0492 t=-0931 t=0485 t=0.275
derecha p=0.578 p=0.623 p=0.352 p=0.628 p=0.784
Lateralidad t=-0.268 t=0491 t=-0476 t=3946 = 0.904
izquierda p=0.789 p=0.624 p=0.635 p=0.000* p=0.367
overla t=2.009 t=0427 t=-0.260 t=2602  t=0.147
P p=0.045% p=0.669 p=0.795 p=0.010* p=0.883
. t= 0442 t=1.109 t=-0.251 t=2.601 t=0378
Overjet _ _ _ _ _
p=0.659 p=0.268 p=0.802 p=0.010* p=0.706

*Asociacion entre las variables calculandose Chi Cuadrado (x?) para
variables cualitativas y t-Student (t) para cuantitativas considerando un
valor  estadisticamente
Odontogénico; DRD= Dolor Referido al Diente; B= Bruxismo; 10=

significativo

p<0.05.

Inestabilidad Ortopédica; DE= Desgaste Excesivo.

*+DO=

Dolor
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Posteriormente se analizo si las alteraciones dentarias se asocian con los diagndsticos
musculares de TTM (Ver Tabla VI).

El dolor odontogénico presenta una asociacion estadisticamente significativa con la Co-
Contraccion Protectora (p=0.027) y el Dolor Muscular Local (p=0.008). Por otra parte, el dolor
referido al diente presenta una asociacion estadisticamente significativa con la Co-Contraccion
Protectora (p=0.014), el Dolor Miofascial (p=0.000) y el Dolor Muscular Local (p=0.001).
También es importante mencionar que el Bruxismo muestra una tendencia a presentar Dolor
Miofascial con diferencias estadisticamente no significativas (p=0.06).

Tabla VI: Asociacién entre variables

Alteraciones Dentarias**

DO DRD B 10 DE
Co Contraccion x?=4.876 x?=6.090 x?=0.095 x?=0.281 x?=1.563
Protectora p=0.027* p=0.014* p=0.758 p=0.596 p=0.211

x? = 3.593 x?=35.101  x?=3.537 x2=0.685 x2=0.007

Dolor Miofascial 0= 0.058 p= 0.000* p= 0.060 p=0.408 p=0.931

x?=0.906 x?=0.106 x2=0.414 x2=0.462 x2=0.151

Mioespasmo p=0.341 p=0.745 p=0.520 p=0.497 p=0.698

Dolor Muscular Local = 0981 ?=10838  x*=0021  x*=1082 = 1564
p=0.008*  p=0001*  p=0.886 p=0.310 p=0.211

Mialgia por x?=0.320 x?=0.241 x?=1.487 x? = 0.606 x?=0.133
Mediacién Central p=0.572 p=0.624 p=0.223 p=0.436 p=0.715

*Asociacion entre las variables calculandose Chi Cuadrado (x?) para variables cualitativas
considerando un valor estadisticamente significativo p<0.05. **DO= Dolor Odontogénico; DRD=
Dolor Referido al Diente; B= Bruxismo; 10= Inestabilidad Ortopédica; DE= Desgaste Excesivo.
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Se calculé el Odds Ratio que existe entre las diferentes alteraciones dentarias y las
variables de cinemética mandibular cuyos valores estadisticamente significativos se muestran a
continuacion en la Tabla VII. Las personas con Dolor Odontogénico tienen 3 veces mas la
posibilidad de tener endfeel blando y las personas con bruxismo tienen 1.8 veces mas la
posibilidad de tener endfeel blando. Los pacientes >25 afios de edad tienen 2 veces mas riesgo de
tener desgaste excesivo del diente. Por otra parte, las personas con Dolor Referido sobre el Diente
tienen 3.7 veces mas la posibilidad de tener una AMSD <39 mm. En cuanto a las personas con
Inestabilidad Ortopédica tienen 3.4 veces més la posibilidad de tener una lateralidad izquierda
<4mm; 2.6 veces mas la posibilidad de tener un overlap <Omm; 3.5 veces mas la posibilidad de
tener un overjet <Omm y tienen 4 veces mas la posibilidad de tener una retrusion >4mm. En la
Figura Il se observa el diagrama que correlaciona las diferentes alteraciones dentarias con los
distintos parametros de cinematica mandibular.

Tabla VII: Valores significativos de Odds Ratio entre alteraciones dentarias y valores cinematicos.
Diagnoéstico muscular de TTM/ Variable n/N (%) OR (95% IC) p valor

Desgaste excesivo del diente

>25afios  54/215 (25.1%)
Edad . 2.058 (1.322-3.204) p=0.000*
<25afios  22/216 (10.2%)

Dolor Odontogénico

Con 71/333 (21.3%)
Endfeel Blando . 3.049 (1.413-6.579) p=0.003*
Sin 8/98 (8.2%)

Bruxismo

Con  293/333 (88%)
Endfeel Blando . 1.878 (1.039 — 3.395) p=0.035*
Sin  78/98 (79.6%)

Dolor Referido al Diente
Apertura maxima sin dolor
Nivel 1 (<39 mm) 4/59 (6.8%)
Niveles 2-3 (> 39 mm)  7/372 (1.9%)
Inestabilidad Ortopédica
Lateralidad Izquierda

3.792 (1.075-13.379) p=0.027*

Nivel 1 (€4 mm)  11/35 (31.4%)

_ 3.403 (1.567 —7.394)  p=0.001*
Niveles 2-3 (> 4 mm)  47/396 (11.9%)

Overlap
Nivel 1 (< 0mm) 17/68 (25%)
. 2.618 (1.383 -4.954) p=0.002*
Niveles 2-3 (> 0 mm)  41/363 (11.3%)
Overjet
Nivel 1 (£0mm)  13/41 (31.7%)
. 3.560 (1.720 — 7.368)  p=0.000*
Niveles 2-3 (> 0 mm)  45/390 (11.5%)
Retrusion

Nivel 3 (> 4mm) 3/8 (37.5%)
Niveles 1-2 (< 4mm)  55/423 (13%)

*Valores estadisticamente significativos p<0.05. **n/N(%)= numero de pacientes con la variable y
el diagndstico muscular/total de pacientes con la variable.

4.015 (0.933 - 17.271) p=0.044*
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También se determind el Odds Ratio existente entre las diferentes alteraciones dentarias y
los diagnosticos musculares de TTM cuyos valores estadisticamente significativos se muestran en
la Tabla VIII. Las personas con Dolor Odontogénico tienen 4.3 veces mas la posibilidad de tener
un dolor muscular local. Por otra parte, las personas con Dolor Referido sobre el Diente tienen
4.1 veces mas la posibilidad de tener una co-contraccion protectora y 17.4 veces mas la
posibilidad de tener un dolor miofascial.

Tabla VIII: Valores significativos de Odds Ratio entre alteraciones dentarias y TTM muscular.
Co Contraccién Protectora
n/N (%) OR (95% IC) p value
Dolor Referido sobre el Diente
Con 6/11 (54.5%)
Sin  95/420 (22.6%)

4.105 (1.226 — 13.748) p=0.014*

Dolor Miofascial
n/N (%) OR (95% IC) p value
Dolor Referido sobre el Diente
Con 6/11 (54.5%)
Sin  27/420 (6.4%)

17.467 (5.008 — 60.918) p= 0.000*

Dolor Muscular Local
n/N (%) OR (95% IC) p value

Dolor Odontogénico
Con 76/79 (96.2%)

Sin  300/352 (85.2%)
*Valores estadisticamente significativos p<0.05. **n/N(%)= nlmero de pacientes con la variable y
el diagnostico muscular/total de pacientes con la variable (porcentaje).

4

N Edad || & AMsD || Endfeel Blando || 4, OL || J, OJ MRet || 4 Latlz

4.391 (1.335 — 14.444) p=0.008*

D B DO 10

Figura 1l1: Diagrama que correlaciona las variables alteraciones dentarias y cinematica mandibular en
pacientes con diagndstico muscular de TTM obtenidas de los resultados de la Tablas VII. ** DE= Desgaste
Excesivo del Diente; DRD= Dolor Referido al Diente; B= Bruxismo; DO= Dolor Odontogénico; 10=
Inestabilidad Ortopédica; AMsD= Apertura Méxima sin Dolor; Ret= Retrusion; Lat I1z= Lateralidad
Izquierda; OL= Overlap; OJ= Overijet.
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DISCUSION

Los diagndsticos musculares en TTM corresponden a patologias bastante frecuentes en la
poblacion con una prevalencia que varia de 31.7 a 88.7% (Reiter y cols., 2012), que se describe
ampliamente en la literatura asociada al sexo femenino y a personas entre los 15 y 30 afos
(Harrison y cols., 2014), existiendo ademds una asociacidon con alteraciones encontradas a nivel
dentario como bruxismo (Raphael y cols., 2012) y desgaste excesivo del diente (Mickeviciute y
cols., 2017).

La poblacion de este estudio concuerda con los hallazgos epidemioldgicos reportados
previamente en cuanto a la distribucién por sexo y edad en los pacientes con TTM siendo un
82.6% mujeres y 46.4% tenian entre 16 y 25 afios (Ferreira y cols., 2016; Goncalvez y cols.,
2010; Schmid-Schwap y cols. 2013). En la literatura se ha considerado que para la aparicion de
los TTM la edad es una variable que posee una mayor influencia en las mujeres que en los
hombres, sefialando que los TTM tienden a manifestarse después de la pubertad, y la gravedad de
los signos y sintomas aumentan durante la edad reproductiva, con una mayor prevalencia en
mujeres de 20 a 40 afios (Warren y Frield, 2001).

Nosotros encontramos una frecuencia de desgaste excesivo del diente correspondiente al
12.8%, sin embargo la prevalencia es generalmente alta y variable en diferentes partes del
mundo. Valores superiores a los nuestros fueron reportados en Alemania donde la prevalencia de
desgaste dental con exposicion dentinaria fue del 23.4% (Schierz y cols., 2014), mientras que, en
Japon, se reportd que un 26.1% de la poblacion presentaba signos de desgaste excesivo (Kitasako
y cols., 2015). Por otro lado, en la poblacion holandesa se ha mostrado que el desgaste dental
severo es menos frecuente, con una prevalencia menor al 6%, con un mayor desgaste dental en
los grupos de mas edad para todos los tipos de dientes, lo que también fue observado por nosotros
(Wetselaar y cols., 2016).

El desgaste dental se ha relacionado con diferencias en la dieta, nivel socioeconémico y/o
habitos, sin embargo, estos parametros no fueron considerados en nuestro estudio. El consumo de
alimentos y bebidas acidas son un factor de riesgo para el desgaste dental (Gonzéalez-Aragon y
cols., 2016), siendo demostrado que las bebidas tienen el potencial de erosionar el tejido
dentinario (Ehlen y cols., 2008). Se ha encontrado una prevalencia de desgaste dental
significativamente mayor en la categoria socioeconémica mas baja (Zhang y cols., 2015; Muller-
Bolla y cols., 2015), lo que ha llevado a sugerir que esta relacionado con la dieta, los habitos de
vida o el conocimiento de la salud bucal. Finalmente, otro habito que puede influir es la
masticacion unilateral ya que la preferencia del lado de masticacion resultdé en una mayor fuerza
masticatoria y un mayor contacto oclusal, causando mas desgaste dental y exposicion de la
dentina en el lado de masticacion preferido (Gomes y cols., 2011).

El dolor orofacial principalmente puede ser de origen dentario, muscular o mixto en el
caso de estar asociados ambos cuadros. En el tratamiento del dolor orofacial de origen
odontogénico, el objetivo es encontrar y tratar la causa del dolor (Baart y Bosgra, 2016). Incluso
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si el dolor dental cominmente tiene una etiologia odontogénica, también es posible que el dolor
surja de los musculos masticatorios, seno maxilar o estructuras nerviosas vecinas que se pueden
referir a los dientes, por lo que, durante el estudio del dolor dental, es necesario considerar todas
las posibles causas, incluyendo las no odontogénicas (Farella y cols., 2002). En nuestro estudio,
el dolor odontogénico presentdé una asociacion estadisticamente significativa con la Co-
Contraccion Protectora (p=0.014) y el Dolor Muscular Local (p=0.008), lo que sugiere que en el
caso de presentarse conjuntamente ambos focos sintomaticos, primero se debe resolver y
descartar un dolor de origen odontogénico, para luego poder evaluar de buena manera un dolor
muscular, enfatizando asi la necesidad de realizar un examen completo y un diagnostico
cuidadoso antes de llevar a cabo un tratamiento dental inadecuado.

El dolor miofascial se clasifica como una disfuncion del sistema estomatognatico y en
nuestros resultados este diagnodstico mostroé una asociacion estadisticamente significativa con el
dolor referido al diente (p=0.000) lo cual ya ha sido reportado en otras publicaciones donde es
definido como una enfermedad de los musculos que produce dolor local y referido (Chandola y
cols., 2009; Delgado y cols., 2009). El dolor suele estar asociado con la fatiga de los musculos
afectados y con su rigidez, asi como con la tension. Los llamados puntos gatillo (nudos
musculares) son muy caracteristicos de este tipo de enfermedad y aparecen en bandas tensas de
fibras musculares, son muy sensibles, incluso a la presion suave (palpacion), provocando los
patrones de referencia que pueden ser transmitidos a la cabeza y/o los dientes (Miernik y cols.,
2012).

En nuestro estudio, el bruxismo no presentd asociacion estadisticamente significativa con
los diagndsticos musculares. Al contrario de estos resultados, varios autores describen que los
sintomas de dolor miofascial en el sistema masticatorio se asocian bdasicamente con
parafunciones tales como el apretamiento, rechinamiento de los dientes y estados emocionales
como el estrés (Glaros y cols., 2005; Van Selms y cols., 2008). Las acciones parafuncionales
durante el dia, asi como el bruxismo del suefo, se caracterizan por la intensificacion de la tension
muscular y se unen al dolor miofascial (Rossetti y cols., 2008, Chen y cols., 2007). El bruxismo
ha sido considerado como un factor predominante en el inicio o la continuacion de los TTM de
tipo dolor muscular o miofascial. Estudios basados en los autoinformes de los participantes sobre
la falta de suefio, han llegado a la conclusion de que las tasas de bruxismo estan muy elevadas en
pacientes con TTM miofascial (Raphael y cols., 2012). Sin embargo, una publicaciéon que
contempla los datos de polisomnografia (PSG), no respalda la asociacion entre bruxismo del
suefio y dolor miofascial (Lavigne y cols., 1996).

Al examinar la EMG de los musculos masticatorios durante la noche, no se ha encontrado
evidencia de que haya tasas mas altas de bruxismo en pacientes con dolor miofascial comparado
con los controles. Dentro del grupo de casos, los participantes con evidencia PSG de bruxismo
del suefio informaron tener niveles mas bajos de intensidad del dolor caracteristico y menos
interferencia con el dolor en las actividades diarias. Por lo tanto, el bruxismo de suefio parece ser
mas probable entre los que reportan menos dolor miofascial, que es consistente con un modelo de
"adaptacion al dolor" (Lund y cols., 1991), que predice una relacion inversa entre la actividad
muscular agonista y la intensidad del dolor (Raphael y cols., 2012). En el presente estudio, como
ya se mencion6 anteriormente, el bruxismo no presentd asociacion estadisticamente significativa
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con ninguno de los diagndsticos musculares, sin embargo, la asociaciéon mas proxima fue con el
dolor miofascial (p=0.06).

En relacion al overjet, las alteraciones dentarias consideradas en el presente estudio no
evidenciaron una asociacion de riesgo con un overjet aumentado (>4 mm) o disminuido, a
excepcion de la inestabilidad ortopédica que se relacioné con overjet disminuido. En la literatura
inglesa se ha planteado que un overjet aumentado (>4 mm) estaria asociado con pacientes
sintomaticos (Kahn y cols., 1998). Asi también, otras investigaciones plantearon que los sujetos
que presentan overjet > 5 mm (Chiappe y cols., 2009) mostraron un mayor riesgo de desarrollar
TTM con diagnoéstico especifico de desplazamiento discal con reduccion y mialgias. Nuestros
resultados muestran que las alteraciones dentarias no tienen asociacién alguna con rangos
aumentados de overjet que son mas frecuentemente asociados con los TTM.

Encontramos que los pacientes con Inestabilidad Ortopédica tienen 4 veces mads
posibilidades de tener una retrusiéon aumentada (>4mm); 2.6 veces mas posibilidades de tener un
overlap disminuido (<0 mm) y 3.5 veces mas posibilidades de tener un overjet <0 mm. Podemos
sugerir que la inestabilidad ortopédica genera cambios en los pardmetros oclusales y cinematica
mandibular, sin embargo la literatura es controversial. La pérdida de dientes posteriores (Wang y
cols., 2009), un menor nimero de dientes y zonas edéntulas se han asociado con sintomatologia
(Sipila y cols., 2013), mayor incidencia y mayor severidad de TTM (Dulcic y cols., 2003). La
presencia de inoclusion, en al menos un lado, condujo a 14.6 veces mas posibilidades de
desarrollar dolor miofascial (Schmitter y cols., 2007). Por el contrario, en una investigacion
(Reissmann y cols., 2014) no encontraron que la presencia de un arco dental acortado, con la
ausencia de todos los molares, en al menos un maxilar, sea un factor de riesgo importante para el
dolor por TTM, ya que la pérdida de dientes ha sido considerada como una variable que influye
poco o no influye en la aparicion de disfuncion (De Sousa y cols., 2015), aunque otros estudios
han reportado que la pérdida total de zonas de apoyo oclusal en uno o ambos lados de la boca es
predictor de TTM (Nguyen y cols., 2017).

La literatura plantea que los TTM de tipo muscular no son consecuencia directa de las
alteraciones dentarias, sin embargo, a partir de esta investigacion podemos sugerir que las
alteraciones dentarias logran provocar cambios en la cinematica mandibular, lo que puede
constituir un factor de riesgo para el desarrollo de un TTM de tipo muscular. Por otra parte, es de
conocimiento general que los dolores orofaciales pueden tener su origen tanto en una alteracion
dentaria como a nivel muscular, por lo tanto, es imprescindible abordar y descartar primero las
alteraciones a nivel dentario para poder evaluar, diagnosticar y tratar de una mejor manera los
TTM de tipo muscular.
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CONCLUSIONES

* Los valores cinematicos mandibulares pueden asociarse a alteraciones dentarias especificas.

¢ Los diagnodsticos musculares de TTM que presentan alguna alteracion dentaria son mas
frecuentes en mujeres y pacientes entre los 16 y 25 afios de edad.

¢ El Desgaste Excesivo del Diente se asocia a pacientes de mayor edad; Endfeel blando se
asocia a Dolor Odontogénico y Bruxismo; Dolor Referido al Diente se asocia a una AMSD
disminuida y la Inestabilidad Ortopédica se asocia a una retrusion aumentada, y overlap,
overjet y lateralidad izquierda disminuida.

¢ La presencia o ausencia de una alteracion dentaria no se asocia a los diagndsticos musculares
de TTM. El Dolor Odontogénico se asocia con Co-Contraccion Protectora y Dolor Muscular
Local, mientras que el Dolor Referido al Diente se asocia con Co-Contraccion Protectora,
Dolor Muscular Local y Dolor Miofascial. Los pacientes con Dolor Odontogénico tienen un
mayor riesgo de presentar dolor muscular local y los pacientes con Dolor Referido sobre el
Diente tienen un mayor riesgo de presentar co-contraccion protectora y dolor miofascial.
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SUGERENCIAS

Teniendo en consideracion las limitaciones y dificultades que tuvo el presente estudio, se
puede sugerir para una posterior investigacion que tenga como objetivo evaluar la cinematica
mandibular y su relacion con las alteraciones dentarias en pacientes con diagndstico muscular de
TTM, lo que se muestra a continuacion:

Considerar como variable, la evaluacion del aspecto conductual, psicolégico y psicosocial
del paciente (Eje II), observando si existen diferencias significativas entre los grupos con o sin
alteraciones en el Eje II.

Incorporar como instrumento de clasificacion diagndstica el sistema DC/TMD ya que
proporciona un lenguaje comun para todos los clinicos, y al mismo tiempo, entrega al
investigador métodos para la fenotipificacion valida de sus temas. No fue incluido en el presente
estudio con el objetivo de no perder la base de datos existente y tener asi, un mayor nimero
muestral para realizar los andlisis pertinentes.

Utilizar otros métodos de medicion clinica de los valores de cinematica mandibular que
existen actualmente como, por ejemplo, la axiografia o mediante la transmisioén de ultrasonidos,
que son herramientas mas precisas y fidedignas de trabajar que la regla milimetrada, logrando asi,
estandarizar el registro de estos pardmetros clinicos entre los examinadores.

Contemplar un estudio que no solo considere a los pacientes de la Clinica de la
especialidad de TTM y DOF de la Universidad de Valparaiso, sino que incluya otros
establecimientos de salud como CESFAM vy centros de atencion secundaria, con la finalidad de
constituir un estudio multicéntrico que logre un mayor impacto, tenga un tamafio muestral mas
grande, una mejor validez externa y, por lo tanto, mayor relevancia cientifica.
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la relacion entre las alteraciones dentarias y los valores de cinematica
mandibular medidos directamente en la clinica en pacientes con diagndstico muscular de TTM.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en base al
analisis de datos clinicos obtenidos de fichas de pacientes atendidos en la especialidad de TTM y
DOF de la Universidad de Valparaiso entre los afios 2004 y 2017. El tamafio muestral
corresponde a 431 pacientes y para el andlisis estadistico se aplico el valor de chi-cuadrado para
variables cualitativas y test t-Student para variables cuantitativas. Se calculo el Odds Ratio para
las asociaciones estadisticamente significativas.

RESULTADOS: Los diagnosticos musculares de TTM que presentan alguna alteracion dentaria
fueron més frecuentes en mujeres (82.6%) y en pacientes entre los 16 y 25 afios de edad (46.4%).
Desgaste Excesivo del Diente se asocia a pacientes de mayor edad. Endfeel blando se asocia a
Dolor Odontogénico y Bruxismo. Dolor Referido al Diente se asocia a una AMSD disminuida y
la Inestabilidad Ortopédica se asocia a una retrusion aumentada y overlap, overjet y lateralidad
izquierda disminuida.

CONCLUSION: Los valores cinematicos mandibulares pueden asociarse a alteraciones
dentarias especificas. El dolor odontogénico tiene mayor asociacion con Co-Contraccion
Protectora y Dolor Muscular Local, mientras que el dolor referido al diente tiene mayor
asociacion con Co-Contraccion Protectora, Dolor Muscular Local y Dolor Miofascial.
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ANEXOS

ANEXO 1: Ficha Odontolégica TTM y DOF de la Universidad de Valparaiso.

v [ oo o

ANAMNESIS EX. FISICO DIAGNOSTICO FACTORES ETIOLOGICOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS

ACCIONES TERAPEUTICAS EXAMENES COMPLEMENTARIOS INTERCONSULTAS/DERIVACIONES EVOLUCION

ANAMNESIS
¢Ha tenido dolor y/o dificultad para abrir la boca al bostezar? Si” No

¢Se ha atascado, bloqueado o salido de lugar su mandibula? Si( No

¢Ha tenido dolor y/o dificultad al masticar, hablar o mover su mandibular? SiNo

¢Ha sentido ruidos en la articulaciéon de su mandibula? (~Si( No
;Ha sentido regularmente su mandibula rigida, apretada, tirante o cansada? Si No

Siente dolor en o alrededor de sus oidos, sienes, y/o mejillas? SiNo

iSiente frecuentemente dolor de cabeza, cuello, o mandibula? Si( No
;Ha notado desgaste dentari SiC No
iSe ha dado cuenta recientemente de cualquier tipo de cambio en su mordida? Si No

¢Ha sido tratado por algin dolor de cabeza inexplicable o por algin problema en la
articulacién de la mandibula?

Motivo consulta principal
Fecha inicio del problema Mes Afo

Forma de inicio

Si’ No

Situacion de estrés (SiC No Bostezando (Si No

Espontaneo - No identifica (SiC No Tratamiento Rehabilitacién Oral (Si No

Accidente automovilistico ("SiC No Endodoncia (Si No
Al despertar (Si( No Exodoncia (Si( No
Cirugia en Huesos Maxilares (Si( No Ortodoncia (SiNo

("Si No Trauma Craneal y/o Maxilofacial (7Si(No

Intubacién faringea durante cirugia ("Si( No

=
[
%]
=
3
o
]

Otros ‘

Presencia de Habitos Parafuncionales

Apretamiento estatico @-1l@ ‘M Rechinamiento dentario (Si No

Onicofagia (Ufias) @@ W Bricomania (Dedos) ("Si"No
Morder labios o mejillas ("Si(No [eLildl (Si No

Manierismo mandibulares (Dinamico) [@:1l@ '} Posturas mandibulares Atipicas (Estatico) (Si No




Otras condiciones funcionales craneos cervicales

Posturales mantenidas (Teléfono, forma de sentarse,
computador, otros)

Ejecucién de instrumentos musicales en boca y/o canto
lirico

Practica deportiva (Natacion Estilo Crol)

Antecedentes de salud general

Antecedentes de cefaleas

Poliartropatias o Mesenquimopatias (Gota-Poliuricemia,

Sjogren, Artritis Reumatoidea, Psoriasis)
Antecedentes de Dolor Neuropdtico
Antecedentes de Sinusitis o Rinitis
Antecedentes de afecciones del oido
Diab

Otros Trastornos neuroldgicos (Tics)

Otros y especifique anteriores

Farmacos que esta utilizando

Antecedentes de salud oral

Exodoncia de 30s molares SiC No (Si( No
rto Si No Rehabilitaciéon (Si No

Otros y especifique anteriores [

Presencia de dolor craneo facial

Signos y Sintomas en o0jos

Dolor en el o alrededor Si~ No
Sensacién de ardor en los ojos “Si No
Visién borrosa “Si~ No

Centelleos visuales “Si No




Signos y Sintomas del oido

Signos y Sintomas hioideos y faringeos

Dolor de garganta “Si - No
Deglucién dolorosa y/o dificultosa (Odinofagia - :

Disfagia) S Na
Disfonia (voz rasposa y/o apagada) “Si” No
Sensacion de cuerpo extrafio en la faringe “Si No
Cansancio al hablar “Si No
Hormigueo o ardor en la lengua “SiNo

ignos y Sintomas de columna cervical
Pesadez de brazos

Torpeza de dedos

Hormigueo de dedos

EX. FISICO
est de laxitud ligamentario

Hiperflexién del pulgar derecho hacia el antebrazo

Hiperflexiéon del pulgar izquierdo hacia el antebrazo
Hiperextension del mefique derecho mayor de 90°
Hiperextensién del mefique izquierdo mayor de 90° [N

Hiperextension del codo derecho mayor de 10° m

Hiperextension del codo izquierdo mayor de 10°
Hiperextensidn de articulacion de rodilla derecha

Hiperextension de articulacién de rodilla izquierda

Poner palmas en suelo con rodillas en extensién
maxim

Puntaje Total 0

. . XA no Cariba —abajo
Flexion / Extensian =
- m Derecha [ lzquierda
Rotacion 70° —
"Derecha [ lzquierda

"Derecha [ lzquierda

Inclinacién Lateral 60°

[ Derecha [ lzquierda




Cinematica mandibular

Durante la apertura (Desviacion) INO [ Derecha [ lzquierda

Desviaciéon mandibular en apertura

Al final de la apertura (Deflexién) TINO (Derecha [ lzquierda
Apertura bucal por el paciente, sin dolor, [N
confortable | &
Apertura bucal max. por el paciente, ]
forzada | i
Apertura bucal max. (asistida) ‘ ‘mm

(Blanda( Dura

Protrusion maxima ‘ mm
Retrusién maxima ‘ mm
Lateralidad derecha ﬁmm
Lateralidad izquierda ﬁmm
Overbite (sobremordida vertical) (Valor
( Normal " Aumentada ( Disminuida, ~ mm

normal 2-3)

Overjet (sobremordida horizontal) (Valor

~ P
hotiaal 2241 (“Normal " Aumentada (" Disminuida \mm

wn
)
=
wv
o
o
(=18
=
5
8

Articulacion Temporomandibular (A.T.M.)

Posibilidad de realizar examen dinamico articular ~Si N
adecuadamente J 2

A.T.M. derecha Si No mm
; Si’ No mm

A.T.M. izquierda i

A.T.M. derecha Si No mm
A.T.M. izquierda Si’ No mm

Click en lateralidad o

Derechas e o

A.T.M. derecha " Si (“No‘ mm
A.T.M. izquierda CSi V’TNQ‘ mm

Click en lateralidad .

lzquierda Si(_No

A.T.M. derecha ~Si No mm
A.T.M. izquierda "Si No mm

Click eliminado en SN
protrusién o mm

Crepitacién en apertura o e
. Si~ No
cierre

A.T.M. derecha Si~ No mm
Si'No  mm




Consignar niimeros de 0 (No Dolor) a 10 (Dolor Maximo) y/o Puntos Gatillos (PG)

Dolor de la A.T.M. a la palpacién lateral I PG
(polo externo) PG )

Dolor de la A.T.M. a la palpacion de la | PG
zona retrodiscal [ PG

Musculos

Consignar nimeros de 0 (No Dolor) a 10 (Doler Maximo) y/o Puntos Gatillos (P
S| 5
Superficial
Misculo Masetero
Musculo Trapecio \ @
S o

Miisculo Esternocleidomastoideo

Dento - Oclusal

| |

|

]

1R

Posibilidad de realizar examen oclusal adecuadamente, sin dolor, sin

: S
considerar terceros molares _Si(_No

Pérdida de mas de 5 dientes posteriores (molar - premalar) "Si"No

Uso de protesis removible total o parcial (Si( No
Prétesis removible - Con buena retencién (Si( No

Prétesis removible - Con mala retencién (Si{ No

Deslizamiento de mds de 2mm desde posicién retruida mandibular

(SiCN mm
¢/manipulacén a MIC D@

Posicion Intercuspal Estable en sentido vertical con contactos s &
bilaterales P

SN
v
SN

Mordida Erazada Derecha ( lzquierda " Ambas
No

Mordida Abierta Lateral (" Derecha (" lzquierda " No

Mordida Abierta Anteriar "SI No

Mordida Invertida Anterior (Si No

Retraccién Gingival no inflamatoria SiC No  Grupo dentario ‘

Abrasiones cervicales (cunas) (SiC’ No  Grupo dentario ‘

Atricion dentaria con exposicién
dentinaria en mas de un diente

“Si  No  Grupo dentario




DIAGNOSTICO

Desordenes de Musculatura Masticatoria

Desordenes Dentarios

Desdrdenes de la Articulacién Temporomandibular

Desordenes inflamatorios

Hipomovilidad mandibular crénica

Desdrdenes del Desarrollo

Desérdenes de Dolor Cervical

Desdrdenes Neuropaticos de Dolor

Dolorde de Cabeza

Otros Desordenes de Dolor

n protectora
Dolor miofascial
Mioespasmo
Dolor muscular local
Mialgia por mediacion central
Dolor dentario (pulpar / periodontal)
Dolor referido (sobre el diente)
Bruxismo
Inestabilidad ortopédica
Desgaste oclusal excesivo
Desplazamiento discal con reduccién
Desplazamiento discal sin reduccion
Incompatibilidad estructural
Adhesion discal
Subluxacién
Dislocacion espontanea
Capsulitis / Sinovitis
Retrodiscitis
Osteoartritis—primaria
Osteoartritis-secundaria

Poliartritis

Anquilosis

Contractura muscular

Impedancia coronoidea

Desérdenes del crecimiento 6seo
Desérdenes del crecimiento muscular
Dolor muscular cervical

Desdrdenes de |la espina cervical
Dolor miofascial cervical

Dolor Neuropatico Continuo

Dolor Neuropatico Episédico

Dolor neurovascular / Otras Cefaleas
Autondmicas Trigeminales

Dolor de cabeza de tipo tensional

Otros dolores de cabeza

mialgia
Dolor sinusal/nasal
s del su (>= 5 PsQl)
Dolor ético
Desordenes p iales/stress

(Depresion Moderada Severa)

o 0
=) o

~Si” No
“Si No
~Si No
~SiNo
i No
~Si No

" Si’ No
[Si No
~Si” No
(5i( No
" Si No
8i_ No
Si_ No
(Si No
(Si( " No
" Si No
Si " No
SiNo
{ Si( No

~Si’ No

“SiNo

“Si’ No
~Si° No

(Si’ No

"Si” No

“Si No

" Si’ No
[ Si’ No

“SiC No

[ Si’ No

“Si No

 Si” No

CSil No
“Si- No

“SiNo
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Evaluacion Dworkin

Grado de dolor 0 1 o IV CN/R
""No ( Moderada ( Severa ( N/R
Somatizacion c/dolor No ( Moderada ( Severa  N/R

Somatizacién s/dolor (No ( Moderada ¢ Severa ( N/R

=)
o
o
=
m
<
O
=]

Valor PSQI (< 5 Buena calidad suefio, >= 5 Mala calidad suefo)

Escala de Stress Percibido

FACTORES ETIOLOGICOS

1) Predisponentes

)

~

o
~

2) Desencadenantes

=

o
~

o
=

3) Perpetuantes

=

o
—

(=
-

~

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

ACCIONES TERAPEUTICAS
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Imagenes

| Panoramica B

| seleccionar archivo . Ningun archi...seleccionado

La imagen debe estar en formato jpg y no debe exceder los 400 Kb

Subir Imagen

INTERCONSULTAS/DERIVACIONES

Descripcidn

EVOLUCION

Accion Clinica

—

A4
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