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RESUMEN

Los Trastornos Temporomandibulares y Dolor Orofacial (TTM y DO) se
caracterizan por involucrar la musculatura masticatoria, el odonton y/o las
articulaciones temporomandibulares. En los dltimos 12 anos, en las clinicas de
post-grado de TTM y DO de la Universidad de Valparaiso, se han examinado vy
diagnosticado aproximadamente 551 pacientes. Para lograr lo anterior, se han
seguido las pautas diagnosticas propuestas por la Asociacion Americana de Dolor
Orofacial, de acuerdo a esto, los pacientes son examinados en forma integral
considerandolos como individuos biopsicosociales. La informacion recogida en el
examen de los pacientes permiten hacer un diagnostico biolégico (EJE |) Y
psicosocial (EJE Il). Para establecer el diagnostico es necesaria la interpretacion
de algunos signos y sintomas que presenta el paciente, pero dicha interpretacion
no es muy clara en algunos casos, esta situacién ocurre con los movimientos
mandibulares. La cinematica mandibular se expresa en la distancia recorrida de
los incisivos inferiores con respecto a los incisivos superiores, se miden sus
maximos movimientos protrusivos, de apertura, y lateralidades.

La politica de la Catedra de Fisiologia Oral y TTM, de la Universidad de
Valparaiso, es crear una base de datos que pueda ser usada para realizar
estudios de investigacién y publicaciénes. No ajeno a lo anterior y usando la base
de datos mencionada, se analizd la Correlacion entre la cinematica
mandibulares y los diferentes diagnosticos de TTM y DO, situacion que
supondria encontrar ciertas relaciones, pero no habia antecedentes precisos de
como podrian ser, en la literatura no aparecen investigaciones que lo aclaren.
Despues del analisis estadistico y debido a la gran catidad de relaciones
estadisticamente significativas, se decide seccionar el trabajo para lograr un
analisis en profundidad de las correlaciones estudiadas, lo que permitiria aspirar
en el futuro inmediato a tener mas de una publicacion en el tema.

El presente trabajo tiene por objetivo, "Evaluar La Asociacién Entre los
Diagnésticos Musculares en TTM con la Cinematica Mandibular®. El método

empleado consiste en un estudio clinico descriptivo retrospectivo basado en el



analisis de 370 registros clinicos de diagnésticos musculares en TTM. El analisis
estadistico se realizé con un p <0.05. Como resultados se consideraron cinco
diagndsticos musculares diferentes. El miospasmo y la mialgia mediada
centralmente se descartaron del analisis estadistico, debido a su baja incidencia.
Los diagndsticos incluidos en el analisis fueron: co-confraccién protectora, dolor
miofascial y mialgia. La disminucion de la cinematica mandibular en los planos
frontal y horizontal se relacioné con el dolor miofascial. La cinematica mandibular
disminuida en el plano frontal y la Deflexion en Apertura, pero en el plano
horizontal con valores intermedios o aumentados, se relacioné con Co-contraccion
protectora. El dolor muscular con cinematica mandibular normal o aumentada se
asocia con el diagnoéstico de mialgia. Como conclusion los valores de la cinematica
mandibular se correlacionan con los diagnésticos musculares en TTM y son Utiles

para el diagnostico.



RELACION ENTRE LOS DIAGNOSTICOS EN TTM Y DO CON LA
CINEMATICA MANDIBULAR, ESTUDIO PRELIMINAR

MARCO TEORICO

Los Trastornos Temporomandibulares Y Dolor Orofacial (TTM y DO) se definen
como un conjunto de diversos problemas clinicos que pueden involucrar la
musculatura masticatoria, las articulaciones temporomandibulares, o ambas (1).
Diversos estudios epidemiologicos de los TTM y DO han sido realizados, los
cuales encontraron prevalencia de TTM y DO entre un 7,2 a un 68%, siendo casi
dos veces mayor en mujeres que hombres, lo que se acentiua con el aumento de
la edad (2)(3)(4).

Los profesionales del area de la salud evaltan a diario pacientes, y la informacion
recogida se utiliza pera realizar diagnosticos, tratamientos, seguimientos o
derivaciones. Los estudios de los TTM y DO se han caracterizado por |la aplicacion
de diferentes metodologias de examen y recoleccion de datos, luego se evalian
los signos y sintomas para ser aplicados a diferentes y cambiantes categorias
diagnosticas. Lo anterior ha dificultado establecer diagnésticos especificos por
areas afectadas y niveles de severidad de los TTM y DO. También se han
establecido criterios y escalas de severidad arbitrarios como variables de factores
causales no validadas adecuadamente (5)(6). Adicionalmente, en la evaluacion de
los enfermos con TTM y DO se deben considerar aspectos psicosociales
(conocido como Eje Il), que muchas veces cumplen un rol fundamental en la
genesis y el desarrollo de estas patologias (5)(7). Un ejemplo de lo anterior se da
en una revision bibliografica de cémo los TTM y DO afectan a los adolescentes y
nifos, para lo cual se analizan varios articulos en los dltimos afos, donde se
encontré que la frecuencia de TTM y DO varian desde el 16% hasta 68%. Para
obtener dichos resultados los criterios diagndsticos utilizados en los estudios
fueron: indice de Helkimo (n = 2; 12%), Criterios de Investigacion de Diagnéstico
para los Trastornos Temporomandibulares (RDC/TMD) (n = 4; 24%), el indice de
la mandibula (n = 1; 6% ), protocolos clinicos (n = 10; 59%), y cuestionarios



anamnésticos (n = 6; 35%). Se pudo ver que la prevalencia de TTM y DO en nifios
y adolescentes varia en la literatura. Los autores sugieren que se necesitan
métodos apropiados y estandarizados para identificar, con mayor validez, la
presencia de TMD en |a poblacion, lo que permitiria una mejor comprension de los
aspectos patolégicos con el fin de abordar los procedimientos preventivos y
terapéuticos mas eficaces (4).

El examen del Sistema Estomatognatico es realizado por odontélogos generales y
odontdlogos especialistas en diferentes areas, entre ellos los especialistas en TTM
y DO. En cada examen se consideran diferentes variables segun los
conocimientos, intereses y necesidades de cada examinador.

El 1986, la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) publica una
clasificacion de condiciones dolorosas. De las 32 categorias de desordenes
dolorosos, la categoria Il fue designada como "Dolor Craneofacial de origen
musculo esqueletal”. Esta categoria estaba dividida en 2 subcategorias: “Dolor
Temporomandibular y Sindrome de Disfuncién” y "Osteoartritis de la ATM". Esta
clasificacion fallaba en reconocer algunos desordenes dolorosos en relacion a los
musculos masticadores (8). Dos afios después la IASP publica una nueva
clasificacion, y la Sociedad Internacional de Dolores de Cabeza (IHS) propone una
clasificacion para los dolores de cabeza bajo 13 categorias. La categoria 11 fue
designada como “Cefalea o dolor facial atribuido a desordenes de craneo, cuello,
ojos, oidos, nariz, senos, dientes, boca o otras estructuras faciales o craneales”.
No hubo subcategorias especificas relacionadas a TTM, a pesar de las
recomendaciones dadas por la Asociacion Americana de Dolor Orofacial (AAOP).
La AAOP entregd criterios diagnosticos y subcategorias en 1996 y nuevamente el
2008, aunque hasta la fecha no se han realizado estudios para determinar la
validez y fiabilidad de estos criterios (8). Por la complejidad de los TTM y DO
recientemente un grupo de investigadores y médicos intentaron una nueva
aproximacion a su clasificacién. La nueva taxonomia propuesta se basa en la

ontologia. Ontologia es el estudio de |la naturaleza del ser, busca la identificacion



de un trastorno o enfermedad dependiendo de varios niveles de pruebas, como
la realidad, observaciones, interpretaciones y/o creencias. Este nuevo esfuerzo
para clasificar especialmente el DO solo se ha tratado de aplicar a algunas de las

condiciones, y por lo tanto una clasificacién completa no esta disponible (8).

El proceso de diagnéstico es una habilidad en el cual se mezclan arte y ciencia. El
objetivo del proceso es determinar un diagnéstico primario y o secundario a nivel
fisico (eje 1) o psicologico (eje Il), los factores contribuyentes y el nivel de
complejidad de los problemas del paciente, incluyendo el pronostico. Se
encuentran listas de condiciones que pueden ser responsables de cada
complicacion que presenta el paciente, asi como también otros factores que
pueden contribuir a la complejidad de la tentativa diagnéstica, facilitando el
padecimiento del paciente. El proceso de diagnéstico involucra definir criterios de
inclusién que son especificos a un desorden y descartar trastornos especificos de
una clasificacion diagnostica que incluye todos los posibles desérdenes que
pueden causar sintomas similares. El proceso de diagnéstico diferencial es critico
porque un diagnostico incorrecto u omitido es una de las mas frecuentes causas

de tratamiento inapropiado o falla de tratamiento (8).

Helkimo fue pionero en el desarrollo de una sistematica para medir la gravedad
de los TTM y dolor en la mandibula, lo cual lo expresa en un indice . Al utilizar este
indice, se analizan los pacientes sobre la base de la evaluaciéon de ftres
subindices: el de Anamnesis (Ai); el indice de disfuncion clinica (Di); vy el indice
oclusal (Hi)(9). Esto no da un diagnostico preciso por niveles que permita tener
aplicacion clinica en el tratamiento de TTM y DO.

Establecer el diagndstico correcto en los pacientes con TTM y DO es
particularmente dificultoso por la compleja interrelacion de los factores fisicos (eje
I) y psicologicos (eje ), en la etiologia de sindromes dolorosos crénicos. Aunque
los clinicos pueden ser exitosos en diagnosticar problemas orofaciales simples,

un equipo apropiado de profesionales es frecuentemente requerido para



diagnosticar y manejar complejos problemas orofaciales cronicos, especialmente

cuando estan presentes factores del eje Il (8).

Como el objetivo es clinico y mas que un indice se busca un diagnostico para
eventuales tratamientos, |a pauta de este estudio usa la estructura de clasificacion
propuesto por el Comité Taxondmico International RDC-TMD (Criterios de
Diagndsticos para Investigacién en TTM y DO) vy el Grupo de Especial Interes en
Dolor Orofacial. Esta clasificacion es una unidn del sistema de clasificacion de
RCD/TMD y AAOP. El criterio RDC/TMD fue empleado para los mas comunes
TTM y DO. El criterio de AAOP sirve como base para los menos comunes TTM y
DO. En los afios recientes, el Consorcio Internacional RDC/TMD de |la Asociacion
Internacional para la Investigacion Dental y el Grupo de Interés Especial sobre
OFP de la |IASP unieron sus fuerzas para revisar los algoritmos de diagnéstico
RDC/TMD, publicaron criterios de diagnéstico de eje dual (DC/TMD), mejorando la
precision diagnoéstica, siendo facil de usar tanto por los médicos como por los
investigadores (10). Pautas a las cuales las clinicas de post-grado y la ficha en
cuestion, se ha tenido que ir adaptando a través de los afios.

Dentro del eje |, una de las mas frecuenies evaluaciones que se realizan
corresponde a la cinematica mandibular, la cual se mide directamente en clinica
por el desplazamiento de los incisivos inferiores con respecto a los incisivos
superiores. El rango considerado normal de apertura mandibular esta entre los 40
a 55 mm., y para los movimientos excursivos de protrusion y lateralidad es de 7
mm. Es en general aceptado que los rangos de apertura pueden variar entre
individuos, dependiendo de algunos factores como la estatura, la forma
craneofacial y otras variables. El rango de apertura normal o rango activo de
movimiento es menor en mujeres que en hombres y decrece con la edad. Tres
mediciones de apertura vertical pueden ser realizados: maximo confortable,
apertura maxima y apertura maxima asistida. La maxima apertura confortable es
definida como el maximo de rango de movimiento que puede ser realizada sin

dolor. La maxima apertura es definida como el maximo rango de movimiento que



puede obtener el paciente independiente de |la presencia de dolor. Esto es también
llamado rango de movimiento activo. Apertura bucal asistida es definida como la
maxima apertura bucal que puede ser obtenida con suave estiramiento después
de que el paciente ha alcanzado su rango activo de apertura mandibular. Esto es
también llamado rango de movimiento pasivo. El rango de movimiento vertical y
horizontal puede ser registrado en milimetros. La localizacién del dolor provocado

por estos movimientos debe ser anotado (8).

La medicién de movimientos mandibulares pueden ser obtenidos por el uso de
aparatos de trazado mandibular, sin embargoe no hay datos que demuestren que
esta técnica es mas util para medir la funcién mandibular que la tradicional regla
milimetrada, en la cual se mide el desplazamiento de los incisivos inferiores con
respecto a los superiores. Tomando en cuenta el costo-beneficio, el uso de

aparatos de trazado no es recomendado como parte de |la evaluacién orofacial (8).

La interpretacién de las mediciones antes mencionadas en muchos casos es muy
subjetiva y variable, debido a que se basa en evidencia cientifica antigua y poco
fiable, la que es aplicada a clasificaciones diagnosticas actuales sin ser validadas
adecuadamente. Kordass et al. (2012) publicaron un estudio, en el cual utilizaron
un sistema de registros de movimientos mandibulares por ultrasonido, analizando
la correlacion entre las mediciones de apertura y cierre mandibular con los
sintomas clinicos de TTM. Estos investigadores encontraron algunas correlaciones
entre las caracteristicas de la cinematica mandibular con algunos TTM, es el caso
de patologias tales como los ruidos articulares, deterioro palpable de movimiento
de la mandibula y el grado de apertura mandibular (11). No se encuentran
estudios en la literatura en los cuales relacionen la cinematica mandibular con los
diagnosticos en TTM y DO, por lo anterior no se tiene claro que porcentaje o
cantidad de relacidn se puede encontrar en el presente trabajo.

Es importante poder medir clinicamente los valores cinematicos mandibulares y
poder relacionarlos correctamente con los diagnosticos de TTM y DO, de tal



manera que ayude al clinico en el diagnéstico y control de los problemas antes
mencionados.

La politica de la Catedra de Fisiologia Oral y TTM de la Universidad de
Valparaiso, fué crear una base de datos que pueda ser usada para realizar
estudios de investigacion y publicaciénes. No ajeno a lo anterior y usando la base
de datos mencionada, se evalud |la correlacién entre la cinematica mandibulares y
los diferentes diagnosticos de TTM y DO. Luego del analisis estadistico previo, se
decidira si la investigacion para esta tesis se termina como una sola investigacion
o para no perder los datos y fiel a los requerimiento de investigacion de la catedra
y de la Tesis, se subdivide en varias posibles investigaciones que permitan los
analisis completos correspondientes. Situacidn esta Ultima, que permitiria aspirar

en el futuro inmediato a tener mas de una publicacién en el tema.

Se debe tener presente que este trabajo corresponde a un estudio transversal
tiene la limitacién de no ver causalidad, sélo estudia la relacion entre dos

variables.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

Como se menciond anteriormente y por no tener pautas precisas que indiquen la

relacion que se puede dar, se plantea una primera pregunta de investigacion:

¢ Existe relacién entre los diagnésticos clinicos de pacientes con TTM y DO
con los valores cinematicos medidos en clinica?

HIPOTESIS

Ho: Los valores cinematicos mandibulares estan relacionados con los diagnosticos
de TTM y DO.

H1: Los valores cinematicos mandibulares no estan relacionados con los
diagnosticos de TTM y DO.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar si hay relacién y que tipo de relacion se dan entre la cinematica

mandibular con los diagnosticos en TTM y DO.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Relacionar cinematica mandibular con los diagndsticos especificos
realizados en el paciente en el Eje | (aspecto biolégico).

* Relacionar cinematica mandibular con los diagnosticos especificos
realizados en el paciente en el Eje |l (area psicosocial).

* Cuando hay relacién, determinar el tipo de realacion entre la cinematica
mandibular con los diagnésticos especificos realizados en el paciente en el
Eje | (aspecto biologico).

* Cuando hay relacion, determinar el tipo de relacion entre la cinematica
mandibular con los diagndsticos especificos realizados en el paciente en el
Eje Il (area psicosocial).

5



MATERIALES Y METODOS

Estudio clinico retrospectivo descriptivo basado en el analisis de fichas clinicas.
Son considerados todos los pacientes ingresados en las Clinicas de TTM y DO de
la Universidad de Valparaiso, entre los afos 2004 al 2015.

Universo:
El Universo corresponde a todos los pacientes derivados a la especialidad
de TTM y DO de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso entre los anos 2004 al 2015. El tamafio del Universo es de 515
pacientes.

Criterios de Inclusion y Exclusion:
De un total de 515 pacientes con fichas clinicas en los archivos de la
especialidad en TTM y DO, se consideraran como criterios de inclusion:
« Fichas de paciente examinados y diagnosticados en el Servicio de
especialidad en TTM y DO.
Los criterios de exclusién a considerar seran:
* Pacientes sin diagnéstico de TTM o DO.
 Pacientes que durante el mes previo al primer examen estuvieran
sometidos a tratamiento de TTM y DO.
¢ Fichas con datos incompletos.

* Fichas sin registro de los valores de cinematica mandibular.

Ficha Clinica:

Desde Abril del 2004 a Abril del 2015 se aplica una ficha que incorpora
aproximadamente 212 variables, considerando entre ellas la anamnesis, la
cinematica mandibular y el diagnéstico. En el examen clinico también fueron
determinadas las categorias y subcategorias diagndsticas descritas por |a
Academia Americana de Dolor Orofacial (12), con algunas modificaciones
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realizadas por la Catedra de Fisiologia Oral y Trastornos Temporomandibulares.
Los examinadores fueron previamente calibrados a través de reuniones vy
actividades practicas durante varios meses y todos corresponden a alumnos de
postgrado de la especialidad de TTM y DO, bajo la supervision de docentes de la
catedra de TTM vy Fisiologia Oral. La condicion psicosocial fue evaluada por el
nivel de estrés y la calidad del suefio, para ello se usé el "SCL-90" adaptado (13)
y el "Indice de Calidad de Suefio de Pittsburg" (14). Ficha en apéndices (Pag. 54,
63y 74)

Calibracion de los operadores:

Los sujetos fueron calibraos segun apéndice de Calibracion de Examinadores
(Pag.86).

Variables:
Las variables a considerar en el estudio seran:
Datos del paciente:
* Edad: Cuantitativa ordinal. Sera descrita en afos.
¢ Sexo: Nominal dicotémica. Mujer/Hombre.
* Estado civil: Nominal. Casado, soltero, viudo, divorciado,
conviviente.
¢ Ocupacion: Nominal.
Variables de cinematica mandibular cuantitativas (en milimetros):
* Desviacién mandibular en la apertura (derecha e izquierda)
* Deflexion al final de la apertura (derecha e izquierda)

* Apertura bucal por el paciente (sin dolor y confortable)

Apertura bucal maxima por el paciente (forzada)

Apertura bucal maxima (asistida)
* Protrusiéon maxima

¢  Retrusion maxima

Lateralidad derecha

Lateralidad izquierda
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Variables respuesta (Diagnoéstico cualitativas):
* Desoérdenes de la musculatura

= Contraccion protectora, dolor miofascial, mioespasmo,

dolor muscular local, mialgia por mediacion central.
* Desérdenes dentarios:

= Dolor dentario (pulpar / periodontal), dolor referido
(sobre el diente), bruxismo, inestabilidad ortopédica,
desgaste oclusal excesivo.

¢« Desordenes no inflamatorios de las ATM:

* Desplazamiento discal con reduccion, desplazamiento
discal sin reduccion, incompatibilidad estructural,
adhesiodn discal, subluxacion, dislocacion espontanea.

« Desodrdenes inflamatorios de las ATM:

» Capsulitis / sinovitis, retrodiscitis, osteoartritis primaria,
osteoartritis secundaria, poliartritis.

¢ Hipomovilidad mandibular crénica:

= Anquilosis, contractura muscular, impedancia
coronoidea.

* Desoérdenes del desarrollo:

* Desordenes del crecimiento 6seo, desérdenes del
crecimiento muscular.

= Desordenes de dolor cervical:

* Desérdenes de |la espina cervical, dolor miofascial
cervical.

* Desordenes neuropaticos de dolor:

* Dolor Neuropatico continuo, dolor neuropatico
episodico.

* Dolores de cabeza:

* Dolor neurovascular / otras cefaleas Autonémicas
Trigeminales, dolor de cabeza de tipo tensional, otros
dolores de cabeza.

14



» Otros desdrdenes de dolor:
= Fibromialgia, dolor sinusal / nasal, disturbios del suefio,
dolor otico, desérdenes psicosociales / Stress.
* Evaluacién de Dworkin:
* Grado de dolor, depresion, somatizacion c/dolor,
somatizacion s/dolor.
+ Valor PSQI:
o Menor de 5 buena calidad de suefio, mayor o

igual a 5 mala calidad de suefio.

Anaélisis estadistico:

Los resultados de este examen y la evaluacion psicosocial seran traspasados a
una base de datos de la especialidad y posteriormente seran evaluados
estadisticamente con la asesoria del departamento de Estadistica de |la Pontificia

Universidad Catélica de Valparaiso. Como plataforma de gestion de datos se
utilizaran Excel 2007 y el software SSPS versién 17.

15



RESULTADOS

El total de fichas de pacientes de la muestra es de 515, son obtenidos entre los

afios 2004 al 2015, 440 fichas superaron los criterios para ser incluidas. Se

consideraron 12 signos de cinematica mandibular y relacionaron con los 43

diagnésticos posibles en la ficha. De los 43 posibles diagnosticos se decide sacar

del estudio los que presentan baja frecuencia, especificamente de 10 o menos

casos. El estudio estadistico para determinar relaciones o asociaciones para tan

baja cantidad de eventos resulta no ser segura su interpretacion. Ver Tabla |

TABIa I: Diagnosticos con n=a 10

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS | % DE PACIENTES
AFECTADOS
Mioespasmo 4 0,91
Mialgia por mediacién Central 9 2,05
Dolor referido sobre el diente 8 1,82
Adhesion discal 0 0
Luxacion espontanea 5 1,14
Poliartritis 3 0,68
~ Anquilosis 0 0
Contractura muscular 6 1,36
Impedancia coronoidea 0 0
Crecimiento Muscular 1 0,23
Desérdenes de la espina 5 1,14
cervical
Dolor neuropatico continuo 0,45
Episodios de Dolor neuropatico 0,91
Paroxismo hemicraneal 0
Otros dolor de cabeza 10 2,27
Fibromialgia 1,14
Dolor sinusal/nasa g 0,68
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Por su baja frecuencia se eliminan del estudio 17 diagnosticos, quedando para el

analisis un total de 26 diagnésticos. Tabla ||

Tabla Il
NUMERO DIAGNOSTICO
ASIGNADO
1 Co Contracccion Protectora
2 Dolor Miofascial ]
3 Dolor Muscular Local
4 Dolor odontogénico
5 N Bruxismo
6 Inestabilidad ortopedica
7 5@35655@ excesivo a
8 Desplazamiento discal con reduccién
9 Desplazamiento discal sin reduccién
10 Incompatibilidad estructura
11 Subluxacién
12 Capsulitis/Sinovitis |
13 ) Retrodiscitis
14 Osteoartritis 12
15 Osteoartritis 22
16 Crecimiento Oseo
17 Dolor miofascial cervical
18 Dolor neurovascular
19 Dolor tipo tensional
20 Disturbios del suefio
21 Dolor ético
22 Desordenes Psicosociales
23 Grado de dolor (Dworkin)
24 Depresion
25 Somatizacion incluidos signos de dolor
26 Somatizacion excluidos signos de dolor

17



Se busca una relacion estadisticamente significativa entre valores de cinematica
mandibular y los diagnoésticos. En los casos en que se encuentra una relacion
estadisticamente significativa (confiabilidad del 95%), se hace el estudio del OR
(Odds Ratio). Con el OR (IC del 95%) se determina si |a relacion es de riesgo o
protectora entre la cinematica mandibular y la patologia diagnoéstica. Para las
relaciones de riesgo se determina la RL (Regresién Logistica), lo que permite
determinar el riego que se tiene de tener uno de los diagnosticos antes sefalados
cuando se dan ciertos valores de cinematica mandibular. Cuando se dan
diagnosticos que tienen mas de una relacion de riesgo, se determinan ademas, la
probabilidad total de tener el diagnostico cuando se juntan todas las relaciones de

riesgo encontradas para ese diagnostico.

Definiciones operacionales para el analisis estadistico:
* Desviacion en apertura:
= Los registros fueron considerados como “si/ no", donde se
sefiala la  existencia de la desviacion (si) o su ausencia (no).
= Deflexion en apertura:
» |gual al caso anterior.
* Para las Aperturas Maximas Mandibulares (sin dolor, por paciente y
asistida):
= Nivel1 es apertura mandibular hasta 39 milimetros.
= Nivel 2 es apertura mandibular de 40 a 49 milimetros.
= Nivel 3 es apertura mandibular de 50 o mas milimetros.
* Para la protrusion mandibular y su lateralidad derecha e izquierda:
* Nivell es desplazamiento mandibular hasta 4 milimetros.
= Nivel 2 es desplazamiento mandibular de 5 a 8 milimetros.

= Nivel 3 es desplazamiento mandibular de 9 o mas milimetros.
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Para Overbite y Overjet:

= Nivel1 valor menor o igual a 0 milimetros.

* Nivel 2 valor de 1 a 3 milimetros.

= Nivel 3 valor de 4 o mas milimetros.
Retrusion Maxima:

= Nivel1 valor igual a 0 milimetros.

= Nivel 2 valor de 1 a 2 milimetros.

= Nivel 3 valor de 3 o mas milimetros.
Sensacion final:

» (esblanda

= 1 esdura
Para depresion, somatizacion incluidos signos de dolor y somatizacion
excluidos signos de dolor, los valores son:

= 1esno

= 2 es moderada

* 3 essevera
Grado de Dolor:

= 0 sin dolor

1 leve dolor

= 2 dolor moderado

3 dolor intenso

4 dolor muy intenso
Desordenes Psicosociales:
= Si, presenta desordenes psicosociales

= No, no presenta desordenes psicosociales
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Descripcion de la muestra:

Tabla IV: Nimero de pacientes bajo estudio y su distribucién segun sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 354 80,45%
Masculino 86 19,55%

Total 440 100%

Grafico I Distribucion del nimero de pacientes bajo estudio segun sexo.

Comentario: Desde la tabla y gréfico, es posible apreciar que salo el 20% de
los pacientes bajo estudio son de sexo masculino.
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Tabla V: Distribucién del nimero de pacientes bajo estudio segun edad.

Edad Frecuencia  Porcentaje

7,5-13,6 24 545
13,6-19,7 74 16,82
19,7-25,8 137 31,14
25.8-31.9 40 9,09
31,0-38,0 31 7,05
38,0-44 1 30 6,82
44 1-50,2 34 7,73
50,2-56,3 22 5,00
56,3-62,4 23 5,23
62,4-68,5 16 3,41
68,5-74,6 8 1,82
74,6-80,7 2 0,45

Total 440 100%

Grafico II: Distribucién del nimero de pacientes bajo estudio segun edad.
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Comentario. Desde la tabla y grafico, es posible apreciar que la distribucién de la
edad de los pacientes bajo estudio presenta una asimetria a la derecha, es decir,
esta concentrada en los valores bajos de la variable. Ademas, mas de la mitad de
estos (57%), se encuentran entre los 14 y los 32 afas.
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Tabla VI Distribucion del nimero de pacientes de sexo femenino seguln edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
7,5-13,6 17 4,80
13,6-19,7 60 16,95
19,7-258 116 3277
25,8-31,9 31 8,76
31,9-38,0 25 7,06
38,0-44,1 26 7,34
44 1-50,2 28 7,91
50,2-56,3 18 5,08
56,3-62,4 16 4,52
62,4-68,5 9 2,54
68,5-74,6 7 1,98
74,6-80,7 1 0,28
Total 354 100

Grafico III: Distribucion del nimero de pacientes de sexo femenino segln edad.

Comentario: Desde la tabla y grafico, es posible apreciar que la distribucién de la
edad de las mujeres bajo estudio presenta una asimetria a la derecha, es decir,
esta concentrada en los valores bajos de la variable. Ademas, mas de la mitad de
estas (58,5%), se encuentran entre los 14 y los 32 afios.
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Tabla VII: Distribucién del nimero de pacientes de sexo masculino segun edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
7,5-16,5 14 16,28
16,5-25,5 28 32,56
25,5-34,5 11 12,79
34,5-43,5 7 8,14
43,5-52,5 9 10,47
52,5-61,5 8 9,30
61,5-70,5 7 8,14
70,5-79,5 2 2,33

Total 86 100

Grafico N°4: Distribucién del nimero de pacientes de sexo masculino segun edad.

Frecuencia

Comentario: Desde la tabla y grafico, es posible apreciar que la distribucién de la
edad de los hombres bajo estudio presenta una asimetria a la derecha, es decir,
esta concentrada en los valores bajos de la variable. Ademés, mas de la mitad de
éstos (61,6%), se encuentran entre los 8 y los 35 afios.

Aln cuando la distribucién de la edad de los hombres es similar a la de las
mujeres, se observan un mayor porcentaje de varones sobre los 53 afios (20%),
en contraposicion de las mujeres (14.4% sobre los 50 arios).
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Tabla VIIIl: Resumen de Estadisticas de la Edad de |los pacientes bajo estudio.

Valor

Estadigrafo
Total Femenino Masculino

Media 31,61 31,16 33,43
Mediana 25 25 26
Moda 23 23 21

Desviacion estandar 16,16 15,62 18,19

Varianza de la
261,08 244,03 330,79

muestra
Curtosis -0,18 -0,02 -0,71
Coeficiente de

asimetria e G i
Rango 72 72 71
Minimo 8 8 8
Maximo 80 80 79
Cuenta 440 354 86

Comentario: Desde la tabla se puede apreciar, tal como se vio en las tablas y
graficos anteriores, que la distribucion de |la edad de los pacientes presenta una
asimetria positiva (tanto como para hombres, mujeres y el total). La edad
promedio de los hombres es superior a la de las mujeres, al igual que sus
respectivas medianas. Observando los indicadores de curtosis, podemos
establecer que la dispersion de la edad del grupo de las mujeres se encuentra
dentro de lo razonable, mientras que en el grupo de los hombres es un poco
mayor. Ahora, respecto a la variabilidad relativa entre hombres mujeres, existe
mayor variabilidad en la edad de los hombres (coeficientes de variacion 0,544 y
0,501 respectivamente).
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DISCUSION DE RESULTADOS GENERALES:
El analisis de las relaciones estadistica entre la cinematica mandibular y los
diagnosticos en TTM y DO, arrojan una gran cantidad de relaciones significativas.
Se encuentran un total de 69 relaciones estadisticamente significativas, de las
cuales 52 relaciones son de riesgo y 17 relaciones resultan protectoras. Las
regresiones logisticas varian entre el 10% al 94,9%.
Producto de la extension del posible analisis de |as relaciones arriba mostradas,
siendo consecuente con el interés de |la Catedra en lograr investigaciones que
sean publicables y los alcances de esta tesis, el presente estudio ha decidido
dividirse por grupos diagnésticos. La finalidad de lo anterior y mas alla del alcance
de esta tesis, es lograr publicaciones por grupos diagnosticos y finalizar con una
publicacion general donde se analicen todos los resultados obtenidos.
En la presente Tesis se decide hacer un estudio de:

Relacién entre los diagnéstico musculares en TMD con los valores

cinematicos mandibulares.
Dentro de los objetivos del magister al cual se postula esta la publicacién de la

investigacién. Por lo anterior se presenta la presente investigaciéon en un formato
enfocado a |la publicacién.
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RELACION ENTRE LOS DIAGNOSTICOS MUSCULARES EN TMD CON
LOS VALORES CINEMATICOS MANDIBULARES

RESUMEN
Objetivo: Relacionar la cinematica mandibular con los diagnésticos musculares
en TMD.
Método: Estudio clinico retrospectivo descriptivo basado en el anélisis de 370
fichas clinicas con diagndsticos musculares en TMD. Se trabajé con un p<0.05
Resultados: La muestra dio 5 diagndsticos musculares diferentes. Debido a la
escasa cantidad, se descartan del estudio el Mioespasmo y la Mialgia
Centralmente Mediada. Los diagnosticos incluidos en el analisis son: Co-
contraccion Protectora; Dolor Miofascial y Mialgia. Cinematicas mandibulares
disminuidas en el plano frontal y horizontal dan relacion significativa con el
Dolor Miofascial (Regresion logistica = O‘. 793). Cinematicas mandibulares
disminuidas en el plano frontal, con Deflexién en Apertura y normales o
aumentadas en el plano horizontal, se relacionan con Co-contraccién Protectora
(Regresion logistica = 0.633). Dolor muscular con cinematica mandibular normal
0 aumentada, se asocian al diagnostico de Mialgia.
Conclusién: La cinematicas mandibulares mostraron una alta relacién con los

diagnosticos musculares en TMD.
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MARCO TEORICO

El tratamiento apropiado de los "Desordenes Temporomandibulares (TMD) y Dolor
orofacial"(OFP) requiere un diagnéstico preciso. Sin embargo, en la literatura
inglesa, de como obtener el diagnostico correcto en estos desordenes es
controversial (15). Actualmente, hay principalmente cuatro sistemas de
clasificacion de los TMD y OFP, los cuales son dados por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), la Scciedad Internacional de
Cefaleas (IHS), la Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP) y los Criterios
Diagnosticos de Investigacion en los Trastornos Temporomandibulares
(RDC/TMD) (16). La clasificacion propuesta por la RDC/TMD es el sistema mas
biopsicosocial, los tres restantes se centran mas en los aspectos biomédicos. A
pesar de los intentos realizados, una clasificacién general aceptada es todavia un
trabajo en progreso(16) y esta asociaciones estan constantemente monitoreando
sus respectivas clasificaciones, porque nuevos conceptos y conocimientos estan
constantemente apareciendo(15). El 1986, la |IASP publica una clasificacion
donde el “Dolor Craneofacial" de origen musculo esqueletal” aparece en dos
subcategorias: "Dolor Temporomandibular y Sindrome de Disfuncién” vy
“Osteoartritis de la ATM”(17). Dos afios despues, la IHS propone una clasificacion
para los dolores de cabeza bajo 13 categorias, con una categoria designada
como "Cefalea o dolor facial atribuido a desordenes de craneo, cuello, ojos, oidos,
nariz, senos, dientes, boca o otras estructuras faciales o craneales”(18). En los
afios recientes, el Consorcio Internacional RDC / TMD de la Asociacion
Internacional para la Investigacion Dental y el Grupo de Interés Especial sobre
OFP de la IASP unieron sus fuerzas para revisar los algoritmos de diagnéstico
RDC / TMD, publicaron criterios de diagnéstico de eje dual (DC/TMD), mejorando
la precision diagnostica, siendo facil de usar tanto por los médicos como por los
investigadores. (10)



El proceso de diagnostico en TMD es complejo. Las consideraciones globales
determinan la existencia de un diagnostico primario y secundario si corresponde,
considerando los factores fisicos (eje 1), psicologicos (eje Il), condiciones
contribuyentes (edad, genero, parafunciones orales) y historia médica. El proceso
de diagnéstico define criterios de inclusién y exclusién que son especificos a un
desorden, porque el proceso incorrecto en el diagnéstico diferencial es uno de los
mas frecuentes causas de tratamiento inapropiado o tratamiento fallido (19). La
Clinica de TMD y OFP (perteneciente a la Facultad de Odontologia, Universidad
de Valparaiso , Chile), entre los afios 2000 a 2003, estandariza el examen y los
diagnoésticos de pacientes con TMD y/o OFP utilizando la estructura de
clasificacién de RCD/TMD y AAOP(20), considerando los cambios que se van
dando con los afios posteriores, actualmente obedece a las pautas dadas por
DC/TMD(10).

La evaluacion de la cinematica mandibular es parte del examen de los pacientes,
surgiendo la inquietud del significado real de estos valores en el diagnostico,
tratamiento, prondstico y seguimiento del paciente. Reportes previos han
encontraron algunas correlaciones entre la cinematica mandibular con algunos
TMD (11) . Sin embargo, los valores de cinematica mandibular no presentan
evidencia cientifica suficiente que los relacione con los diagnésticos de TMD . Por
lo tanto, es importante medir clinicamente los valores cinematicos mandibulares y
relacionarlos correctamente con los diagnosticos de TMD, para ayudar al
profesional en el diagnostico, tratamiento y control de los TMD.

OBJETIVOS
El objetivo es estudiar la relacién entre la cinematica mandibular y los diagnésticos
que afectan los musculos orofaciales en TMD,
Objetivos especificos:
* Determinar si hay un relacion estadfisticamente significativa (p=0,05) entre

la cinematica mandibular y cada uno de los diagnésticos musculares.
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» Para las relaciones estadisticamente significativas, determinar si hay una
relacion de protectora o de riesgo (IC<0,05), entre la cinematica
mandibular y cada uno de los diagnésticos musculares.

* Para las relaciones de riesgo, evaluar el porcentaje de riesgo de padecer
uno de los diagndsticos si se dan una o todas las condiciones de riesgo
cinematicos.

» Evaluar el perfil cinemdtico mandibular con los diagndsticos musculares.

MATERIALES Y METODOS

Disefo y recoleccion de datos de pacientes

Estudio clinico retrospectivo descriptivo basado en el analisis de fichas clinicas.
Son considerados todos los pacientes ingresados en las Clinicas de TMD y OFP

de la Universidad de Valparaiso, entre los afios 2004 al 2015.

Los datos del paciente en forma andnima fueron entregados por el director de |a

Clinica, y los criterios de exclusion son:

. Pacientes sin diagnostico de TMD.
v Fichas clinicas con datos incompletos.
. Pacientes sin dientes anteriores.

Los examinadores de los pacientes son calibrados a través de reuniones y
actividades practicas (durante varios meses), todos corresponden a alumnos de
postgrado de la especialidad de TMD. Los diagnésticos de cada paciente son

planteados en reuniones grupales de alumnos y docentes de |a especialidad.
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Mediciones

Mediciones del movimiento mandibular fue hecho usando una regla milimetrada,

se mide el desplazamiento de los incisivos inferiores en relacion a los incisivos

superiores. Las variables de cinematica mandibular consideradas son:

Desviacién en Apertura. En el plano frontal, la trayectoria de apertura
cuando se desvia al menos 2 milimetros y termina en la linea media, se
registra como si o no.

Deflexién en Apertura. En el plano frontal, cuando la mandibula al final de la
apertura queda desviada a lo menos 2 milimetros, se registra como si 0 no.
Apertura Maxima Sin Dolor, es una apertura bucal sin dolor y confortable.
Apertura Maxima por Paciente, es una apertura bucal forzada, pero no
asistida. Apertura Maxima Asistida, es una apertura maxima asistida por el
examinador, fuerza la apertura mandibular con los dedos indice y pulgar (1
Kg por 2 segundos). Para cada una de las tres situaciones anteriores, se
registra el desplazamiento de los incisivos inferiores en el plano frontal como:
nivel 1 = desplazamiento hasta 39 milimetros; nivel 2 = desplazamiento de 40
a 49 milimetros; nivel 3 = desplazamiento de 50 o mas milimetros.

Sensacion Final o End-feel. En el plano frontal, se registra la sensacion final
que tiene el operador al llevar la mandibula a “Apertura Maxima Asistida”. Se
considerada dura cuando no puede desplazar la mandibula mas de 2
milimetros, de lo contrario se registra como blanda.

Protrusion Maxima, Maxima Lateralizacion Derecha y Maxima Lateralizacion
lzquierda. Para cada una de las tres situaciones anteriores, se registra el
desplazamiento de los incisivos inferiores en el plano horizontal como: nivel 1
= desplazamiento hasta 4 milimetros; nivel 2 = desplazamiento de 5 a 8
milimetros; nivel 3 = desplazamiento de 9 o mas milimetros.

Retrusién Maxima. Se registra el desplazamiento de los incisivos inferiores
en el plano horizontal como: nivel 1 = desplazamiento de 0 milimetros; nivel 2
= desplazamiento de 1 a 3 milimetros; nivel 3 = desplazamiento de 4 o mas

milimetros.
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Los valores de Overjet y Overlap son agregados a la cinematica
mandibular. La distancia se registra como: nivel 1 = distancias de 0
milimetros o negativas; nivel 2 = distancia de 1 a 3 milimetros; nivel 3 =

distancia de 4 o mas milimetros.

Diagnosticos musculares

Los diagnosticos de la musculatura orofacial (de acuerdo a Okeson, 2008) (20)

se registran como si o 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. E| 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 musculo palpado.

Mioespasmo. Los pacientes se pueden dividir en dos grupos: a) Cierre de la
mandibula, implica maseteros y / 0 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 vy dolor en el cierre de
la mandibula y apretando los dientes.

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.

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 presién (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.
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Analisis estadistico

El analisis estadistico usa el programa SSPS, con un indice de confianza del 95%.
El primer paso es calcular el valor p de la estadistica del Chi cuadrado , si es
significativo se calcula la relacion de Odds Ratio (OR), con su intervalo de
confianza (Cl). Cuando el OR es de riesgo para el diagndstico muscular, la
Regresion Logistica (RL) es calculada.

RESULTADOS

Resultados clinico patolégicos

El total de fichas clinicas de la Clinica con TMD fue de 515, de las cuales 75
fueron descartadas por cumplir algunos de los criterios de exclusién. De las 440
fichas clinicas, 70 no presentaron diagnostico muscular. Finalmente, 370 fichas
clinicas con diagnosticos musculares, fueron incluidas: 295 con 1 diagnéstico; 69
con 2 diagndsticos; v 6 con 3 diagnosticos. EL total de diagndsticos musculares es
de 451.

En la muestra se encontraron 5 tipos de diagnésticos musculares. Dos de los 5
diagnosticos de trastornos musculares son descartados por su baja frecuencia.
Estos diagnosticos fueron Mioespasmo (4 casos - 0,89% de los diagndsticos
musculares) y Mialgia Centralmente Mediada (9 casos - 2% de los diagnosticos
musculares). Los diagnésticos incluidos en el analisis son: Co-contraccion
Protectora; Dolor Miofascial y Dolor Muscular Local o Mialgia. Los datos clinico
patologicos muestran que la mayoria de los pacientes: son mujeres; tienen entre
16 a 30 afos; presentan parafunciones orales y tienen enfermedades sistémicas
(Tabla 1).
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Table |: Datos clinico patologicos de los pacientes con diagnostico muscular

Protective Myaofascial Myalgia Miosspasm Cenlrally Total
Co-contraction Pain mediated
myalgia
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Age (years)
215 5(5.2) 3(13) 33 (10.3) 0(0.0) 1(11.1) 42 (9.3)
16 — 30 54 (56.3) 13 (56.5) 176 (55.2) 1(25.0) 4 (44.4) 248 (55.0)
31-45 13 (13.5) 1(4.3) 57 (17.9) 1(25.0) 0(0.0) 72 (16.0)
46 - 60 20 (20.8) 3(13.0) 37 (11.8) 1{25.0) 3(33.3) 64 (14.2)
= B0 4(4.2) 3(13.0) 16 (5.0) 1(25.0) 1(11.1) 25 (5.5)
Gender
M 17 (17.7) 3{13.0) 53 (16.8) 1{25,0) 1(11.1) 75 (16.8)
[ 79 (B2.3) 20 (87.0) 266 (83.4) 3(75.0) 8(88.9) 376 (834)
Oral paraluntions*
Yes 94 (97.9) 23 (100) 310 (97.2) 3(75) 9 (100) 439 (97.3)
No 2(2.1) 0 (o) 9(2.8) 1(25) 0 (D) 12 (2.7)
Systemic comorbidities®*
Yes 60 (62.5) 18 (78.3) 203 (63.6) 4 (100) 9 (100) 294 (65.2)
No 36 (37.5) 5(21.7) 116 (364)  0(0) 0(0) 157 (34.8)
Total  de diagndsticos 96 23 319 4 9 451

*Las parafunciones orales corresponden a: apretamiento estatico, rechinamiento dentario,
onicofagia, bricomania, morder labios o mejillas, mascar chicle, manierismo mandibulares
y posturas mandibulares Atipicas.

**Las comorbilidades sistémicas corresponden problemas gque afectan a todo el cuerpo
del paciente o al menos regionalmente. Las comorbilidades encontradas son:
poliartropatias, dolor neuropatico, sinusitis o rinitis, afecciones del oido, diabetes,
hipertension arterial, y colon irritable.

Asociacion entre los diagnosticos musculares y la cinematica mandibular

Co-contraccion Protectora se diagnosticé en 96 de los 440 pacientes, Dolor
Miofascial estuvo presente en 23 de los 440 pacientes y Dolor Muscular Local
estuvo presente en 319 de los 440 pacientes (tabla Il). La asociacion de los 3
diagnésticos musculares con los 12 registros de cinematica mandibular muestra
12 situaciones en las que se da una relacion estadisticamente significativa, p<0.05
(Tabla Il). Los Odds Ratios (OR) para cada relacion estadisticamente significativa
son calculados, encontrandose relaciones de riesgo y otras protectoras (Tabla Ill).
Las RL para los factores de riesgo de cada diagnostico muscular son calculadas
encontrandose valores de 0.633 para Co-contraccion Protectora, 0,793 para el
dolor Miofascial y evidentemente ningun valor para la mialgia por no tener claros
factores de riesgo en la cinematica mandibular (tabla V).
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Table Il. Relacién de parametros de cinematica mandibular con diagnésticos

musculares. Calculo del valor-p del test Chi-square, indice de confianza del 95%.

Protective

Mandibular kinematics p Mpyofascial Pain p Myalgia p
Co-contraction
Yes No Yes No Yes No
Yes 42 192 & 11 223 177 57
Deviation In opening No 54 152 B 12 194 L 142 64 i
Yes 38 84 p 7 115 85 37
X ! " 0.44
Deflection in opening No 58 260 900 16 302 L2 234 84
Level | 53 153 18 190 153 55
Maximum mouth Level 2 31 142 0.08 3 168 0.01* 123 50 086
openling without piin Level 3 10 49 0 59 43 16
Level | 22 47 5 64 47 22
Maximum mouth opening Level 2 39 168 0.07 14 193 0.13 155 52 0.51
by patient Level 3 35 129 4 160 17 47
Level | 15 25 2 38 29 11
Maximum assisted mouth Level 2 28 149 0.01* 15 162 0.04% 131 46 083
opening Level 3 53 170 6 217 159 64
Hard 41 55 11 85 - 55 41
End-feel Soft 53 289 S 12 332 0.00 264 80 ke g
Level | 12 28 3 37 28 12
. Level 2 7 175 0.42 7 205 0.02* 166 56 (.56
e S L Level 3 37 141 3 175 125 53
Level 1 8 20 5 23 24 4
Maximum right Level 2 42 140 0.51 10 172 0.01% 122 60 0.05*
lateralization Level 3 46 184 8 222 173 57
Level | 9 27 5 31 29 7
Level 2 37 105 0.24 10 132 0.01* 100 42 048
Maximum left lateralization Level 3 0 212 g 354 190 7
Level | 38 166 9 215 155 69
3 = Level 2 29 136 0.11 I 154 0.50 128 37 0.18
Maximum retrusion Lavel 3 9 2 3 48 36 5
Level | 7 42 3 46 34 15
. Lavel 2 35 203 0.25 10 248 0.30 187 71 085
Qrenriet Level 3 34 99 10 123 9% 35
Level | I 64 3 70 52 23
Level 2 33 163 0.20 9 207 0.61 154 62 0.51
e Level 3 32 17 9 140 13 36
Taotal 96 344 23 417 319 121

*Valores-p significativos para un parametro de cinematica mandibular con el

diagnéstico muscular.
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Tabla Ill. Parametros de Odds Ratios para cinematica mandibular en relacion a diagnésticos
musculares, en los casos que el valor-p es significativo. Para los registros de cinematica
mandibular que tienen tres subdivisiones se calcula el OR para cada uno de ellos,

Protective
Co-contraction

OR 95% ClI
Deviation in apening
Yes 0.616%* 0.3903 to 0,971
Deflection in opening
Yos 2.028* 1.258 to 3.269
Maximum assisted mouth
opening
Level1 2.363* 1.191 to 4.688
Level 2 0.539 0,330 to 0.879
Level 3 1.2616 0.801 to 1,987
End-feel
Hard 3.917* 2.384 to 6.437

Myofasclal Pain

OR 95% CI
Maximum maouth opening
without pain
Level 1 4.301* 1.568 to 11.802
Level 2 0.246% 0.089 to 0.680
Level 3 0.128 0,008 to 2.139

HM::\'imum assisted mouth
apening
Level 1 0.950 0.214 to 4207
Level 2 2.951* 1,224 to 7.118
Level 3 0.325** 0.126 te 0.841
End-fecl
Hard 3.580* 1.527 to 8.394
Maximum protrusion
Level 1 1.541 0.437 to 5.429
Level 2 2.930* 1.133 to 7.579
Level 3 0.207* 0.061 to 0.709
Maximum right
lateralization
Level 1 4.759* 1.622 to 13.961
Level 2 1.096 0.470 to 2.556
Level 3 0.469 0.194 to 1.129
Maximum left
lateralization
Level 1 3.459* 1.203 to 9.946
Level 2 1.661 0.710 ta 3.8B5
Level 3 0.342%* 0.142 to 0.825
Myalgia

OR 95% Cl
End-feel
Hard 0.407% 0.253 to 0.654
Maximum rightlateralization B
Level 1 2.380 0.808 (o 7.001
Level 2 0.630* 0.413 to 0.960
Level 3 1.330 087510 2,024

* Relaciones de riesgo.

** Relaciones protectoras.
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Table IV. Parametros de RL para los diagnésticos musculares en relacién con la
cinematica mandibular.

Mandibular kinematics Protective Co- Myoflascial Myalgia
cenlraction Paln
Deviation in opaning Yes
Deflection in opening Yes
Maximum mouth ope'ning without pain Level 1 0.087
Leval 2
Level 3
Maximum assisted mouth opening Level 1
Level 2 [ T 0085
Level 2 = |
End-feel _____ Hard : 0.115
Maximum protrusion level 1
Level 2 A
lLevel 3 :
Maximum right lateralization ~ Levelt 0.178
Level 2
Level 3
Maximum left lateralization Level 1 — G138
Level 2
Level 3

LR of the total risk situations

*En verde relaciones protectoras y en rojo relaciones de riesgo expresadas en
intensidad de color y valores de RL. En amarillo se muestran las relaciones no
estadisticamente significativas. Exclidos de la tabla por no tener relacién con los
diagnésticos musculares: Maxima apertura bucal por paciente, maxima retrusidn,
Overjety Overlap.

DISCUSION Y COMENTARIOS

El proceso de diagnostico en TMD considera al paciente como un individuo
biopsicosocial. Debido a esto, un paciente con una cinematica mandibular
especifica puede tener varios diagnosticos, con el compromiso de los aspectos
fisicos, psicolégicos y/o sociales. La interpretacion de la relacion entre la
cinematica mandibular y los diagnésticos musculares resulta dificil, debido a que
cada paciente puede tener diferentes signos, sintomas y diagnésticos, en el
aspecto fisico, psicolégico y social, condicion que dificultad el analisis de |a
relacion en estudio. Problema que se puede solucionar en parte teniendo un “n”
muy alto, una muestra muy homogénea y multiples investigaciones con
metodologias comparables entre si.
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La investigacion actual encontré 370 registros clinicos con diagnésticos
musculares, que corresponden al 84% de la muestra. De este grupo, el 79,7%
tenia un diagnostico muscular, el 18,7% tenia dos diagnosticos musculares y el
1,6% tenia tres diagndsticos musculares. Las publicaciones cientificas de
trastornos musculares en TMD son muy generales, la gran mayoria busca un
trastorno muscular y luego los analiza con diferentes enfoques. Gracias a la
metodologia usada en el presente trabajo encontramos que un paciente puede
tener mas de un diagnostico muscular, situacién que abre un campo a nuevas
investigaciones. La prevalencia de diagnosticos musculares en TMD puede variar
de 31,74% a 88,77% (21), valores que coinciden con lo encontrado en el presente
estudio. Hay investigaciones que dan valores del 42%, en pacientes con TMD vy
que presentan solo el diagnostico muscular de Dolor Miofascial (22).
Recientemente, un estudio poblacional, encontrd que el 36,2% tenia algun grado
de dolor por TMD y que el 29,5% de la poblacion presentaron trastornos
musculares, los dolores de cabeza estuvieron presentes en el 67,9%, condicion
muy asociada a diagnésticos musculares (23), se ha encontrado que la frecuencia
de dolores de cabeza aumentan a mas del doble si el paciente tiene TMD,
especialmente se asocia al Dolor Miofascial (24) . Estos datos revelan la gran
prevalencia que tienen los problemas musculares en la poblacién y la necesidad
de diagnosticarlos correctamente.

Los desordenes musculares tienen una alta incidencia entre los 15 y 30 afos,
coincidentes con otras investigaciones que concluyen que la mayoria de los
pacientes que busca tratamiento se encuentra en rangos de edad parecidos (25).
En el presente informe, los diagnésticos musculares en los hombres corresponden
al 17% y 83% a las mujeres. Resultados similares se informaron en otros estudios
(22) (26) (27)(28). Esta diferencia se ha asociado a factores genéticos y

hormonales (25).
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Mas del 97% de los pacientes con diagnosticos musculares presentan
parafunciones. Algunos articulos han encontrado que parafunciones orales se dan
en el 84,2% de los casos con TMD (29). Si bien hay alguna diferencia entre los
estudios, las parafunciones orales y TMD muestran una estrecha relacion. Los
hébitos parafuncionales deben ser tomados en consideracion debido a la
asociacion con factores emocionales. La parafuncion puede ejercer una carga
excesiva en el sistema estomatognatico y ser un factor desencadenante en la
aparicion de los TMD(29).

Mas de un 65% de los pacientes con diagnosticos musculares presentan
comorbilidades con enfermedades sistémicas, para el Dolor Miofascial la situacion
analizada llega a mas del 78%. Las investigaciones sobre la relacion entre el
nimero de comorbilidades y TMD son escasos. Recientemente fue reportado que
el 62% de los pacientes con TMD tenian alguna comorbilidad, tales como migrafa,
sindrome de fatiga crénica, sindrome del intestino irritable, cistitis intersticial y
sindrome de piernas inquietas. El dolor Miofascial fue el desorden que presento
mas estrecha relacion con las enfermedades sistémicas (30). Estos datos

muestran la necesidad de continuar investigando en el tema.

Los diagnosticos de Mioespasmo (0,89% de los diagnoésticos musculares) y
Mialgia  Centralmente Mediada (2% de los diagnosticos musculares) se
presentaron con muy poca frecuencia, por esto, no se pueden sacar conclusiones
estadisticamente confiables. En la literatura, los Miocespasmos no son una
consulta frecuentes en TMD. Una investigacion que analiza 36 casos de
Mioespasmo, usa un periodo de 10 afios para recolectar dicho TMD(31). Sumado
a lo anterior, en el presente estudio, en la Clinica de TMD y OFP de la
Universidad de Valparaiso, las urgencias son atendidas en forma inmediata, luego
se les da cita para iniciar el detallado proceso de examen y diagnostico. Pareciera
ser que dicho protocolo de atencién contribuye a que en la muestra aparecieran
pocos cuadros agudos de Mioespasmo, ya que podrian haber sido resueltos
previamente.
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La Mialgia Centralmente Mediada se representd en un porcentaje muy por debajo
de lo encontrado en la literatura (30% o mas). A diferencia del presente estudio,
algunas publicaciones en TMD consideran el Dolor Miofascial como una Mialgia
Centralmente Mediada, es evaluada como un sindrome de dolor funcional similar a
la fibromialgia, el sindrome del intestino irritable, la cistitis intersticial y el sindrome
de fatiga cronica (32). Estas condiciones parecen tener factores etiologicos
comunes que explican la gran comorbilidad de los sintomas. Los TMD crénicos,
especialmente los Dolores Miofasciales afectan acumulativamente a un individuo y
presentan sensibilizacién central con percepcion aumentada del dolor (32)(33)
(34). Otros autores plantean que la disfuncion de los musculos masticatorios
puede reflejar la sensibilizacion central y alteracion en el control del dolor eferente
(24). En la muestra, los pocos diagnoésticos encontrados de Mialgia Centralmente
Mediada estan relacionados a la definicion diagnéstica con la cual se trabajo, si
el paciente no se quejaba de dolores en el resto del cuerpo, el examen clinico no
era suficiente para hacer diagnéstico.

De los tres diagnosticos incluidos en el estudio, la Co-contraccion Protectora se
presentd en 96 pacientes (21% de los diagnosticos musculares). Este diagnodstico
es una respuesta fisiologica protectora, importante de diferenciar para los
tratamientos. Ademas, resulta ser una situacion transitoria, si persiste este tipo de
contraccion podria pasar facilmente a un cuadro patologico, como lo demuestran
ciertas investigaciones (35). Sumado a todo esto, se ha demostrado que la fatiga

muscular aumenta con la gravedad de los diagnéstico de TMD (36).

Existen tres factores de riesgo en la cinematica mandibular que pueden llevar a la
aparicion de Co-contraccion Protectora, todos en el plano frontal, la Deflexiéon en
Apertura (31,2% de riesgo), la Apertura Maxima Asistida de 39 milimetros o
menos (37,5% de riesgo), y la Sensacion Final Dura que ofrece el riesgo mas
alto (42,7% de riesgo). Debemos considerar que si se dan los tres factores de

riesgo, la posibilidad de tener el ya mencionado diagnéstico es de un 63,3%.
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Ademas en el plano frontal, la Desviacién en la Apertura se presenta como
protectora y nos aleja del diagnéstico, al igual que Apertura Maxima Asistida nivel
2. Latabla IV, lleva a afirmar que lograr aperturas bucales con valores de 40 mm
0 mas y que en apertura terminan en la linea media, nos distanciaria del
diagnostico de Co-contraccién Protectora.

El Dolor Miofascial se presento en 23 casos y el Dolor Muscular Local o Mialgia en
319. Si bien en conjunto representan la mayor cantidad de diagnosticos
musculares, destaca la baja cantidad de Dolor Miofascial (5% de los
diagnodsticos musculares) vy el alto porcentaje de Dolor Muscular Local (71% de
los diagndsticos musculares). Los valores obtenidos para el diagnostico muscular,
coinciden con otras investigaciones (21)(37), las publicaciones cientificas dan
valores de un 30 a 93% para los Dolores Miofasciales (38), pero no hacen
referencias con la Mialgia o Dolor Muscular Local. El analisis de las
publicaciones cientificas resulta confusa para el diagnostico de los dolores
musculares, no diferencian en muchos casos Dolor Muscular Local o Mialgia del
Dolor Miofascial (37), en la mayoria de los casos quedan incluidos todos los
dolores musculares en el término de Dolor Miofascial, a tal punto que algunos
investigadores se plantean la validez de los diagnésticos antes del surgimiento del
RDC/TMD vy la validez clinica antes de |la aparicion de DC/TMD (39). Por lo
anterior, Benoliel et al. (2011) plantea el diagnostico de “Dolor Muscular Orofacial
Persistente "(POMP) (39). Otra situacion que impulsaria la diferencia antes
mencionada, se da por la definicion operacional para hacer diagnostico. Se
diagnostica Dolor Miofascial cuando en el examen muscular aparece un dolor a
distancia, mas alla del musculo examinado. Se diagnostica Dolor Muscular Local
cuando al examinar los musculos masticatorios, aparecen Unicamente dolor en el

musculo presionado.
La cinematica mandibular presenté varios valores relacionados con el Dolor

Miofascial. El analisis en el plano frontal nos da valores de riesgo de tener Dolor
Miofascial para: Apertura Maxima Sin Dolor nivel 1 de un 8,7%, y Apertura Maxima
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Asistida nivel 2 de 8,5%, a lo que se suma la Sensacioén Final Dura con un riesgo
11,5%. Sin embargo, tenemos valores protectores para Apertura Maxima Sin Dolor
nivel 2 y Apertura Maxima Asistida nivel 3. Estos valores coinciden en parte con
otras publicaciones, para Dolor Miofascial con dolor de cabeza, miden la Apertura
Méxima Sin Dolor y obtienen un promedio de 39 a 40 milimetros (valor que
coincide con el limite superior del nivel 1, en el presente estudio), cuando los
pacientes son tratados por Dolor Miofascial, su Apertura Maxima Sin Dolor
aumenta coincidente con el nivel 2 del presente trabajo (40). Estos valores hacen
pensar que los pacientes que tienen valores disminuidos en la apertura
mandibulares maximas (< a 40mm para Apertura Maxima Sin Dolor y < a 50 mm
Apertura Méaxima Asistida) poseen una mayor probabilidad de tener dolor
Miofascial, riesgo que aumenta al tener una Sensacion Final Dura.
Adicionalmente, el analisis en el plano horizontal presenta valores de riesgo de
tener Dolor Miofascial para: Protrusién Maxima nivel 2 de 7,7%, Lateralidad
Derecha nivel 1 de 17,9% y Lateralidad Izquierda nivel 1 de 13,9%. Sin embargo,
tenemos valores protectores para: Protrusion Maxima nivel 3, y Lateralidad
lzquierda nivel 3. Estos resultados nos llevan a pensar que los movimientos
limitados en el plano horizontal estan altamente relacionados con el diagnostico de
Dolor Miofascial.

El analisis de las RL para Dolor Miofascial nos dice: si en un paciente se dan todas
las relaciones de riesgo cinematicas mandibulares juntas, la probabilidad de tener
Dolor Miofascial llega a un 79,3%. Esta alta probabilidad para Dolor Miofascial
coincide con estudios para el cuello y hombros que dicen que los puntos de gatillo
reducirian la movilidad cervical (41). Explicarian esta situacion el compromiso de
la fascias profunda, la sensibilidad fascial cambiaria el movimiento mandibular,
limitandolo o alterando su coordinacion (42). Ademas, se produciria una
sensibilizacién nerviosa central y periférica (40) (43), lo cual ayudaria a limitar mas

los movimientos mandibulares.
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La cinematica mandibular presentd escasa asociacion con el Dolor Muscular
Local o Mialgia. Solamente hay relacion protectora con: Sensacién Final Dura y
Lateralidad Derecha nivel 2. Lo anterior se contrapone con reportes previos (44),
estos encontraron para la Mialgia valores de apertura bucal de 5 milimetros menos
que en los individuos sanos. Dicha diferencia, se podria justificar por diferencias
en las muestras, pero ademas, en el presente trabajo se agrupo los
desplazamientos bucal en categorias, se pierde asi, la capacidad de diferenciar
aperturas por algunos milimetro. Basado en los resultados encontrados en este
trabajo, se puede decir que un paciente con sensibilidad muscular, End-Feel
blando y cinematica mandibular con rangos normales o aumentados, se relaciona
con el Dolor Muscular Local.

La Desviacion en Apertura no muestra relaciones de riesgo con los diagnosticos
musculares estudiados, lo que lleva a pensar que una desviacién en apertura
puede tener su origen en algun otro trastorno del paciente. Los valores de Maxima
Apertura Bucal por Paciente, Maxima Retrusion, Overjet y Overlap no muestran
relacion alguna con los diagnosticos musculares estudiados.

Cinematicas mandibulares con End-feel duro, disminuidas en el plano frontal y
horizontal dan relacion significativa con el Dolor Miofascial. Cinematicas
mandibulares con End-feel duro, disminuidas en el plano frontal, con Deflexion en
Apertura y normales (nivel 2) o aumentadas en el plano horizontal, se relacionan
con Co-contraccion Protectora. Los pacientes con cinematica mandibular normal
(nivel 2 plano frontal y nivel 2 plano horizontal) o aumentada y dolor muscular, se
asocian al diagnostico de Dolor Muscular local o Mialgia.
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Diagrama de flujo que muestra cmo los valores cinematicos mandibulares conducen
o se alejan de los diagndsticos musculares.
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Los altos porcentajes de RL obtenidos demuestra la importancia del registro v
evaluacion de los valores cinematicos mandibulares para el diagnoéstico de TMD,
en particular los diagnosticos musculares. Debido a su baja frecuencia, queda
pendiente para otros estudios el Mioespasmo y la Mialgia Centralmente Mediada.
Este ultimo, si bien parece estar muy en relaciéon con todos los dolores musculares
en TMD, en el presente estudio por definicion operacional se presentd en baja
cantidad. Se recomienda seguir la pauta DC/TMD para las futuras investigaciones
en el tema, de esta manera se lograria una mejor comparacion entre las

investigaciones.

CONCLUSIONES

Como conclusion podemos decir que hay clara relacion entre la cinematica
mandibular y algunos diagnésticos musculares en TTM, es el caso del Dolor
Mlofascial y la Co-contraccion protectora. Algunas relaciones son protectoras y
otras de riesgo. En la cinematica mandibular tener Deflexion en Apertura,
Aperturas Maxima Asistida disminuida o End-feel duro, son de riesgo de tener un
diagnostico de Co-contraccion protectora. Por otro lado tener, Aperturas Maximas
sin dolor disminuidas, Aperturas Maximas Asistidas con valores medios o
normales, End-feel duro, Maxima lateralizacion derecha e izquierda disminuidas y
Protrusién Maxima en rangos normales, son de riesgo de tener Dolor Miofascial.
La probabilidad de padecer un diagnéstico cuando las condiciones de riesgo se
dan juntas, es de un 63,3% para la Co-contraccion Protectora y de un 79,3% para
el Dolor Miofascial. La Co-contraccion Protectora muestra asociacién con
limitacion en la cinematica mandibular en el plano frontal, el Dolor Miofascial
muestra asociacién con limitacién de la cinematica mandibular en el plano frontal y
horizantal, y la Mialgia no muestra asociacion con la cinematica mandibular. Esta
relacion de asociacion o no asociacion arriba mostradas puede facilitar los
diagnoésticos musculares en TTM. Para validar los resultados aqui presentados se
requieren futuros estudios que confirmen esta asociacion y relaciones de riesgo.
Ademas, plantea la necesidad de estudiar la relacion de la cinematica mandibular
con todos los diagnosticos en TMD.
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ANT SOCIODEMOGRAFICOS

ono Latoral
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cHa tenido doler y/o dificullad para abnr la boca 3l bastezar?

+5e ha alascade, blogueado o salido de lugar su mandibula?

cHatenids dolor o dificuitad al masticar, hatlar o mover su mandibular?

¢Ha sentids ruides en la atticulacién de su manditula?

¢Ha sentido regularmente su mandibula rigids, apretada tirante 0 cansada?

¢ Slenta dolor en o alrededor de sus oidos, slenas, yo mejiltas?

+Siante frecuentementa dolor de cabeza, cuello, o mandibula?

¢Ha naotado desgaste dantario?

&5e ha dado cusnta recientements de cualgquier tipo da cambla an su maordida?

&Ha =ide tratado por algin delor de cabeza insxplicatla o por algun prodlema en la arficulacdn de
Ia mandibula?

Ofros
Maotivo de consulta grindpal

Fecha da inicio del prablema  Mes AfG

Forma dainicio

Situacion de esiras Si o No Bostezands

Espontineo - Mo identifica s 2 Na Tratamiznio Rehaoilitacion Oral
Actidente autar 3 Mo Endadoncia

Al despariar i tia Exodoncia

Cirugiz an Huezos Maxilares S . Ha Credondia

Masticando Si Mg Trauma Cranaal y/o Maxlofacial
Intubacién faringea durante crugia S U No

Dfros
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Prezancia de Hatitos Parafuncionalas

Agrslamients estalica Si M E
Onicofagia (Ufias) S Na Ericomania (Cedos) b= Ng
Marderlanice o mejillas gj «'Ng Chide Sl Mo
Manizrizma mandibulares (Dindmice] ©8 ' No  Posturas mandibulares Alipicas (Estalico) W, e

e, computader. ofras) g Mo

cucion de Instrumentos musicales en Doca y/o canta lince Si Mo

Practica departiva (MNatacion Eslilo Crol) =4 Mo

tras Trastomnos naurotdgicos (Tics) =] !

(&]

Olros y espacifigue anleriores

Tl

drmacos que astd utilizande

Antecedenies

Excdoncia da 305 molares = Ma Endadoncia Si Fa
Criodoncia Si Mo Rehabjlitacion gj Mo

Ciros y espacifigue anterisras
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Hiparflexidn del pulgar derecho hacia el antebrazo

axidn del pulgasr izguierdo hacia el antabrazo
Hiparextension del meanique derecho mayor de 80
Hiperexensidn del mefique izquierde mayor de 90°

Hipsraensian del codo derecha mayor de 10°

del cado izquierdo mayor de 10°

Hiperastensicn da articuiacidn de rodilla derecha

¢n de aniculacidn de rodilla izquierda

Pcner palmas en susld can rodillas en extansion magma

C""-w' MO Dara t=. = e

= wig 10 arecha IZqAHaeras

Inclinacion Lataral 60° ~
Restriccidn NO D lzquisrda

‘NO __iDerecha
Desviacdn mandibuiar en apeanura

Al final de |3 aperturs (Defiexdn L NO yerech
Apeartura bucal por el paciente, sin dolor, confortable mm
Apertura bucal max. por el paciente, forzada mm
Apertura bucal max (3sistida) mm

Blanda Dura

mm
mm
mm
mm
al} (Valor normal 2-3) Hormal Aumentads mm
ontal) (Valor normal 2-4) Aumentada mm
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Posioilidad de realizar examen dinamico articular ad

Click en apeniura
ATM. deracha

ATM lzquierda

Click en cierra

ATM deracha

ATM. izguierda

Chick en fateralidad Derechas
ATM deracha

ATM izguierda

Click en lateralidad lzqulerda
ATM. deracha

ATHM izquierga

Click eliminado en protrusion

Crepitacion en apsntura o cierre

ATH daracha

ATM izquiarda

Consignar nimeras de 0 (No Dalor) 3 10 (Dolor Maxime) yo Puntes Gatilles (FG)

Dotor de la ATM. ala palpacidn lateral (polo atamo)

Deolordela ATH 3la palpacién de 13 Zona retrodizscal

[

Mo
Mo

MNa

No
No

No

Na
No

No

cuzdaments

Derscha
Izguierda
Daeracha

Izquierda
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Ccml,nar nameros de 0 (No Dalor) a 10 (Dolor Madma) yfo Puntos Galilles (PG)
Dolor Muscular a la palpacion Derscha

antarior
Muiscule Temporal Medio
Postenor
Superficlal
Masculo Masetero
Profundo
Misculo Trapecio
Ocapital

Mdsculo Estemodleidomastoldao

Posioilidad de reau_ar examen oclusal adecuadamente, sin dolor, sin considerarterceros

PG

lzquierda

molares S e
Pérdiga de mas de & dientas posteriores (molar - premolar) Si Mo
Uso de pritesis remavidle 1otal o parzial Si No
Prétegis remauitle - Con buena retencion S| Mo
Prétesis remavible - Con mala retencidn Sl Mo
Ceslizamiento de mas de 2mm desde posicidn retruida mandibular ¢manigulacdn a MIC Si No
Posicion Intercuspal Estable en sentido vertical con contactos bilateralas S tio
Supracontactos (sin contacles en lado de trabajo) en prolusion Si No
Supracontacios (sin contacios en lado de tradbajo) en fateralidad izg =] MNa
Supracontactss (sin contsclos en 1ado de trabajo) en lateralidad der ] Mg
Guia Canina Deracha 8 'Ne
Gulia Canina lzguierda Si CO'Ne
Funcidn da Grupo Derscha Si "'No
Funcion de Grupo lzguierda S Na
Mordida Cruzada Derecha
Mordida Abierta Lateral Derecha
Iordida Abierta Antasicr Si Mo
Mardida invertida Anterior Si Mo
Retraccién Gingival na Inflamataria Si © Ho Grupo dentario
Abrasiones cervicales (cufias) St ' No Grupo dentario

Atnicidn dentana con axposicidn dentinara en mas de un dien

=
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Dezordenas de Musculatura Masticatona

Desordensas Dentarios

Desdrdenas de la Aiculacidn Temporomandibuiar

Desgdrdenes inflamatorios

Hipemowviidad mandibular crénica

Desdrdenss dsl Dezarrollo

Desdrdenss ds Dalor Cendcal

Desdrdenss Neuropdticos de Golar

Daolorde de Cabeza
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Caontraccion profectora

Dalor miofascal

Kicespasmo

Dslor muscalar local

Wialgia per mediacién central

Colar dentano (pulpar / peniadaontal)
Dolarreferida (score el dlentz)
Bruxzmo

Inestanilidad oriopadiza

Dezgaszta oclusal excesno
Cesplazamiants dizcal con reduccion
Desplazamienta dizcal sin raduccidn
Incompatibifidad estructural
Aghesidn digcal

Subluxacién

Dislecacidn espontanea

Capsulitis / Sinowitis

Refrodiscitis

Cslepardritiz-primana
Osteoartritis-secundana

Poliardrilis

Angqullosis

Contractura muscular

Impedancia coronaldea
Deséraenes dsl crecimienta gseo
Dezdrdenas del cracimisnte muscular
Dalor muscular cervical

Desdrdenas de 13 espina cendcal
Dalor migfascial cendcal

Deler Mauropatico Centinuo

Doler Mauropahco Episddico

Color neurovassular / Otras Cefaleas Autonémicas

Trigeminales
Color de cabeza de tipo tenzional

Otros dolores de cabeza

Mg
Mo

- Mo

g

Ma
Mo

- Mo

Mo
Mo
Mo

10

- Mo

T No

Ho

Mo

Mo
fla

Ha
Ha

Ma



Fitromialgia =i No

Dolor sinusalinasal Si IHa
Otros Desédrdenes de Dolor Disturdias del susfia (== 5 PSQI) Si Na
Dolar dhica 3 ta

Desdrdenes p

Moderada Savera) Si ' No

Evaluacién Dworkin

Grado de dolar 0 | 1 M o MR

Deprasidn Mo ' Moderada Severa . NR
Somalizacidn c/dolar Ma ' Moderada Severa MR
Somalizacign sidolor Ho Moderada Severa HNIR

Valor PSCI (= 5 Busna calidad suefio. »= 5 Mala calidad suefic)

Escala de Stress Percioido

FACTORES ETIOLO

1) Pradisponentas

3)

gd)

2} Desencadenantes
aj
)
c)

dj

3) Parpetuantes
a)
5)
o

d)
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS

INTERCONSUL TASIDERIVACIONES

EVOLUCION

Fecha  Accién Clinica

| Fecha |
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CUESTIONARIO DWORKIN

Nombre: Fecha:

Por favor lea y responda cada una de las siguientes preguntas. Encierre con un circulo
solo una respuesta para cada pregunta.

1. ¢Diria Ud. que en general su salud es: excelente, muy buena, buena, regular o
eficiente?

Excelente 1

Muy buena 2
Buena 3
Regular 4

Deficiente 5

2. ;Diria Ud que en general su salud oral es: excelente, muy buena, buena, regular o

deficiente?
Excelente 1
Muy buena 2
Buena 5
Regular 4
Deficiente 5

3. ¢Ha tenido Ud. dolor de: cara, mandibula, sienes, frente a los oidos,o0 en los oidos
durante el Ultimo mes?

(Si NO ha tenido dolor en el dltimo mes ir a la pregunta 14)

NO O Si 1
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4a. ;Hace cuantos anos comenzo su dolor facial, por primera vez?

(Si es menos de un ano colocar 00, si es uno o mas anos ir a la pregunta 5)

Afios.

4b. ; Hace cuantos meses comenzo su dolor facial, por primera vez?

Meses

5. ¢ Es su dolor facial persistente, recurrente o fue un problema de solo una vez?
Persistente 1
Recurrente 2

Una vez 3

6. ¢ Ha visitado Ud., alguna vez al médico, dentista, quiropractico u otro profesional de la
salud debido a su dolor facial?

NO 1

Sl, en los dltimos 6 meses 2

S|, hace mas de 6 meses 3

7. En este momento, ¢Que valor le daria a su dolor facial?
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor méaximo"

Sin dolor Dolor maximo
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

8. En los dltimos seis meses, ¢ Cuan intenso fue su peor dolor?
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Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor maximo"

Sin dolor Dolor maximo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. En los Ultimos seis meses, ¢Cuan intenso fue su dolor promedio, este es el dolor que
Ud. siente generalmente? Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el

"dolor maximo"

Sin dolor Dolor maximo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Aproximadamente, en los ultimos seis meses ;Cuantos dias ha interferido su dolor

facial en sus actividades diarias? (Trabajo, estudios, quehaceres domeésticos)
dias
11. En los ultimos 6 meses ¢ Cuanto ha interferido su dolor facial con sus actividades

diarias? Use una escala del 0 al 10, donde 0 es “sin interferencia v 10 es “incapacidad
total”

Sin interferencia Incapacidad total
0 1 2 3 4 B 6 7 8 9 10

12. En los ultimos 6 meses, ¢ Cuanto han cambiado sus actividades recreativas, familiares
y sociales debido a su dolor facial? Use una escala del 0 al 10, donde 0 es "sin cambio” vy
10 es "cambio extremo"

Sin cambio Cambio extremo
0 1 2 3 4 (5] 6 7 8 9 10
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13. +En los Ultimos 6 meses, ;Cuanto ha interferido su dolor facial en sus actividades
laborales,
Incluyendo quehaceres domésticos? Use una escala del 0 al 10, donde 0 es "sin cambio” y

10 es "cambio extremo"

Sin cambio Cambio extremo
0 ] 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14a. ;Ha tenido usted alguna vez la mandibula bloqueada o con dificultad para abrir su

boca completamente?

No 0 Si 1

(Si no tiene problemas de apertura bucal ir a la pregunta 15)

14b. ;Fue su limitacién de apertura bucal tan severa tal que interfirié con su habilidad para

comer?

No O Si 1

15a. ;Siente Ud. un Click o Pop en su articulacién cuando abre o cierra su boca, o al
masticar?

No O Si 1

15b. ;Siente usted un ruido arenoso o de roce en su articulaciéon cuando abre o cierra la
boca, o al masticar?

No 0 Si 1
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15 c. ;Le han dicho o se ha dado cuenta por si mismo de que aprieta o rechina sus

dientes mientras duerme?

No O Si 1

15d. ;Sabe Ud. si aprieta o rechina los dientes durante el dia?

No O Si 1

15e. ¢ Tiene dolor o rigidez mandibular cuando despierta en las mafianas?

No O Si 1

15f. ; Ha sentido ruidos o zumbido en sus oidos?

No O Si 1

15g. ¢/ Ha sentido su mordida incomoda o diferente?

No 0 Si 1

16a. ;Ha tenido artritis reumatoide, lupus, psoriasis, sindrome de Sjogren o cualquier otra

enfermedad artritica sistémica?

No O Si 1

16b. ;Sabe Ud., si algin miembro de su familia ha tenido o tiene alguna de las

enfermedades mencionadas anteriormente?
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No 0 Si 1

16c. /Ha tenido o tiene Ud, alglin tipo de hinchazén o dolor en otras articulaciones
ademas de la articulacion témporomandibular (frente de sus oidos)?

(Si NO ha tenido inflamacion o dolor articular ir a la pregunta 17a)

16d. Si este es un dolor persistente, ¢Ha tenido el dolor por lo menos durante un afio?

No 0 Si 1

17a. ¢ Ha tenido algun traumatismo en su cara o mandibula recientemente?

No O Si 1

(Si su respuesta es Sl contintle, si es negativa ir a la pregunta 18)

17b. ¢ Tenia Ud, dolor mandibular antes del traumatismo?

No O Si 1

18. .En los ultimos 6 meses ha sufrido Ud, de dolores de cabeza o migrafias?

No 0 Si 1

19. ;/Cual (es) de la(s) siguiente(s) actividad(es) han sido limitada(s) debido a su problema
mandibular?

NO Sl

Masticar
Beber
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Ejercitar

Comer alimentos duros
Comer alimentos blandos
Sonreir o reirse

Actividad sexual

Lavarse los dientes o |la cara
Bostezar

Tragar

Conversar

Apariencia facial habitual

20. En el ultimo mes, indique cuanto se ha sentido molesto por:

Nada Muy pocc Medianament Bastante Extremadament
a Dolores de cabeza
b Perdida de interés o placer
sexual
¢ Sensacion de desmayos o
mareos
d Dolores de corazén o de
pecho
e Sentirse con poca energia o
lento
f Pensarenlamuerte oen
morirse
g Falta de apetito
h Llorar faciimente
i Sentirse culpable
i Dolores de espalda baja
k Sentirse solo

Sentimiento de tristeza
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m Preocuparse mucho por las
cosas

n No sentir interés por las
cosas

o Nauseas o molestias en el
estomago

p Dolores musculares

q Dificultad para dormirse

r Falta de aire

s Cambios repentinos de
temperatura en el cuerpo

t Adormecimiento u hormigue
en ciertas partes del cuerpo

u Sentir como si tuviera un
nudo en |la garganta

v Sentimiento sin esperanza ¢
el futuro

w Sentirse débil en partes del
cuerpo

X Sensacion de pesadez en
sus brazos y piernas

y Pensamientos en poner fin ¢
su vida

z Comer demasiado

aa Despertarse muy temprano
por la mafana

bb Dormir inquieto o trastornad

cc Sentir que todo lo que hace
es
un esfuerzo

dd Sentir que usted no vale
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nada
ee Sentirse atrapado

ff Sentimientos de culpabilidac

21. ;Qué tan buen trabajo realiza Ud. para mantener su salud en general?
Excelente 1

Muy bueno 2
Bueno 3
Regular 4
Deficiente 5

22. ;Qué tan buen trabajo realiza Ud. para cuidar su salud oral?
Excelente 1

Muy bueno 2

Bueno 3

Regular +

Deficiente 5
23. Fecha de nacimiento: D M A
24. Sexo: Masculino Femenino

25, ; Cual de los siguientes grupos representa su raza?

Esquimal o Indigena Americano 1
Islefio del pacifico o asiatico

Negro
Blanco 4
Otro 5
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Especifique

26. ; Cual es su nacionalidad u origen ancestral?

Puerto rico 1 Chicano 5
Cubano 2 Latinoamericano 6
Mexicano 3 Hispano i
Mexicano-Americano 4 Ninguno de los anteriores

27. ;Cual es su mas alto grado de instruccion?

Ninguno o Jardin de Infancia 00

Ensefianza Basica o Primaria 12345678
Ensefianza Media o Bachillerato 1 2 3 4 (media)
Tecnica

Universitaria: Incompleta 1 Completa 2

Postgraduado

28a. En las Ultimas 2 semanas, ¢ Realizo usted algun tipo de trabajo o negocios a
excepcion de quehaceres domeésticos? Incluya trabajos o negocios familiares no
remunerados.

Si
No 2

[Si la respuesta es afirmativa ir a la pregunta 29]
Si su respuesta es NO continte.
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28b. Aun asi no trabajé en las Ultimas dos semanas, ¢ Tuvo Ud. algin negocio o trabajo?
Si 1
No 2

[Si la respuesta es afirmativa ir a la pregunta 29]

Si su respuesta es NO continde.

28c. En las Ultimas dos semanas, ¢estuvo buscando trabajo o fue despedido?
Si. Buscando trabajo 1
Si, despedido 2
Si, tanto despedido como buscando trabajo 3
No 4

29. Estado civil:
Casado (conviviendo con su pargja) 1
Casado (sin convivir con su pareja) 2
Viudo
Divorciado
Separado

(o0 T & 3 TR S %

Soltero

74



Cuestionario de Pittsburg de Calidad de suefo.

Instrucciones:

Las siguientes cuestiones solo tienen que ver con sus habitos de suefio durante el
tltimo mes. En sus respuestas debe reflejar cual ha sido su comportamiento
durante la mayoria de los dias y noches del pasado mes. Por favor, conteste a

todas las cuestiones.

1.- Durante el Gltimo mes, ¢cudl ha sido, hormalmente, su hora de acostarse?

2.- ¢Cuanto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del
ultimo mes? (Marque con una X la casilla correspondiente)

Menos de 15 Entre 16 a 30 Entre 31 a 60 Mas de 60

minutos minutos minutos minutos

3.- Durante el ultimo mes, ¢a qué hora se ha levantado habitualmente por la

manana?

4.- ;Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche

durante el Ultimo mes?

5.-Durante el Ultimo mes, cuantas veces ha tenido usted problemas para dormir a

causa de:
a) No poder concliliar el suefio en la primera media hora:
Ninguna vez en el tltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana
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Tres o mas veces a la semana
b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
c) Tener que levantarse para ir al servicio:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a |la semana
Tres o mas veces a la semana
d) No poder respirar bien:
Ninguna vez en el Ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a |la semana
Tres o mas veces a la semana
e) Toser o roncar ruidosamente:
Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana
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Una o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana
f) Sentir frio:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
g) Sentir demasiado calor:
Ninguna vez en el Ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a |la semana
Tres o mas veces a la semana
h) Tener pesadillas o malos suefios:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
i) Sufrir dolores:

Ninguna vez en el ultimo mes
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Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
J) Otras razones. Por favor describalas:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

6.- Durante el dltimo mes, ;,como valoraria en conjunto, la calidad de su

sueno?
Muy buena
Bastante buena
Bastante mala
Muy mala

7.- Durante el dltimo mes, ;cuantas veces habra tomado medicinas (por su
cuenta o recetadas por el médico) para dormir?

Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana
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8.- Durante el (ltimo mes, ¢ cuantas veces ha sentido somnolencia mientras

conducia, comia o desarrollaba alguna otra actividad?
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

9.- Durante el Ultimo més, ;ha representado para usted mucho problema el tener

animos para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior?
Ningun problema
Solo un leve problema
Un problema
Un grave problema
10.- ¢ Duerme usted solo o acompafado?
Solo
Con alguien en otra habitacion
En la misma habitacién, pero en otra cama

En la misma cama

Instrucciones para la baremacion del test de Calidad de Suefio de Pittsburgh
(PsaQl).
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El PSQI contiene un total de 19 cuestiones, agrupadas en 10 preguntas. Las 19
cuestiones se combinan para formar siete areas con su puntuacién
correspondiente, cada una de las cuales muestra un rango comprendido entre 0 y
3 puntos. En todos los caso una puntuacion de “0” indica facilidad, mientras que
una de 3 indica dificultad severa, dentro de su respectiva area. La puntuacion de
las siete areas se suman finalmente para dar una puntuacion global, que oscila
entre 0 y 21 puntos. “0" indica facilidad para dormir y “21" dificultad severa en

todas las areas.
item 1: Calidad Subjetiva de Suefio

Examine la pregunta 6 y asigne la puntuacion:

Respuesta: Puntuacion:

Muy buena 0
Bastante Buena 1
Bastante Mala 2

Muy Mala 3

Puntuacion ltem 1:
item 2: Latencia de Suefio

1. Examine la pregunta 2 y asigne la puntuacion:

Respuesta: Puntuacion:

=15 minutos 0
16-30 minutos 1
31-60 minutos 2

=260 minutos 3

Puntuacién Pregunta 2:
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2. Examine la pregunta 5a y asigne la puntuacion:

Respuesta: Puntuacion:
Ninguna vez en el 0
ultimo mes
Menos de una vez 1

a la semana
Una o dos veces a 2
la semana
Tres o mas veces 3

ala semana

Puntuacion Pregunta 5a:

3. Sume la pregunta 2 y 5a

Suma de la Pregunta 2 y 5a:

4. Asigne la puntuacién al item 2 como se explica a continuaciéon:

Suma de la Puntuacién:
Pregunta 2 y 5a:
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3
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item 3: Duracién del Suefio
Examine la pregunta 4 y asigne la puntuacion:

Respuesta: Puntuacion:
Mas de 7 horas 0
Entre 6 y 7 horas 1
Entre 5y 6 horas 2
Menos de 5 horas 3

Puntuacién ltem 3:

item 4: Eficiencia habitual de Suefio

1. Escriba el nimero de horas de suefio (Pregunta 4) aqui:__
2. Calcule el numero de horas que pasa en la cama:

1. Hora de levantarse (Pregunta 3):_

2. Hora de acostarse (Pregunta 1);__

Hora de levantarse — Hora de acostarse: Numero de horas que pasas en |a
cama

3. Calcule la eficiencia habitual de Suefio como sigue:

(Numero de horas dormidas/Numero de horas que pasas en la cama) x
100= Eficiencia Habitual de Suefio (%)

/

-

x 100 = %
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4. Asigne la puntuacién al item 4:

Eficiencia habitual Puntuacion:
de suefo (%):

>85% 0
75-84% 1
65-74% 2

<65% 3

Puntuacion item 4:
item 5: Perturbaciones del suefio

1. Examine las preguntas 5b a la j y asigne la puntuacién para cada

pregunta:
Respuesta: Puntuacion:

Ninguna vez en el 0
ultimo mes

Menos de una vez 1

ala semana

Una o dos veces a 2

la semana

Tres o mas veces 3

ala semana

Puntuacion 5b

Puntuacion 5c¢
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Puntuacion 5d__
Puntuaciéon 5e__
Puntuacion 5f___

Puntuacién 5g___
Puntuacion 5h__
Puntuacion 51

Puntuacion 5

2. Sume las puntuaciones de las preguntas 5b a la j:

Suma puntuaciones 5b-j:

3. Asigne la puntuacién del item 5:

Respuesta: Puntuacion:
0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3

Puntuacién ltem 5:
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item 6: Utilizacién de medicacién para dormir
Examine la pregunta 7 y asigne la puntuacién

Respuesta: Puntuacion:
Ninguna vez en 0
el dltimo mes
Menos de una 1

vez a la semana

Una o dos veces 2
ala semana
Tres o mas veces 3
a la semana

Puntuacién item 6:

item 7: Disfuncién durante el dia
1. Examine la pregunta 8 y asigne la puntuacion:

Respuesta: Puntuacion:
Ninguna vez en 0
el ultimo mes
Menos de una 1
vez a la semana

Una o dos veces 2
ala semana
Tres o mas veces 3
ala semana
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2. Examine la pregunta no9 y asigne la puntuacion:

Respuesta: Puntuacion:
Ningtn problema 0
Sélo un leve 1
problema
Un problema 2
Un grave problema 3

3.Sume la pregunta8yla9
Suma de la Pregunta 8 y 9:

4. Asigne la puntuacién del item 7:

Respuesta: Puntuacion:
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Puntuacion item 7:

Puntuacion PSQI Total

Sume la puntuacién de los 7 items

Puntuacion PSQI Total:
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Calibracion de los Examinadores

Esta ha sido realizada segln Criterios Diagnosticos para la Investigacion de los
Trastornos Temporomandibulares CDI/TTM Editado por: Dra. Yoly M. Gonzalez.
University at Buffalo.

La version en espanol fue realizada por colaboracién de: Dr. Walter Diaz, Dr.
Gerardo Maupome, Dra. Ruth S. Monserratte, Dra. Elizabeth Rendén, Dra.
Alejandra Zazueta. Fue aceptada en Octubre del 2002

Proviene del original:

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

Edited by: Samuel F. Dworkin, DDS,PhD and Linda LeResche,ScD Journal of
Craniomandibular Disorders 1992.

Basado en esta calibracion los alumnos de post-grado de la especialidad de TTM
y DO, son adiestrados por los docentes de la especialidad.
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Cuestionario y
Examen Clinico

Se recopilan los datos de la historia y el examen clinico, utilizando
cuestionarios, formularios o planillas e indicaciones (especificaciones) decritos
en esta seccion. Ademas, es de suma importancia que los criterios utilizados
por los examinadores sean calibrados (consistentes, homogéneos) a niveles
aceptables de confiabilidad inter-examinador. Dworkin y colaboradores han
desarrollado guias y procedimientos para permitir que los examinadores logren
niveles aceptables de confiabilidad inter-examinador en el uso de las
indicaciones o especificaciones del examen, cuestionario y formularios que se
presentaran a continuacion. De igual modo, han provisto una planilla para
resumir los datos demograficos de los pacientes, su grupo diagnéstico del eje
I 'y Il. Para mayor facilidad, todos los formularios e indicaciones han sido
reproducidas en paginas separadas.
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Indicaciones para el Examen de los Trastornos Temporomandibulares

A. Instrucciones Generales para el Examen

1.

Todos los aspectos del cuestionario y el examen deben ser
completados, a menos que el individuo se niegue o sea incapaz de
cooperar. En este caso escriba "SR" (sujeto rechaza) en letras mayusculas
junto a la pregunta, y anote por qué el individuo se negdé o no puede
contestar la pregunta.

Todas las mediciones seran realizadas con los musculos masticatorios
en posicidn de reposo a menos que el examinador de ofra indicacion. Las
articulaciones y musculos no deben recibir carga 0 presion adicional en
ningin momento.

Todos los registros en milimetros se anotaran como de digito unico o
doble. Si un registro es de doble digito y tiene una cifra menor que 10,
entonces precédala con un cero. Si una medida esta entre 2 numeros
contiguos, consigne (anote) la cifra entera de menor valor.

Los sujetos se sentaran en una silla (sillon dental) en un angulo de
aproximadamente 90 grados.

Los examinadores usaran guantes en todo momento.

Los sujetos con protesis seran examinados con las protesis en boca, a
menos que sea necesario examinar las encias o mucosas, o realizar
palpacién intracral. Las ferulas y otros aparatos que no reemplacen
dientes deben ser removidos para efectuar el examen.

Mencione si el sujeto tiene barba, collarin o cualquier otra barrera fisica
que potencialmente pueda interferir con la palpacién muscular o articular.

Realice los procedimientos de examen en el orden que se presentan en
el planilla y anote las medidas en los lugares apropiados.
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9.

En cinematica mandibular, las preguntas de sobremordida vertical y
desviacion de la linea media seran utilizadas para calcular los valores
reales de las preguntas en la determinacion de apertura y movimientos de
lateralidad.  Para las preguntas de apertura bucal, el valor de
sobremordida vertical debe ser sumado a cada una de estas
mediciones para determinar la magnitud de la apertura. Para las
preguntas de desviacion de la linea media si es mayor que 0, este valor
debe ser sumado del lado contrario a la desviacién y restado del otro. Por
ejemplo: si un sujeto tiene una desviacion de 2mm hacia la derecha,
entonces reste 2mm del valor de la excursion lateral derecha y sume 2mm

al valor de la excursion lateral izquierda.

Nota: Debido a que estos criterios diagnoésticos para la investigacion requieren

que el examinador verifique la localizacion del dolor reportado por el paciente

(preguntas 1 y 2) estas preguntas han sido trasladadas del cuestionario al

examen. Esto le permitira al examinador confirmar tipo y localizacion del dolor,

B. Examen

1.

Encierre en un circulo la respuesta correcta. Si el sujeto indica dolor
en la linea media registrelo como "ambos".

Encierre en un circulo la respuesta correcta. Si no esta claro lo que el
sujeto esta indicando con respecto al area muscular o de la articulacion,
entonces presione en el area previamente indicada por el sujeto lo mas
suavemente posible para identificar correctamente el sitio anatdmico.
Por ejemplo, el sujeto indica dolor en la articulacion, pero el
examinador identifica el sitio como muscular, se registra el hallazgo del
examinador.

Patron de Apertura. Instrucciones Generales: Indique al sujeto que
coloque la mandibula en una posicién comoda. (Ponga su mandibula en

50



una posicion comoda con los dientes tocando ligeramente) Cologue su
pulgar en el labio inferior del individuo y bajelo de manera que pueda
ver los dientes inferiores, esto facilitara la observacion de la
desviacion de la linea media. Pida al sujeto que abra la boca lo mas que
le sea posible, aunque sienta dolor (Quiero que abra la boca lo mas que
pueda, aunque le duela un poco) Si el grado de desviacion no es claro,
use una regla milimetrada mantenida verticalmente entre las lineas
interincisivas superior e inferior (o marque la linea media en los incisivos
centrales inferiores si estas no coinciden) como una guia. Pidale al sujeto
gue abra la boca tres veces. Si el sujeto muestra mas de un patron de
apertura, entonces digale que repita las tres aperturas bucales y marque
de acuerdo a los siguientes criterios (nota: solo se esta evaluando el

patron de apertura):

a. Recto: Si no hay ninguna desviacion perceptible durante la apertura.

b. Desviacion lateral a la izquierda o derecha: Para desviaciones
unilaterales en apertura maxima, determine hacia cual lado se desvia la
mandibula y registrelo.

c. Desviacion corregida (desviacion en "S"): El sujeto presenta una
desviacidon unilateral perceptible hacia un lado pero la misma se corrige
hacia la linea media antes o llegando a la apertura maxima no asistida.

d. Oftros: El sujeto presenta un movimiento irregular (no uniforme, no
continuo) o tiene un patréon de apertura diferente a los anteriores,
indiquelo junto con el tipo de desviacién. Si tiene mas de un patron de
apertura, use esta categoria y escriba "mas de uno".

4. Rango del Movimiento Vertical Mandibular: Si el sujeto es portador
de protesis total o parcial y la misma esta desajustada, presionela contra
el reborde para todas |las mediciones de apertura.

a.- Apertura (Mandibular) no Asistida sin Dolor
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i. Obtencion de la medida. Indique al sujeto que coloque la mandibula en una
posicion comoda. (Ponga su mandibula en una posicién cémoda). Digale que
abra la boca lo mas pueda (no asistido) sin que sienta ningun dolor. (Me
gustaria que abriera la boca lo mas que pueda sin sentir ningun dolor) Ubique
el borde de |a regla milimetrada en el borde incisal del incisivo central superior
que esté mas vertical, y mida la distancia entre este y el borde incisal del
incisivo inferior, (distancia interincisal) registre esta medida. Anote en el
formulario cudl incisivo superior fue tomado como referencia. Si la apertura
es menor de 30 mm. para asegurarse que el sujeto entendid las
instrucciones, repita la apertura. Si la segunda vez |la medida es menor de

30 mm. Entonces registrela.

b.- Apertura (Mandibular) Maxima no Asistida

i. Obtencion de la medida. Indique al sujeto que coloque la mandibula en
una posicién cémoda (Coloque su boca en una posicion comoda) Luego
pidale al sujeto abrir la boca lo mas que pueda, aunque sienta dolor (Abra
la boca lo mas que pueda, aunque esto le cause una pequefia molestia)
Ubique el borde de la regla milimetrada en el borde incisal del incisivo
central superior que esté mas vertical, y mida la distancia entre este y el
borde incisal del incisivo inferior (distancia interincisal) y registre esta
medida.

ii. Dolor. Pregunte al sujeto si sintid dolor durante la apertura maxima no
asistida. (; Sintio Ud., algan dolor cuando abrié su boca en esta oportunidad?)
Anote si ha tenido o no dolor y su localizacién. La localizacion es registrada
en dos formas: en el lado izquierdo y/o derecho y se anota si es 0 no en la(s)
articulacién(es). Dos anotaciones se requieren para las preguntas 4.b y

4.c para evaluar dolor: anote el lado del dolor como "Ninguno" (0).
"Derecho" (1)."lzquierdo” (2) o "Ambos"(3). También registre si el dolor en Ia

articulacion esta "Presente” (1) o "Ausente" (0). Si el sujeto no ha tenido
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dolor, marque"NA" (9) para su localizacion. Si el sujeto indica presion o

tension registrelo como "Ninguno”.

c.- Apertura (Mandibular) Maxima Asistida

i. Obtencién de la medida: Indique al sujeto que cologue la mandibula en una
posicién comoda (Cologue su boca en una posicion comoda) Luego, pidale
que abra la boca lo mas que pueda, aunque sienta dolor (Abra la boca lo
mas que pueda, aunque esto le provoque alguna pequefia molestia).

Una vez que el sujeto tenga la boca abierta lo mas que pueda, cologue su
pulgar en el borde de los incisivos superiores, y en forma cruzada coloque su
indice sobre los incisivos centrales mandibulares. En esta posicion obtendra la
palanca necesaria para forzar una apertura mandibular mayor. Use presion
moderada, pero sin forzar la apertura. (Yo estoy verificando si puedo abrir su boca
un poco mas y me detendre tan pronto como Ud. levante su mano) Con una regla
milimetrada mida verticalmente desde el borde incisal del incisivo central superior
de referencia al borde incisal del incisivo inferior y anote la medida.
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ii. Dolor. Anote si el sujeto siente o no dolor y su localizacion. (¢ Sintio
Ud.,algun dolor cuando yo le trate de abrir mas su boca, con mis dedos?)
Anote la localizacién del dolor de la misma forma como en la apertura
maxima no asistida. Si el sujeto indica sensacion de presion o tension,

andtelo como "ninguna”.

d.- Sobremordida Vertical. Pida al sujeto que cierre la boca manteniendo los
dientes completamente juntos. Con un lapiz marque una linea donde llega el
borde del incisivo central superior de referencia, al incisivo inferior. Mida la
distancia desde el borde incisal del incisivo inferior marcado a la linea
realizada y anote esta medida.

5. Palpacion de Sonidos Articulares durante el Movimiento Vertical

Instrucciones Generales: El sujeto indicara la presencia o ausencia de
sonidos, de estar presentes el examinador anotara el tipo de sonido
apreciado. Coloque el dedo indice izquierdo sobre la articulacion derecha y
el derecho sobre la  izquierda (area pre-auricular). La yema del dedo
derecho es colocada anterior al tragus de la oreja. Pida al sujeto que abra
lentamente lo mas que le sea posible, aun si ello le causa dolor. Al final de
cada cierre, el sujeto debe colocar los dientes en contacto en una posicién de
maxima intercuspidacion. Digale al sujeto: "Mientras yo tenga mis dedos sobre
su articulacion, le pediré que abra su boca lentamente lo mas que pueda y
después, que cierre su boca lentamente hasta que sus dientes estén
completamente juntos". Pidale que abra y cierre la boca tres veces. Anote el
sonido que la articulacion produce en apertura o cierre tal como es detectado

durante la palpacidn, de acuerdo con los siguientes parametros:

a. Definicidén de Sonidos.
0 = Ninguno
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1 = Click. Un sonido preciso, de corta y limitada duracion con un claro
comienzo vy final, el cual generalmente suena como "“click". Encierre en
un circulo la pregunta, solo si el click ocurre en dos de tres movimientos de
apertura vy cierre.

2 = Crepitacion gruesa. Es un sonido continuo, en un periodo largo de
tiempo el cual ocurre durante el movimiento mandibular, no es breve
como el click o el pop: el sonido puede apreciarse como un ruido
sobrepuesto continuo. Este no es un sonido tenue, es el ruido de hueso
sobre hueso, o como moliendo una piedra contra otra piedra.

3 = Crepitacion fina. Un sonido rechinante fino que es continuo en un
periodo mas largo durante el movimiento mandibular de apertura o cierre.
No es breve como el click: el sonido puede apreciarse como un ruido
sobrepuesto continuo. Puede ser descrito como un sonido de frontamiento
o crujido sobre una superficie aspera.

b. Evaluacion de Clicking. Aun cuando muchos de los siguientes tipos de
sonidos no se relacionan especificamente con los grupos diagnoésticos del CDI,
esta lista de definiciones es util para delinear y describir los mismos.

i Click reproducible en movimiento de apertura. Si durante los
movimientos de apertura o cierre desde la posicion de maxima
intercuspidacion, un click es notado en dos o tres movimientos de apertura
anotelo como un click positivo de apertura.

ii. Click reproducible en movimiento de cierre. Un click presente en dos o
tres movimientos mandibulares de cierre.

ii. Click Reciproco Reproducible. La presencia de este sonido se mide
con una regla milimitrada durante los movimientos de apertura y cierre.
Igualmente, la eliminacién de ambos clicks, apertura y cierre, se determina
cuando el sujeto abre y cierra la boca en protrusion. Con la regla
milimetrada mida la distancia interincisal en la cual se escucha el clic en el
moviento de apertura y cierre. La medicién se realiza tal como se presento
en el punto 4. Si el click cesa y no hay medida deje vacio el espacio
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correspondiente. (El analisis computarizado entonces indicara que no es un
click reciproco: aunque un click ha estado presente su presentacion no
fue costante). Evaluar la eliminacién del click en apertura protrusiva
maxima. A continuacion pidale al sujeto que abra y cierre la boca desde una
posicion mandibular protrusiva. El click de apertura y cierre se eliminara
normalmente.  Marque "Si" (1) si el click puede ser eliminado durante
apertura y cierre en una posicibn mas protruida. Si el click no es
eliminado, marque "No" (0). Si no se escucha el click, marque "NA" (9).

iv. Click no Reproducible (no lo anote). Un clic no reproducible esta presente,
si el sonido solo aparece periédicamente durante la apertura o cierre y no
puede ser reproducido en o al menos dos de tres movimientos
mandibulares completos. Mas de un sonido puede ser anotado
sobretodo para Apertura (a) y Cierre (b). Si es anotado Ninguno (0), no puede

marcarse otra respuesta.

6. Movimientos Excursivos Mandibulares.

a.- Movimienio de Lateralidad Derecha.

i. Obtencion de la medida. Pidale al sujeto que abra un poco su boca y
mueva su mandibula lo mas que pueda hacia la derecha. Si es necesario
repita el movimiento.

(Ejemplo: "Mueva su mandibula tan lejos como sea posible hacia la derecha, aun
si ello es desagradable, regrésela hacia su posicion normal y finalmente llévela
nuevamente hacia el lado derecho”.) Con los dientes levemente separados use
una regla milimeétrica para medir desde el espacio interdental (tronera labioincisal)
de los incisivos centrales superiores hasta el espacio interdental de los incisivos
mandibulares, anote esta medida.
ii. Dolor. Pregunte al sujeto si tiene dolor. Anote si el sujeto siente o no
dolor y su ubicacién. La ubicacion se anota en dos formas: Si se trata del
lado izquierdo y/o derecho y especificamente si tiene o no dolor en la
articulacion. Se haran dos anotaciones desde la pregunta 6.a a la 6.c para
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valorar dolor: Anote lado del dolor como "Ninguno" (0), "Derecho" (1),
"lzquierdo” (2), o "Ambos" (3). También anote si el dolor en la
articulacién esta "Presente” (1) o "Ausente" (0). Si el sujeto no tiene dolor
anote "NA" (9). (¢Sintio Ud., algun dolor cuando movié su mandibula de
lado?) Si dice sentir presion o tension, anételo como "Ninguno”.

b.Movimiento de Lateralidad |zquierda.

i. Obtencion de la medida. Pida al sujeto mover la mandibula tan lejos como
sea posible hacia el otro lado (izquierdo). (Quiero que ahora usted mueva su
mandibula tan lejos como le sea posible hacia el otro lado y luego regrese
a su posicion normal). Anote esta medida de la misma manera que la
lateralidad derecha.

ii. Dolor. Pregunte al sujeto si tiene dolor. Anote si el sujeto siente 0 no
dolor y su ubicacién. (¢ Sintio Ud., algun dolor cuando movié su mandibula
de lado?) Anote la ubicacion del dolor tal como en la lateralidad derecha.
Si el sujeto indica sentir tension o presién, andtelo como "Ningunao".

c. Protrusion.

i. Obtencion de la medida. Pida al sujeto abrir levemente y que protruya la
mandibula. (Deslice su mandibula hacia afuera y adelante tan lejos como
le sea posible, aun si ello es incobmodo) Si el sujeto tiene un overbite o
mordida profunda pidale abrir de modo que pueda protruir sin tener
interferencia de los incisivos.

ii. Dolor. Pregunte al sujeto si tiene dolor. Anote si siente o no dolor y su
ubicacion. (¢Siente algin dolor cuando mueve su mandibula hacia
adelante?) Anote la ubicacion del dolor tal como en el movimiento de
lateralidad derecha. Si el sujeto indica sentir tension o presién, anételo
como "Ninguno".
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d. Desviacién de la Linea Media. Si los espacios interdentales (troneras) de
los incisivos mandibulares y maxilares no coinciden verticalmente, determine la
diferencia horizontal entre las dos mientras el sujeto esta ocluyendo. Anote en
milimetros la distancia entre las dos lineas. Si la linea esta desviada menos de
un milimetro, o no esta desviada anote "00".

7.Sonidos Articulares durante los Movimientos de
Lateralidad y Protrusion.
Pidale al sujeto mover la mandibula a la derecha, a la izquierda y hacia

adelante (ver punto 6).

a. Definicion de Sonidos. Veéase la pregunta 5. b. Evaluacion de Clicking.

i. Click Reproducible durante movimientos de Lateralidad y Protrusion.
Ocurre cuando la ATM muestra un click en dos o tres movimientos laterales
o protrusivos de la mandibula respectivamente.

ii. Click no Reproducible durante movimientos de Lateralidad y Protrusion.
Un click es no reproducible si esta presente sélo periddicamente durante los
movimientos laterales o protrusivos pero no puede ser reproducido en o
al menos dos de tres movimientos. No lo anote.

C. Instrucciones Generales para la Palpacion de los Musculos vy la
Articulacion.

1. Para determinar la presencia de dolor durante el Examende los musculos y

capsulas articulares se requiere presionar en un sitio especifico usando la punta

de los dedos del indice y medio o sélo la yema del dedo indice con presion

estandarizada tal como sigue: La palpacion debe ser realizada aplicando 2 libras

de presion para los musculos extraorales y 1 libra de presion en la ATM vy

musculos intraorales. Palpar los musculos de un lado mientras se usa la mano

opuesta para apoyar la cabeza logrando estabilidad de la misma. La

mandibula del sujeto debera estar en una posicion de reposo sin contactar los
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dientes. Palpar los musculos mientras estén pasivos o en reposo. Cuando se
necesite, haga que el sujeto apriete ligeramente los dientes y se relaje, para
identificar la localizacion del musculo y asegurar la palpacion en el sitio correcto,
(Voy a presionarle sobre algunos musculos, me gustaria que apriete suavemente
los dientes y luego se relaje dejando los dientes ligeramente separados.
Primero localice el sitio de palpacion y posteriormente presione. Debido a que
la localizacién y sensacion de dolor puede variar de un individuo a otro, es
importante presionar en multiples areas del misculo para determinar la presencia
de dolor. Antes de empezar a palpar digale al sujeto: "En la siguiente parte del
Examenme gustaria que usted recordara si siente dolor o presién cuando palpo o
presiono en ciertas partes de su cara o cabeza". Pida al sujeto que determine si
la palpacion le duele o si sélo siente presion. Si el sujeto siente dolor, pidale que
determine si el dolor es ligero, moderado o severo. Si el sujeto no esta claro si
siente o no dolor o tan solo siente presién anotelo como "sin dolor".
2. Descripcion de Sitios Especificos de Musculos Extraorales (2 libras
de presion digital).

a. Fibras Posteriores del Musculo Temporal: Palpe estas fibras

detras y directamente arriba de |las orejas. Pida al sujeto que apriete los

dientes y que posteriormente adopte una posicion de reposo, esto le

ayudara a identificar las fibras musculares. Recorra con los dedos

(medialmente)hacia la cara del paciente hasta el borde de la oreja.

b. Fibras Medias del Musculo Temporal: Palpe las fibras en la depresion

Gsea aproximadamente 2 cm. lateral al borde externo de la ceja.

c. Fibras Anteriores del Musculo Temporal: Palpe las fibras sobre la

fosa infratemporal inmediatamente sobre la apdfisis cigomatica. Pida al

sujeto apretar los dientes para ayudar a identificar el masculo.

d. Origen del Musculo Masetero: Pida al sujeto que primero apriete los

dientes y luego se relaje (posicién postural) para observar la localizacién

del musculo. Palpe el origen del musculo empezando en el area

localizada 1 cm. inmediatamente frente a la ATM e inmediatamente bajo

el area cigomatica. Palpe en direccion anterior hasta llegar al borde del

musculo.
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e. Cuerpo del Masetero: Empiece justo abajo(inferior) del proceso
cigomatico, en el borde anterior del mlsculo. Palpe desde aqui hacia
abajo y atras, dirigiéndose al angulo de la mandibula cubriendo toda la
superficie del musculo la cual tiene un ancho de aproximadamente 2
dedos.

f. Insercion del Musculo Masetero: Palpar el area 1 cm. superior y
anterior al angulo de la mandibula.

g. Region Mandibular Posterior (Estilohiodea/Digastrico Posterior):
Pida al sujeto que incline un poco la cabeza hacia atras, localice el area
entre la insercidn del musculo esternocleidomastoideo y el borde
posterior de la mandibula. Coloque el dedo de modo que vaya
medialmente y hacia arriba y no sobre la mandibula. Palpar el area
que se encuentra inmediatamente medial y posterior al angulo de la
mandibula.

h. Region Submandibular (Pterigoideo Medial, Suprahioideo,
Digastrico Anterior): Localice el sitio bajo la mandibula, 2 cm. anterior al
angulo de la mandibula. Palpe superiormente empezando hacia la
mandibula. Si el sujeto tiene un dolor muy grande en esta area, hay que
evaluar si es dolor muscular o nodular. Si es dolor nodular, indicarlo en
el formulario de examen.

3. Descripcion de Sitios Especificos de Palpacion Articular. (Una libra de
presion digital).

a. Polo Lateral: Cologue su dedo indice justo antes del tragus de la oreja
y sobre la ATM del sujeto. Pida al sujeto que abra ligeramente hasta
sentir la translacion del polo del condilo hacia adelante. Use una libra
de presion en el lado que se esta palpando y sostenga la cabeza con la
mano opuesta.

b. Insercion Posterior: Este sitio se puede palpar intrameatalmente.
Cologue el dedo meifiique derecho del meato izquierdo del sujeto y el
dedo meiique izquierdo en el meato derecho. Apunte la yema de los
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dedos hacia el examinador y pida al sujeto que abra ligeramente |la boca
(o ampliamente si es necesario) para asegurarse de que pueda sentir el
movimiento de la articulacion con la punta de los dedos. Presione
firmemente primero un lado y luego el otro, mientras los dientes del
sujeto estan completamente juntos. (Cambio de guantes)

4. Descripcion de Sitios Especificos de Palpacion Intraoral (1 libra de
presion digital). Explique al paciente que ahora palpara en el interior de la
boca. (Ahora voy a palparle dentro de su boca, mientras lo hago me

gustaria que mantuviera la mandibula en una posicién de reposo).

a. Pterigoidea Lateral: Antes de palpar asegurese de que |a ufa del dedo
indice esté corta para evitar falsos positivos (debido a maltrato fisico).
Pida al sujeto abrir la boca y mover la mandibula hacia el lado que esta
siendo examinado. (Mueva su mandibula hacia mi mano). Coloque el
dedo indice en el lado lateral del reborde alveolar sobre los molares
maxilares, mueva el dedo distal, medial y hacia arriba para realizar la
palpacion. Si el dedo indice es muy grande use el dedo menique.

b. El Tendon del Temporal: Después de completar el pterigoideo
lateral rote su dedo indice lentamente cerca de la apofisis
coronoidea. Pida al sujeto abrir ligeramente y mueva su dedo indice
hacia arriba por el borde anterior de |la apdéfisis coronoidea. Palpe en el
aspecto mas superior de la apofisis.

Nota: Si es dificil diferenciar si el dolor viene del pterigoideo lateral o el tendén
del temporal, rote y palpe con el dedo indice medialmente y luego
lateralmente.  Si aun existen dificultades para su diferenciacion, generalmente
el pterigoideo lateral es el mas sensible de los dos.
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