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I.  INTRODUCCION

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son afecciones que comprometen las
articulaciones temporomandibulares (ATMs), los musculos masticadores y/o las estructuras
asociadas, y han sido clasificados en cuatro diferentes categorias: desordenes de las ATMs,
desordenes de los musculos masticadores, dolores de cabeza y desérdenes que afectan las
estructuras asociadas (Schiffman y cols., 2014; Peck y cols., 2014; de Leeuw y Klasser, 2018). Se
ha descrito que entre el 5-12% de la poblacién se encuentra afectada por los TTM y el dolor
provocado por éstos repercute negativamente en sus actividades diarias, en su comportamiento
sicoldgico y en su calidad de vida (Schiffman y cols., 2014).

El componente 6seo de la ATM esta formado por el hueso temporal y por la mandibula, los
cuales estan separados por un tejido fibroso llamado disco articular, el cual promueve estabilidad
mandibular y permite los movimientos mandibulares en los seis grados de libertad. Sin embargo,
cuando el disco no se encuentra interpuesto por su parte media mas delgada se pueden producir
alteraciones en el rango de los movimientos mandibulares (Koolstra y cols., 2002; Naeije y cols.,
2003).

Estudios se han realizado para evaluar el rango de movimiento, la velocidad, la simetria y
el sincronismo del movimiento mandibular en los tres planos (Mapelli y cols., 2016; Naeije y cols.,
1999). La cinematica mandibular se ve influenciada por las ATMs, la musculatura y por factores
oclusales (Maulén-Yafiez y cols., 2018; Campillo y cols., 2017). Sin embargo, la cinematica
mandibular durante los movimientos de apertura-cierre, rototraslacion, lateralidad derecha e
izquierda, protrusion y retrusion puede verse afectada por diversas patologias inflamatorias y no
inflamatorias. Dentro de los diagnosticos articulares se encuentran: el desplazamiento discal con
reduccién (Mapelli y cols., 2016), desplazamiento discal sin reduccion (Al-Baghdadi y cols.,
2014), incompatibilidad estructural (Koolstra, 2002), adhesién/adherencia (Millon-Cruz y cols.,
2015), anquilosis (Gundlach, 2010), capsulitis, sinovitis, retrodiscitis (Machado y cols., 2009;
Romero-Reyes y Uyanik, 2014), dislocaciones (subluxacion y luxacion) (Martins y cols., 2014),
osteoartritis (primaria y secundaria) (Murphy y cols., 2013) y poliartritis (Machado y cols., 2009;
Romero-Reyes y Uyanik, 2014).

Se ha descrito la correlacion entre algunos TTM y caracteristicas de la cinematica
mandibular (Kordass y cols., 2012; Mapelli y cols., 2016). Maulén-Yafiez y cols. 2018 relacionaron
los valores de cineméatica mandibular con los diagndsticos musculares de los TTM, sin embargo,
todavia no existe suficiente evidencia cientifica que establezca una relacion contundente entre los
rangos de cinematica mandibular con los diagndsticos articulares de los TTM.

Actualmente no se cuenta con un diagrama clinico que incluya los valores de cinematica
mandibular y los correlacione con los diferentes diagnésticos articulares de los TTM. Es por esto,
que el presente estudio busca recopilar datos clinicos que pudieran ayudar en los diagndsticos
articulares y ser una herramienta util para la evaluacion clinica de los pacientes, permitiendo
mejorar la atencion de los pacientes y facilitar su proceso diagnostico.



II. MARCO TEORICO

Definicion del término de TTM

El primer registro de un TTM en la literatura médica fue reportado por Annandale en el afio
1887, en la cual ya se mencionaba, entre otras cosas, que problemas con la posicion del disco
articular de la ATM, podria provocar alteraciones en el movimiento mandibular (Ohrbach y
Dworkin, 2016). En el afio 1918 Prentiss describia la atrofia de la ATM después de multiples
extracciones, y en el ano 1934, Costen, un otorrinolaring6logo, publicaba 11 casos de sintomas
otologicos causados por alteraciones en la ATM. Aunque los postulados de Costen fueron
desacreditados y demostraron ser anatoémicamente inverosimiles, sus afirmaciones encontraron
bases solidas para el tratamiento de pacientes con TTM (Skarmeta y cols., 2019).

Los conceptos y criterios diagnosticos de los TTM han evolucionado bastante durante las
ultimas décadas. Diversos términos han identificado los trastornos funcionales del sistema
masticatorio, y el primero de ellos, fue el Sindrome de Costen. Posteriormente, se popularizé el
término de disturbios de la ATM y en el afio 1959, Shore introdujo la denominacion de disfuncion
de la ATM. Autores como Voss, en el afio 1964 resaltaban el dolor, como en el sindrome de dolor-
disfuncion miofascial y el sindrome de dolor-disfuncion temporomandibular. Tiempo después, en
el afo 1971, se incorpor6 el término de alteraciones funcionales de la ATM, descrito por Ramfjord
y Ash. Términos como trastorno oclusomandibular y mioartropatia de la ATM, descritos ambos
en 1971 por Gerber y Graber, respectivamente, describian los factores etiologicos sugeridos. Como
los sintomas no siempre estan limitados a la ATM, Mc Neill en el afio 1980 planteaba el término
mas amplio de trastornos craneomandibulares (Okeson, 1997; Okeson, 2013). El término
trastornos temporomandibulares, actualmente aceptado, es introducido por Bell en 1980, y su
aceptacion radica en referir a todos los trastornos asociados con la funcién masticatoria.
Finalmente, este término es acogido por la Asociacion Dental Americana (ADA) desde 1983
(Guerrero y cols., 2017).

Clasificacion de los TTM

Durante afios la clasificacion de los TTM ha sido un asunto confuso (Okeson, 2013). Se
han presentado muchas clasificaciones diferentes, cada una de ellas con sus ventajas y desventajas.
Algunas de ellas basadas en los factores etioldgicos de los trastornos, mientras que otras en signos
y sintomas comunes. Otras se denominan respecto al tejido involucrado o a la region corporal que
afecta. Incluso algunas de ellas combinan varios de estos parametros, requiriendo gran experiencia
por parte del clinico (Okeson, 1997).

Quizds el primer esquema de clasificacion para problemas de la articulacion
temporomandibular fue ofrecido por Weinmann y Sicher en 1951. Clasificaron los problemas de
la articulacion temporomandibular en (1) deficiencias de vitaminas, (2) trastornos endocrinos y (3)
artritis. Cinco afos después, Schwartz introdujo el término sindrome de disfuncion dolorosa de la
ATM para distinguir a los trastornos de los musculos masticatorios de los trastornos orgénicos de
la articulacion propiamente tal. En 1960, Bell ofreci6 una clasificacion compuesta por seis grupos,
reconociendo los trastornos intracapsulares y musculares (extracapsulares). En 1980, Bell no s6lo



ofrecio el término de TTM, sino que ademads una nueva clasificacion revisada de TTM que constaba
de cinco categorias. Tanto el término como su clasificacion fueron aceptados por la ADA, sin
embargo, en ese momento no se ofrecieron criterios de diagnéstico (Okeson, 1997).

En 1986, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) publicé una
clasificacion de las condiciones de dolor. De las 32 categorias de trastornos del dolor, la categoria
III se design6 como “dolor craneofacial de origen musculoesquelético”. Dentro de esta categoria
habia dos subcategorias: dolor temporomandibular y sindrome de disfuncion y osteoartritis de la
ATM. Aunque esta clasificacion proporciond condiciones de dolor que se originaban en las ATMs,
tampoco reconoci6 los trastornos dolorosos derivados de los musculos masticatorios (IASP, 1986).

Dos afios después, la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS) propuso una clasificacion
para el dolor de cabeza compuesta por 13 categorias. La undécima categoria se designé como
"cefalea o dolor facial asociado con trastornos del craneo, cuello, ojos, nariz, senos, dientes, boca
u otras estructuras faciales o craneales". A pesar de las recomendaciones de la Asociacion
Americana de Dolor Orofacial (AAOP), no hubo subcategorias especificas para TTM (Okeson,
1997; Maulén-Yafiez y cols., 2018).

En 1989, Stegenga y cols. propusieron una clasificacion que enfatizaba los trastornos
articulares de la ATM. Dividieron su clasificacion en trastornos articulares inflamatorios y no
inflamatorios junto a otra categoria que incluia trastornos no articulares. Las subcategorias de
osteoartrosis y trastornos internos se subdividieron ain mas segun su etapa a lo largo del tiempo.
Aunque esta clasificacion proporciond informacion sobre los trastornos intracapsulares, puso poco
énfasis en los trastornos musculares masticatorios. Tampoco se ofrecieron criterios de diagnostico
con esta clasificacion (Stegenga y cols., 1989; Okeson, 1997).

En el afo 1992, Dworkin y LeResche elaboraron los Criterios Diagndsticos para la
Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares (RDC/TMD). E1 RDC/TMD corresponde a
guias y procedimientos que permiten a los examinadores lograr niveles aceptables de confiabilidad
inter-examinador en el uso de las indicaciones o especificaciones de examen, cuestionarios y
formularios. Esta clasificacion no solo proporciond criterios diagnodsticos muy especificos para
ocho subgrupos de TTM, sino que también reconocio otro nivel, o "eje", que debe tenerse en cuenta
al evaluar y manejar el dolor en TTM (Dworkin y LeResche, 1992). Este segundo eje representa la
influencia psicosocial en la experiencia del dolor del paciente. Por primera vez en un esquema de
clasificacion, se establecio un diagnostico dual que reconoce no solo las condiciones fisicas (eje I)
que pueden contribuir al trastorno del dolor, sino también los problemas psicosociales (eje 1) que
contribuyen al sufrimiento, el comportamiento del dolor y discapacidad asociada con la experiencia
del dolor del paciente (Cuadro I).

Este enfoque de clasificacion en base a un eje dual se ha incorporado recientemente en un
esquema de diagnostico no solo para TTM sino también para todos los trastornos de dolor orofacial.
Los criterios de diagnostico de investigacion sugeridos por Dworkin y LeResche ofrecen lo que
parecen ser criterios de diagndstico razonables, especialmente para fines de investigacion (Okeson,
1997; Maulén-Yafiez y cols.,, 2018). Sin embrago, autores como Truelove y cols. 2010,
concluyeron que la sensibilidad y especificidad eran demasiado bajas para la validez de los
diagnosticos del RDC/TMD.



Cuadro I: Clasificacion RDC/TMD

EJE 1

EJE 11

L.- Grupo I: Desordenes Musculares:

Clasificacion del Grado de dolor crénico:

I.a Dolor miofascial Grado 0
I.b Dolor miofascial con limitacion de Grado 1
apertura Grado 11
Grado III
Grado IV
IL.- Grupo II: Desplazamientos Discales (DD): Nivel de depresion:
II.a DD con reduccion Normal
II.b DD sin reduccién con limitacion de Moderado
apertura Severo
II.c DD sin reduccion sin limitacion de
apertura
H1.- Grupo III: Otros desordenes articulares Somatizacion con dolor:
comunes: No
[l.a Artralgia Moderada
IIL.b Osteoartritis Severa

III.c Osteoartrosis

Somatizacion sin dolor:
No
Moderada
Severa

Anos mas tarde, existio la necesidad de mejorar, actualizar y ampliar la clasificacion de los
TTM para validar los trastornos e incluir desordenes menos comunes, pero clinicamente
importantes (Schiffman y cols., 2014; Peck y cols., 2014). Para ello, un grupo de trabajo formado
por miembros de la Red Internacional del Consorcio RDC/TMD de la Asociacion Internacional de
Investigacion Dental (IADR), miembros del Grupo de Interés Especial para el Dolor Orofacial
(SIG) de la IASP y miembros de otras sociedades profesionales revisaron los trastornos y
publicaron los Criterios Diagndsticos para Trastornos Temporomandibulares (DC/TMD). Esta
nueva clasificacion, que también contempla los ejes I y I, mejor6 la precision diagndstica de cada
uno de los trastornos incluyendo valores de sensibilidad y especificidad (Schiffman y cols., 2014;
Peck y cols., 2014; Maulén-Yafiez y cols., 2018; Ohrbach y Dworkin, 2016).

El nuevo protocolo del DC/TMD, basado en evidencia, es apropiado para fines clinicos y
de investigacion. Presenta multiples instrumentos de medicion para el eje I y 11, los cuales estan
validados. Estos instrumentos permiten la identificacion de pacientes con TTM de presentaciones
simples y complejas. Peck y cols. 2014, publicaron la expansion de la taxonomia del DC/TMD, la
cual ofrece un enfoque integrado para el diagnéstico clinico y proporcionan una estructura para
futuras investigaciones, con el fin de operacionalizar y probar la taxonomia propuesta y los criterios
diagnosticos. La taxonomia ampliada de los TTM los clasifico en cuatro categorias: (1) trastornos
de las articulaciones (2) trastornos de los musculos masticadores (3) cefaleas, y (4) trastornos de
estructura asociadas (Cuadro II) (Peck y cols., 2014; Maulén-Yafiez y cols., 2018; Ohrbach y
Dworkin, 2016).



_Cuadro II: Taxonomia ampliada del DC/TMD

I. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR
1. Dolor Articular
A. Artralgia
B. Artritis

2. Trastornos Articulares
A. Desordenes discales

1. Desplazamiento discal con reduccion

2. Desplazamiento discal con reduccion con bloqueo
intermitente

3. Desplazamiento discal sin reduccion con
limitacion de apertura

4. Desplazamiento discal sin reduccion sin
limitacion de apertura

B. Desordenes de hipomovilidad diferentes a desérdenes discales
1. Adhesiones/Adherencias
2. Anquilosis
a. Fibrosa
b. Osea

C. Desordenes de hipermovilidad
1. Dislocaciones
a. Subluxacion
b. Luxacion

3. Enfermedades Articulares
A. Enfermedades articulares degenerativas
1. Osteoartrosis
2. Osteoartritis

Artritis sistémica

Condilisis/Reabsorcion condilar idiopatica
Osteocondritis disecante

Osteonecrosis

moOw

F. Neoplasias
G. Condromatosis sinovial

4. Fracturas
5. Desoérdenes congénitos/del desarrollo
A. Aplasia

B. Hipoplasia
C. Hiperplasia

II. TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICADORES
1. Dolor muscular
A. Mialgia
1. Mialgia local
2. Dolor miofascial
3. Dolor miofascial referido

B. Tendinosis
C. Miositis
D. Espasmo

Contractura

Hipertrofia

Neoplasia

Desordenes del movimiento
A. Disquinesia orofacial
B. Distonia oromandibular

bl ol

6. Dolor de los musculos masticatorios atribuido a desordenes
sistémicos/centrales
A. Fibromialgia/dolor extendido

III. CEFALEAS
1. Cefalea atribuida a TTM

IV. ESTRUCTURAS ASOCIADAS

1. Hiperplasia coronoidea




La Clinica de Trastornos Temporomandibulares (TTM) y Dolor Orofacial (DOF) de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, estandarizd la examinacion y

diagnosticos de los pacientes con TTM y/o DOF en base a las clasificaciones del RDC/TMD y de
la AAOP (Anexo I).

Diagnosticos Articulares de los TTM

La cinematica mandibular depende de las ATMs, la musculatura y factores oclusales
(Maulén-Yafez y cols., 2018; Campillo y cols., 2017). Las ATMs estan formadas por huesos, disco
y ligamentos, y cualquier afectacion en estos componentes podria generar alteraciones en el
movimiento mandibular (Campillo y cols., 2017; Okeson, 2007).

Autores como Okeson han dividido los trastornos de la ATM en tres grandes grupos:
alteraciones del complejo disco-condilo, incompatibilidades estructurales de las superficies
articulares y trastornos inflamatorios de la articulacion, donde los principales sintomas y
disfunciones de los trastornos de la ATM se asocian a alteraciones de la funcion del complejo
disco-condilo (Okeson, 2013).

L.- Alteraciones del complejo disco-condilo

Se describe que se originan a partir de un fallo de la funcidon de rotacién normal del disco
sobre el condilo. Esto puede producirse cuando hay un alargamiento de los ligamentos colaterales
discales, de la lamina retrodiscal inferior o un adelgazamiento del borde posterior del disco. El
factor etiologico mas frecuente es el traumatismo, tanto el macrotrauma (golpe en la mandibula)
como el microtrauma (lesiones de hipoxia-reperfusion, bruxismo). Okeson plantea que existen tres
tipos de alteraciones en este grupo: desplazamiento discal, luxacion discal con reduccion y
luxacion discal sin reduccion. La principal diferencia entre el desplazamiento discal y la luxacion
discal, es que en esta ultima se ha perdido la articulacion entre el disco y el condilo (Okeson, 2013).
Sin embargo, para fines de este trabajo se consideraran ambas condiciones bajo el concepto de
desplazamiento discal.

Desplazamiento discal con reduccion (DDcR)

Condicion intracapsular que ocurre cuando el disco estd anterior al condilo en una posicion
a boca cerrada y es reducido durante la apertura mandibular. Esto se produce por una distension de
la lamina retrodiscal inferior y los ligamentos colaterales discales. La accion del musculo
pterigoideo lateral superior genera el adelantamiento del disco, por lo que el desplazamiento mas
frecuente es el anteromedial. El ruido generado es de tipo click, pop o chasquido que puede sentirse
solo durante la apertura (click simple) o durante la apertura y cierre (click reciproco). Cuando es
reciproco, el ruido durante el cierre se siente a un grado de apertura mandibular diferente al ruido
en apertura, siendo normalmente mas cercano a la posicion de méaxima intercuspidacion. E1 DDcR
por lo general es secundario a traumatismos y puede o no ser doloroso (Okeson, 2013).

La clasificacion del DDcR se ha modificado en el ultimo tiempo. La reciente clasificacion
del DC/TMD incorpor6 una nueva subclasificacion para este desorden articular; puede subdividirse



en sin o con bloqueo intermitente, donde este Ultimo puede durar un tiempo y, luego, se desbloquea
(Schiffman y cols., 2014; Peck y cols., 2014).

Desplazamiento discal sin reduccion (DDsR)

Condicion intracapsular que ocurre cuando el disco estd anterior al condilo en una posicion
a boca cerrada y no se reduce durante la apertura mandibular. Esto se debe por un alargamiento de
los ligamentos y a una pérdida de la elasticidad de la ldmina retrodiscal superior. Se ha descrito
que el DDsR puede ser resultado de la evolucion de un DDcR (Giraudeau y cols., 2017; Okeson,
2013) y el ruido que antes se presentaba en el DDcR ya no se percibe clinicamente (Okeson, 2007).

Las caracteristicas clinicas de esta condiciéon dependeran de algunos factores, como
afeccion de una o ambas ATMs y del tiempo transcurrido. Este tltimo factor es fundamental para
subclasificar el DDsR en con o sin limitacion de apertura (Schiffman y cols., 2014; Peck y cols.,
2014; Okeson, 2013). A mayor tiempo transcurrido desde el bloqueo, menor serd la limitacion de
apertura y menor la probabilidad de recapturar el disco. Asi, bloqueos de menos de tres meses se
consideran bloqueos agudos (llamado blogueo cerrado cuando hay una limitaciéon de apertura y
una interferencia en la habilidad para comer), mientras que bloqueos de mayor tiempo son
considerados crénicos (Peck y cols., 2014). Por lo general, los cuadros agudos son dolorosos.
Ademas, la carga de la ATM con una manipulaciéon manual bilateral suele causar dolor en la
articulacion afectada debido a que el condilo esta asentado en los tejidos retrodiscales (Okeson,
2013).

En el DDsR de larga data la persistencia de las fuerzas que actuan sobre los ligamentos
provoca su estiramiento, normalizando los valores de movilidad mandibular. Esto hace més dificil
su diagnoéstico, requiriendo muchas veces exdmenes imagenoldgicos como Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) para su diagndstico definitivo (Okeson, 2013; Iwasaki y cols., 2010; Sato y
cols., 2019).

11.- Incompatibilidades estructurales de las superficies articulares

La incompatibilidad estructural de las superficies articulares puede deberse a cualquier
problema que altere la funcion articular normal. Puede ser un traumatismo, un proceso patologico
o una apertura excesiva de la boca. En algunos casos se produce por una presion articular estatica
excesivay, en otros casos, son alteraciones oseas o discales que impiden el normal funcionamiento.
Existen cuatro categorias: alteraciones morfoldgicas, adherencias/adhesiones, subluxaciones y
luxacion (Okeson, 2013).

Alteraciones morfologicas

Engloba un grupo de alteraciones morfoldgicas causadas por cambios reales de la forma de
las superficies articulares en el condilo, fosa y/o disco articular. Las alteraciones de las superficies
6seas pueden consistir en un aplanamiento del condilo o de la fosa o incluso en una protuberancia
del condilo. Por otro lado, las alteraciones en el disco incluyen adelgazamientos de los bordes y
perforaciones. Se describe que son de larga duracion, no siempre con dolor asociado y generan una



disfuncién en un punto concreto del movimiento. Esta disfuncion se produce siempre en el mismo
punto de apertura y, durante el cierre, la disfuncion se observa en el mismo grado de separacion
mandibular que en apertura. Ademas, la velocidad y fuerza de la apertura no se alteran hasta llegar
al punto de la disfuncién (Okeson, 2013).

Adherencias y adhesiones

La adherencia es la unidon temporal entre el disco y la superficie 6sea. Puede ocurrir entre
el disco y el condilo (espacio articular inferior) o el disco y la fosa (espacio articular superior). Por
lo general, se producen como consecuencia de una sobrecarga estatica prolongada de las estructuras
articulares o por una lesion de hipoxia-reperfusion. La adherencia es un fendmeno pasajero en el
cual el movimiento mandibular rompe la unién. Es en ese momento cuando se percibe un tnico
ruido tipo click, pop o chasquido. El ruido no reaparece al abrir o cerrar la boca. Sélo si la
articulacion es sometida a una carga estatica durante otro periodo puede volverse a percibir.
Frecuentemente se siente el ruido en la manana al despertar por lo que muchas veces es
diagnosticado a través de la anamnesis dental (Okeson, 2013; Millon-Cruz y cols., 2015; de Leeuw,
2008).

La adhesion es una situacion mas permanente que se da cuando una adherencia no se libera
por el movimiento. Se produce por el desarrollo de tejido conjuntivo fibroso entre las superficies
articulares de la fosa o condilo y el disco. Pueden aparecer como consecuencia de una hemartrosis,
inflamacion secundaria a traumatismo o una intervencion quirurgica. Al estar el disco unido a una
superficie 6sea la manipulacion bimanual no genera dolor, a diferencia del DDsR. La adhesion es
mas frecuente que ocurra en el espacio articular superior donde genera lo que se denomina el
fenémeno del disco anclado. En la medida que esta condicion se hace cronica los ligamentos
colaterales discales se van elongado permitiendo la traslacion del condilo dejando el disco en una
posicion posterior (Okeson, 2013; Millon-Cruz y cols., 2015; de Leeuw, 2008).

Angquilosis

Si bien, la anquilosis no es una verdadera incompatibilidad estructural, se describe en esta
seccion, ya que es considerado un estado avanzado de adhesion. Corresponde a un trastorno de
hipomovilidad mandibular crénica, la cual puede ser fibrosa u 6sea (Okeson, 2013). La anquilosis
fibrosa es causada por adherencias fibrosas en la articulacion o a la degeneracion fibrosa del
ligamento capsular. Su causa mas frecuente es la inflamacion secundaria a macrotrauma, sangrado
en la articulacion o cirugia de la ATM. Por otra parte, en la anquilosis osea existe una verdadera
union entre el condilo y la fosa articular, la cual se confirma radiograficamente y su principal causa
es por infecciones articulares previas (Okeson, 2013; Peck y cols., 2014; Gundlach, 2010).

Subluxacion

También llamada hipermovilidad, no es un trastorno patologico propiamente tal, sino mas
bien una variacion en la forma anatomica de la fosa. Corresponde al desplazamiento anterior del
complejo disco-condilo por delante de la eminencia articular. Una pendiente posterior corta e



inclinada de la eminencia, seguida de una pendiente anterior més larga y plana, parecen ser mas
propensas a sufrir subluxaciones (Okeson, 2013; Peck y cols., 2014).

La subluxacion constituye un movimiento brusco del condilo hacia delante durante la fase
final de la apertura de la boca. Este cambio en la velocidad del condilo es percibido como un salto
brusco, lo cual deja una concavidad o depresion por detras del condilo palpable. A menudo no es
doloroso y no varia con los cambios de velocidad o fuerza de la apertura. El paciente puede volver
por sus propios medios a una posicion de boca cerrada, aun cuando le sea dificil de hacerlo
(Okeson, 2013; Pradhan y cols., 2015).

Luxacion

Mas conocido como bloqueo abierto o luxacion espontanea, es una hiperextension de la
ATM, caracterizada por un desplazamiento anterior del céndilo por delante de la eminencia
articular. La posicion del disco en una luxacion es variable. Dependiendo de la elongacion de los
ligamentos y tejido retrodiscal, el disco puede quedar por delante o por detrds del condilo
mandibular (Okeson, 2013; Martins y cols., 2014; Sharma y cols., 2015).

Su causa principal es anatdmica acompafiada de una apertura forzada, como procedimientos
odontologicos prolongados o bostezos amplios. Sin embargo, trastornos musculares como distonias
también lo pueden generar. A diferencia de la subluxacion el paciente no puede volver a cerrar por
sus propios medios, quedando con la boca abierta, lo cual es frecuentemente doloroso, impide que
el paciente se expresarse verbalmente y genera una gran inquietud (Okeson, 2013; Martins y cols.,
2014; Pradhan y cols., 2015).

1I1.- Trastornos inflamatorios de la articulacion

Los diagndsticos inflamatorios de la ATM son la capsulitis, sinovitis y la retrodiscitis, los
cuales se denominan en relacion al tejido afectado. Para el caso de la capsulitis y la sinovitis, si
bien es util diferenciarlos para definir el sitio del dolor, clinicamente son muy dificiles de
diferenciar (Okeson, 2013).

Capsulitis/sinovitis

Son descritos juntos porque solo pueden ser diferenciados a través de artroscopia.
Frecuentemente se producen después de traumatismos en la articulacion o por una infeccion de una
estructura adyacente. Corresponde a un dolor situado en la zona preauricular y cualquier
movimiento que distienda el ligamento capsular lo aumenta. El dolor causado por la palpacion del
polo lateral del céndilo es indicativo de capsulitis. Solo cuando se presenta edema debido a la
inflamacion, el condilo se desplaza hacia abajo y genera una mordida abierta posterior ipsilateral
(Okeson, 2013).
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Retrodiscitis

Es la inflamacion de los tejidos retrodiscales ocasionada frecuentemente por un golpe en el
mentén o como consecuencia de un desplazamiento discal. El dolor se localiza en la zona
preauricular y se exacerba con el movimiento mandibular, apretamiento dentario y/o palpacion del
area posterior al condilo. Si los tejidos estdn tumefactos debido a la inflamacién el condilo puede
desplazarse hacia abajo y generar una mordida abierta posterior ipsilateral (Okeson, 2013).

Una manera de evitar confusiones y facilitar el proceso diagnostico de los trastornos
inflamatorios de la ATM es que se clasificaron en el DC/TMD bajo el término de “artralgia”
(Schiffman y cols., 2014).

Osteoartritis (OA)

Dentro de las artritis, la més frecuente que afecta a la ATM es la osteoartritis que, si bien
algunos autores como Okeson la clasifican dentro de los procesos inflamatorios, no constituye un
verdadero trastorno inflamatorio (Okeson, 2013). Es un desorden degenerativo de la articulacion
caracterizado por la destruccion progresiva de las superficies dseas articulares. La osteoartrosis se
caracteriza por cambios degenerativos en la articulacion y cuando estos cambios se acompafian de
artralgia se denomina OA (Lei y cols., 2017).

Clinicamente se presenta como un ruido tipo crépito, el cual puede ser detectado durante el
movimiento mandibular. Frecuentemente es dolorosa y el movimiento exacerba el dolor.
Radiograficamente se puede presentar como un quiste subcondral, erosion, esclerosis generalizada
u osteofito (Larheim y cols., 2015). Se denomina OA primaria es cuando no se conoce la causa del
trastorno, mientras que OA secundaria es cuando se identifica su causa. Poliartritis es la alteracion
de las estructuras articulares debido a inflamacién. Dependiendo del origen puede ser artritis
reumatoide, psoridsica, infecciosa, traumatica o hiperuricemia (Okeson, 2013).

La etiologia de la mayoria de las OA en la ATM es complejas y multifactoriales. Se ha
descrito que pueden ser secundarias a desplazamientos discales, trauma, sobrecargas funcionales y
anomalias del desarrollo (Wang y cols., 2015).

Dentro de la patogénesis de la OA en la ATM se encuentran: la inflamacion, el estrés
mecanico excesivo, el remodelado anormal del hueso subcondral, la apoptosis del condrocito,
enzimas catabolicas, estrogeno y factores genéticos. La mayoria de los factores mencionados
anteriormente favorecen la progresion de la OA, sin embargo, la apoptosis del condrocito seria una
de las etapas iniciales en el inicio de la enfermedad (Wang y cols., 2015; Mandl, 2019).

Cinematica mandibular

Un diagnostico preciso de los TTM es fundamental para un apropiado tratamiento. El
proceso para llegar a un correcto diagndstico es muchas veces complejo, ya que involucra la
diferenciacion de patologias primarias de secundarias, considerar el eje I (factores bioldgicos) y el
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eje Il (factores psicosociales), evaluar factores asociados (edad, sexo) y antecedentes médicos
(Maulén-Yafez y cols., 2018).

La manera de realizar el diagnostico en TTM sigue siendo controversial. Es por esto, que
el proceso diagnostico define una serie de criterios especificos de inclusion y exclusion para cada
diagnostico. Utilizar un proceso diagndstico incorrecto es una de las causas principales de fracaso
del tratamiento (Maulén-Yafiez y cols., 2018).

La evaluacion de la cinematica mandibular es parte del examen clinico en TTM, la cual
permite guiar hacia el diagnostico, prondstico y tratamiento de los pacientes. Para realizar la
evaluacion de los TTM es fundamental observar y registrar el rango, direccion y caracteristicas de
los movimientos mandibulares. Esto se puede obtener de instrumentos de trazado mandibular, sin
embargo, no hay datos que demuestren que esta técnica sea mas util que el uso de una regla
milimetrada, con la cual se mide el desplazamiento del incisivo inferior en relacion al superior (de
Leeuw y Klasser, 2018).

El rango de los movimientos mandibulares depende de la edad, sexo, raza y tamafio de la
persona (Okeson, 2013; Ash y Nelson, 2004). El movimiento de apertura se presenta como un
movimiento de rototraslacion. Los primeros 20 a 25 milimetros de apertura corresponden a la
rotacion mandibular. En ese rango los ligamentos se tensan y comienza el movimiento de traslacion
condilar hasta la apertura maxima (Okeson, 2013). Algunos autores plantean que la apertura
maxima es de 50 a 60 milimetros, dependiendo de la edad y tamafio de la persona (Ash y Nelson,
2004), mientras que otros describen que esta apertura tiene valores entre los 40 y 60 milimetros
(Okeson, 2013). Los movimientos de lateralidad maxima, en ausencia de desérdenes musculares y
articulares son de 10 a 12 milimetros. La protrusion méxima es de 8 a 11 milimetros, dependiendo
del tamafio de la persona y morfologia de su craneo. El valor de retrusion en la mayoria de las
personas no supera 1 milimetro; valores mayores a 2 milimetros en retrusién son poco frecuentes
(Ash y Nelson, 2004).

Pregunta de Investigacion

(Existe relacion entre los valores de cinematica mandibular con los diagndsticos articulares de los
TTM?
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III. OBJETIVOS

Objetivo general:

- Determinar la asociacion entre la cineméatica mandibular y los diagndsticos articulares
de los trastornos temporomandibulares.

Objetivos especificos:

- Describir los diagndsticos articulares de los trastornos temporomandibulares segin
edad y sexo.

- Determinar la asociacidn entre los valores de cinematica mandibular y cada uno de los
diagnosticos articulares de los trastornos temporomandibulares.

- Presentar un diagrama que correlacione los valores de la cinematica mandibular con los
diferentes diagnosticos articulares de los trastornos temporomandibulares.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Comité de Etica

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad de Valparaiso
para el estudio con seres humanos (Codigo POSTG-04-17).

Disefio y recoleccion de datos de los pacientes

Tipo de estudio

Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo basado en el andlisis de hallazgos clinicos
obtenidos de las fichas clinicas. Los datos anonimos de los pacientes fueron brindados por el
director de la Clinica de TTM y DOF de la Universidad de Valparaiso.

Universo

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

Muestra

La muestra se obtuvo del Universo considerando los criterios de inclusion y exclusion. De
un universo total de 615 pacientes, 521 pacientes presentaron a lo menos un diagnostico de TTM,
de los cuales se obtuvo un tamafio muestral de 476 pacientes considerando los criterios de exclusion
(Figura I).

Figura I: Diagrama tamafio muestral.

615 pacientes en la base
de datos entre los afios

2004-2017
Con diagnoéstico
de TTM

Z

Il

W
\ij

Criterios de exclusion:

» Pacientes sin diagnostico de
TTM articular
Fichas clinicas incompletas
Pacientes con ausencia de
dientes anteriores

N=476

B

N= numero de pacientes.
TTM-= trastornos temporomandibulares.
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Criterios de inclusion

Corresponden a todos los pacientes derivados a la especialidad de TTM y DOF de la
Universidad de Valparaiso y que presentaron algin diagndstico articular de TTM entre los afios
2004 y 2017.

Criterios de exclusion
No se consideraron dentro del estudio a pacientes que:
- No presentaron un diagnoéstico articular de TTM.
- Fichas clinicas incompletas.
- Pacientes con ausencia de dientes anteriores.

Calibracion de los examinadores

Los examinadores eran estudiantes del postgrado de la especialidad de TTM y DOF, los
cuales fueron calibrados por varios meses a través de charlas y actividades clinicas practicas. El
diagnostico de cada uno de los pacientes fue discutido en reuniones entre estudiantes y profesores
de la especialidad.

Variables cinematicas

Para la medicion de los movimientos mandibulares se utilizd6 una regla milimetrada,
considerando el desplazamiento del incisivo inferior en relacion al incisivo superior. Las variables
consideradas de la cinematica mandibular fueron categorizadas segun Maulén-Yafiez y cols. 2018:

e Desviacion durante la apertura: medida en el plano frontal; se consideré cuando la
desviacion presentaba mas de 2 milimetros y volvia a la linea media. Se registré como “Si”
0 “No”.

o Deflexion durante la apertura: medida en el plano frontal; se considerdé cuando la
mandibula se encontraba al final de la apertura con una deflexiéon mayor de 2 milimetros.
Se registrd como “Si” 0 “No”.

o Apertura maxima sin dolor, es una apertura sin dolor y confortable. Apertura maxima
forzada, es una apertura forzada, no asistida que puede presentar dolor. Apertura mdxima
asistida, es la apertura méaxima asistida por el examinador utilizando los dedos indice y
pulgar aplicando una fuerza de 1 kg por 2 segundos. Para las tres situaciones anteriores, se
midi6 el desplazamiento del incisivo inferior en relacion al incisivo superior en el plano
frontal y fue registrado como: Nivel 1 = desplazamiento igual o menor a 39 milimetros;
Nivel 2 = desplazamiento entre 40-49 milimetros; Nivel 3 = desplazamiento igual o mayor
a 50 milimetros.

o Sensacion final o End feel: es obtenido llevando la mandibula a una “apertura méaxima
asistida”. Se considerd “duro” cuando no se pudo llevar més alla de 2 milimetros desde la
“apertura maxima forzada”; mas alla de eso se consider6 “blando”.
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Maxima protrusion: el desplazamiento del incisivo inferior en el plano sagital fue registrado
como: Nivel 1 = desplazamiento menor o igual a 4 milimetros; Nivel 2 = desplazamiento
entre 5 a 8 milimetros; Nivel 3 = desplazamiento igual o mayor a 9 milimetros.

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

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

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

Diagnosticos Articulares

Los diagnosticos articulares fueron considerados de acuerdo a Okeson 2007 y fueron
registrados como Si o No:

Desplazamiento discal con reduccion (DDcR). Desorden intracapsular que ocurre cuando
el disco estd anterior al condilo en una posicion a boca cerrada y es reducido durante la
apertura mandibular. Esta reduccion causa un ruido tipo click, pop o chasquido durante la
apertura mandibular (click simple) o durante apertura y cierre (click reciproco). Puede ser
doloroso o no.

Desplazamiento discal sin reduccion (DDsR). Desorden intracapsular que ocurre cuando el
disco esta anterior al condilo en una posicion a boca cerrada y no se reduce durante la
apertura mandibular. Puede ser agudo o crénico y la manipulacién bimanual puede generar
dolor.

Incompatibilidad estructural. Alteracion morfoldgica que causa incompatibilidad de la
superficie del condilo, fosa y/o disco. La mayoria de estas alteraciones causan una
disfuncién o ruido en un punto especifico del movimiento. Las alteraciones de la forma de
las superficies Oseas incluyen un aplanamiento del condilo o la fosa, o una protuberancia
6sea en el condilo, mientras que alteraciones en el disco incluyen perforaciones o
adelgazamientos de los bordes. Puede ser doloroso o no.

Adherencia/adhesion. Adherencia: es la union temporal entre el disco y la superficie 6sea
hasta que se percibe un unico ruido tipo click, pop o chasquido durante la funcion
mandibular. Ruido no reaparece al abrir o cerrar la boca, a no ser que la articulacion soporte
una carga estatica durante algun tiempo. Se diagnostica la mayoria de las veces a través de
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la anamnesis dental. Adhesion: es una condicion mas permanente que la adherencia, la cual
normalmente no se libera por el movimiento. La manipulaciéon bimanual no genera dolor.

e Angquilosis. Es la union fibrosa u dsea entre el condilo y la superficie de la fosa. En esta
condicion el condilo no puede trasladarse de la fosa. La imagenologia confirma el
diagnostico.

o Subluxacion. Hipermovilidad caracterizada por el desplazamiento anterior del complejo
disco-condilo por delante de la eminencia articular. Puede sentirse como un salto brusco
durante la fase final de la apertura mandibular, lo cual deja una concavidad o depresion por
detras del condilo palpable. El paciente puede volver por sus propios medios a una posicion
de boca cerrada.

o Luxacion (bloqueo abierto o luxacion espontanea). Desplazamiento anterior del condilo
por delante de la eminencia articular. A diferencia de la subluxacion el paciente no puede
volver a cerrar por sus propios medios.

e Capsulitis/sinovitis. Son descritos juntos porque solo pueden ser diferenciados por
artroscopia. Se presentan como un dolor preauricular que aumenta con la funcion
mandibular y a la palpacion del polo lateral del condilo.

e Retrodiscitis. Dolor preauricular que se exacerba con el movimiento mandibular,
apretamiento dentario y/o palpacion del area posterior al condilo. Se puede presentar como
una mordida abierta posterior ipsilateral.

o Osteoartritis (OA). Desorden degenerativo de la articulacion caracterizado por la
destruccion progresiva de las superficies oseas articulares. Ruido tipo crépito puede ser
detectado durante el movimiento mandibular. Frecuentemente es dolorosa y el movimiento
mandibular aumenta el dolor. El diagnostico fue realizado en base a criterios clinicos. Se
consideraron en un mismo grupo la osteoartritis primaria, secundaria y poliartritis.
Osteoartritis primaria: cuando no se conoce la causa del trastorno. Osteoartritis
secundaria: cuando se identifica la causa de la osteoartritis. Poliartritis: alteracion de las
estructuras articulares debido a inflamacién. Dependiendo del origen puede ser artritis
reumatoide, psoridsica, infecciosa, traumatica o hiperuricemia.

Analisis Estadistico

Los datos obtenidos en este estudio fueron organizados y sometidos a anélisis estadistico,
usando el programa SPSS (IBM Statistics 21.0). Inicialmente se realizo6 la estadistica descriptiva.
El primer paso fue evaluar el valor de chi-cuadrado para variables cualitativas y test t-student para
variables cuantitativas. Si existia una relacion se calculd el Odds Ratio. Para todos los test se
consideré estadistivamente significativo un valor p<0.05.
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V. RESULTADOS

De un universo total de 615 pacientes presentes en la base de datos se incluyeron 521
pacientes los cuales presentaron a lo menos un diagndstico de TTM. Considerando los criterios de
exclusion se obtuvo un total de 476 pacientes. El promedio de edad fue de 31.03 afios (+ 15.8). La
mayoria de los pacientes eran mujeres y un 44.5% de los diagndsticos articulares se presentaron en
pacientes entre 16-25 afios (Tabla I).

Tabla I: Descripcion de la cantidad de pacientes
con TTM articular segtin edad y sexo.

Con TTM Articular
n (%)*
Edad (aiios)
<16 49 (10.3)
16 - 25 212 (44.5)
26 -40 86 (18.1)
41-55 80 (16.8)
> 55 49 (10.3)
Sexo
Femenino 384 (80.7)
Masculino 92 (19.3)
Total 476

*n(% )= nimero de pacientes y porcentaje
TTM-= trastornos temporomandibulares.

Doce diagnosticos articulares fueron considerados en este estudio. La descripcion de la
cantidad de pacientes en relacion a cada uno de los diagnosticos articulares se muestran en Tabla
II. De los 476 pacientes, 325 (68.3%) presentaron Retrodiscitis, 264 (55.5%) OA y 263 (55.3%)
DDcR. Cuatro diagnosticos articulares no fueron considerados en el analisis estadistico por
presentar una prevalencia menor al 5%, estos fueron: Adhesion/Adherencia (6 casos —0.5% de los
diagndsticos articulares), Anquilosis (4 casos — 0.4% de los diagnoésticos articulares) y Luxacion
espontanea (15 casos — 1.4% de los diagndsticos articulares).
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Tabla II: Descripcion del total de pacientes en relacion a cada uno de los diagndsticos articulares.

Diagndsticos Articulares®

DDcR  DDsR IE A/A Anq Sub Lux Cap/Sino Retro OA
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) n (%) n (%) n(%) n(%)

S 263 28 30 6 4 120 15 41 325 264
(55.3) (5.9) (6.3) (1.3) (0.8) (25.2) (3.2) (8.6) (68.3)  (55.5)

N 213 448 446 470 472 356 461 435 151 212
° (44.7) (94.1) (93.7) (98.7) (99.2) (74.8)  (96.8) (91.4) (31.7)  (44.5)

Total 476 476 476 476 476 476 476 476 476 476

*DDcR= desplazamiento discal con reduccion, DDsR= desplazamiento discal sin reduccion; IE= incompatibilidad
estructural; A/A= adherencia/adhesion; Anq= anquilosis; Sub= subluxacién, Lux= luxaciéon; Cap/Sino=
capsulitis/sinovitis; Retro= retrodiscitis; OA= osteoartritis.

En Tabla III se presenta la descripcion de los diagnosticos articulares segin edad y sexo.
Un total de 1096 diagnoésticos articulares se presentaron en los 476 pacientes, dando un promedio
de 2.3 diagndsticos articulares por cada paciente. Los diagndsticos articulares mds frecuentes
fueron Retrodiscitis, OA y DDcR. Las asociaciones estadisticas entre variables se aprecian en
Tabla IV.

Tabla III: Descripcion de los diagndsticos articulares segun edad y sexo.

Diagnésticos Articulares®
DDcR DDsR IE Sub Cap/Sino  Retro OA Otros Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n%)**  n(%)

Edad (aiios)
<16 29 3 2 11 3 33 29 5 115
(11.0) (10.7)  (6.7) (9.2) (7.3) (10.2)  (11.0)  (20.0)  (10.5)
6.5 123 18 9 63 15 157 123 8 516
(46.8) (64.3) (30.0)  (52.5)  (36.6)  (483)  (46.6)  (32.0) (47.1)
56 - 40 52 3 6 20 9 58 49 5 202
(19.8)  (10.7) (20.0) (16.7)  (22.0)  (17.8)  (18.6)  (20.0)  (18.4)
4155 39 3 8 21 6 44 36 6 163
- (14.8)  (10.7) (26.7) (17.5)  (14.6) (135  (13.6) (24.0)  (14.9)
53 20 1 5 5 8 33 27 1 100
(1.6) 3.6 (167 (4.2 (19.5 (102)  (102)  (4.0) 9.1)

Sexo

Fement 219 23 22 97 36 268 224 21 910
CMENNO @33y (82.1) (73.3)  (80.8)  (87.8)  (82.5)  (84.8)  (84.0)  (83.0)
Maseul 44 5 8 23 5 57 40 4 186
CUO 167y (17.9)  (26.7)  (19.2)  (122)  (17.5)  (152)  (16.0)  (17.0)
Total 263 28 30 120 41 325 264 25 1096

n(%)***  (24.0)  (2.6) (2.7  (10.9) 3.7) (29.7) (241  (2.3)

*DDcR= desplazamiento discal con reduccion, DDsR= desplazamiento discal sin reduccion; IE= incompatibilidad
estructural; Sub= subluxacion; Cap/Sino= capsulitis/sinovitis; Retro= retrodiscitis; OA= osteoartritis.
**Otros=diagnosticos con baja prevalencia en el estudio incluye adherencia/adhesion, anquilosis y luxacion.
*** Porcentaje se encuentra en relacion al total de diagnosticos articulares.




Tabla IV: Asociacion entre variables.
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Diagnésticos Articulares**

DDcR DDsR IE Sub Cap/Sino Retro OA
Edad t=2334  t=2.101 t=-2254  t=1.900 =2176 t=1.794  t=12316
p=0.020* p=0.036* p=0.025* p=0.058  p=0.030* p=0.073  p=10.189
Desviacign ' =4927  x=2590  x’=0205  #=6687 x=0139 F=1193  x’=0208
p=0.026* p=0.108 p=0.650  p=0.010% p=0709 p=0275  p=0.649
Deflexion  F=LO14  x'=8658  x=1522  F=0014 =458 =0353 +’=059
p=0204  p=0.003* p=0217 p=0907  p=0.032* p=0.553  p=0.442
ﬁ‘ll;zggzin —.0385  t=3.860 —.0381  t=0.265 t=0.622 t=2.955 t=2.036
ol p=0.700  p=0.000% p=0704 p=0791  p=0.534  p=0.003* p=0.042*
‘;‘11;;21‘;3 t=-2.562  t=6.289 t=-0237  t=-3.798  t=1478 t=2.466 t=1.296
P p=0.011*  p=0.000* p=0813  p=0.000%* p=0.140  p=0.014* p=10.19
‘;‘11;;21‘;3 =2901  t=6.052 t=0.232 = 4474  t=1.741 t=2.407 t=0.882
P p=0.004%  p=0.000* p=0816  p=0.000%* p=0.082  p=0016* p=0.378
End fecl K=2601 x2=2877 x=2939 x?=21.103 »=0438 *=10438 x’=6.865
p=0.107  p=0.090  p=0.086  p=0.000* p=0.508  p=0.001* p=0.009*
Mixima — 4314  t=2.491 0353 t=-2.572  t=1.076 =.0.025  t=0.036
protrusion  p=0.000* p=0.013* p=0.724  p=0.010*+ p=0282 p=0980  p=0.972
Mixima t=-1416 t=-0361  t=0.132 =.0.670  t=-0995  t=-0420  t=2.323
retrusion  p=0.158  p=0718 p=0895 p=0503 p=0320 p=0674  p=0.021*
i\:;’;;‘;‘iga g 3772 1=-0475  =-1058  t=-1355 =197 t=0.400 —.1.263
dorechin p=0.000* p=0.635 p=0291 p=0.176  p=0.055 p=0.689  p=0.207
Maxima _ _ _ _ — - _ —_
lnteralidad = 3356 t=0.374 =-0.491 S1S89 =2771 =097 2361
isquiorda P 00004 p=0709  p=0624  p=0113  p=0006* p=0330  p=0.019
Overla t=-1974  t=-1234  t=0.051 =1.148  t=-0987 t=-1263  t=-1.517
veriap p=0.049% p=0218 p=0959  p=0252 p=0324 p=0207 p=0.130
Overict =278 t=0.102  t=0978  t=-1202  t=0.595 =.0398  t=-0313
ver) p=0.006* p=0919 p=0329 p=0230 p=0552 p=0.691  p=0.754

*Valores estadisticamente significativos p<0.05. **DDcR= desplazamiento discal con reducciéon; DDsR=
desplazamiento discal sin reduccion; IE= incompatibilidad estructural; Sub= subluxacion; Cap/Sino=
capsulitis/sinovitis; Retro= retrodiscitis; OA= osteoartritis.

El Odds ratio fue calculado para cada valor significativo (p<0.05). El DDcR se asocia a
pardmetros cinematicos aumentados, mientras que el DDsR se asocia a valores cinematicos
disminuidos (Tabla V). Los valores cinematicos significativos para los otros diagndsticos
articulares se muestran en Tabla VI. La incompatibilidad estructural se asocié a pacientes de mayor
edad y la subluxacion con valores cinematicos aumentados, mientras que retrodiscitis se asocio a
valores cinematicos disminuidos.



Tabla V: Comparacion entre los valores cinematicos estadisticos en el DDcR y DDsR.

Desplazamiento Discal con Reduccién

Desplazamiento Discal sin Reduccion

Variable n/N (Y)** OR (95% IC) p valor n/N (Y)** OR (95% IC) p valor
<25afios 152/261 (58.2%) _ 21/261 (8.0%) i _ "
Edad >25 afios 1117215 (51.6%) 1.307 (0.908-1.879)  p=10.149 71215 (3.3%) 2.600 (1.083-6.239) p=0.027
o Con 154/257 (59.9%) _ « 117257 (4.3%) i _
Desviacion Sin  109/219 (49.8%) 1.509 (1.049-2.171)  p=10.026 17/219 (7.8%) 0.531 (0.243-1.160) p=0.108
. Con  63/125 (50.4%) _ 14/125 (11.2%) i _ "
Deflexion Sin  200/351 (57.0%) 0.767 (0.509-1.155)  p=0.204 14/351 (4.0%) 3.036 (1.404-6.565) p=0.003
Apertura maxima sin dolor
Nivel 1 (£39mm) 125/230 (54.3%) _ 23/230 (10.0%) i _ "
Niveles 2-3 (> 39mm)  138/246 (56.1%) 0.932 (0.649-1.337)  p=0.701 5/246 (2.0%) 5.356 (2.000-14.338)  p=0.000
Apertura maxima forzada
Nivel 1 (£39mm) 31/79(39.2%) i _ . 21/79(26.6%) i _ "
Niveles 2-3 (> 39mm) 232/397 (58.4%) 0.459 (0.280-0.753)  p=0.002 7/397 (1.8%) 20.172 (8.212-49.555)  p=0.000
Apertura maxima asistida
Nivel 1 (£39mm)  14/46 (30.4%) i _ . 16/46 (34.8%) i _ "
Niveles 2-3 (>39mm) 249/430 (57.9%) 0.318 (0.165-0.613)  p=0.000 12/430 (2.8%) 18.578 (8.059-42.824)  p=0.000
Nivel 3 (=50 mm) 143/236 (60.6%) i _ " 6/236 (2.5%) i _ "
Niveles 1-2 (< 50mm) _120/240 (50.0%) 1.538 (1.069-2.212)  p=0.020 22/240 (9.2%) 0.258 (0.103-0.650) p=0.002
Miaxima protrusion
Nivel I (£4mm) 16/51 (31.4%) _ " 5/51 (9.8%) i _
Niveles 2-3 (> 4mm) 247/425 (58.1%) 0.329(0.177-0.614)  p=0.000 23/425 (5.4%) 1.900 (0.689-5.237) p=0.208
Nivel 3 (=9 mm) 120/184 (65.2%) _ " 5/184 (2.7%) i _ "
Niveles 1-2 (< 9mm) 143/292 (49.0%) 1.954 (1.336-2.858)  p=0.001 23/292 (7.9%) 0.327 (0.122-0.875) p=0.020
Maxima retrusién
Nivel 1 (0 mm) 112/223 (50.2%) i _ . 10/223 (4.5%) i _
Niveles 2-3 (> Omm)  151/253 (59.7%) 0.682 (0.474-0.980) p=10.038 18/253 (7.1%) 0.613 (0.277-1.357) p=0.224
Miaxima lateralidad derecha
Nivel 3 (=9 mm) 153/247 (61.9%) _ . 16/247 (6.5%) i _
Niveles 1-2 (< 9mm) 110/229 (48.0%) 1.761 (1.222-2.536)  p=0.002 121229 (5.2%) 1.253 (0.579-2.708) p=0.566
Mixima lateralidad izquierda
Nivel 3 (29 mm) - 165/276 (59.8%) 1.547 (1.072-2.233)  p=0.020% 177276 (62%) 1.128 (0.516-2.463) p=0.763

Niveles 1-2 (< 9mm)

98/200 (49.0%)

11/200 (5.5%)

*Valores estadisticamente significativos p<0.05.
**n/N(%)= nimero de pacientes con la variable y el diagnostico articular/total de pacientes con la variable (porcentaje).

0¢



Tabla VI: Valores cinematicos significativos en otros diagnosticos articulares.
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Diagndstico articular/ Variable n/N (%)** OR (95% 1IC) p valor
Incompatibilidad estructural
> 25 afios 19/215 (8.8%) _ .
Edad <25 afios 11261 (4.2%) 2.203 (1.024-4.738) p=0.039
Subluxacion
., Con  77/257 (30.0%) i _ "
Deviacion Sin  43/219 (19.6%) 1.751 (1.142-2.684) p=0.010
Apertura maxima forzada
Nivel 1 (<39 mm) 9/79 (11.4%) i _ "
Niveles 2-3 (>39mm)  111/397 (28.0%) 0.331(0.160-0.686) p=0.002
Nivel 3 (=50 mm)  59/174 (33.9%) i _ "
Niveles 1-2 (< 50mm)  61/302 (20.2%) 2.027(1.330-3.089) p=0.001
Apertura maxima asistida
Nivel 1 (<39 mm) 3/46 (6.5%) i _ "
Niveles 2-3 (> 39mm)  117/430 27.2%)  187(0057-0613)  p=0.002
Nivel 3 (=50 mm)  75/236 (31.8%) i _ "
Niveles 1-2 (< 50mm)  45/240 (18.8%) 2.019(1.320-3.086) p=0.001
Blando 111/368 (30.2%) i _ "
End feel Duro 9/108 (8.3%) 4.751 (2.318-9.739) p=0.000
Maéxima protrusion
Nivel 1 (<4 mm) 5/51 (9.8%) i _ .
Niveles 2-3 (>4 mm)  115/425 (27.1%) 0.293 (0.114-0.756) p=0.007
Maxima retrusion
Nivel I (0 mm)  46/223 (20.6%)
. .412-0. =0.031%
Niveles 2-3 (>0 mm)  74/253 (29.2%) 0.629 (0.412-0.959) p=0.03
Capsulitis/sinovitis
., Con 5/125 (4.0%) i _ .
Deflexion Sin  36/351 (10.3%) 0.365 (0.140-0.951) p=0.032
Apertura maxima forzada
Nivel 3 (= 50 mm) 9/174 (5.2%) i _ "
Niveles 1-2 (< 50mm)  32/302 (10.6%) 0.460 (0.214-0.988) p=0.042
Maxima lateralidad derecha
Nivel 3 (= 9 mm) 14/247 (5.7%) i _ "
Niveles 1-2 (<9mm)  27/229 (11.8%) 0.450(0.229-0.881) p=0.017
Maxima lateralidad izquierda
Nivel 3 (= 9 mm) 15/276 (5.4%)
. .198-0. = 0.004*
Niveles 1-2 (<9mm)  26/200 (13.0%) 0.385 (0.198-0.747) p=0.00
Retrodiscitis
<25afos 190/261 (72.8%) i _ "
Edad > 25afios  135/215 (62.8%) 1.586 (1.075-2.338) p=0.020
Apertura méaxima sin dolor
Nivel I (£39mm) 169/230 (73.5%) i _ "
Niveles 2-3 (> 39mm)  156/246 (63.4%) o0 (1.081-2.364)  p=0.018
Nivel 3 (= 50 mm) 35/63 (55.6%) i _ "
Niveles 1-2 (< 50mm)  290/413 (70.2%) 0.530(0.309-0.910) p=0.020
Apertura maxima forzada
Nivel 3 (>50mm) 109/174 (62.6%) i _ "
Niveles 1-2 (< 50mm)  216/302 (71.5%) 0.668 (0.449-0.992) p=0.045
Blando  265/368 (72.0%)
. .322-3. =0.001%
End feel Duro  60/108 (55.6%) 2.058 (1.322-3.204) p=0.00
Osteoartritis
Blando 216/368 (58.7%) _ .
End feel Duro  48/108 (44.4%) 1.776 (1.153-2.738) p=0.009

*Valores estadisticamente significativos p<0.05. **n/N(%)= numero de pacientes con la variable y el diagnostico
articular/total de pacientes con la variable (porcentaje).
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En la Figura II se observan los diagramas en los cuales se correlaciona los diferentes
diagnosticos articulares con distintos parametros de cinematica mandibular. Figura Ila muestra la
asociacion de las variables con los diagnosticos de desplazamiento discal. Para la variable
“Aperturas” se puede observar una asociacion opuesta con los diagndsticos de desplazamiento
discal con y sin reduccion. En Figura IIb se observan las asociaciones entre variables y el resto de
los diagndsticos articulares, donde “End feel blando” se asoci6 a subluxacion, retrodiscitis y OA.

Figura II: Diagramas que correlaciona los diferentes diagndsticos articulares con valores de
cinematica mandibular.

b)

Sublux

Figura II: Diagrama que correlaciona los diferentes diagnodsticos articulares con los parametros de cinemdtica
mandibular obtenidos de los resultados de las Tablas V y VI. a) muestra la asociacion de las variables con los
diagndsticos de desplazamiento discal. b) muestra las asociaciones entre variables y el resto de los diagnodsticos
articulares. DDcR= desplazamiento discal con reduccion, DDsR= desplazamiento discal sin reduccion; IE=
incompatibilidad estructural; Sublux= subluxacion; Retro= retrodiscitis; QA= osteoartritis; Desv= desviacion; Defl=
deflexion; Prot= protrusion; Lat= lateralidades; B= blando; 1= aumentado; = disminuido.
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VI. DISCUSION

Las ATMs estan compuestas por diferentes estructuras, las cuales pueden verse
comprometidas y generar un desorden articular. La medicion de los valores cinematicos es una de
las principales herramientas que guian hacia los diagnosticos de TTM, los cuales se ven
influenciados por las ATMs, la musculatura y los factores oclusales (Maulén-Yafiez y cols., 2018;
Campillo y cols., 2017). El presente trabajo tuvo como objetivo estudiar la relacion entre la
cinematica mandibular y los diagnoésticos articulares de los TTM, brindando una herramienta
clinica util para el diagndstico.

En el presente estudio la mayoria de los pacientes presentaban entre 16-25 afios de edad
(44.5%), lo que coincide con lo reportado en la literatura, la cual describe que existe un peak de
los signos y sintomas de los TTM entre los 16-19 afios de edad (Lei y cols., 2016). Por otra parte,
la mayoria de los individuos incluidos en el estudio fueron mujeres, obteniendo una relacion
mujeres:hombres de 4:1, similar a la relacion 5:1 reportada previamente (Blanco-Hungria y cols.,
2012).

Es interesante mencionar que cada paciente incluido en nuestro estudio tiene un promedio
de 2.3 diagnosticos articulares, lo que es explicado por el hecho de que el ser humano tiene dos
ATMs que son independientes, pero interrelacionadas en su funcionamiento. Esto puede generar
que un mismo paciente presente un diagnoéstico articular en un lado y otro diagndstico diferente al
otro lado, lo que genera dificultades en el momento del analisis de los datos, y se sugiere que seria
una linea interesante de investigacion estudiar la relacion que existe entre un TTM articular en una
ATM y ver como afecta a la otra articulacion. Adicionalmente, una articulacion puede presentar
mas de un diagndstico, ya que algunos diagndsticos estructurales se pueden ver acompafiados de
una patologia inflamatoria.

Los diagndsticos articulares mas frecuentes en este estudio fueron retrodiscitis, OA y
DDcR, lo cual es similar a lo reportado en la literatura donde se describe que los trastornos internos
de la articulacion que afectan el complejo disco-condilo y la osteoartritis son los més frecuentes
(Malik, 2014; Devaraj y Pradeep, 2014). Por otra parte, los menos frecuentes fueron adherencia/
adhesion, anquilosis y luxacion.

Las adherencias son condiciones articulares momentdneas que son practicamente
imposibles de pesquisar en la clinica. Esto se debe a que generalmente se presentan en las mafianas
al despertar o después de un episodio de sobrecarga en la ATM como haber estado mucho tiempo
con la boca cerrada, y luego desaparece. Esto puede llevar ademas a que el paciente se acostumbre
al inico ruido percibido (Millon-Cruz y cols., 2015; de Leeuw, 2008). La evolucion de la patologia
puede llevar a adhesion, para la cual el gold standard diagnostico es la secuencia dindmica de la
Resonancia Nuclear Magnética (RNM) o la vision directa de la articulacion a través de una
artroscopia (Iwasaki y cols., 2010; Sato y cols., 2019). Estos métodos no fueron obtenidos en todos
los pacientes. La adhesion puede llegar a generar con el tiempo una anquilosis fibrosa u 6sea, la
cual se caracteriza por una restriccion de los rangos de movimiento mandibular. Otras causas
pueden ser trauma, infeccion o cirugia de la ATM (Peck y cols., 2014; Gundlach, 2010). En este
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estudio solo 4 pacientes (0.8%) presentaron este diagnostico, probablemente debido a que esta
condicion es tratada en hospitales o centros de cirugia maxilofacial (Gundlach, 2010).

La incompatibilidad estructural se refiere a la alteracion de la forma de las superficies
articulares 6seas o del disco que generan un ruido en el mismo momento de apertura y de cierre
(Okeson, 2007). En el presente estudio, esta condicion resultd ser mas frecuente en personas
mayores de 25 anos. Muchas veces esta condicion no es dolorosa (Okeson, 2007), lo cual podria
explicar el diagnostico en edades mayores en comparacion a otros diagnosticos.

Dislocacion es un término empleado para describir el desplazamiento del condilo
mandibular por fuera de la articulacion. La dislocacion mas frecuente es la anterior en la cual el
condilo se encuentra por delante de la eminencia articular. Esta condicion puede ser parcial
(subluxacion) o total (luxacion) y se ha descrito que se produce debido a un desequilibrio de la
funcién neuromuscular o a un déficit estructural (Pradhan y cols., 2015; Sharma y cols., 2015).
Quince pacientes (3.2%) presentaron o reportaron haber sufrido una luxacion. Esta condicion
requiere de un tratamiento inmediato, ya que genera una situacion dolorosa e incoémoda para el
paciente. Por esta razon, la gran mayoria de los pacientes son atendidos en servicios de urgencias
médicos (Martins y cols., 2014), y donde muchas veces el paciente no sabe cual fue su real
diagnostico. Esto puede explicar el bajo niimero de luxaciones encontradas en nuestro estudio.

Subluxacion, también denominada como hipermovilidad, es una condicién articular en la
cual la persona es capaz de volver por sus propios medios con el condilo a la cavidad glenoidea.
Se ha descrito que se debe a una mayor laxitud del disco articular y del ligamento capsular (Pradhan
y cols., 2015; Sharma y cols., 2015). Esto se traduce en un aumento de los rangos de cinematica
mandibular, y en el presente estudio se observa que la apertura maxima forzada Nivel 3 (= 50 mm),
la apertura méaxima asistida Nivel 3 (= 50 mm), y el end feel blando se asocian a esta condicion.
Desviacion también fue un valor cinematico asociado a este diagnostico articular, el cual se genera
al final del movimiento cuando el codndilo sobrepasa la eminencia articular. Contrariamente, rangos
de movimientos disminuidos no se relacionan con el diagnostico de subluxacion.

El DDcR se ha descrito como el trastorno intraarticular de la ATM mas frecuente en nifios
y adultos (Kalaykova y cols., 2011). Sin embargo, en este estudio resulté ser el tercer diagnostico
mas frecuente, después de retrodiscitis y OA, probablemente explicado por los criterios de
diagnostico, ya que pacientes que tuvieron ruidos articulares y ademas algun signo radiografico de
degeneracion dsea fueron catalogados dentro del grupo de la OA. Esto tltimo explica la frecuencia
del DDcR y la de OA. Los ligamentos estan formados principalmente por colageno, tienen la
funcién de limitar los movimientos, y no presentan un comportamiento eldstico, por lo que si son
sometidos a altas fuerzas se deforman. Una vez elongados, su funcion biomecénica ya no es la
misma, pudiendo generar un desplazamiento discal, el cual a su vez puede desencadenar un proceso
articular degenerativo (Okeson y de Leeuw, 2011). Ya ha sido previamente reportado que los
rangos de movimientos dependen del largo de los ligamentos (Kang y cols., 1993), lo que significa
que en el caso de tener elongacion de los ligamentos existird un aumento de los valores cinematicos.
En el presente estudio, apertura maxima asistida Nivel 3 (= 50 mm), maxima protrusioén Nivel 3 (>
9 mm), maxima lateralidad derecha e izquierda Nivel 3 (> 9 mm) y desviacion fueron asociados a
DDcR. Desviacion estaria relacionada con este diagnéstico debido a que el condilo no se puede
trasladar debido a que el disco lo frena, pero una vez recapturado la mandibula vuelve a la linea
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media (Giozet y cols., 2018). Por otro lado, valores cinematicos disminuidos tienen menor
probabilidad de encontrarse en pacientes con esta condicion. El valor de overjet aumentado no
resultd ser estadisticamente significativos, sin embargo, otros autores han reportado un mayor
riesgo de desarrollar un DDcR en pacientes con este tipo de maloclusion (de Sousa y cols., 2015).

Seglin la clasificacion del DC/TMD el DDsR puede subclasificarse en desplazamiento
discal sin reduccion con/sin limitacion de apertura (Peck y cols., 2014; Schiffman y cols., 2014),
sin embargo, este estudio no considerd esta subclasificacion. La prevalencia del DDsR en la
literatura presenta un rango entre 11.6% y 26.1% (Amaral y cols., 2013; Santos y cols., 2013;
Manfredini y cols., 2012). La frecuencia encontrada en la poblacion estudiada fue de 28 pacientes
(5.9%), lo que puede ser considerado bajo y puede ser explicado por dos factores: primero, personas
que presentan DDsR de larga data pueden presentar rangos cinematicos normales (Giraudeau y
cols., 2017); segundo, se ha descrito que pacientes que presentan DDsR de larga data pueden llegar
a generar un proceso degenerativo como una osteoartritis secundaria a DDsR (Lei y cols., 2017),
por lo que para este estudio, esos pacientes fueron clasificados dentro del grupo de OA. Para el
diagnostico definitivo de DDsR es necesario contar con una RNM, sin embargo, por razones
econdémicas no todos los pacientes presentaban este examen complementario. La disminucion de
los rangos de movimiento mandibular ya ha sido previamente reportada dentro de las caracteristicas
clinicas del DDsR (Giraudeau y cols., 2017). A pesar de la baja prevalencia, se encontr6 una fuerte
asociacion con valores cinematicos disminuidos como apertura maxima sin dolor Nivel 1 (< 39
mm), apertura maxima forzada Nivel 1 (< 39 mm), apertura maxima asistida Nivel 1 (<39 mm),
lo cual es parecido a los resultados obtenidos por otros autores, en donde se vio que la traslacion
del condilo estd reducida en pacientes con DDsR (Giraudeau y cols., 2017). En este estudio,
pacientes jovenes (< 25 afios) tienen mayor probabilidad de presentar un DDsR, lo cual es similar
a lo reportado por algunos autores (Lei y cols., 2017), aunque otros autores han descrito que es mas
frecuente en personas entre 20-40 afios de edad (Hu y cols., 2016). Deflexion también es una
caracteristica clinica relacionada al DDsR, la cual se produce por el impedimento de traslacion del
condilo de la articulacion afectada.

Las enfermedades degenerativas de la ATM son la osteoartrosis y la osteoartritis. La
osteoartrosis se caracteriza por cambios degenerativos en la articulacion y cuando estos cambios
se acompanan de artralgia se denomina osteoartritis (OA) (Lei y cols., 2017). Desde ya hace un
tiempo, algunos autores (Mercuri, 2008) han considerado los términos osteoartrosis y osteoartritis
como sinonimos refiriéndose a ambas condiciones como osteoartritis (OA) con periodos de
remision y/o exacerbacion de dolor. Esta condicion se ha relacionado con edades avanzadas, sin
embargo, estudios han reportado un aumento en la prevalencia en nifios y adolecentes (Lei y cols.,
2017; Lei y cols., 2013; Zhao y cols., 2011). Se han descrito a los desplazamientos discales como
factores etiologicos de OA, incluso un estudio plantea que articulaciones con DDcR anterior y
DDsR anterior tienen 2.73 veces y 8.25 veces mas probabilidad de generar un proceso
degenerativo, respectivamente (Dias y cols., 2016). Considerando que los desplazamientos discales
son la patologia mas frecuente en la ATM (Kalaykova y cols., 2011), no es extrafio encontrar cada
vez mas fenémenos degenerativos en nifios y adolecentes, especialmente si no son tratados a
tiempo. La progresion de la OA genera destruccion progresiva de las estructuras articulares, lo cual
genera una disfuncion de la articulacion. Radiograficamente se puede presentar como una erosion,
quiste subcondral, esclerosis u osteofito del condilo (Larheim y cols., 2015). Es controversial la
manera en que la cinematica mandibular se ve afectada en la OA, pero se ha reportado que produce
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una disminucién de los rangos de movimiento mandibular (Comert y cols., 2015; Rando y
Waldron, 2012), causada por el dolor ocasionado por la actividad de la articulacion afectada
(Massilla Mani y Sivasubramanian, 2016). Sin embargo, la OA en algunos pacientes se puede
presentar como un proceso degenerativo asintomatico (Hunter y cols., 2008). Esto podria explicar
el hecho que en este estudio solo el end feel blando se asocio a este diagndstico articular. Como se
menciond anteriormente la cinematica de la OA puede variar dependiendo del nivel de dolor
presentado por el paciente y el grado de degeneracion osea. Todo esto lleva a una diversa
presentacion clinica de esta condicion (Cervidanes y cols., 2010).

Los trastornos inflamatorios de la ATM, se denominan de acuerdo al tejido involucrado, en
capsulitis, sinovitis o retrodiscitis y se ha descrito que su principal causa es el trauma. Capsulitis y
sinovitis se han agrupado en un mismo grupo debido a que es casi imposible diferenciarlos
clinicamente y su tratamiento no difiere. S6lo 41 pacientes (3.7%) presentaron estos
capsulitis/sinovitis. En el presente estudio, ninguna variable se relaciond con estos diagnosticos,
pero apertura maxima forzada Nivel 3 (> 50 mm), maxima lateralidad derecha e izquierda Nivel 3
(>9 mm) y deflexion estan menos asociados a estos diagndsticos. El hecho de tener una articulacion
con dolor generarad que los movimientos bordeantes sean menores (Okeson, 2007). La mayoria de
los pacientes el dolor articular estaban asociados a otros diagndsticos, siendo considerados en
aquellos grupos. Por otro lado, como se menciond anteriormente retrodiscitis fue el diagndstico
mas frecuente, y al igual que los otros trastornos inflamatorios, este desorden articular se asocia a
valores cinematicos disminuidos (Okeson, 2007). Apertura maxima sin dolor Nivel 1 (< 39 mm)
fue asociado a retrodiscitis, mientras que valores cinematicos aumentados no estarian asociados a
este diagnostico. El tejido retrodiscal o bilaminal, se caracteriza por ser un tejido altamente
vascularizado e inervado, esto se traduce a una mayor sensibilidad a la palpacion de esta zona, sin
embargo, no fue hasta el afio 2014 cuando fue publicado el protocolo del DC/TMD dénde se unifica
un criterio para la palpacion de la ATM (Ohrbach y cols., 2014). Los pacientes fueron evaluados
desde el afio 2004 hasta el 2017, y posiblemente, ésta sea la razon por la cual retrodiscitis fue el
diagnostico articular mas frecuente.
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CONCLUSIONES

Los valores cinematicos mandibulares pueden asociarse a diagnosticos articulares
especificos.

Los diagnésticos articulares de los TTM fueron més frecuentes en mujeres y en pacientes
entre 16-25 afios de edad.

DDcR se asocia a desviacion y valores cinematicos aumentados, mientras que DDsR se
asocia a personas jovenes, deflexion y valores cinemadticos disminuidos.

Subluxacion se asocia a desviacion, end feel blando y valores cineméaticos aumentados.
Retrodiscitis se asocia a personas jovenes, end feel blando y valores cineméticos
disminuidos.

Incompatibilidad estructural se asocia a personas de mayor edad.

Valores cinematicos aumentados estan menos asociadas a los diagndsticos de
capsulitis/sinovitis.

End feel blando se asocia con OA, mientras que la cinematica estaria afectada por la
presencia de dolor.

Finalmente, se puede concluir que el estudio de los valores cinematicos es una herramienta
clinica util para el diagndstico de los TTM articulares.
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VIII. SUGERENCIAS

Para futuras investigaciones se recomienda actualizar el sistema de -clasificacion
diagnostica a la actual del DC/TMD. Esto ayudaria y facilitaria la publicacion de otros estudios
que se pudieran realizar. Esto no significa eliminar la actual, sino que se podria agregar a la ficha
electronica actual un item con los diagnésticos del DC/TMD. Este mismo método se puede utilizar
con futuras clasificaciones que se vayan a crear.

Para la medicion de los valores cinematicos, la regla milimetrada es un instrumento util.
Sin embargo, en la actualidad existen otros instrumentos que, a pesar de ser mas caros, son mas
eficaces para estandarizar la toma de registros a nivel inter-examinador.

Se sugiere realizar convenios con centros de Imagenologia para que todos los pacientes
puedan acceder a exdmenes como Tomografia Computarizada Cone Beam y Resonancia Nuclear
Magnética de ATM. Esto haria mas exacto el diagnostico articular y ayudaria a correlacionar los
hallazgos clinicos con la imagenologia.
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IX. RESUMEN

Objetivo: Evaluar la relacion entre la cineméatica mandibular y los diagnésticos articulares de los
trastornos temporomandibulares como una herramienta clinica durante la evaluacion y el
diagnostico de pacientes.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo basado en el analisis de datos clinicos
obtenidos de manera anénima de las fichas clinicas de los pacientes atendidos en la especialidad
de TTM y DOF de la Universidad de Valparaiso entre los afios 2004-2017. El tamafio de la muestra
correspondi6 a 476 pacientes. El andlisis estadistico se realizod con el valor de chi-cuadrado para
variables cualitativas y con el test t-student para variables cuantitativas. El Odds ratio fue calculado
con su intervalo de confianza.

Resultados: La mayoria de los pacientes fueron mujeres (80.7%) y entre 16-25 afios de edad.
Desplazamiento discal con reduccion (DDcR) y subluxacion fueron asociados a valores
cinematicos aumentados, mientras que el desplazamiento discal sin reduccion (DDsR) vy
retrodiscitis fueron asociados a valores cinematicos disminuidos. Incompatibilidad estructural fue
asociado a pacientes mayores. Un end feel blando se relacion6 con osteoartritis (OA).

Conclusion: Los valores cinematicos se asocian a diagndsticos articulares especificos. Los valores
cinematicos son una herramienta clinica util para el diagndstico de los trastornos
temporomandibulares articulares.
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Anexo 1: Ficha Odontologica TTM y DOF UV
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Ficha Odontologica TTM y DOF UV
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Overbite (sobremordida vertical) (Valor - — T —— ]
normal 2-3) “Normal © Aumentada (" Disminuida mm
Overjet (sobremordida horizontal) (Valor o
" "Normal © Aumentada ( Disminuida mm

normal 2-4)

Articulacion Temporomandibular (A.T.M.)

Posibilidad de realizar examen dinamico articular
adecuadamente

Presencia de ruidos articulares Si No
Constantes (SiNo
Inconstantes CSi No

Click en apertura
A.T.M. derecha
A.T.M. izquierda
Click en cierre
A.T.M. derecha
A.T.M. izquierda

Click en lateralidad
Derechas

A.T.M. derecha

A.T.M. izquierda

Click en lateralidad

lzquierda (S1CNo
A.T.M. derecha (Si( " No mm
A.T.M. izquierda Si( No mm

Click eliminado en ~Si N
protrusién (S No A

Crepitacién en apertura o

cierre (Bl o

A.T.M. derecha (Si No mm
A.T.M. izquierda Si( No mm




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

Dolor de la A.T.M. a la palpacién lateral ‘ ‘ PG
Dolor de la A.T.M. a la palpacién de la ‘ | PGD
zona retrodiscal ‘ PG

Musculos

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

I [ :
Musculo Temporal m ’7 —‘ )

- - :
Musculo Masetero ’7 —‘ =

— — :
— —
- - :
[ ] [ | .

Dento - Oclusal

Posibilidad de realizar examen oclusal adecuadamente, sin dolor, sin
considerar terceros molares

Pérdida de mads de 5 dientes posteriores (molar - premolar) (Si( No
Uso de prétesis removible total o parcial ("Si( No

Prétesis removible - Con buena retencién (Si No
Prétesis removible - Con mala retencién ("Si( No

Deslizamiento de mas de 2mm desde posicion retruida mandibular :
¢/manipulacén a MIC ("Si("No mm

Posicion Intercuspal Estable en sentido vertical con contactos .
; ("SiNo
bilaterales

Supracontactos (sin contactos en lado de trabajo) en protusién ("Si (" No
Supracontactos (sin contactos en lado de trabajo) en lateralidad izq. ("Si( No

Supracontactos (sin contactos en lado de trabajo) en lateralidad der (Si( No
Guia Canina Derecha ' SiC " No

Guia Canina lzquierda (Si No
Funcién de Grupo Derecha Si No
Funcion de Grupo lzquierda (Si " No

Mordida Cruzada ;?erecha “lzquierda Ambas ()

Mordida Abierta Lateral (“Derecha (" lzquierda C No
Mordida Abierta Anterior SiC " No
Mordida Invertida Anterior Si( No

Retraccién Gingival no inflamatoria (Si No

Abrasiones cervicales (cufias) ("Si(No

Atricién dentaria con exposicién . .
(SiC”’No  Grupo dentario ‘

dentinaria en mas de un diente



DIAG

Desordenes de Musculatura Masticatoria

Desordenes Dentarios

Desérdenes de la Articulacion Temporomandibular

Desodrdenes inflamatorios

Hipomovilidad mandibular crénica

Desordenes del Desarrollo

Desérdenes de Dolor Cervical

Desérdenes Neuropaticos de Dolor

Dolorde de Cabeza

Otros Desordenes de Dolor
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=
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=
o
=
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Dolor miofascial
Mioespasmo

Dolor muscular local

Mialgia por mediacién central
Dolor dentario (pulpar / periodontal)

Dolor referido (sobre el diente)

Inestabilidad ortopédica

Desgaste oclusal excesivo
Desplazamiento discal con reduccion
Desplazamiento discal sin reduccién
Incompatibilidad estructural
Adhesion discal

Subluxacién

Dislocacion espontanea

Capsulitis / Sinovitis

Retrodiscitis

Osteoartritis—-primaria
Osteoartritis-secundaria

Poliartritis

Anquilosis

Contractura muscular

Impedancia coronoidea

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

Desérdenes de la espina cervical
Dolor miofascial cervical

Dolor Neuropatico Continuo

Dolor Neuropatico Episédico

Dolor neurovascular / Otras Cefaleas
Autondémicas Trigeminales

Dolor de cabeza de tipo tensional

Otros dolores de cabeza

Fibromialgia
Dolor sinusal/nasal

Disturbios del suefio ( 5 PSQI)

=
[a)
(=]

Desérdenes psicosociales/stress
(Depresion Moderada Severa)

(_Si No
(_Si(_No
(_Si(_No
(_Si(_No
Si( No
("Si_No
(Si(_No
(_Si(_No
(_Si(_No
(Si( No
(_Si No
("Si_No
(_Si("No
(Si( No
(Si No
(Si No
(_Si(_No
(_Si(_No
Si No
(Si( No
(_Si(_No

(Si(_No
(Si(_No
(Si( No
' Si( No
' SiC No
(Si( No
(Si(_No
(_Si( No
(_Si( No
(Si( No

(SiC No

(SiC_No
(SiC_No
(_Si(_No
(SiC_No
(SiC_No
(SiC_No

(SiC_No



Evaluacion Dworkin

Grado de dolor 0 1o IV ON/R
Depresion " No ( Moderada ( Severa ( N/R
Somatizacién c/dolor " No ( Moderada ( Severa ( N/R

Somatizaci6n s/dolor "No ( Moderada ( Severa ( N/R

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

Escala de Stress Percibido

FACTORES ETIOLOGICOS

1) Predisponentes

o

(o)
~

o
-

2) Desencadenantes

)

~

(o)
~

o
-

3) Perpetuantes

a,

~

o
~

(o)
~

o
-

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

ACCIONES TERAPEUTICAS




EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Imagenes

Seccion _Panoramica [

Seleccionar archivo | Ningun archi...seleccionado

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

Subir Imagen

INTERCONSULTAS/DERIVACIONES

Descripcion

EVOLUCION

Accioén Clinica

Fecha
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