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Resumen

Los TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM) son un conjunto de
alteraciones que involucran a la ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM),
musculos masticatorios y estructuras afines. Algunos de los signos y sintomas que
manifiestan son dolor muscular y articular auto reportado y a la palpacion, limitacién

en los movimientos mandibulares y ruidos articulares (Dworkin y LeResche, 1992).

La oclusién se ha visto incluida en el debate sobre si es o0 no un desencadenante
de TTM, sin embargo, la literatura no es concluyente al respecto (Gebeile-Chauty y
cols., 2010; Lai y cols., 2019).

La MORDIDA CRUZADA (MC) es una alteracion de la oclusion de tipo transversal,
donde las piezas dentarias pierden su intercuspidacion normal, quedando las
inferiores en una posicion vestibular con respecto a las piezas dentarias superiores.
Existen teorias que plantean que las MC tendrian un mayor impacto en el
funcionamiento correcto del sistema masticatorio alterando la altura del condilo o la
rama mandibular. Asimismo, seria un factor de riesgo en el desplazamiento del
disco articular, ocasionando trastornos de la dinamica mandibular (Kecik y cols.,
2007).

Segun lo anteriormente planteado, es posible pensar que sujetos con MC podrian

tener mayor prevalencia de signos y sintomas de TTM.

Objetivo: Determinar si hubo una asociacién entre la prevalencia de signos y
sintomas de TTM, en sujetos que presentaban o no MC, previo y posterior a la

terapia ortoddntica.

Método: En este estudio clinico longitudinal observacional, se examiné a 30 sujetos
entre 15 y 37 afios, con denticibn permanente completa y sistémicamente sanos
posterior a su tratamiento de ortodoncia en el postgrado de ortodoncia de la
FOUCH. Fueron evaluados por un unico examinador (autor), calibrado por un

experto, para diagnosticar MC y signos y sintomas de TTM mediante los criterios



diagnésticos de Schiffman (DC/TMD, por sus siglas en inglés) (Schiffman y cols.,
2014)

Conclusion: No se encontré una asociacion entre mordida cruzada y signos y

sintomas de trastornos temporomandibulares.



Introduccién

Los TTM son un conjunto de alteraciones que afectan a la ATM, que es aquella que
une la mandibula con el macizo craneo facial, a la musculatura masticatoria, y a
estructuras asociadas, pudiendo originar un conjunto de signos y sintomas cuya
causa principal de consultas es el dolor en la ATM, area preauricular y/o los
musculos masticatorios (Dworkin y LeResche, 1992)

Se manifiestan més frecuentemente durante la vida adulta de los individuos,
mayoritariamente en mujeres en edad fértil, disminuyendo su incidencia hacia los
extremos de la vida (Thilander y Bjerklin, 2012; Dworkin, 2011).

Con el objeto de identificar las bases genéticas de los TTM, se realiz6 en EEUU el
proyecto OPPERA (Estudio Prospectivo de Evaluacion de Riesgo de Dolor
Orofacial, por sus siglas en inglés), considerado el estudio de TTM mas importante
en la actualidad. Segun éste, los factores hereditables juegan un rol tanto en la
percepcion de dolor experimental como también en una amplia variedad de
condiciones clinicas dolorosas (Smith y cols., 2011). Por esto, ya no es apropiado
considerar los TTM exclusivamente como una condicion orofacial localizada (Slade
y cols., 2013).

Lo anterior propicia que los TTM sean considerados una patologia de orden general,
influenciados tanto genéticamente como por otras patologias, tal como concluye un
estudio perteneciente al Proyecto OPPERA, cuyos resultados indicaron que la tasa
observada de primera manifestacion de TTM en 2737 participantes sin historia
previa de TTM al momento de ingresar al estudio fue de 3.5% por afio. Sin embargo,
aquellos que reportaron padecer otras condiciones dolorosas al momento de su
ingreso desarrollaron TTM en una tasa significativamente mas alta (Munzenmaier y
cols., 2014).

De lo anterior, se concluye que en el desarrollo y aparicion de los TTM existe una

condicion genética ineludible, lo que introduce el concepto de la susceptibilidad
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genética frente al desarrollo esta patologia. Es razonable, por lo tanto, concebir que
los campos de la genética y los TTM ya no sean considerados independientemente
(Meloto y cols., 2011).

Existen varias asociaciones presuntivas que intentan relacionar la oclusion como
factor de riesgo de TTM en individuos susceptibles. Es aqui donde la ortodoncia se
vislumbra como un posible tratamiento para estos trastornos. Sin embargo, no hay
una respuesta totalmente concluyente que permita establecer a la Ortodoncia como
terapia para prevenir o tratar los TTM (Gebeile-Chauty y cols., 2010).

Dentro de los diferentes tipos de maloclusiones, se ha creido que la MC podria
proveer un mayor dafio en la ATM, ya que se ha propuesto que produciria
diferencias en la altura de los céndilos y rama mandibular, resultando en un
crecimiento asimétrico. De tal manera, este tipo de anomalia dentomaxilar seria
factor de riesgo para el desplazamiento discal, produciendo ruidos articulares y

alterando el funcionamiento de la dinamica mandibular (Kecik y cols., 2007).

Actualmente, se considera a la oclusion como un factor secundario en la aparicion
de TTM, abriendo puertas que permiten considerar nuevas teorias para explicar la
etiologia de estos trastornos (Gebeile-Chauty y cols., 2010). Asi lo demostraron los
primeros hallazgos del proyecto OPPERA, esta series de estudios disefiados para
identificar factores de riesgo de aparicion y persistencia de TTM dolorosos, donde
la demostrada influencia de factores demograficos (género y edad por €j.); clinicos
(como la presencia de otras condiciones dolorosas); amplificacion de dolor en
respuesta a estimulos dolorosos; factores psicosociales y adicionalmente la
evidencia mas actual que avala firmemente la influencia de factores genéticos; han
permitido en conjunto construir un modelo multivariable con el objeto de identificar
determinantes causales de aparicion y cronicidad de TTM (Fillingim y cols., 2011).
El actual modelo heuristico del Proyecto OPPERA propone que el rol de estos
factores genéticos en el desarrollo de TTM es mediado por fenotipos que
representan procesos intermedios de amplificacion del dolor y estrés sicoldgico
(Slade y cols., 2013).



Este estudio tiene como objetivo reevaluar la relacion de signos y sintomas de TTM
con MC pre y post tratamiento Ortodoncico en pacientes del Programa conducente
al Titulo Profesional de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH
2013-2015.



MARCO TEORICO
Sistema Estomatognético

El sistema estomatognatico (SE) es una unidad morfofuncional localizada
anatdbmicamente en el territorio craneo-cérvico-facial limitado por un plano
horizontal superior que pasa a la altura de los rebordes supraorbitarios y uno inferior
gue pasa a la altura del hueso hioides. Este sistema cumple una serie de funciones
tales como: masticacién, deglucion y fonoarticulacion; pero también tiene una
importante participacion en la respiracion y la degustacion. Se conforma por: un
componente neuromuscular, un componente esquelético, ATM, oclusién dentaria y
periodonto. Ademas existe un intrincado sistema de control neurolégico que regula
y coordina todos estos componentes estructurales (Okeson, 2002).

La ATMYy su clasificacion

La articulacion temporomandibular es capaz de realizar movimientos complejos
asociados con la accion de los musculos masticatorios, permitiendo asi diversas
funciones estomatognaticas. Es la Unica articulacion en el cuerpo humano que
permite movimientos de rotacion y traslacion y por lo tanto es responsable de la

totalidad de movimientos de la mandibula (Vieira y cols., 2017).

La ATM se clasifica como una articulacion compuesta de tipo ginglimoartroidal:
ginglimoide porque permite movimientos de bisagra en un plano, y artroidal ya que
también realiza movimiento de deslizamiento. Ademas, es de tipo sinovial donde la
cubierta articular interna secreta liquido sinovial que mantiene la vitalidad de los
tejidos articulares, entregando los componentes necesarios para su nutricién y
defensa (Manfredini y cols., 2017).

Esta articulacién esta compuesta por dos superficies convexas (condilo mandibular
y hueso temporal), las que no pueden adaptarse entre si, por lo que la concordancia
entre ambas se complementa a través de un disco articular, biconcavo, alargado
en su segmento transversal con un grueso extremo medial, disminuyendo su
espesor desde la periferia hacia el centro. Esta compuesto de tejido conectivo

fibroso y denso. Es avascular y aneural en su parte central, siendo lo contrario en



las areas periféricas, donde la carga es minima. En su seccién posterior, el disco
articular esta unido a un area de tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado,
region conocida como tejido retrodiscal, donde la superficie superior esta limitada
por una lamina de tejido conjuntivo rico en fibras elasticas (lamina retrodiscal
superior) y una region abundante en fibras colagenas vy fibras no elasticas (lamina
retrodiscal inferior). La porcién restante del tejido retrodiscal se une hacia posterior
con un plexo venoso, el cual se irriga cada vez que el condilo se desplaza (Rouviére,
2005).

Imagen 1. Interior de la ATM.
Malonne y cols (2002).

Uniendo todo el conjunto y rodeando el sistema Oseo-articular, se encuentra la
capsula articular la cual se inserta superiormente en todo el contorno de la superficie
articular del hueso temporal, anteriormente sobre el borde anterior del tubérculo
articular, posteriormente en el labio anterior del labio de la fisura petrotimpanica del
hueso temporal, medialmente en la base de la espina del hueso esfenoides y
lateralmente en el tubérculo cigomatico anterior y la raiz longitudinal de la apdfisis
cigomatica. Esta formada por tejido conectivo fibroso. El disco articular, unido por
su borde periférico a la capsula articular, divide a la ATM en dos articulaciones
secundarias: una temporo-discal, encargada de movimientos eminentemente
traslacionales y una disco-mandibular a cargo de los movimientos rotacionales,
revestidas ambas por una membrana sinovial muy vascularizada, que tapiza

internamente la parte correspondiente de la capsula articular, conteniendo varios



receptores sensitivos que incluyen nociceptores y secretando liquido sinovial. Este
liquido nutre a los tejidos y elimina metabolitos obtenidos de procesos quimicos.
Ademas, actua como lubricante disminuyendo el roce (Rouviére, 2005; Norton y
Netter, 2007).

Si ocurre una disfuncion en cualquiera de los componentes de este sistema, podria

originarse un TTM cuando se trata de un individuo susceptible (Vieiray cols., 2017).

Los Trastornos Temporomandibulares

El término TTM, segun la Asociacion Dental Americana, se refiere a un grupo de
trastornos caracterizados por dolor en la(s) ATM, area periauricular o en los
musculos masticatorios, ademas de sonidos articulares durante la funcion

mandibular y desviaciones o restricciones de movimientos (McNeill y cols., 1990).
Prevalenciade los TTM

Los TTM son los mas prevalentes entre todas las condiciones dolorosas crénicas
orofaciales (Dworkin, 2011)

Estudios epidemioldgicos han encontrado una diversa prevalencia de signos y
sintomas de TTM en la poblacion general, que oscila entre 16% y 88% (Manfredini
y cols., 2012). Mientras que segun otras investigaciones este rango varia entre 5%
y 50% (Dworkin, 2011). Existe un riesgo aumentado para mujeres en edad fértil e
individuos de raza blanca (Maixnery cols., 2011). Esta prevalencia cae bruscamente
hacia los extremos de la vida (Dworkin, 2011).

La prevalencia de necesidad de tratamiento para TTM alcanza valores cercanos al
15% (Al-Jundi, 2008).

Etiologiade los TTM

Algunos estudios han intentado identificar las causas posibles y la etiologia de los

TTM con un éxito limitado, ya que es complejo y multifactorial, involucrando factores



anatomicos, oclusales, musculares, psicologicos y genéticos (Fillingimy cols., 2011;
Kimy cols., 2012)

Entre los distintos posibles desencadenantes, la oclusion se consider6 durante
muchos afos dentro de los principales posibles causales de TTM (Ramfjord, 1961).
Sin embargo, la evidencia actual indica que no hay motivo para suponer un rol
preponderante de la oclusién en la fisiopatologia de TTM’'s (Manfredini y cols.,
2017). Estudios han demostrado consistentemente que las alteraciones funcionales
del sistema masticatorio, principalmente impulsadas por la oclusién, el tratamiento
de ortodoncia y los ajustes oclusales, ya no pueden considerarse como las unicas
causas y soluciones para TTM (Meloto, 2011).

En 2005 nace en la Universidad Carolina del Norte el estudio OPPERA (Dolor
Orofacial: Estudio Prospectivo de Evaluacion y Riesgo, segun sus siglas en inglés),
el primer estudio clinico prospectivo de gran tamafo para identificar factores de
riesgo de que alguien desarrolle TTM y persista con esta condicion. Esta basado en
el modelo biopsicosocial de TMD propuesto por Dworkin (Dworkin y cols., 1992). El
OPPERA desarrolla un modelo heuristico que incorpora enfoques mas nuevos:
considera la amplificacion del dolor como un importante factor en la persistencia del
dolor y grafica asociaciones no soélo entre variables fisicas, psicolégicas y
ambientales, sino que incluye ademas un enfoque para probar como los
neurotransmisores y los componentes genéticos podrian interactuar para contribuir
en el desarrollo de TTM (Dworkin, 2011).

Considerando lo anterior, es necesario que futuros tratamientos dirigidos a
solucionar TTM estén basados en susceptibilidad genética individual, previniendo

gue procesos agudos se vuelvan crénicos. (Meloto y cols., 2011)

TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO

La busqueda de tratamiento parece estar poco relacionada con la presencia de
signos y sintomas de TTM distintos del dolor, y el alivio de este dolor es el principal
criterio por el cual los pacientes y los médicos juzgan el éxito del tratamiento clinico
(Dworkin 2011).
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Para Munzenmaier, el diagnostico y tratamiento de TTM y condiciones dolorosas
superpuestas ha progresado muy lentamente debido a 4 principales razones:

1. Los TTM estan asociados actualmente con la odontologia, sin embargo la
investigacion indica que los TTM son una condicibn médica compleja, que seria
mejor atendida a través de un servicio médico interdisciplinario. Actualmente, ni los
medicos ni los dentistas estan capacitados de manera efectiva para tratar TTM.
Como resultado, no existen estandares de cuidado o mejores practicas con base
cientifica.

2. Se desconoce la seguridad y efectividad de cualquiera de los mas de 50
tratamientos actualmente prescritos, llevando en algunos casos incluso a
complicaciones iatrogénicas que empeoran la condicién

3. Los TTM y sus condiciones dolorosas superpuestas a menudo no son tomados
con seriedad.

4. La investigacion ha sido compartimentalizada, enfocandose en el érgano final
afectado, limitando la posibilidad de compartir aproximaciones diagndésticas y
terapias potenciales (Munzenmaier y cols., 2014)

Para evaluar y apoyar el diagnéstico de un TTM los instrumentos mas utilizados son
cuestionarios, examenes clinicos y radiograficos, tomografia computarizada y

resonancia magneética (Vieira y cols., 2017).

DIAGNOSTICOS DE TTM

En 1992, Dworkin realiza una clasificacion sistematica, que estandariza los criterios
de diagndstico aplicables a los TTM, con fines investigativos, tomando para ello los
signos y sintomas mas prevalentes encontradas en los TTM de la poblacion adulta.
Estos criterios para investigacion diagnostica en TTM (Research Diagnostic Criteria
for temporomandibular disorders, RDC/TMD), usan métodos de examen clinico y
obtencidn de la historia clinica con validez cientifica y demostrada, para la obtencién
de signos clinicos de TTM (eje 1), y la evaluacién del aspecto conductual, psicoldgico

y psicosocial del sujeto (eje 1) (Dworkin y LeResche, 1992)

Basado en el modelo biopsicosocial de dolor, este sistema de clasificacion fue el

mas ampliamente usado desde su publicacion en 1992. Incluye un Eje | de
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evaluacion fisica y un Eje Il de evaluacion de estado psicosocial e impotencia
funcional relacionada con el dolor. Su intencion fue proveer simultdneamente un
diagnostico fisico e identificar también otras caracteristicas relevantes del paciente
que podrian influenciar la expresion, y por lo tanto el manejo de su TTM. (Schiffman
y cols., 2014).

Sin embargo, los RDC/TMD fueron creados s6lo como un primer paso hacia una
mejorada clasificacion de TTM, y sus propios autores declararon la necesidad de
futura investigacion de la precision tanto de los algoritmos diagnosticos del Eje |
como de la utilidad clinica de los instrumentos del Eje Il (Schiffman y cols., 2014).

En su clasificacion més reciente, el nuevo protocolo de Criterios Diagnésticos en
Trastornos Temporomandibulares (Dagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders, DC/TMD), establecido para ser usado tanto en entorno clinico como de
investigacion, intenta proporcionar al clinico e investigador métodos actuales para
caracterizar mas a fondo el estado del Individuo con respecto a multiples factores
relacionados con el dolor. El objetivo principal de esta ultima clasificacién de TTM'’s,
es dirigir con mayor precision a los clinicos para entregar un cuidado personalizado

a sus pacientes (Schiffman y cols., 2014). (Ver tabla 1).

Tabla 1: Clasificacién taxonémica para TTM’s (Schiffman Y COLS., 2014)

I. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
1. Dolor articular
A. Artralgia
B. Artritis
2. Trastornos articulares
A. Trastornos discales
i. Desplazamiento discal con reduccion
ii. Desplazamiento discal con reduccion con bloqueo intermitente
ii. Desplazamiento discal sin reduccién con limitacién de apertura.
iv. Desplazamiento discal sin reduccién sin limitacién de apertura.
B. Trastornos de hipomovilidad no correspondientes a desérdenes discales.
i Adhesiones/adherencia
ii. Anquilosis
a. Fibrosa
b. Osea
C. Trastornos de hipermovilidad
i Dislocaciones
a. Subluxacion
b. Luxacién

3. Enfermedades articulares

A. Enfermedades degenerativas articulares
ii. Osteoartrosis
ii. Osteoartritis

B. Artritis sistémicas

C. Condylisis/reabsorcién condilar idiopatica

D. Osteocondritis disecante

E. Osteonecrosis

F. Neoplasma
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G. Contromatosis sinovial
4. Fracturas
5. Congénitas/Trastornos del desarrollo
A. Aplasia
B. Hipoplasia
C. Hiperplasia

Il. TRASTORNOS DE MUSCULOS MASTICATORIOS
1. Dolor muscular
A. Mialgia
i Mialgia local
ii. Dolor miofascial
i Dolor miofascial referido
B. Tendinitis
C. Mioscitis
D. Espasmo
2. Contractura
3. Hipertrofia

4. Neoplasma
5. Trastornos del movimiento

A. Diskinesia orofacial
B. Distonia oromandibular

6. Dolor de musculos masticatorios atribuido a trastornos dolorosos sistémicos/centrales
A. Fibromialgia/Dolor generalizado

IIl. CEFALEA
1. Cefalea atribuida a TTM

IV. ESTRUCTURAS ASOCIADAS
1. Hiperplasia coronoidea

En la tabla anterior, se detalla la clasificacion de los DC/TMD para los diagndésticos
mas comunes y también para aquellos menos comunes. Sin embargo, los criterios
de diagnéstico para estos TTM menos comunes tienen validez de contenido pero
no se han evaluado para la validez de criterio (Peck y cols., 2014). Los criterios de
diagnostico para los TTM menos comunes representan revisiones de los criterios
de diagnéstico de AAOP (American Academy of Orofacial Pain) que han sido
actualizados en un esfuerzo conjunto por miembros del Consorcio Internacional de
RDC/TMD vy el Grupo de Interés Especial para el Dolor Orofacial del IASP
(International Association for the Study of Pain). La evaluacion rigurosa de estos

criterios de diagnéstico para su validez de criterio aun no se ha logrado.
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Criterios diagnésticos paralos TTM més comunes segun los DC/TMD

Las siguientes recomendaciones representan un nuevo DC/TMD basado en
evidencia destinado a la implementacion inmediata en entornos clinicos y de
investigacion.

Los 12 TTM's mas comunes incluyen artralgia, mialgia, mialgia local, dolor
miofascial, dolor miofascial con derivacion, cuatro trastornos de desplazamiento de
disco, enfermedad articular degenerativa, subluxacion y cefalea atribuida a TTM
(Schiffman y cols., 2014). Los algoritmos de diagnostico con estimaciones
establecidas de sensibilidad y especificidad para estos 12 TTM’s mas comunes se
presentan a continuacién. La sensibilidad y especificidad aceptables para un
diagnostico definitivo se consideran sensibilidad = 70% y especificidad = 95%
(Dworkin y cols., 1992).

Los criterios de diagnostico con menor sensibilidad o especificidad objetivo, o que
solo tienen validez de contenido, se utilizaron cuando no habia una alternativa
disponible. Hay arboles de decision disponibles que mapean las respuestas del
historial del paciente y los hallazgos clinicos de estos trastornos especificos,

excepto para subluxacion (ver anexo 3) (Gonzalez y cols., 2014).

A. Criterios diagndsticos pata los TTM's dolorosos mas comunes
1. Mialgia

e Descripciéon: Dolor de origen muscular que se ve afectado por movimiento,
funcién o parafuncion mandibular, y la replicacion de este dolor ocurre con
pruebas de palpacion de los musculos masticatorios.

e Criterios:

o Historia: Positivo para las dos siguientes opciones:
1. Dolor en la mandibula, sien, en la oreja o frente a ésta; Y
2. Dolor modificado con movimiento, funcion o parafuncién mandibular

o Examen: Positivo para las dos siguientes opciones:
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1. Confirmacién de la ubicacion del dolor en los masculos temporales o
maseteros; Y
2. Reporte de dolor familiar en los musculos maseteros o temporales con
al menos una de las siguientes pruebas de provocacion:
a. Palpacion de los musculos maseteros o temporales; O
b. Movimientos de apertura maxima asistida y no asistida
e Validez: Sensibilidad 0.90; Especificidad 0.99

Tipos de mialgia diferenciados por pruebas de provocacion con palpacion:
Mialgia local, dolor miofascial y dolor miofascial referido

1.1 Mialgia local

e Descripcion: Dolor de origen muscular tal como es descrito para mialgia
con localizacion del dolor sélo en el sitio de palpacién cuando es usado el

protocolo de examen miofascial

e Criterios:

o Historia: Positivo para las dos siguientes opciones
1. Dolor (en los ultimos 30 dias) en la mandibula, sien, oreja o frente
a la oreja o frente a la oreja; Y
2. Dolor modificado por movimiento, funcién o parafuncion mandibular

o Examen: Positivo para todas las siguientes opciones:
1. Confirmacion de la localizacion del dolor en musculos temporales o
maseteros; Y
2. Reporte de dolor familiar al ser palpados los musculos maseteros y
temporales, Y
3. Reporte de dolor localizado en el sitio de palpacion

e Validez: La sensibilidad y especificidad no han sido establecidas.
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1.2 Dolor miofascial

e Descripcion: Dolor de origen muscular como se describe para mialgia
con dolor que se extiende mas alla del sitio de palpacion pero dentro de
los limites del muasculo cuando se utiliza el protocolo de examen

miofascial

e Criterios:
o Historia: Positivo para las dos siguientes:
1. Dolor en la mandibula, sien, en la oreja o frente a la oreja; Y
2. Dolor modificado por movimiento, funcion o parafuncion mandibular
o Examen: Positivo para todo lo siguiente:
1. Confirmacion de la localizacion del dolor en el(los) muasculo(s)
temporal(es) o masetero(s); Y
2. Reporte de dolor familiar* con la palpacion de los musculos

temporales o maseteros
3. Reporte de dolor que se extiende mas alla del sitio de palpacion
pero dentro de los limites del musculo

e Validez: Sensibilidad y especificidad no han sido establecidas

*’Dolor familiar” o “cefalea familiar” esta basado en el reporte del paciente de

gue el dolor inducido por las pruebas de provocacion especificas ha replicado
el dolor que el paciente ha experimentado en el marco de tiempo de interés,
gue usualmente son los ultimos 30 dias. “Dolor familiar” es un dolor similar o
idéntico al que el paciente relata haber padecido. “Cefalea familiar” es un

dolor similar o idéntico a la cefalea que el paciente relata haber padecido.

1.3 Dolor miofascial referido

e Descripcién: Dolor de origen muscular tal como se describe para mialgia,

con dolor referido mas alla del limite del misculo siendo palpado usando
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el protocolo de examen miofascial (Orbach y cols., 2013). Dolor
proyectado también puede estar presente.

e Criterios:
o Historia: Positivo para las dos siguientes situaciones:
1. Dolor en la mandibula, sien, oreja o frente a la oreja; Y
2. Dolor modificado con movimiento, funcién o parafuncion mandibular
o Examen: Positivo para todo lo siguiente:
1. Confirmacién de la ubicacién del dolor en el(los) muasculo(s)
temporal(es) o masetero(s); Y
2. Reporte de dolor familiar con la palpacion de musculo(s)
temporal(es) o masetero(s); Y
3. Reporte de dolor en un sitio mas alla del limite del musculo que esta
siendo palpado.
e Validez: Sensibilidad 0.86; Especificidad 0.98

2. Artralgia

e Descripcion: Dolor de origen articular que se ve afectado por movimiento,
funcién o parafuncion mandibular, y que se replica con pruebas de provocacion
de la ATM

e Criterios:

o Historia: Positivo para las dos siguientes situaciones:
1. Dolor en la mandibula, sien, oreja o frente a la oreja; Y
2. Dolor modificado por movimiento, funcién o parafuncién mandibular.
o Examen: Positivo para las dos siguientes opciones:
1. Confirmacion de la ubicacion del dolor en el area de la(s) ATM(s); Y
2. Reporte de dolor familiar en la ATM con al menos una de las siguientes
pruebas de provocacion:
a. Palpacion del polo lateral o alrededor del polo lateral; O
b. Apertura maxima oral asistida o no asistida, lateralidad derecha o

izquierda, 0 movimientos protrusivos
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Validez: Sensibilidad 0.89 ; Especificidad 0.98

3. Cefalea atribuidaa TTM

e Descripcion: Cefalea en el area de la sien secundaria a dolor relacionado con
TTM que se ve afectado por movimiento, funcién o parafuncion mandibular, y la
replicacion de esta cefalea ocurre con pruebas de provocacion del sistema

masticatorio.

e Criterios:
o Historia: Positivo para las dos siguientes situaciones:
1. Cefalea de cualquier tipo en la sien; Y
2. Cefalea modificada por movimiento, funcion o parafuncion mandibular.
o Examen: Positivo para las dos siguientes opciones:
1. Confirmacion de la ubicacién de la cefalea en el area del(los) musculo(s)
temporal(es); Y
2. Reporte de cefalea familiar en el area de la sien con al menos una de las
siguientes pruebas de provocacion:
a. Palpacion de los musculos temporales; O
b. Apertura oral maxima asistida o no asistida, lateralidades derecha o
izquierda, o movimiento(s) protrusivo(s).
e Validez: Sensibilidad 0.89 ; Especificidad 0.87

B. Criterios Diagndsticos para los TTM's Intra-articulares Mas Comunes

Los criterios indicados de historia y examen deben cumplirse para cada diagndstico,

excepto la subluxacién, que se basa solo en la historia.
1. Desplazamiento discal con reduccion

e Descripcién: Desorden biomecanico intracapsular que involucra al complejo
condilo-disco. En posicién boca cerrada, el disco estd en una posicién anterior

respecto a la cabeza del céndilo y el disco se reduce sobre la apertura oral.
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También puede haber desplazamiento medial y lateral del disco. Pueden haber
ruidos de clic, pop o chasquido con la reduccion del disco. Una historia previa de
bloqueo en posicion cerrada acompafiada de interferencia en la masticacion

excluye este diagnostico.

Criterios:
o Historia: Positivo para al menos una de las siguientes opciones:
1. Enlos ultimos 30 dias, cualquier ruido articular presente con el movimiento
o funcion mandibular; O
2. Reporte del paciente de cualquier ruido presente durante el examen
o Examen: Positivo para al menos una de las siguientes opciones:
1. Ruidos Clic, pop o chasquido durante movimientos de apertura y cierre
(ambos), detectados mediante palpacion durante al menos una de tres
repeticiones de movimientos de apertura y cierre mandibular; O
2a. Ruido de clic, pop o chasquido detectado por palpacion durante al menos
una de tres repeticiones de movimientos de apertura o cierre; Y
2b.Clic pop o chasquido detectado mediante palpacion durante al menos una
de tres repeticiones de movimientos de lateralidad derecha o izquierda, o
movimientos de protrusion.
Validez: Sin imagenologia: Sensibilidad 0.34; Especificidad 0.92. La
imagenologia es la referencia estandar para este diagnostico
Imagenologia: Cuando este diagndstico necesita ser confirmado, el criterio para
resonancia magnética de la ATM es positivo para las dos siguientes:
1. En posicion de maxima intercuspidacion (MIC), la banda posterior del disco
esta ubicada anterior a la posicién 11:30 y la zona intermedia del disco esta
anterior a la cabeza del condilo; Y
2. En maxima apertura oral, la zona intermedia del disco se encuentra entre

la cabeza condilar y la eminencia articular
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2. Desplazamiento discal con reduccion con bloqueo intermitente.

Descripcion: Es un desorden biomecanico intracapsular que involucra el
complejo disco-condilo. En posicion de cierre oral, el disco est4 en una posicién
anterior respecto a la cabeza del condilo, y el disco intermitentemente se reduce
con la apertura oral. Cuando el disco no se reduce con la apertura oral, ocurre
limitacion intermitente de apertura mandibular. Cuando hay limitacion de
apertura, puede ser necesaria una maniobra para desbloquear la ATM. Puede
haber también desplazamiento medial y lateral del disco. Con la reduccion del
disco puede haber clic, pop o chasquido.

Criterios:

o Historia: Positivo para las dos siguientes:

la. En los ultimos 30 dias, cualquier ruido en la ATM presente con
movimiento o funcion mandibular; O

1b. Reporte del paciente de cualquier ruido presente durante el examen;
Y

2. En los dltimos 30 dias, bloqueo mandibular con limitacién de apertura
oral, incluso por un momento, y después se desbloquea.

Examen: Positivo para al menos una de las siguientes opciones:

1. Clic, pop y/o chasquido detectado(s) durante movimientos de apertura
y cierre (ambos), detectado mediante palpacion durante al menos una de
tres repeticiones de movimientos de apertura y cierre mandibular; O

2a. Clic pop y/o chasquido detectado mediante palpacion durante al
menos una de tres repeticiones de movimientos de apertura o cierre oral;
Y

2b. Clic, pop y/o chasquido detectado mediante palpacién durante al
menos una de tres repeticiones de movimientos de lateralidad derecha o

izquierda o protrusion.

Validez: Sin imagenologia: Sensibilidad 0.38; Especificidad 0.98. La

imagenologia es la referencia estandar para este diagndstico
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Imagenologia: Cuando este diagnostico necesita ser confirmado, el criterio
imagenoldgico es el mismo que para desplazamiento discal con reduccion si no
se presenta blogueo intermitente al tomar la imagen. Si ocurre bloqueo durante
el registro imagenoldgico, se efectuara un diagndéstico basado en imagenologia
de desplazamiento discal sin reduccion, y sera necesaria la confirmacion clinica

de reversion a bloqueo intermitente.

Nota: Aunque no es requerido, cuando este trastorno se presenta clinicamente,
el examen es positivo para limitacion de apertura oral hasta su limite normal,
incluso momentaneamente, sin que el clinico o el paciente realicen una maniobra

para reducir el bloqueo.

3. Desplazamiento discal sin reduccion con limitacion de apertura

Descripcion: Trastorno biomecanico intracapsular que involucra al complejo
disco-condilo. En posicion de cierre oral, el disco esta en una posicion anterior
respecto a la cabeza del céndilo, y el disco no se reduce con la apertura oral.
También puede haber desplazamiento del disco medial y lateral. Este trastorno
se asocia con limitacion de apertura mandibular persistente que no se reduce al
realizar el clinico o paciente una maniobra de manipulacion. Este diagnostico

también ha sido referido como “bloqueo cerrado”, ya que esta asociado con

limitacion de apertura mandibular.

Criterios:

o Historia: Positivo para las dos siguientes.
1. Bloqueo mandibular tal que la boca no se puede abrir hasta su limite
normal; Y
2. Limitacién en la apertura oral suficientemente severa como para limitar el
movimiento mandibular y limitar la capacidad para comer.

o Examen: Positivo para lo siguiente:
1. Movimiento de apertura maxima asistida (estiramiento pasivo y

determinada clinicamente) incluyendo overbite < 40mm.
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e Validez: Sin imagenologia: sensibilidad 0.80; especificidad 0.97. La

imagenologia es referencia estandar para este diagnostico.

¢ Imagenologia: Cuando se necesita confirmar este diagnoéstico, el examen de
resonancia de ATM es positivo para:
1. En MIC, la banda posterior del disco esta ubicada anterior a la posicion 11:30
y la zona intermedia del disco se ubica anterior respecto a la cabeza del condilo.
2. En apertura maxima (determinada clinicamente), la zona intermedia del disco

se ubica anterior a la cabeza del céndilo.

Nota: La presencia de ruido articular (por ejemplo clic durante la apertura) no

excluye este diagnéstico.

4. Desplazamiento discal sin reduccion sin limitacion de apertura

e Descripcién: Es un desorden biomecanico intracapsular que involucra al
complejo disco condilo. En posicion de cierre oral, el disco esta en una posicion
anterior respecto a la cabeza del condilo y el disco no se reduce con la apertura
oral. También puede haber desplazamiento medial y lateral del disco. Este

trastorno NO esta asociado con limitacion de apertura al momento del examen

e Criterios:

o Historia: Positivo para las dos siguientes situaciones en el pasado
1. Mandibula bloqueada a tal nivel que no es posible la apertura oral hasta
su nivel normal; Y
2. Limitacién del movimiento mandibular suficientemente severa para limitar
la apertura oral e interferir con la capacidad de comer.

o Examen: Positivo para lo siguiente:
1. Movimiento de apertura maxima asistida (con estiramiento pasivo y

determinada clinicamente) incluyendo overbite = 40mm.
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e Validez: Sin imagenologia: sensibilidad 0.54; especificidad 0.79. La

imagenologia es la referencia estdndar para este diagnostico.

e Imagenologia: cuando se necesita confirmar este diagnostico, el criterio de
andlisis de resonancia magnética de ATM es el mismo que para desplazamiento

discal sin reduccion con limitacién de apertura

Nota: La presencia de ruido articular (por ejemplo clic durante la apertura) no
excluye este diagnostico.

5. Enfermedad degenerativa articular

Descripcion: Trastorno degenerativo que involucra a la articulacion, caracterizado
por un deterioro del tejido articular con cambios 0seos concomitantes en el condilo

y/o eminencia articular.

e Criterios:
o Historia: Positivo para al menos una de las siguientes:
1. En los ultimos 30 dias, cualquier ruido articular presente durante el
movimiento o funcion mandibular; O
2. Reporte del paciente de cualquier ruido presente durante el examen.
o Examen: Positivo para lo siguiente:
1. Crépito detectado mediante palpacion durante al menos una de las
siguientes: movimiento apertura, cierre, lateralidades o protrusion.
e Validez: Sin imagenologia: sensibilidad 0.55; especificidad 0.61. La
imagenologia es la referencia estandar para este diagnostico.
e Imagenologia: Cuando este diagndstico necesita ser confirmado, el criterio del
examen de tomografia axial computarizada (TAC) de ATM es positivo para al
menos una de las siguientes:

Quiste(s) subcondral(es), erosion(es), esclerosis generalizada u osteofito(s).
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Nota: aplanamiento y/o esclerosis cortical no se consideran hallazgos
determinantes para la enfermedad degenerativa de las articulaciones (EDA) y
pueden representar una variacion normal, envejecimiento, remodelacién o un

precursor de franca EDA.

6. Subluxacién

Descripcion: trastorno de hipermovilidad que involucra al complejo disco
condilo y a la eminencia articular: En posicion de apertura oral, el complejo disco-
condilo esta posicionado anterior a la eminencia articular y no es posible retornar
a una posicién de boca cerrada sin una maniobra de manipulacion. La duracion
de la dislocacion puede ser momentanea o prolongada. Cuando el/la paciente
puede reducir la dislocacion por si mismo(a), nos referimos a subluxacion.
Cuando el (la) paciente necesita asistencia del (la) clinico (a) para reducir la
dislocacion y normalizar el movimiento mandibular, nos referimos a luxacion.
Este desorden también es referido como “bloqueo abierto” La sensibilidad y

especificidad han sido establecidas sélo para subluxacion.

Criterios:
o Historia: Positivo para las dos siguientes situaciones:
1. En los ultimos 30 dias, blogueo mandibular o atrapamiento en una
posicion de boca ampliamente abierta, incluso por un momento, tanto que
no podria cerrar desde esta posicion de amplia apertura; Y
2. Incapacidad de cerrar la boca desde una posicion de amplia apertura
oral sin una maniobra de manipulacion por parte del (la) paciente
o Examen: Aunque no se requieren hallazgos de examenes, cuando este
trastorno se presenta clinicamente, el examen es positivo para
incapacidad de retornar a una posicién de cierre oral normal sin que el
paciente realice una maniobra de manipulacion mandibular.
Validez: Sinimagenologia y basado sélo en la historia clinica: Sensibilidad 0.98;

especificidad 1.00.
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e Imagenologia: Cuando se necesita confirmar este diagndstico, el criterio
imagenoldgico es positivo para el condilo colocado mas alla de la altura de la

eminencia articular con el/la paciente incapaz de cerrar su boca.

TRASTORNOS DE LA OCLUSION

La oclusion corresponde a la relacion de los dientes mediante contactos dentarios.
Esta puede verse alterada por factores esqueletales o locales (malos habitos). En
ambos casos habrd como consecuencia alteraciones verticales, sagitales y

transversales (Ocampo, 2005).

La falta de desarrollo horizontal del hueso maxilar o mandibular produce una
variacion en la posicion de los contactos dentarios provocando un trastorno
transversal de la oclusion. En este grupo encontramos las denominadas mordidas

cruzadas (Ocampo, 2005).

MORDIDA CRUZADA

Alteracion oclusal de tipo transversal, definida como aquella posicion dentaria en
gue las cuspides vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen en
las fosas de los premolares y molares inferiores, haciendo que las piezas inferiores
desborden a las superiores, es decir, las piezas dentarias mandibulares se
encuentran en una posicion vestibular respecto a sus antagonistas maxilares
(Ocampo, 2005) (Imagen 2).
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Imagen 2: Mordida cruzada unilateral (A la izquierda) y mordida cruzada bilateral (A

la derecha). (Canut, J. 2000)

)

Si la oclusion es cuspide a cuspide, hay una situacion intermedia entre la oclusion
normal y la mordida cruzada llamada mordida cruzada incompleta o vis a vis
(Ocampo, 2005) (Imagen 3).

L -

]
Imagen 3: Mordida cruzada incompleta unilateral (A la izquierda) y mordida cruzada

incompleta bilateral (A la derecha) (Canut, J. 2000)

Cuando las caras palatinas de los premolares y molares superiores estan en

contacto con la cara vestibular de las piezas inferiores hablamos de mordida en
tijera (Ocampo, 2005) (Imagen 4).
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Imagen 4: Mordida en tijera. (Canut J, 2000)

Estas anomalias transversales pueden afectar a ambas hemiarcadas, sélo una
hemiarcada o a alguna pieza aislada, clasificandose en:

1. Bilaterales: entrecruzamiento de cuspides en ambos lados, derecho e izquierdo

(Imagen 2, a la derecha).

2. Unilaterales: entrecruzamiento de cuspides solo a un lado de la arcada, derecho

o izquierdo (Imagen 2, a la izquierda).

3. Localizada: entrecruzamiento de cuspides solo entre dos piezas antagonistas

Imagen 5: Mordida Cruzada Localizada. (Canut, . 2000)
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La MC posterior es una de las maloclusiones méas prevalentes en la denticion
primaria y mixta primera fase, y se ha reportado que ocurre en 8% a 22% de los
casos. La forma mas comun es una presentacion unilateral con un desplazamiento
funcional de la mandibula hacia el lado de mordida cruzada, que ocurre en 80% a
97% de los casos (Silva y cols., 2009).

En la etiologia de la MC posterior, la causa mas frecuente es la reduccion del ancho
del arco dental maxilar. Tal reduccién puede ser inducida por la succién del dedo,
ciertos habitos de deglucion, o la obstruccion de las vias respiratorias superiores
causadas por tejidos adenoides o alergias nasales (Silva y cols., 2009).

Debido a que la correccion espontanea es poco frecuente, se cree que la MC
posterior se mantiene a pesar del cambio de denticibn primaria a denticion
permanente, con efectos a largo plazo sobre el crecimiento y desarrollo del SE
(McNamara, 2002) Los condilos en el lado de MC se ubican relativamente mas
superior y posteriormente en la fosa glenoidea (Imagen 7) que aquellos del lado sin
MC (Hesse y cols., 1997) (Imagen 8)

O

Imagen 6: Esquema de la ubicacién relativa del céndilo respecto a espacio
interarticular anterior (A), superior (S) y posterior (P) encontradas en
tomografias de ATM

O

P A

Imagen 7: Esquema de la ubicacién relativa del céndilo respecto al espacio
interarticular anterior (A), superior (S) y posterior (P) encontradas en
tomografias de ATM.
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Imagen 8: Tomografias laterales del céndilo
de mordida cruzada (A) y no cruzada (B)
realizadas antes del tratamiento de
expansion maxilar de un paciente que
presenta  mordida cruzada  posterior
funcional. Nétese un mayor espacio articular
superior y mds posicién condilar anterior en
el lado no cruzado.

Debido a que con el tiempo puede haber remodelacion esquelética de la articulacion
temporomandibular, los condilos se posicionan mas simétricamente en su fosa, y la
asimetria facial y la desviacion de la linea media mandibular hacia el lado de la
mordida cruzada pueden persistir. La adaptacién posterior de la neuromusculatura
a la posiciéon mandibular adquirida puede causar crecimiento mandibular asimétrico,
desarmonia facial y varios cambios funcionales en los mudsculos masticatorios y la
ATM (Bishara y cols., 1994) (Imagen 9). Entre estos cambios funcionales podemos
mencionar: actividad electromiografica asimétrica, diferentes grosores de los
musculos elevadores a cada lado de la mandibula, diferente magnitud de la fuerza
de mordida y mayor sintomatologia de la ATM en sujetos con MC (Silva y cols.,
2009).
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Imagen 9: Laterodesviacion mandibular derecha en paciente con mordida cruzada
unilateral derecha.

Entre las asociaciones presuntivas que intentan relacionar la oclusién con los TTM,
algunos estudios han informado una correlacion entre la MC posterior con un
cambio en el cierre y los problemas de la ATM en la vida posterior, por ejemplo,
dolor, click o bloqueo de las ATM (Thilander y Bjerklin, 2012). Al investigar sus
posibles causas, se ha demostrado, en adolescentes y adultos, que algunas
personas con MC pueden tener un mayor riesgo de desarrollar problemas en la ATM
y mostrar mas signos y sintomas de estos problemas, dado que la MC produciria
diferencias en la altura de los céndilo, posicionandose éstos mas superior y
posteriormente en el lado con MC; y anterior e inferiormente en el lado sin MC,
resultando en una desviacion de la mandibula hacia el lado de la mordida cruzada
transversalmente. (Kecik y cols., 2007). Se plantea entonces que la ortodoncia
podria ser una alternativa de tratamiento para estos trastornos. Sin embargo,
algunos estudios mas recientes han sido menos concluyentes con respecto a una
asociacion entre MC posteriores y problemas mandibulares (Thilander y Bjerklin,
2012). Por lo tanto, ain no hay una respuesta totalmente concluyente que permita
establecer a la Ortodoncia como terapia para prevenir o tratar los TTM (Mao y Duan,
2001; Gebeile-Chauty y cols., 2010)

Numerosas teorias etioldgicas y terapéuticas se basan en esta presunta asociacion
entre MC y desarrollo de TTM, justificando las terapias realizadas con dispositivos
oclusales, aparatos de reposicionamiento anteriores, ajustes oclusales,
procedimientos de restauracion, ortodoncia e incluso cirugia ortognatica
(Thompson, 1964; Harrison y Ashby, 2001; Nerder y cols., 1999)
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Inversamente, muchos tipos de intervenciones dentales, incluyendo los tratamientos
de ortodoncia, han sido reportados como causa de TTM. A este respecto, cabe
sefialar que muchos ortodoncistas en Estados Unidos tuvieron que hacer frente a
demandas interpuestas, ya que fueron sefalados de ser los causantes del
desencadenamiento de la sintomatologia asociada a los TTM (Sackett y
Rosemberg, 1995).

Esto ultimo motivo, desde fines de la década de los 80, el desarrollo de numerosos
estudios que intentaban encontrar una asociacion entre la oclusion y/o los
tratamientos de ortodoncia y los TTM (Sackett y Rosemberg, 1995). Sin embargo,
la evidencia presentada es de baja a muy baja calidad debido a la pequeia cantidad
de estudios disponibles y problemas con la forma en que se llevaron a cabo
(Agostino y cols., 2014).

Entre las distintas maloclusiones, se plante6 que la MC infiere un mayor dafio en la
ATM (O’Byrn y cols., 1995; Nerder y cols., 1999). Esta podria dar lugar a diferencias
en la altura del condilo y de la rama mandibular, generando a su vez un crecimiento
mandibular asimétrico. También seria el factor etiologico principal de
desplazamiento discal articular alterando la dinamica mandibular y produciendo
ruidos articulares (O’'Byrn y cols., 1995; Nerder y cols., 1999).

Segun Pullinger, el riesgo de desplazamiento discal es sustancialmente mayor en
aquellas personas que presentan MC respecto de quienes no presentan dicha
condicion (Pullinger y cols., 1993). En contraposicion con lo anterior, otros estudios,

como el de Farella, niegan esta asociacion (Farella y cols., 2007).

Entre la evidencia disponible actualmente, no existe uniformidad en cuanto a
metodologia y seguimientos, que nos permita establecer una relacién consensuada
entre oclusion y los TTM. Esta es justamente una afirmacion en la que coinciden
varios investigadores que han intentado establecer esta asociacion (Friedy y cols.,
2010).

De este modo, en nuestros dias la oclusién ha pasado a ser considerada como un
cofactor en la aparicion de TTM, luego de ser considerada por varios afios como un

factor decisivo en su etiologia.
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Actualmente, otros factores son considerados como mas relevantes en la etiologia
de TTM, entre los cuales encontramos trauma, las parafunciones, trastornos
psicosociales y genéticos (Michelotti y lodice, 2010; Meloto y cols., 2011; Firmani y
cols., 2013,).

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, no existe una respuesta inequivoca para
la asociacion entre MC y el desarrollo de TTM.
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Hipotesis

Pacientes con MC posterior unilateral o bilateral asistentes al Programa conducente

al Titulo Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial

de la FOUCH arfio 2016, presentan mayor prevalencia de signos y sintomas de TTM

antes del tratamiento de ortodoncia que después de éste.

Objetivo general

Reevaluacion de la relacién de signos y sintomas de Trastorno Temporomandibular
y Mordida Cruzada pre y post tratamiento Ortoddncico en pacientes del Programa
conducente al Titulo Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilo Facial de la FOUCH 2013-2015.

Objetivos especificos

1. Comparar la prevalencia de dolor muscular previo y posterior al tratamiento de

ortodoncia en ambos grupos con y sin MC inicial

2. Comparar la prevalencia de dolor articular en ambos grupos con y sin MC

inicial, pre y post tratamiento de ortodoncia
4. Comparar ruidos articulares pre y post tratamiento de ortodoncia

5. Comparar la prevalencia de alteraciones del movimiento mandibular en ambos

grupos con y sin MC inicial, pre y post tratamiento de ortodoncia
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Materiales y método

Disefio del estudio

El disefio de este estudio fue de caracter clinico longitudinal observacional, en
sujetos que ingresaron al programa conducente al Titulo Profesional de Especialista
en Ortodoncia y Ortopedia DentoMaxilo Facial de la FOUCH el afio 2016.

Universo de la muestra

En este estudio se analizaron sujetos ingresados al Programa conducente al
Titulo Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento Méaxilo Facial
de la FOUCH, quienes participaron en proyecto de tesis titulado: “ASOCIACION
DE LA PREVALENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES CON Y SIN MORDIDA
CRUZADA”, del afio 2016, realizado por la entonces estudiante de 6to ano de la

Carrera de Odontologia de la FOUCH, la Dra. Cecilia Carolina Godoy Velasco.
1.- Descripcién del grupo humano.

Se examino a pacientes participantes en el proyecto de tesis de la Dra. Cecilia
Godoy Velasco titulado “ASOCIACION DE LA PREVALENCIA DE SIGNOS Y
SINTOMAS DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES
CON Y SIN MORDIDA CRUZADA” derivados al Programa conducente al Titulo
Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, del afio 2016. En dicho
trabajo de investigacion se estudio a 68 sujetos entre 12 y 34 afios y los pacientes
fueron clasificados segun la presencia del signo de mordida cruzada y el grado
de esta, para posteriormente ser examinados en busca de la presencia o ausencia

de signos y sintomas de TTM.
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2. Seleccion de la muestra

Para este trabajo, el universo ideal de la muestra fueron los 68 sujetos estudiados
en el proyecto de tesis de la Dra. Godoy Velasco, quienes fueron contactados
nuevamente para reevaluar la presencia de signos y sintomas de TTM 3 afios
después del examen original. Por lo anterior, la muestra definitiva para este estudio
esta compuesta por aquellos sujetos que fueron contactados nuevamente y que

ademas cumplieron con todos los criterios de inclusién del presente estudio.

Segun el documento del MINSAL “Analisis de la situaciéon salud bucal en Chile”
(2010) el 53% de los sujetos del grupo etareo de doce afios presenta maloclusiones,
por lo tanto, son potencialmente sujetos ortodoncicos. Un 11% presenta mordidas
cruzadas. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas el grupo etareo de 15 a 19
afos es de 1.5 millones. (MINSAL, 2014)

3. Material de estudio

Se us6 como material de investigacion la informacion estadistica del proyecto de
tesis de la Dra. Cecilia Godoy Velasco, titulado “ASOCIACION DE LA
PREVALENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES CON Y SIN MORDIDA CRUZADA”
y el Formulario de Examen de DC/TMD, en su version en espafiol (Gonzalez y cols.,
2014), realizado para diagnosticar TTM en el presente estudio por sélo un
examinador, debidamente calibrado para reconocer y diagnosticar mordida cruzada

y signos de trastornos temporomandibulares (ver anexo 2).

4. Definicion de variables.

Se entendié como denticidn permanente completa, aquella en la cual el paciente
presenta al examen clinico incisivo, canino, premolares, primer y segundo molar
erupcionados en oclusion. Y se entendié por mordida cruzada la relacion de
oclusion donde las cuspides vestibulares de los premolares y molares maxilares

se relacionan por lingual de las cuspides vestibulares de premolares y molares
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mandibulares. Las mordidas cruzadas fueron clasificadas segun grado de
entrecruzamiento en:

a. Mordida cruzada completa

b. Mordida cruzada incompleta

c. Mordida en tijera

Segun localizacién en:

a. Unilateral derecha
b. Unilateral izquierda
c. Bilateral

d. Localizada

5. Criterios de inclusioén

a. Pacientes del Programa conducente al Titulo profesional de especialista en
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH afio 2016 que fueron
parte del trabajo de investigacion requisito para optar al titulo de Cirujana Dentista
titulado “Asociacion de la prevalencia de signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares en pacientes con y sin mordida cruzada” y que aceptaron

participar nuevamente en este estudio.
b. Pacientes ASA 1y Il.

c. Pacientes que presenten solo denticidbn permanente con denticion permanente

completa.

6. Criterios de exclusion

a. Paciente ASA Il o superior.

b. Pacientes con tratamiento ortodontico previo al de la FOUCH 2013-2015
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c. Pacientes sin denticion permanente completa.
d. Pacientes que presenten piezas temporales.

e. Pacientes que abandonaron su tratamiento de ortodoncia antes de recibir
el alta odontolégica.

7. Calibracion

Para este estudio hubo s6lo un examinador, que fue debidamente calibrado para
reconocer y diagnosticar MC y TTM. Este Unico examinador fue calibrado con un
experto usando el test de Kappa. Se acept6 valido sobre 0,8 (ver tabla 2)

Los criterios de clasificacion fueron discutidos y establecidos tanto por el experto
(Prof. Dr. Cristian Vergara Nufiez, Profesor Asociado del postgrado de ortopedia 'y
ortodoncia de la Universidad de Chile) como por el examinador y autor de este
trabajo de investigacion.

Se dispuso de 12 modelos, donde cada uno de ellos presentaba una de las 7

variables de clasificacion de mordidas cruzadas acordadas en este estudio:

1.- Mordida cruzada incompleta derecha MCID
2.- Mordida cruzada incompleta izquierda MCII
3.- Mordida cruzada incompleta bilateral MCIB
4.- Mordida cruzada completa derecha MCCD
5.- Mordida cruzada completa izquierda MCCI
6.- Mordida cruzada completa bilateral MCCB
7.- Mordida en tijera MT

Se obtuvo un valor de 0.82 en el test de concordancia de Kappa.
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Tabla 2: Valoracion del coeficiente kappa (Landis y Koch, 1977)
0,00 Pobre

0,01-0,20 Leve

0,21 - 0,40 Aceptable

0,41 - 0,60 Moderada

0,61 - 0,80 Considerable

0,81 - 1.00 Casi perfecto

En cuanto a la calibracién en TTM, su clasificacién y criterios fueron establecidos
segun los DC-TMD con el experto y Profesor Asociado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, Dr. Walter Diaz.

Ambos examinadores (experto y autor de este trabajo) evaluaron a 8 pacientes en
forma separada, sus resultados fueron discutidos encontrandose un completo grado
de concordancia que permitié proseguir con la evaluacién de pacientes de la

muestra.

1. Técnica de Estudio

Al ingresar a la Clinica de la FOUCH, previo al examen original de 2016, a cada
paciente se le realizé un examen clinico de ortodoncia (Guia Clinica del Post Titulo
de Ortopedia y Ortodoncia Dento Maxilo Facial de la FOUCH) realizado por el
equipo de alumnos del Post Titulo. Se solicité para ello un set de radiografias que
comprendio: radiografia panoramica y telerradiografia lateral de craneo. La
telerradiografia frontal se indicé en presencia de asimetrias faciales y/o mordidas
cruzadas. Se tomaron fotografias clinicas y se obtuvieron modelos de estudio de
ambos maxilares y se completd la ficha clinica del Post Titulo con los datos

epidemioldgicos y clinicos. Estos exdmenes forman parte del protocolo de atencion
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de los sujetos que consultan por maloclusiones en el Post Titulo de Ortopedia y
Ortodoncia Dento Maxilo Facial de la FOUCH.

Se resguardo la confidencialidad de cada voluntario utilizando fotografias que no
permitieron la identificacion del individuo, y su ficha clinica fue anonimizada con la
asignacion de cédigos que sélo el investigador responsable tuvo acceso. No se
utilizé esta base de datos para otro estudio.

Los examenes fueron pertinentes a cada caso no solicitandose nuevamente en caso
de no haber directa relacién con la necesidad diagndstica para su futuro tratamiento.
Todos los sujetos que requirieron tratamiento fueron atendidos y resueltos sus
casos. Estos exadmenes fueron de costo del paciente y formaron parte del programa
gue debio cancelar para ser atendido en busca de la resolucion de su problema de

salud.

Se calibré al examinador usando Test de Kappa y se aceptd concordancia de

diagnaosticos un valor de 0.8 o mas alto.

Una vez diagnosticada la mordida cruzada en el paciente, se examin0 cada caso,
utilizando los Criterios Diagnosticos para la Investigacion de Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM) (Dworkin, 1992) para determinar si presentaba o

no y en qué grado signos y sintomas de trastorno temporomandibular.

Si el paciente resulté diagnosticado con TTM, se tratd antes de instalar una terapia
ortodontica siendo un beneficio para el paciente. Este tratamiento previo fue
considerado parte del tratamiento de ortodoncia no significando un costo extra para

el paciente.

Al momento de efectuar la medicién actual de los pacientes participantes de este
estudio, se siguieron los Criterios Diagnésticos en  Trastornos
Temporomandibulares (CD/TTM) (Schiffman et al, 2014).

Dadas las modificaciones que supone el cambio de criterio en el examen de TTM
aplicado durante el ultimo lustro, se hicieron las adaptaciones conceptuales

necesarias, teniendo en consideracion que segun estudios recientes, no habria
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diferencias estadisticamente significativas entre ambos criterios en la evaluacion de
signos y sintomas de TTM, por lo que los resultados obtenidos en los ultimos afios
con los RDC/TMD son comparables con los que se estan obteniendo en la
actualidad usando los DC/TMD (Pefia y cols., 2018).

En consecuencia con lo anterior, y tal como lo indican los DC/TMD, se reemplazan
los conceptos DESVIACION Y DEFLEXION, POR DESVIACION CORREGIDA y
DESVIACION NO CORREGIDA respectivamente.

Se suprime la diferencia que se hace, segun Dworkin, entre crépito grueso y crépito
fino, siguiendo el criterio actual, que solo considera la presencia o ausencia de este
signo. Del mismo modo, se suprime la categorizacién de dolor muscular y articular
gue se hace segun RDC/TMD para categorizar el dolor segun su intensidad (1, leve;
2 moderado y 3, fuerte) (ver anexo, remitiéndose soélo a la presencia (1) o ausencia
(0) de dicho sintoma.

Y finalmente, al efectuar la palpacion de la ATM, se registra huméricamente la
ausencia (0) o presencia (1) de dolor a la palpacion de polo lateral, y en cuanto a la
palpacion del polo posterior de la ATM (segun criterio de Dworkin), esta se
reemplaza por la palpacion de la zona alrededor del polo lateral de la articulacion

(segun los criterios actuales de diagnostico de TTM de Schiffman).

En cuanto a la presion digital con que se efectdan la palpacion muscular y articular,

éstas se mantienen constantes segun RDC/TMD y DC/TMD, con los siguientes

valores:
Area palpada RDC/TMD DC/TMD
Musculo Temporal 2 Ibs (0.9 kg) 1kg
Musculo Masetero 2 lbs (0.9 kg) 1 kg
ATM Polo lateral 11b (0.45 kg) 0.5 kg

ATM Polo posterior

1 kg

ATM Alrededor polo lateral -

Region Mandibular posterior 1 1b (0.45 kg) 0.5 kg
Region Submandibular 1 1b (0.45 kg) 0.5 kg
Area Pterigoideo lateral 1 1b (0.45 kg) 0.5 kg
Tendon del musculo temporal | 1 1b (0.45 kg) 0.5 kg

Tabla 3: Comparacion de presion de palpacién segin RDC/TMD y DC/TMD
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2. Andlisis Estadistico

A las muestras se les aplicaron los siguientes andlisis estadisticos utilizando el
STATA 14 S/E (Special Edition).

Por la distribucién de los datos (nominal), se aplicé un test pareado de distribucion
para estadistica no paramétrica: test de Wilcoxon pareado, para determinar el tipo
de distribucién de cada variable de estudio en la muestra con un p>0.05,
obteniéndose los siguientes resultados:

Sintomatoloqgia dolorosa en examen clinico (Palpacién)

1. Dolor temporal posterior derecho (dtpd)

Al efectuarse la medicion original, un sujeto de la muestra (4%) presento6 dolor
temporal posterior derecho a la palpacion. De igual forma, este sintoma se
detecto en un sujeto (4%) en la medicion actual. Con un p=1.00, no existe

diferencia estadistica para esta variable.
2. Dolor temporal posterior izquierdo (dtpi)

En la medicidon original, no hubo sujetos que manifestaran dolor temporal
posterior izquierdo al realizarse el examen de palpacion. Tal sintoma fue
observado en un paciente (4%) al realizarse la medicion actual. Con p=0.32,

no hay diferencia estadistica.
3. Dolor temporal medio derecho (dtmd)

En la medicion original un paciente (4%) presentd dolor temporal medio
derecho al examen de palpacién. Dicho sintoma fue manifestado también por
una persona al efectuarse la medicion actual. Con un p=1, no existe

diferencia estadistica.
4. Dolor temporal medio izquierdo (dtmi)

En la medicion original, hubo dos pacientes que reportaron dolor a la

palpacién de la zona media del musculo temporal izquierdo. Este sintoma fue
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reportado por la misma cantidad de pacientes durante la medicion actual.
Siendo p=1, no existe diferencia estadistica.

5. Dolor temporal anterior derecho (dtad)

En la medicion original, cinco pacientes presentaron dolor a la palpacion de
la zona anterior del musculo temporal derecho. Este sintoma se observé en
dos pacientes durante la medicion actual. Siendo p=0.18, no existe diferencia
estadistica.

6. Dolor temporal anterior izquierdo (dtai)

En la medicién original cinco sujetos presentaron dolor a la palpacién de la
zona anterior del muasculo temporal izquierdo. Dicho sintoma soélo fue
observado en dos pacientes durante la medicion actual. Se obtuvo un p=0.26,
no hay diferencia estadistica.

7. Dolor masetero superior derecho (dmsd)

En la medicion original, cuatro sujetos presentaron dolor a la palpacion la
zona anterior del musculo masetero derecho. Este sintoma fue consignado
en dos pacientes durante la revision actual. Siendo p=0.32, no existe

diferencia estadistica.
8. Dolor masetero superior izquierdo (dmsi)

En la medicién original, cinco sujetos indicaron dolor a la palpacion de la
porcién superior del musculo masetero izquierdo. En cuatro sujetos se
observo el sintoma mencionado. El test arrojé un p=0.71, no existe diferencia

estadistica.
9. Dolor masetero medio derecho (dmmd)

En la medicion original, ocho pacientes presentaron dolor a la palpacion de

la porcion media del musculo masetero derecho. En la medicion actual, éste
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sintoma se observo en seis sujetos. Se obtuvo un p=0.41, no existe diferencia

estadistica.
10. Dolor masetero medio izquierdo (dmmi)

Tanto en la medicion original como en la medicion actual, hubo siete
pacientes que presentaron dolor a la palpacion de la porcion media del
musculo masetero izquierdo. Siendo p=1, no existe diferencia estadistica.

11. Dolor masetero inferior derecho (dmid)

En la medicién original cuatro pacientes presentaron dolor a la palpacion de
la porcion inferior del musculo masetero derecho. Dicho sintoma se observo
en cinco pacientes durante la medicion actual. Con un p=0.74, sin diferencia

estadistica.
12. Dolor masetero inferior izquierdo (dmii)

En la medicion original, cuatro pacientes presentaron dolor a la palpaciéon de
la porcion inferior del musculo masétero izquierdo. Este signo fue observado
en tres pacientes durante la medicion actual. Con un p=0.7, no existe

diferencia estadistica.
13. Dolor regién posterior mandibular derecha (rpmd)

En la medicion original, siete pacientes reportaron dolor a la palpacion de la
region postero mandibular derecha. Durante la medicion actual, no se reporté
éste sintoma en ninguno de los pacientes examinados. Dado un valor de

p=0.008, existe diferencia estadistica.
14. Dolor regién posterior mandibular izquierda (rpmi)

En la medicion original, cinco sujetos presentaron dolor a la palpacién de la
region postero mandibular izquierda. Tal sintoma no se presentd en ninguno
de los pacientes examinados durante la medicion actual. Siendo p=0.026,

hay diferencia estadistica.
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15. Dolor region submandibular derecha (rsd)

En la medicion original, tres sujetos presentaron dolor a la palpacién de la
region submandibular derecha. En la medicién actual, éste sintoma se

presento en 2 pacientes. Con un p=0.56, no existe diferencia estadistica.
16. Dolor region submandibular izquierda (rsi)

En la medicion original, dos sujetos presentaron dolor a la palpacién de la
region submandibular izquierda. En la medicién actual, éste sintoma se

presentd en tres pacientes. Se obtuvo un p=0.56, sin diferencia estadistica.
17. Dolor polo lateral derecho (pld)

En la medicién original, seis sujetos presentaron dolor a la palpacion del polo
lateral de la ATM derecha. Este sintoma fue observado en un paciente

durante la medicion actual. Con un p=0.03, existe una diferencia estadistica.
18. Dolor polo lateral izquierdo (pli)

En la medicién original, siete individuos presentaron dolor a la palpacion del
polo lateral de su ATM izquierda. Este sintoma se observé en dos pacientes

durante la medicioén actual. Siendo p=0.06, no hay diferencia estadistica.
19. Dolor polo posterior derecho (ppd)

En la medicién original, ocho individuos presentaron dolor a la palpacion del
polo posterior de la ATM derecha. Este sintoma se observé en un paciente

durante la medicién actual. Se obtuvo un p=0.008, con diferencia estadistica.
20. Dolor polo posterior izquierdo (ppi)

En la medicién original, nueve individuos presentaron dolor a la palpacién del
polo posterior de la ATM izquierda. Este sintoma se present6 sélo en un
paciente durante la medicion actual. Con un p=0.01, existe diferencia

estadistica.
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21. Dolor musculo pterigoideo lateral derecho (ptld)

En la medicién original, diez sujetos presentaron dolor a la palpacion del
misculo pterigoideo lateral derecho. Este sintoma se observé en dos
pacientes durante la medicion actual. Siendo p=0.005, hay diferencia
estadistica.

22. Dolor musculo pterigoideo lateral izquierdo (ptli)

Durante la medicion original, diez pacientes presentaron dolor a la palpacién
del musculo pterigoideo lateral izquierdo. Este sintoma s6lo se observo en 1
paciente en la medicién actual. Con un p=0.003, existe diferencia estadistica.

23. Dolor tend6én musculo temporal derecho (ttd)

En la medicion original, seis pacientes reportaron dolor a la palpacion del
tendén del masculo temporal derecho. Este sintoma no se reporté en ninguno
de los pacientes examinados durante la medicion actual. Con un p=0.01,

existe diferencia estadistica.
24. Dolor tend6én musculo temporal izquierdo (tti)

En la medicion original seis pacientes presentaron dolor a la palpacion del
tendon del misculo temporal izquierdo. Este sintoma se observé en tres
pacientes durante la medicion actual. El test de Wilcoxon demostré que hay

un p=0.3, Esto indica que no hay diferencia estadistica.

Dinamica mandibular

1. Patron de apertura oral sin desviaciones (PAQ)

En la medicion original, seis sujetos presentaron un patron de apertura oral
sin desviaciones. Sin embargo, en la medicion Actual no hubo sujetos sin
desviaciones al realizar la apertura oral. Un p = 0.014. Hay diferencia

estadistica.
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2. Desviacion no corregida derecha (dd)

En la medicion original, doce sujetos presentaron desviacion no corregida
derecha. Para la medicién actual, sélo un sujeto present6 dicho signo. Con
p=0,002, hay diferencia estadistica.

3. Desviacién corregida derecha (desd)

En la medicién original, dos sujetos presentaron desviacidbn corregida
derecha. Para la medicién actual, diecisiete sujetos presentaron dicho signo.
Siendo p=0,0001, existe diferencia estadistica.

4. Desviacién no corregida izquierda (di)

En la medicion original, un sujeto presenté desviacion no corregida izquierda.
En la medicion actual, dos sujetos presentaron este signo. p=0.56, sin

diferencia estadistica.
5. Desviacién corregida izquierda (desi)

En la medicién original, cuatro sujetos presentaron desviacion corregida
izquierda en apertura oral. En la medicion actual, seis sujetos presentaron

este signo. Con un p=0.48 no hay diferencia estadistica.
6. Apertura oral (ao)

En la medicién original, el promedio de apertura oral fue de 42 mm. En la
edicion actual, este promedio vario a 46,3 mm. Un p=0.40 nos indica que no

hay diferencia estadistica.
7. Apertura oral maxima (am)

En la medicién original, el promedio de apertura oral maxima fue de 52 mm.
En la edicién actual, este promedio varié a 51,2 mm. Con un p=0.99, no hay

diferencia estadistica.
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8. Apertura oral maxima asistida (ama)

En la medicién original, el promedio de apertura oral maxima asistida fue de
53,3mm. En la medicion actual, este promedio vari6 a 53,5mm. Siendo

p=0.53, no existe diferencia estadistica.
9. Desviacion linea media derecha (dIimd)

En la medicion original, doce pacientes presentaron desviacion mandibular
derecha al efectuar movimientos de apertura. Esta situacion se presentd en
diecisiete sujetos al realizar la medicion actual. Con un p=0.19, no existe
diferencia estadistica para esta variable.

10. Desviacion linea media izquierda (dImi)

En la medicion original, ocho sujetos presentaron desviacion mandibular
hacia la izquierda al efectuar movimientos de apertura, situacion observada
en nueve pacientes al momento de realizar la medicion actual. Se obtuvo un

p=0.89, sin diferencia estadistica.

Ruidos articulares

1. ATM derecha sin sonido en apertura (adssa)

En la medicion original, diecinueve sujetos presentaron ATM derecha sin
sonido en apertura. En la medicién actual, veinte sujetos presentaron dicho

signo. Con un p=0.74, no hay diferencia estadistica.
2. ATM izquierda sin sonido en apertura (aissa)

Para la medicién original, en veintidos sujetos hubo apertura sin ruido en su
ATM izquierda. En la medicion actual, dicha situacion se observd en

dieciocho sujetos. p=0.16. No hay diferencia estadistica.
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3. Clic en apertura en ATM derecha (caad)

En la medicion original, seis sujetos presentaron clic en apertura en ATM
derecha. Parala medicién actual, dicho signo se observo en cuatro pacientes.
p=0.48, sin diferencia estadistica.

4. Clic apertura ATM izquierda (caai)

En la medicién original, tres sujetos presentaron clic de apertura en su ATM
izquierda. En la medicién actual, dicha situacion se presentd en seis sujetos.

Con un p=0.26, no hay diferencia estadistica.
5. Crépito apertura ATM derecha (cfaad)

En la medicion original, no se encontraron casos con crépito en apertura en
su ATM derecha. En la medicion actual, dicho signo se registré en un sujeto.
p=0.32, sin diferencia estadistica.

6. Crépito apertura ATM izquierda (cfaai)

Tanto en la medicién original como en la medicion actual, no se encontraron
sujetos con crépito en apertura en su ATM izquierda. El test de Wilcoxon no
arrojo ningun valor para p, lo que significa que en ambas mediciones los

datos se mantuvieron iguales.
7. Sin sonido cierre ATM derecha (sscad)

Al realizar la medicién original, en diecinueve sujetos hubo ausencia de ruidos
al cierre en su ATM derecha. Para la medicion actual, veintitrés pacientes
tuvieron ausencia de ruidos articulares al cierre en su lado derecho. Con un

p=0.0, no hay diferencia estadistica.
8. Sin sonido cierre ATM izquierda (sscai)

En la medicién original, en veinte sujetos hubo ausencia de ruidos al cierre

en su ATM izquierda. Para la medicion actual, también veinte sujetos tuvieron
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ausencia de ruidos articulares al cierre en su lado izquierdo. Con un p=1.00.

Por lo tanto no hay diferencia estadistica.
9. Clic cierre ATM derecha (ccad)

En la medicion original, seis sujetos presentaron clic al cierre en su ATM
derecha. Para la medicién actual, dicho signo fue observado en tres sujetos
solamente. Se obtuvo un p=0.26, es decir, no hay diferencia estadistica.

10. Clic cierre ATM izquierda (ccai)

En la medicién original, cinco sujetos presentaron clic al cierre en su ATM
izquierda. De igual forma, para la medicion actual, dicho signo fue observado
en cinco sujetos. Se demostré que hay un p = 1.00, sin diferencia estadistica.

11. Creépito cierre ATM derecha (cfcad)

En ambas mediciones, tanto en la original como en la actual, no se
encontraron sujetos con crépito en cierre de su ATM derecha. Sin poder
obtenerse un valor para p, lo que significa que en ambas mediciones los

datos se mantuvieron invariables.
12. Crépito cierre ATM izquierda (cfcai)

Sin sujetos con crépito en cierre en su ATM izquierda, tanto en la medicion
original como en la medicion actual. Tal como en el caso anterior, no se
obtuvo ningun valor para p, lo que indica que en ambas mediciones los datos

se mantuvieron iguales.
13. Clic ATM derecha lateralidad derecha (cadld)

Durante la medicién original, tres sujetos presentaron clic en su ATM derecha
al efectuar lateralidad derecha. Este signo se observé en un paciente a
realizar la medicién actual. El test de Wilcoxon demostré que hay un p=0.32.

Por lo tanto no existe diferencia estadistica.
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14. Crépito fino ATM derecha lateralidad derecha (crfAdld)

En la medicion original no hubo sujetos que presentaran crépito en su ATM
derecha al efectuar movimientos de lateralidad derecha. Tal signo fue
observado en un paciente al efectuar la medicion actual. Con un p=0.32, no
existe diferencia estadistica.

15. Clic ATM derecha lateralidad izquierda (cAdli)

Durante la medicion original, se observé en dos pacientes la presencia de clic
en su ATM derecha al efectuar movimientos de lateralidad izquierda. Tal
signo fue observado en cuatro pacientes al efectuarse la medicion actual.
p=0.41, por lo que no hay diferencia estadistica.

16. Crépito ATM derecha lateralidad izquierda (crfAdli)

Durante la medicién original, no se detectd en ningun paciente crépito en la
ATM derecha al efectuar movimientos de lateralidad izquierda. Este signo
solo fue observado en un paciente al realizar la medicion actual. Hay un

p=0.32, sin diferencia estadistica.
17. Clic protrusion ATM derecha (cpad)

En la medicién original, no hubo sujetos que presentaran clic en su ATM
derecha al efectuar movimientos de protrusion. Este signo se observé en dos
sujetos al realizarse la medicion actual. Con un p=0.16, no existe diferencia

estadistica.
18. Crépito protrusion ATM derecha (cfpAd)

En la medicidn original, cuatro pacientes presentaron crépito en su ATM
derecha al efectuar movimientos de protrusion. Tal signo no fue observado al

efectuar la medicion actual. Con un p=0.05, existe una diferencia estadistica.
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19. Clic ATM izquierda lateralidad derecha (caild)

En la medicion original un paciente presentd clic en su ATM izquierda al
efectuar movimientos de lateralidad derecha. Este signo fue observado en
tres pacientes al efectuarse la medicion actual. Con un p=0.32, sin diferencia
estadistica.

20. Crépito ATM izquierda lateralidad derecha (cfaild)

Ni en la medicion original ni en la actual fue observado este signo. El test de
Wilcoxon no arrojé un valor para p, ya que para esta variable los valores no

cambiaron en el tiempo.
21. Clic ATM izquierda lateralidad izquierda (caili)

En la medicion original dos sujetos presentaron clic en su ATM izquierda al
efectuar movimientos de lateralidad izquierda. Tal signo sélo fue observado
en un paciente al realizarse la medicién actual. Con un p=0.56, no existe

diferencia estadistica.
22. Crépito ATM izquierda lateralidad izquierda (cfaili)

Ni en la medicion original ni en la actual fue observado este signo. Sin valor

para p, ya que para esta variable los valores no cambiaron en el tiempo.
23. Clic ATM izquierda en protrusién (caip)

En la medicion original, dos pacientes presentaron clic en su ATM izquierda
al efectuar movimientos de protrusion. Tal signo fue observado en cinco
sujetos al realizarse la medicién actual. Con un p=0.26, sin diferencia

estadistica.
24. Crépito fino ATM izquierda en protrusién (cfaip)

En la medicion original, dos sujetos presentaron crépito en su ATM izquierda

al realizar movimientos de protrusion. Tal signo no fue observado en ningun
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paciente al realizarse la medicion actual. Se obtuvo un p=0.16, no existe
diferencia estadistica.

Presentaron diferencia estadistica:

Dolor muscular protrusién: aumento nro de casos

e Dolor articular protrusion: Disminucion nro. de casos

e Dolor region posterior mandibular derecha: Disminucion nro. de casos
e Dolor region posterior mandibular izquierda: Disminucion nro. de casos
e Dolor polo lateral derecho: Disminucion nro. de casos

e Dolor polo posterior derecho: Disminucion nro. de casos

e Dolor polo posterior izquierdo: Disminucion nro. de casos

e Dolor musculo pterigoideo lateral derecho: Disminucién nro. de casos
e Dolor musculo pterigoideo lateral izquierdo: Disminucién nro. de casos
e Desviacidon no corregida derecha

e Crépito protrusiéon ATM derecha

10. Clasificacion de resultados

Los signos y sintomas de patologias temporomandibulares fueron clasificados
considerando los 3 ejes fundamentales en el estudio de los TTM, que son: Dolor,
trastorno del movimiento y ruidos articulares, y también basandose en los criterios

diagndsticos en trastornos temporomandibulares de Schiffman (CD/TTM) en:

a. Criterios diagnosticos para los TTM's dolorosos mas comunes (muscular y
articular)

b. Criterios diagndésticos para los TTM's intraarticulares mas comunes

Las mordidas cruzadas fueron clasificadas segun grado de entrecruzamiento en:
a. Mordida cruzada completa

b. Mordida cruzada incompleta

c. Mordida en tijera

52



Segun localizacion en:

a. Unilateral derecha
b. Unilateral izquierda

c. Bilateral
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Resultados

Segun la calculadora muestral, para que la muestra del estudio sea representativa
de la poblacion, la muestra total deberia conformarse por un minimo 325 sujetos.
Sin embargo, durante el estudio original, dadas las limitaciones horarias de la
clinica de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la
FOUCH, se pudo evaluar a un total de 75 personas.

Entre abril y julio de 2019, se pudo establecer contacto telefénico con 43
pacientes/apoderadas(os) pertenecientes a la muestra original, cuyos nombres
figuraban en la lista de los 68 pacientes examinados anteriormente en 2016. De
esos 43 pacientes, 13 rechazaron participar en el estudio.

Entre los meses de mayo Yy julio de 2019, se examiné a un total de 30 pacientes. De
estos 30 pacientes, 25 cumplian con los criterios de inclusion de este estudio. 5
casos fueron excluidos de este estudio por alguno de los 5 criterios de exclusion
mencionados anteriormente. Se considerd un total de 25 casos para este estudio

(15 mujeres y 10 hombres) entre 15 y 37 afos, cuya edad media fue 18.08 afos.

Total sujetos examinados 30 sujetos
Total sujetos incluidos 25 sujetos
Total sujetos excluidos 5 sujetos

Tabla 4: Total de casos

Los sujetos incluidos en este estudio representan el 83,3% de todos los casos

examinados (Gréfico 1).
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GRAFICO 1: TOTAL DE SUJETOS
cujet0s EXAMINADOS

excluidos;

16,700% .
Sujetos

Incluidos;
83,300%

Se utiliz6 un examen clinico para diagnosticar si el sujeto presentaba mordida
cruzada, y los criterios de evaluacién para la investigacion de Schiffman (2014) para
la evaluacion de signos y sintomas temporomandibulares. El paciente se ubico
sentado en el sillon dental, de tal forma que sus pies quedaran perpendiculares al
suelo y frente al examinador, lo cual permitio a éste poder observar las respuestas

faciales y no solo verbales del paciente examinado.

A continuacion, seran expuestos los resultados obtenidos en este trabajo de

investigacion para cada una de las variables en estudio.

1. Prevalencia de mordidas cruzadas

La primera variable estudiada fue la de mordidas cruzadas (MC), categoria que fue

subdivida en 7 items:

1.- Mordida cruzada incompleta derecha MCID
2.- Mordida cruzada incompleta izquierda MCII
3.- Mordida cruzada incompleta bilateral MCIB
4.- Mordida cruzada completa derecha MCCD
5.- Mordida cruzada completa izquierda MCCI
6.- Mordida cruzada completa bilateral MCCB
7.- Mordida en tijera MT
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1.1. Prevalencia total de mordidas cruzadas en la muestra del estudio

original.

Durante la medicién original, realizada durante el afio 2016, siete sujetos
pertenecientes a la muestra fueron diagnosticados con MC, lo cual determina una
prevalencia total de 28% e incluye a todas las subcategorias sefaladas
anteriormente, conformando el grupo experimental. El grupo control, por lo tanto,
estuvo formado por dieciocho individuos, es decir, sujetos sin mordidas cruzadas,

quienes representaron el 72% de la muestra segun sefiala el grafico niumero 2.

GRAFICO 2: PREVALENCIA DE SUJETOS CON
ANOMALIAS TRANSVERSALES LATERALES

T

Oclusiéon
Normal
72%

1.2. Prevalencia de Mordidas cruzadas segun género

Al resultado anterior se separ6 segun sexo, para conocer la distribucion de mordidas
cruzadas en relacion a esta variable. Tal como refleja el grafico numero 3, se obtuvo
gue la mayor cantidad de mordidas cruzadas de la medicién original son

presentadas por mujeres con un 20% del total de la muestra, mientras que los
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hombres se adjudican un 8%. Un 40% de la muestra pertenece a mujeres con

oclusién normal (ON), mientras que un 32% corresponde a hombres con ON.

Grafico 3: Distribucion de mordidas cruzadas
seguln sexo

Mujeres MC
Hombres ON 20% B Mujeres MC
32%
B Mujeres ON
B Hombres MC

Hombres MC
8% Mujeres ON Hombres ON

40%

1.3. Prevalencia de Mordidas cruzadas segun grado de entrecruzamiento.

El desglose de las mordidas cruzadas realizado durante la medicion original se

muestra en los graficos nimero 4 y 5. Cinco sujetos examinados (71.4% del total de

MC) presentaban mordida cruzada incompleta, indistintamente del lado afectado.

En cuanto a sujetos con mordida cruzada completa, dos pacientes fueron

encasillados en este item (28.6% del total de pacientes con MC). No se encontraron

sujetos que presentaran mordida en tijera.

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE
MORDIDAS CRUZADAS

B MC Incompleta ® MC Completa
MC
Completa
29% McC
Incompleta
71%
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1.4. Prevalencia de Mordidas cruzadas segun lado afectado.

El grafico numero 5 detalla la distribucién de mordidas cruzadas incompletas segun
el lado afectado (derecho o izquierdo). Se encontré que un sujeto (14.3% del total
de mordidas cruzadas) de los sujetos examinados pertenecientes a la categoria
MCI, presentaba MC en el lado derecho, mientras que 3 pacientes la presentaron
en el lado izquierdo (42.8%). So6lo un sujeto (14.3%) presentaba mordida cruzada
incompleta bilateral.

GRAFICO 5: PREVALENCIA DE MORDIDAS
CRUZADAS INCOMPLETAS

Mordida
Cruzada
_____ Incompleta
Derecha
14%

Mordida Mordida

Cruzada Cruzada
Incompleta Incompleta
Bilateral Izquierda
14% 43%

El grafico nimero 6 detalla la distribucidon de sujetos con MCC segun lado afectado.
Un sujeto (14.3% del total de mordidas cruzadas) presentaba MCCD, no hubo

pacientes con MCCI, y 1 sujeto (14.3%) fue diagnosticado con MCCB.

Grafico 6: Prevalencia de Mordidas
Cruzadas Completas

Mordida Cruzada
Completa Derecha
14%

B Mordida Cruzada

Mordida Cruzada Completa Derecha
Completa Bilateral

s B Mordida Cruzada
Completa lzquierda

= Mordida Cruzada
Completa Bilateral

Otros
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Principales signos y sintomas de TTM

En la siguiente tabla (ver tabla 5) se resumen los signos y sintomas de TTM

pesquisados tanto en el estudio original (2016) como en el estudio actual (2019),

agrupados, como se dijo antes, en sintomatologia dolorosa, ruidos articulares y

patrén de movimiento. La sintomatologia dolorosa relativa a la historia clinica

también es presentada en esta tabla, sin embargo éste item no pudo ser comparado

entre ambos estudios, debido a que los datos en el examen original no fueron

consignados de manera suficientemente especifica.

Tabla 5: Resumen de signos y sintomas de TTM en la muestra total en los afios 2016 y 2019

Nombre Sintomatologia dolorosa | Ruidos articulares Movimiento Diagndéstico
Paciente mandibular posible
1.R. M. 2016 2016 2016 2016
(grupo control) | a. Historia clinica Sin ruidos Desviacion no | Articular:

Dato no consignado corregida -

b. En dindmica derecha en | Muscular:

mandibular: apertura oral -

Dato no consignado

b. A la palpacién:

Masetero derecho

(porciones media e inferior),

masetero izquierdo

(porciones media e inferior),

region postero mandibular

derecha e izquierda

2019

a. Historia clinica: 2019 2019 2019

No refiere Clic en apertura ATM | Desviacion Articular:

b. En dindmica | derecha, clic en | corregida -

mandibular apertura ATM | derecha en

Dolor muscular maseterino | izquierda apertura oral. Muscular:

derecho e izquierdo en
apertura oral maxima, dolor
muscular maseterino
bilateral en lateralidades
izquierda y derecha

c. A la palpacién

Dolor temporal derecho
porcién posterior,
maseteros  derecho e

izquierdo (porcién media)
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2.C.G. 2016 2016 2016 2016
(grupo a. Historia clinica Sin ruidos Desviacion  no | Articular:
experimental) | pato no consignado corregida -

b. En dindmica derecha en | Muscular:

mandibular: apertura oral. -

Dato no consignado

c. A la palpacion:

2019

a. Historia clinica: 2019 2019 2019

Dolor facial auto reportado | Sin ruidos Desviacion Articular:

muscular maseterino corregida -

bilateral derecha en

b. En dindmica apertura oral. Muscular:

mandibular: -

c. A la palpacion:

Dolor masetero izquierdo

porciéon media
3.J M. 2016 2016 2016 2016
(grupo a. Historia clinica: Sin ruidos Desviacion Articular:
experimental) | pato no consignado corregida -

b. En dindmica derecha en

mandibular: apertura oral. Muscular:

Dato no consignado -

c. A la palpacion:

Dolor mdasculo temporal

derecho (porcion media),

musculo temporal izquierdo

(porcibn media), musculo

masetero derecho (porcion

superior e inferior), musculo

masetero izquierdo (porcion

superior e inferior), regién

postero mandibular

derecha, polo lateral ATM

derecha, polo posterior

ATM derecha, musculo

pterigoideo lateral

izquierdo.

2019 2019 2019 2019

a. Historia clinica: Sin ruidos Sin Articular:

No refiere desviaciones. -

b. En dindmica

mandibular: Muscular:

Dolor muscular masetero

derecho en lateralidad
derecha.

c. A la palpacién:

Sin dolor
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4. V. G. 2016 2016 2016 2016
(grupo a. Historia clinica Sin ruidos Sin Articular:
experimental) | pato no consignado desviaciones en | -
b. En dindmica apertura oral.
mandibular: Muscular:
Dato no consignado -
c. A la palpacion:
Polo posterior ATM
derecha, musculo
pterigoideo lateral derecho,
tendon del musculo
temporal derecho, polo
posterior ATM izquierda.
2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic en apertura ATM | Desviacion Articular:
Dolor facial auto reportado | derecha, clic en | corregida Desplazamiento
muscular maseterino | apertura ATM | izquierda en | discal con
bilateral izquierda, clic ATM | apertura oral. reduccion  ATM
b. En dinamica | izquierda en lateralidad izquierda.
mandibular: derecha.
Dolor muscular maseterino Muscular:
bilateral en protrusion -
c. A la palpacion:
Sin dolor
5.A. V. 2016 2016 2016 2016
(grupo a. Historia clinica Clic apertura ATM | Desviacion Articular:
experimental) | patg no consignado izquierda, clic cierre | corregida Desplazamiento

b. En
mandibular:
Dato no consignado

c. A la palpacion:

Dolor polos posterior y
lateral ATM derecha, polos
posterior y lateral ATM
izquierda, musculo temporal
derecho (porcién anterior),
temporal izquierdo (porcién
posterior), masetero
derecho (porcion media),
masetero izquierdo (porcion
media), regibn postero
mandibular derecha, region
postero mandibular
izquierda.

dinamica

2019
a. Historia clinica:
Dolor facial auto reportado

muscular maseterino
bilateral

b. En dinamica
mandibular:

Dolor muscular maseterino
en lateralidad derecha e

ATM izquierda.

2019

Clic en apertura ATM
izquierda, crépito en
apertura ATM derecha.

izquierda en
apertura oral.

2019

Desviacion  no
corregida
izquierda en
apertura oral.

discal
reduccion
izquierda

con
ATM

Muscular:

1. Mialgia local
temporal bilateral
2. Mialgia local
maseterina
bilateral

2019

Articular:
Enfermedad
degenerativa
articular  (EDA)
atm derecha

Muscular:
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izquierda, dolor muscular
maseterino en protrusion.
c. A la palpacion:

no refiere
6. F. Q. 2016 2016 2016 2016
(grupo a. Historia clinica Sin ruidos Sin Articular:
experimental) | pato no consignado desviaciones en

b. En dinamica apertura oral.

mandibular: Muscular:

Dato no consignado Mialgia local

c. A la palpacion: maseterina

Dolor bilateral de musculo bilateral

masetero (porciones

superior media e inferior),

musculos pterigoideos

laterales derecho e

izquierdo, region

submandibular derecha e

izquierda, tendon de los

musculos temporales

derecho e izquierdo.

2019 2019 2019 2019

a. Historia clinica: Clic en cierre ATM | Desviacioén Articular:

No refiere izquierda corregida -

b. En dindmica izquierda en

mandibular: apertura oral. Muscular:

Dolor muscular maseterino -

derecho en apertura oral

méaxima, dolor muscular

maseterino  derecho en

protrusién.

c. A la palpacion:

Dolor mdasculo temporal

izquierdo (porciones

anterior y media), musculo

masetero derecho (porcion

superior), musculo

masetero izquierdo

(porciones media e inferior),

regiones submandibulares

derecha e izquierda.
7. C.l. (grupo | 2016 2016 2016 2016
control) a. Historia clinica: Clic ATM izquierda en | Desviacién no | Articular:

Dato no consignado protrusién corregida -

b. En dindmica izquierda en

mandibular: apertura oral. Muscular:

Dato no consignado -

c. A la palpacién:

Sin dolor

2019 2019 2019 2019

a. Historia clinica: Clic ATM izquierda en | Desviacion Articular:

No refiere apertura y cierre corregida Desplazamiento
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b. En dindmica izquierda en | discal con
mandibular: apertura oral reduccion  ATM
dolor muscular maseterino izquierda
izquierdo en apertura oral
maxima, dolor muscular Muscular:
maseterino izquierdo en -
lateralidad derecha, dolor
muscular maseterino
derecho en lateralidad
izquierda, dolor muscular
maseterino  bilateral en
protrusion.
c. A la palpacion:
Dolor musculo masetero
izquierdo (porcién media).

8. K.G. | 2016 2016 2016 2016

(grupo control) | a. Historia clinica Clic en apertura ATM | Desviacion no | Articular:
Dato no consignado derecha, clic en cierre | corregida Desplazamiento
b. En dinamica | ATM derecha, clic en | derecha en | discal con
mandibular: protrusion ATM | apertura oral reduccion  ATM
Dato no consignado derecha, clic en cierre derecha
c. A la palpacion: ATM izquierda
Dolor mdusculo temporal Muscular:
derecho (porcion anterior), Mialgia local
musculo temporal izquierdo maseterina y

(porcién anterior), musculo
masetero derecho (porcion
media), musculo masetero
izquierdo (porcion media).

temporal bilateral

2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Crépito ATM derecha | Desviacion Articular:
No refiere en lateralidades | corregida EDA ATM
b. En dindmica | derecha e izquierda derecha en | derecha
mandibular: apertura oral.
Dolor muscular maseterino Muscular:
derecho en apertura -
maxima
Dolor muscular  region
submandibular en
protrusién
c. A la palpacion:
Sin dolor
2016 2016 2016 2016
a. Historia clinica Clic ATM derecha | Sin Articular:
9. C.C. | Dato no consignado lateralidad derecha desviaciones en | -
(grupo control) | b. En dindmica apertura oral.
mandibular: Muscular:

Dato no consignado

c. A la palpacién:

Dolor mdusculo temporal
derecho porcién posterior,
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musculo masetero izquierdo
porcién superior.

2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic en cierre ATM | Desviacion Articular:
Dolor facial auto reportado | izquierda, clic  en | corregida Desplazamiento
articular izquierdo, cefalea | lateralidad izquierda | derecha en | discal con
en relacion a masculos | ATM izquierda apertura oral. reduccion  ATM
temporales derecho e izquierda.
izquierdo
b. En dinamica Muscular:
mandibular: -
Dolor muscular maseterino
derecho e izquierdo en
apertura oral maxima, dolor
muscular maseterino
derecho en lateralidades
derecha e izquierda vy
protrusion.
c. A la palpacion:
no refiere
10. G.N. | 2016 2016 2016 2016
(grupo control) | a. Historia clinica Sin ruidos Desviacion no | Articular:
Dato no consignado corregida -
b. En dinamica derecha en
mandibular: apertura oral. Muscular:
Dato no consignado -
c. A la palpacion:
Dolor musculo pterigoideo
lateral derecho, tenddn del
musculo temporal izquierdo
2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Sin ruidos Desviacion Articular:
Dolor facial auto reportado corregida -
musculo temporal izquierdo derecha en
b. En dinamica apertura oral. Muscular:
mandibular: -
No refiere
c. A la palpacion:
No refiere
11. E.C. | 2016 2016 2016 2016
(grupo control) | a. Historia clinica Clic ATM derecha | Desviacién Articular:
Dato no consignado lateralidad izquierda, | corregida -
b. En dindmica | clic ATM izquierda | izquierda en
mandibular: lateralidad izquierda. apertura oral. Muscular:

Dato no consignado

c. A la palpacién:
Regiones postero
mandibulares derecha e
izquierda, musculo
pterigoideo lateral derecho,
polo posterior ATM
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derecha, polo posterior
ATM izquierda, tendon del
musculo temporal izquierdo

2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Sin ruidos Sin Articular:
No refiere desviaciones -
b. En dinamica
mandibular: Muscular:
No refiere -
c. A la palpacion:
No refiere
12. M.V. | 2016 2016 2016 2016
(grupo control) | a. Historia clinica Clic ATM izquierda en | Desviacion no | Articular:
Dato no consignado protrusion corregida -
b. En dinamica derecha en
mandibular: apertura oral. Muscular:
Dato no consignhado -
c. A la palpacion:
Dolor region submandibular
derecha, polo posterior
ATM izquierda
2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic cierre ATM | Desviacion Articular:
No refiere derecha corregida -
b. En dindmica derecha en
mandibular: apertura oral. Muscular:
Dolor muscular maseterino -
bilateral en apertura oral
maxima.
c. A la palpacion:
No refiere
13. F.Z. | 2016 2016 2016 2016
(grupo control) | @. Historia clinica: Sin ruidos Sin Articular:
Dato no consignado desviaciones en | -
b. En dindmica apertura oral.
mandibular: Muscular:
Dato no consignado -
c. A la palpacion:
No refiere
2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic ATM izquierda en | Desviacion Articular:
No refiere protrusion corregida Desplazamiento
b. En dindmica derecha e | discal con
mandibular: izquierda en | reduccion  ATM
Dolor muscular maseterino apertura oral. izquierda.
bilateral en apertura oral
maxima. Muscular:

c. A lapalpacion:
No refiere
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2016 2016 2016 2016
a. Historia clinica: Clic apertura y cierre | Desviacion no | Articular:
14, B.M. | Dato no consignado ATM derecha, clic | corregida Artralgia bilateral
(grupo control) | p. En dindmica | cierre ATM izquierda, | derecha en | Desplazamiento
mandibular: clic ATM derecha e | apertura oral. discal con
Dato no consignado izquierda en lateralidad reduccion ATM
c. A la palpacion: izquierda derecha e
Dolor mdusculo temporal izquierda
izquierdo (porciones
anterior y media), musculo Muscular:
temporal derecho (porcion -
anterior), musculo masetero
derecho (porciones superior
y media), masculo masetero
izquierdo (porciones
superior y media), regiones
postero mandibular derecha
e izquierda, polo lateral
ATM derecha, polo lateral
ATM izquierda, musculo
pterigoideo lateral izquierdo
2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic en apertura ATM | Desviacion Articular:
dolor facial auto reportado | derecha corregida -
muscular maseterino derecha en
derecho apertura oral. Muscular:
b. En dindmica -
mandibular:
dolor muscular maseterino
bilateral en apertura oral
maxima
c. A la palpacion:
No refiere
15. AR. | 2016 2016 2016 2016
(grupo control) | a, Historia clinica Clic en apertura y | Sin Articular:
Dato no consignado lateralidad derecha | desviaciones en | EDA derecha
b. En dindmica | ATM derecha, crépito | apertura oral.
mandibular: en protrusion ATM Muscular:
Dato no consignado derecha -
c. A la palpacion:
Regién postero mandibular
derecha, m. pterigoideo 2019
lateral derecho Articular:
2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic en apertura ATM | Desviacion Muscular:
No refiere izquierda corregida -
b. En dindmica izquierda en
mandibular: apertura oral.
No refiere
c. A la palpacién:
No refiere
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16. F.B.

(grupo control) | 2016 2016 2016 2016
a. Historia clinica Clic en apertura ATM | Desviacion no | Articular:
Dato no consignado derecha, clic en | corregida EDA bilateral
b. En dindmica | apertura y cierre ATM | derecha en
mandibular: izquierda, crépito en | apertura oral. Muscular:
Dato no consignado protrusion ATM Mialgia local
c. A la palpacion: derecha e izquierda. maseterina
No refiere bilateral
2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic en cierre y | Desviacion Articular:
Dolor facial auto reportado | protrusion ATM | corregida Desplazamiento
muscular temporal | derecha. Clic en cierre | derecha en | discal con
izquierdo y  protrusion  ATM | apertura oral. reduccion
b. En dindmica | izquierda bilateral.
mandibular:
Dolor articular  derecho Muscular:
lateralidad derecha, dolor -
articular bilateral en
lateralidad izquierda.
c. A la palpacion:
Muisculo masetero derecho
porciéon media
17. I.C. | 2016 2016 2016 2016
(grupo control) | a, Historia clinica Desviacion no | Articular:
Dato no consignado corregida Artralgia bilateral
b. En dindmica derecha en
mandibular: apertura oral. Muscular:
Dato no consignado -
c. A la palpacion:
Dolor polo lateral ATM
derecha e izquierda,
musculo masetero izquierdo
(porcibn media), musculo
pterigoideo lateral derecho
e izquierdo.
2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic en apertura y | Desviacion Articular:
Dolor facial auto reportado | lateralidad izquierda | corregida Artralgia bilateral
muscular maseterino | ATM derecha derecha en | Desplazamiento

bilateral y articular bilateral.
b. En dindmica
mandibular:

Dolor muscular maseterino
bilateral en apertura oral
méxima, dolor muscular
maseterino izquierdo en
lateralidad izquierda.

c. A la palpacién:

Dolor polo lateral ATM
izquierda y derecha,
musculo temporal derecho

apertura oral.

discal con
reduccion ATM
derecha.
Muscular:

Mialgia local
temporal derecho,
mialgia local
maseterina
bilateral.
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(porcion anterior), musculo
masetero  izquierdo vy
derecho (porcién media),
musculo pterigoideo lateral
derecho

18. D.R.
(grupo control)

2016

a. Historia clinica:

Dato no consignado

b. En dinamica
mandibular:

Dato no consignado

c. A la palpacion:

Dolor musculo pterigoideo
lateral izquierdo

2019

a. Historia clinica:
No refiere

b. En
mandibular:

No refiere

c. A la palpacion:
Dolor musculo masetero
izquierdo (porcion superior),
musculo masetero derecho
(porcién  inferior),  polo
posterior ATM izquierda

dindmica

2016
Sin ruidos

2019
Sin ruidos

2016

Desviacion
corregida
derecha en
apertura oral.

2019

Desviacion
corregida
derecha en
apertura oral.

2016
Articular:

Muscular:

2019
Articular:

Muscular:

19. M. C.

(grupo control)

2016

a. Historia clinica:

Dato no consignado

b. En dindmica
mandibular:

Dato no consignado

c. A la palpacion:

Dolor musculo masetero
derecho (porcién superior y
media), musculo masetero
izquierdo (porciones
superior, media e inferior),
region postero mandibular
derecha e izquierda, regién
submandibular derecha e
izquierda, tendon del
musculo temporal derecho

2019

a. Historia clinica:

No refiere

b. En dinamica
mandibular:

Dolor muscular maseterino
bilateral en apertura oral
maxima, dolor muscular
maseterino izquierdo y ATM

2016

Clic en apertura ATM
derecha, crépito ATM
izquierda en protrusién

2019

Clic en apertura vy
protrusion ATM
izquierda

2016

Desviacion  no
corregida
derecha en
apertura oral.

2019

Desviacion  no
corregida
izquierda en
apertura oral.

2016
Articular:
EDA izquierda

Muscular:
Mialgia
maseterina
bilateral

local

2019
Articular:
Desplazamiento

discal con
reduccion ATM
izquierda
Muscular:
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izquierda en lateralidad
derecha, dolor musculo
masetero derecho en

lateralidad izquierda.
c. A la palpacion:

No refiere
20. A. M. | 2016 2016 2016 2016
(grupo control) | a. Historia clinica: Sin ruidos Apertura oral sin | Articular:

Dato no consignado desviaciones -

b. En dinamica

mandibular: Muscular:

Dato no consignado -

c. A la palpacion:

Dolor polos lateral vy

posterior ATM derecha,

polos lateral y posterior

ATM izquierda, musculo

pterigoideo lateral derecho,

tendon de los musculos

temporales  derecho e

izquierdo

2019 2019 2019 2019

a. Historia clinica: Clic ATM derecha en | Desviacién no | Articular:

Dolor facial auto reportado | lateralidad izquierda, | corregida -

muscular temporal y | clic ATM izquierda en | derecha en

maseterino bilateral. protrusién apertura oral. Muscular:

b. En dindmica -

mandibular:

Dolor muscular maseterino

derecho en apertura oral

maxima vy lateralidad

izquierda

c. A la palpacion:

Dolor regién submandibular

derecha, musculo

pterigoideo lateral derecho

e izquierdo
21. K. Ch. 2016 2016 2016 2016
(grupo a. Historia clinica: Sin ruidos Desviaciébn no | Articular:
experimental) | patg no consignado corregida -

b. En dindmica derecha en

mandibular: apertura oral. Muscular:

Dato no consignado -

c. A la palpacion:

Dolor mdasculo temporal

izquierdo (porcién anterior),

polo lateral ATM derecha,

polos posterior y lateral

ATM izquierda, musculos

pterigoideos laterales

derecho e izquierdo

2019 2019 2019 2019
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a. Historia clinica: Sin ruidos Desviacion Articular:
No refiere corregida -
b. En dindmica derecha en
mandibular: apertura oral. Muscular:
Dolor muscular maseterino -
izquierdo en apertura oral
méxima
c. A la palpacion:
No refiere

22. S. S.| 2016 2016 2016 2016

(grupo control) | a. Historia clinica: Clic en cierre vy | Desviacion Articular:
Dato no consignado lateralidad derecha | corregida Desplazamiento
b. En dindmica | ATM derecha, clic en | izquierda en | discal con
mandibular: apertura, cierre vy | apertura oral reduccion
Dato no consignado lateralidad derecha bilateral.
c. A la palpacion: ATM izquierda
Polo posterior ATM derecha Muscular:
e izquierda. -
2019 2019 2019 2019
a. Historia clinica: Clic en protrusion ATM | Desviacion Articular:
Dolor facial auto reportado | derecha corregida -
muscular maseterino izquierda en
bilateral y articular bilateral. apertura oral Muscular:
b. En dinamica Mialgia local
mandibular: maseterina
Dolor muscular maseterino bilateral
bilateral en apertura oral
méaxima, dolor muscular
maseterino  derecho en
lateralidad derecha, dolor
muscular maseterino
bilateral en lateralidad
izquierda.
c. A la palpacion:
Dolor musculo masetero
derecho (porciones superior
e inferior), musculo
masetero izquierdo (porcion
superior), region
submandibular  izquierda,
polo posterior ATM
derecha, polos lateral y
posterior ATM izquierda

23. M. G. | 2016 2016 2016 2016

(grupo control) | a. Historia clinica: Crépito en protrusién | Desviacién no | Articular:
Dato no consignado ATM derecha corregida Enfermedad
b. En dindmica derecha en | degenerativa
mandibular: apertura oral. articular ATM
Dato no consignado derecha
c. A la palpacién:
Polo posterior ATM Muscular:
izquierda -
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2019

a. Historia clinica:

Dolor facial auto reportado
muscular maseterino
bilateral y temporal bilateral
b. En dinamica
mandibular:

Dolor muscular maseterino
bilateral en apertura oral
maxima.

c. A la palpacion:

No refiere

2019

Clic ATM derecha en
lateralidad izquierda,
clic ATM izquierda
lateralidad derecha

2019
Desviacion
corregida
derecha
apertura oral.

en

2019
Articular:

Muscular:

24. N. B.
(grupo control)

2016

a. Historia clinica:

Dato no consignado

b. En dinamica
mandibular:

Dato no consignhado

c. A la palpacion:

Dolor mdusculo temporal
derecho (porcion anterior),
musculo temporal izquierdo
(porcion anterior), musculo
masetero derecho (porcion
media), polo posterior ATM
derecha, musculos
pterigoideo lateral derecho
y pterigoideo lateral
izquierdo.

2019

a. Historia clinica:

Dolor facial auto reportado
muscular maseterino
bilateral

b. En
mandibular:
Dolor muscular maseterino
bilateral en apertura oral
maxima, dolor muscular
maseterino izquierdo en
lateralidad derecha, dolor
muscular maseterino
derecho en lateralidad
izquierda, dolor muscular
maseterino  bilateral en
protrusion.

c. A la palpacién:

Musculo masetero derecho
(porciones media e inferior),

dinamica

2016
Sin ruidos

2019
Sin ruidos

2016
Desviacion
corregida
derecha
apertura oral.

2019
Desviacion
corregida
derecha
apertura oral.

no

en

en

2016
Articular:

Muscular:

2019
Articular:

Muscular:
Mialgia
maseterina
bilateral

local
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musculo masetero izquierdo
(porciodn inferior).

25. 1. R.
(grupo

experimental)

2016 2016 2016 2016

a. Historia clinica: Sin ruidos Apertura oral sin | Articular:
Dato no consignado desviaciones -

b. En dindmica

mandibular: Muscular:

Dato no consignado -
c. A la palpacion:

Dolor musculo temporal
derecho (porcion anterior),

musculos pterigoideos

laterales derecho e

izquierdo.

2019 2019 2019 2019

a. Historia clinica: Sin ruidos Desviacion Articular:
No refiere corregida -

b. En dindmica derecha en
mandibular: apertura oral. Muscular:

Dolor muscular maseterino -
izquierdo en lateralidades
derecha e izquierda y dolor
muscular maseterino
bilateral en protrusion.

c. A la palpacion:

Dolor mdasculo temporal
derecho (porciones anterior
y media), musculo temporal
izquierdo (porciones
anterior, media y posterior),
musculo masetero derecho
(porcién inferior), musculo

masetero izquierdo
(porciones  superior e
inferior), tendon del

musculo temporal izquierdo

2. Prevalencia de dolor muscular y articular a la palpacién

De acuerdo a la evidencia consignada en el estudio anterior, el andlisis de la
sintomatologia esta dirigido al dolor a la palpacion muscular y articular. Tanto
sintomatologia dolorosa auto reportada (muscular y articular) como el dolor al
efectuar guias excursivas fueron registrados detalladamente en la medicién actual,
mas no pudieron ser comparados con los datos obtenidos del estudio original dada

la falta de precision con que estos fueron consignados.
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La siguiente tabla da cuenta de la frecuencia con la que los sujetos relataron dolor

a la palpacién muscular y articular.

En la medicion original, tal como se grafica en la tabla 6, el masculo extraoral
afectado con mayor frecuencia es el masetero en su porcion media, con 8 individuos
afectados en el lado derecho (32% de la muestra), y 7 individuos afectados en el
lado izquierdo (28%). Muy de cerca segun su frecuencia, se ubica la region postero
mandibular, con 7 pacientes afectados en el lado derecho (28%) y 5 sujetos en el
izquierdo (20%).

Por el contrario, las zonas que presentaron menor frecuencia dolorosa a la
palpacion fueron el masculo temporal izquierdo en su porcion posterior (0 casos), y
el musculo temporal derecho en sus porciones media (4%) y posterior (4%)

En cuanto a la palpacion del polo lateral y posterior de la ATM, siguiendo con la
medicion original, fue mas frecuente el dolor en polo posterior izquierdo con una

frecuencia de 9 individuos (36%).

Durante la medicion actual, se puede observar que el musculo extraoral afectado
con mayor frecuencia es el Masetero derecho porcion media (6 individuos, 24% de
la muestra) y masetero izquierdo, porcion media (7 individuos, 28%), mientras que
la menor prevalencia se encontré es el tendon del masculo temporal derecho junto
con las regiones postero mandibulares derecha e izquierda, todos con cero
individuos afectados.
En cuanto a la palpacion del polo lateral y posterior de la ATM fue mas frecuente
entre los sujetos sentir dolor al momento de examinar el polo lateral izquierdo con

una frecuencia de 2 veces (8%).
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Tabla 6: Frecuencia de zonas faciales dolorosas a la palpacion.

Grupo muscular
superior

Temp. Post. D

Temp. Post. |

25

Temp. Medio D.

25

Temp. Medio I.

25

Temp. Ant. D

25

Temp. Ant. |

25
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Grupo muscular

inferior

Post. Mand. D 25 7 0
Post. Mand. | 25 5 0
Sub. Mand. D 25 3 2
Sub. Mand. | 25 2 3
Articulacion

Polo lat. D 25 6 1
Polo Lat. | 25 7 2
Polo post. D 25 8 1
Polo post. | 25 9 1

Grupo muscular

intraoral

Pterig. Lat. D 25 10 2
Pterig. Lat. | 25 10 1
Tenddn temp. D 25 6 0
Tendon temp. | 25 6 3

Los gréficos 7 y 8, sefialan la cantidad de sujetos que manifestaban dolor, o
ausencia de éste, a la palpacién en el grupo muscular facial superior (temporal
anterior, medio y posterior), grupo muscular facial medio (masetero superficial,

medio y profundo), grupo muscular facial inferior (regiébn mandibular posterior y
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submandibular), en el polo lateral y posterior de la ATM, y grupo muscular facial
intraoral (pterigoideo lateral y tenddn del temporal).

Para la medicion original, los resultados fueron los siguientes:

El grupo muscular superior tuvo 8 sujetos (32% de la muestra) que manifestaron
dolor muscular, de las cuales 4 (16%) tenian mordida cruzada, 4 (16%) no tenian
MC y 3 sujetos (12%) tenian MC pero no relataron dolor a la palpacion.

En el grupo muscular medio, también durante la medicion de 2016, 11 sujetos (44%)
tenian dolor a la palpacion, de los cuales 3 (12%) tenian MC, 8 (32%) no tenia MC,
y 4 sujetos (16%) tenia MC pero no presentaba dolor a la palpacion.

En el grupo muscular inferior, 9 sujetos (36%) manifestaron dolor a la palpacion, de
los cuales 3 (12%) tenian MC, 6 (24%) no tenian mordida cruzada y 4 sujetos (16%)
tenian MC pero no presentaban dolor a la palpacion.

En el polo lateral y alrededor de la ATM, 14 sujetos (56%) presentaron dolor a la
palpacion, de los cuales 5 (20%) tenian MC, 9 (36%) no tenian MC y 2 sujetos (8%)

tenian MC pero no presentaban dolor a la palpacion.

En cuanto a la musculatura intraoral, cerrando la caracterizacion del examen
original, 16 sujetos (64% de la muestra) presentaron dolor a la palpacion, de los
cuales 5 (20%) tenian MC, 11 (44%) no tenian MC y 2 sujetos (8%) tenian MC pero

no presentaban dolor a la palpacion.
En la evaluacién actual, por otra parte, se han obtenido los siguientes resultados:

El grupo muscular superior tuvo 4 pacientes afectados por dolor a la palpacion (16%
de la muestra), de los cuales 2 individuos (8%) pertenecian al grupo experimental
(originalmente con MC), 2 individuos (8%) al grupo control (sin MC originalmente) y
5 pacientes (20%) con MC no presentaron dolor a la palpacién de este grupo

muscular.

Al ser examinado el grupo muscular medio durante el presente afio, 13 individuos,

correspondientes al 52% de la muestra, presentaron dolor a la palpacién, de los
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cuales 3 (12%) habian tenido MC durante la medicion original (grupo experimental),
10 (40%) no la habian manifestado (control), y 4 pacientes (16%) pertenecientes al

grupo experimental, no presentaban dolor al momento de la medicién actual.

En cuanto al grupo muscular inferior, 4 pacientes (16%) presentaron dolor a la
palpacion durante el examen actual, de los cuales 1 paciente (4%) pertenecia al
grupo experimental (con MC), 3 (12%) al grupo control (sin MC), y 6 personas (24%)
pertenecientes al grupo experimental, no manifestaron dolor a la palpacién muscular

inferior.

Siguiendo con el examen actual, al ser evaluada la ATM (polos lateral y posterior),
3 personas (12% de la muestra) relataron dolor a la palpacion de dicha zona, de las
cuales una (4%) pertenecia al original grupo con MC (experimental), 2 sujetos (8%)
al grupo que no habia tenido MC (control) y 6 personas (24%) pertenecientes al
grupo experimental no presentaba dolor a la palpacion de la ATM.

En cuanto al dolor a la palpacién del grupo intraoral, también durante el examen
actual, 5 personas, correspondientes al 20% de la muestra, lo relataron. De estas,
2 (8%) pertenecian al original grupo con MC, 3 (12%) al grupo que no habia tenido
MC y 5 sujetos (20%) no presentaban dolor al examen actual y pertenecian al grupo

original con MC.

Grafico 7: Distribucion de la muestra, en nimero de individuos, seguin presencia
o ausencia de dolor a la palpacion musculary articular en sujetos que presentan
o no mordida cruzada, medicién original afio 2016.
12

10
B Con MC ®SinMC MC sin dolor
8
6
4
0
Musculatura Musculatura Musculatura Musculatura
superior media inferior intraoral
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Gréfico 8: Distribucion de la muestra, en numero de individuos, segun presencia
o ausencia de dolor a la palpaciéon musculary articular en sujetos que presentan
o no mordida cruzada, medicion actual, afio 2019

12
B Con MC mSin MC MC sin dolor
10
8
6
4
, [ N
Musculatura Musculatura Musculatura ATM Musculatura
superior media inferior intraoral

3. Mordidas cruzadas v ruidos articulares

Con el objetivo de poder desglosar con mayor orden los datos obtenidos
en este episodio es que clasificaremos los ruidos articulares en apertura, cierre y

movimientos excursivos (lateralidades y protrusion).

En las tablas 7a, 7b, 8a y 8b se detallan la frecuencia de ruidos articulares
segun dinamica mandibular (apertura, cierre y movimientos excursivos), donde se

aprecia el clic articular como el sonido mas frecuente en todas las categorias.

Tabla 7a: Frecuencia de ruidos articulares en dinamica mandibular ATM derecha, medicién original
(20186).

ATM derecha Clic Crépito Sin sonido
Apertura 6 0 19

Cierre 6 0 19
Lateralidad 3 0 22
derecha

Lateralidad 2 0 23
izquierda

Protrusion 0 4 21
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Tabla 7b: Frecuencia de sonidos articulares en dindmica mandibular ATM derecha, medicién actual
(2019).

ATM derecha Clic Crépito Sin sonido
Apertura 4 1 20

Cierre 3 0 22
Lateralidad 0 1 24
derecha

Lateralidad 4 0 21
izquierda

Protrusién 2 0 23

Tabla 8a: Frecuencia de sonidos articulares en dinamica mandibular ATM izquierda, medicion
original (2016).

ATM izquierda Clic Crépito Sin sonido
Apertura 3 0 22

Cierre 5 0 20
Lateralidad 1 0 24
derecha

Lateralidad 2 0 23
Izquierda

Protrusion 2 2 21

Tabla 8b: Frecuencia de sonidos articulares en dinamica mandibular ATM izquierda, medicién
actual (2019)

ATM izquierda Clic Crépito Sin sonido
Apertura 6 0 19

Cierre 5 0 20
Lateralidad 3 0 22
derecha

Lateralidad 1 0 24
Izquierda

Protrusién 5 0 20
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3.1 Mordidas cruzadas y ruidos articulares en apertura y cierre.

Se relacioné la variable mordida cruzada con la prevalencia de ruidos articulares en
ambas articulaciones al momento de la apertura y el cierre. Como en estos
movimientos se pesquisO principalmente la existencia de clic, es el Unico ruido
articular que figura en los gréaficos 9 y 10. Ademas de relacionar los sujetos que
presentaban MC con sus respectivos sonidos articulares, se contabilizé al grupo de
sujetos que presentando MC no manifestaron ninguin signo de ruido articular, y
también aquellos que no teniendo MC, si presentaban sonidos.

Durante la medicién original, 6 sujetos (24% de la muestra) presentaron clic en
apertura en la ATM derecha. Estos 6 pacientes (24%) no tenian mordida cruzada y
7 (28%) a pesar contar con MC, no manifestaron sonido articular.

6 sujetos (24%) presentaron clic en cierre en la ATM derecha. Los 6 (24%) no tenian

MC y 7 pacientes (28%) a pesar contar con MC, no manifestaron sonido articular.

3 sujetos (12%) presentaron clic en apertura en la ATM izquierda, de los cuales 1
(4%) tenia MC, 2 (8%) no tenian MC y 6 (24%) pese a que presentaban MC, no

manifestaron sonido articular.

Siguiendo con la evaluacion original, 5 sujetos (20%) presentaron clic en cierre en
la ATM izquierda, de los cuales 1 (4%) tenia MC, 4 (16%) no tenian MC y 6 sujetos

(24%) a pesar contar con MC, no manifestaron sonido articular.

Al efectuarse la medicion actual de los mismos parametros, se obtuvieron los

siguientes resultados:

4 sujetos (16% de la muestra) presentaron clic en apertura en la ATM derecha, de
los cuales 1 paciente (4%) pertenecia al original grupo con MC (experimental), 3
(12%) no la habian tenido y 6 (24%) pertenecian al grupo experimental pero no

manifestaron sonido articular durante el examen actual.
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3 sujetos (12%) presentaron clic de cierre en la ATM derecha. Entre ellos ninguno
habia tenido MC originalmente, todos pertenecian al grupo control (originalmente
sin MC). 7 sujetos (28%), pertenecientes al grupo experimental (con MC), no
presentaron sonido de cierre en su ATM derecha.

6 sujetos (24%) presentaron clic de apertura en la ATM izquierda, entre quienes
habia 2 sujetos (8%) del grupo experimental con MC, 4 individuos (16%) del grupo
control (sin MC) y también hubo 5 sujetos (20%) que siendo parte del grupo

experimental, no registraron ruido articular en apertura de su ATM izquierda.

Finalmente, al efectuar la medicion actual, 5 pacientes (20%) presentaron clic al
cierre de la ATM izquierda, de los cuales 1 individuo (4%) pertenecia al grupo
originalmente con MC, 4 sujetos (16%) al grupo control (sin MC). Ademas, 6 sujetos
(24%) pertenecientes al grupo experimental, no presentaron el mencionado sonido.

Grafico 9: Distribucidn de la muestra, en nimero de individuos, segin
presencia o ausencia de ruidos articulares en apertura y cierre en
ATM derecha e izquierda en sujetos que presentan o no mordida
cruzada, medicién original 2016.

Clic apertura ATM derecha Clic cierre ATM derecha Clic apertura ATM Clic cierre ATM izquierda
izquierda

O R, N W B U1 OO N ©

B ConMC M®Sin MC M MCsin sonido
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Grafico 10: Distribucidn de la muestra, en nimero de individuos,
segun presencia o ausencia de ruidos articulares en apertura y cierre
en ATM derecha e izquierda en sujetos que presentan o no mordida

cruzada, medicion actual 2019

8

7

6

5

4

3

2

1 N

, []

Clic apertura ATM derecha Clic cierre ATM derecha Clic apertura ATM Clic cierre ATM izquierda
izquierda

B Con MC M Sin MC MC sin sonido

3.2 Mordidas cruzadas y ruidos articulares en movimientos excursivos.

De manera similar a como se expuso en los graficos 9y 10, en los graficos 11y 12
se muestra la relacion entre sujetos con mordida cruzada y ruidos articulares al
hacer movimientos de lateralidad derecha, izquierda y protrusion en ambas ATM’s.
Ademas, se muestran los resultados para sujetos que presentando MC no
manifestaban sonido articular y aquellos que no contaban con mordida cruzada en

los cuales si se encontro ruido articular.

Para la medicion original, se obtuvieron los siguientes resultados:

En clic ATM derecha, lateralidad derecha, se hallaron 3 sujetos (12%) que
manifestaban ruido articular, los 3 (12%) no tenian MC y 7 (28%) aun perteneciendo

al grupo experimental, no presentaron este ruido articular.

En clic ATM derecha, lateralidad izquierda, se hall6 que 2 sujetos (8%) lo
manifestaban, ambos sin MC (8%) y 7 sujetos (28%) aun siendo parte del grupo

experimental, no presentaron ruido articular.

En clic ATM derecha, protrusién, no se hallaron sujetos que manifestaran este ruido
articular. En los 7 pacientes (28%) pertenecientes al grupo experimental, no se

encontré ruido articular.
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En clic ATM izquierda, lateralidad derecha, se hallo 1 sujeto (4%) que manifestaba
ruido articular, no tenia MC y 7 pacientes (28%) aun teniendo MC, no tuvieron ruido

articular.

En clic ATM izquierda, lateralidad izquierda, se hallaron 2 sujetos (8%) que
manifestaban ruido articular, donde ambos (8%) no tenian MC y 7 pacientes (28%)

aun teniendo MC, no tuvieron ruido articular.

En clic ATM izquierda, protrusion, se hallaron 2 sujetos (8%) que manifestaban ruido
articular, donde ambos (8%) no tenian MC y 7 pacientes (28%) aun teniendo MC,

no tuvieron ruido articular.

Los resultados obtenidos en la medicidn actual fueron los siguientes:

En clic ATM derecha, lateralidad derecha, se hallé que 1 sujeto (4%) manifestaba el
ruido articular, no tenia MC y 7 pacientes (28%) aun teniendo MC, no presentaron

este ruido articular.

En clic ATM derecha, lateralidad izquierda, se hall6 que 4 sujetos (16%) lo
manifestaban, los 4 sin MC (16%) y 7 individuos (28%) aun teniendo MC, no

presentaron ruido articular.

En clic ATM derecha, protrusion, se hallé que 2 sujetos (8%) lo manifestaban, los 2

sin MC (2%) y 7 individuos (28%) aun presentando MC, no tuvieron ruido articular.

En clic ATM izquierda, lateralidad derecha, se hall6 que 3 sujetos (12%) manifestaba
ruido articular. 1 de ellos (4%) tenia MC, 2 (8%) no tenian MC y 6 pacientes (24%)

aun teniendo MC, no tuvieron ruido articular.

En clic ATM izquierda, lateralidad izquierda, se hallé que 1 sujeto (4%) manifestaba
el ruido articular, no tenia MC y 7 pacientes (28%) aun teniendo mordida cruzada,

no tuvieron ruido articular.

En clic ATM izquierda, protrusion, se hallaron 5 sujetos (20%) que manifestaban
ruido articular. 1 de ellos (4%) tenia MC, 4 (16%) no tenian MC y 6 pacientes (24%)

aun teniendo MC, no tuvieron ruido articular.
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Grafico 11: Distribucion de la muestra, en nimero de individuos, segun presencia o
ausencia de ruidos articulares en movimientos excursivos en ATM derecha e
izquierda en sujetos que presentan o no mordida cruzada, medicién original, 2016.
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Grafico 12: Distribuciéon de la muestra, en nimero de individuos, segln presencia o
ausencia de ruidos articulares en movimientos excursivos en ATM derecha e
izquierda en sujetos que presentan o no mordida cruzada, medicién actual, 2019.
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4. Mordida cruzada y estética y dindmica mandibular.

En este item se plasman los resultados de la relacion entre mordida cruzada con 2

variables: patron de apertura y limitacion de la apertura.
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4.1 Mordida cruzada y patron de apertura.

Segun sefialan las tablas 9a, 9b y los graficos 13a y 13b, que revelan la distribucién

de mordidas cruzadas segun el patrén de apertura.

Durante la medicién original, en 2016 los resultados obtenidos al respecto fueron

los siguientes:

Los patrones mas frecuentes fueron “apertura normal” con 3 sujetos (12% de la
muestra), junto con desviaciéon mandibular corregida hacia la izquierda también con

3 sujetos (12%), ambos valores relativos a individuos que tenian MC.

6 sujetos (24%) presentaban patrén de apertura normal, de los cuales 2 (8%) tenian
MC y 4 (16%) no contaban con esta condicion.

2 sujetos (8,3%) presentaban desviacion corregida derecha como patrén de
apertura, de los cuales 1 (4%) tenia MC y 1 (4%) no contaban con esta condicion.

12 sujetos (48%) presentaban desviacion derecha no corregida como patrén de
apertura, de los cuales 2 (8%) tenian MC y 10 (40 %) no contaban con esta

condicion.

4 sujetos (16%) presentaban desviacion corregida izquierda como patron de

apertura, de los cuales 1 (4%) tenian MC y 3 (12%) no contaban con esta condicion.

1 sujeto (4%) presentaba desviacion izquierda no corregida como patrén de

apertura, no tenia con MC.

Por otra parte, durante la mediciéon actual en 2019, los resultados obtenidos al

comparar MC con distribucién de los patrones de apertura fueron los siguientes:

Los patrones mas frecuentes fueron “desviacion corregida derecha” con 4 sujetos
(16%), junto con desviacidbn mandibular corregida hacia la izquierda con 2 sujetos
(8%), ambos valores relativos a individuos que pertenecian al grupo experimental,

es decir, que en la medicion original tenian MC.

Ningun sujeto presentd patrén de apertura normal.
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17 sujetos (68%) presentaban desviacion corregida derecha como patron de

apertura, de los cuales 4 (16%) tenian MC y 13 (52%) no contaban con esta

condicion.

1 sujeto (4%) presentd desviacion no corregida derecha. No tenia MC.

6 sujetos (24%) presentaban desviacion corregida izquierda como patrén de

apertura, de los cuales 2 (8%) pertenecian al grupo experimental, originalmente con

MC y 4 (12%) no habian presentado esta condicion.

2 sujeto (8%) presentaba desviacion izquierda no corregida como patron de

apertura, de los cuales 1 (4%) pertenecia al grupo experimental, y 1 (4%) no habia

presentado originalmente dicha condicion.

Tabla 9a: Distribuciéon de patrones de apertura segin tipo de mordida cruzada, medicion original,

2016.

PAO Desviacion Desviacion no | Desviacién Desviacién no
corregida corregida corregida corregida
derecha derecha izquierda izquierda

MCID 1 0 0 1 0
MClI 1 0 1 1 0
MCIB 0 0 0 1 0
MCCD 1 0 0 0 0
MCCl 0 0 0 0 0
MCCB 0 1 0 0 0
MT 0 0 0 0 0

Tabla 9b: Distribucién de patrones de apertura segun tipo de mordida cruzada, medicién actual,

2019.

PAO Desviacion Desviacién no Desviacion Desviacion no
corregida corregida corregida corregida
derecha derecha izquierda izquierda

MCID 0 0 0 1 1
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McllI 0 0 0 0 1
MCIB 0 0 0 0 1
MCCD 0 0 0 1 0
MCCI 0 0 0 0 0
MCCB 0 0 0 0 0
MT 0 0 0 0 0

12

10

N

Grafico 13a: Distribucidn de la muestra, en numero de individuos, segin patron
de apertura en sujetos que presentan o no mordida cruzada, medicién original,
afio 2016.

Patrén de apertura  Desviacion derecha Desviacion derecha Desviacién izquierda Desviacion izquierda
normal corregida no corregida corregida no corregida

B Con MC m Sin MC
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Grafico 13b: Distribucién de la muestra, en nimero de individuos, segun patrén
de apertura en sujetos que presentan o no mordida cruzada, medicién actual,
ano 2019.

14
12

10

2 I
0 . . N .

Patron de apertura Desviacion corregida Desviacion no Desviacion corregida Desviacion no
normal derecha corregida derecha izquierda corregida izquierda

M Con MC M Sin MC

4.2 Mordida cruzada y limitacién de apertura

También se considero la evaluacion de las limitaciones de movimiento mandibular.
Para ello se les pidié a los sujetos que hicieran apertura oral, oral maxima y oral
asistida. Sin embargo, en ninguna de las mediciones, tanto original como actual, se
pesquisaron pacientes con limitacion de apertura oral, definida ésta como una

apertura maxima asistida, incluyendo el overbite, <40 mm. (Schiffman, 2014).

5. Asociacion entre Mordida cruzaday TTM.

Al efectuarse la medicién original, 7 sujetos, de un total de 25 personas,
correspondientes a un 28% de la muestra presentaron MC y 25 sujetos,
correspondiente a un 100% de la muestra tenian al menos un signo o sintoma de
TTM.

En la medicion actual, 23 sujetos de un total de 25 pacientes, correspondiente a un
92% de la muestra tenian al menos un signo o sintoma de TTM. De los 2 sujetos

gue dejaron de tener signos/sintomas de TTM (8%), 1 sujeto (4%) pertenecia al
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grupo originalmente sin MC y 1 sujeto (4%) pertenecia al grupo originalmente con

MC (4%).

El test de chi2 demostré que no hay asociacién estadistica entre las 2 variables con

un p=0.149

6. Reagrupacion simplificada de signos y sintomas de TTM en los pacientes

examinados

En la muestra original, se encontré un 100% de prevalencia de al menos un sintoma

de TTM. En la segunda evaluacion de 2019, se encontré una prevalencia de 92%

para el mismo parametro.

Grafico 14: Frecuencia de signos y sintomas de TTM,

14

12

o N A~ O

estudio original (2016)

o>

Dado que no se obtienen
diferencias significativas al
analizar nuestros resultados,
donde el test de Wilkoxon
fue aplicado variable por
variable, nos hemos
replanteado el criterio de
agrupacion de los casos de
acuerdo a la severidad de
estos signos/sintomas, con
el fin de obtener un resultado
o tendencia mas notorio,
separando asi los casos mas
severos de los menos

Severos.
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Grafico 15: Frecuencia de signos y sintomas de TTM,
16 estudio actual (2019)
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Los signos cardinales que plantea Rodriquez en su definicion de TTM son la

presencia o no de dolor y la perturbacion biomecanica. La perturbacién biomecanica

implica, a su vez, ruidos en la articulacion y alteraciones en la dinamica mandibular

(Rodriguez, 1987)

Con el fin de extremar los resultados y asi develar con mayor claridad la posibilidad

de desarrollar un TTM, segun los signos y sintomas pesquisados, es que estos se

reagruparon segun una nueva revision, reduciendo y limitando la cantidad de

variables sélo a aquellas mas frecuentes, con el fin de facilitar su analisis y obtener

mayor utilidad clinica. Esta nueva organizacion considerara las siguientes variables:

Variables musculares:

a) Dolor a la palpacion
1. Dolor masetero derecho porcidén superior
2. Dolor masetero derecho porcion media

3. Dolor masetero derecho porcién inferior
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Dolor masetero izquierdo porcidn superior
Dolor masetero izquierdo porcién media
Dolor masetero izquierdo porcion inferior
Dolor temporal derecho porcion anterior
Dolor temporal derecho porcion media

© o N o g bk

Dolor temporal derecho porcién posterior
10.Dolor temporal izquierdo porcion anterior
11.Dolor temporal izquierdo porcion media
12.Dolor temporal izquierdo porcion posterior

Variables articulares:

a) Dolor a la palpacion
1. Dolor articular derecho polo lateral

2. Dolor articular izquierdo polo lateral

b) Perturbacion biomecéanica
1) Ruidos articulares (Nos limitamos a apertura debido a que es mas

frecuentemente pesquisado)

e Ruido tipo clic, en apertura ATM derecha
e Ruido tipo clic, en apertura ATM izquierda
e Ruido tipo crépito, apertura ATM derecha

e Ruido tipo crépito, apertura ATM izquierda

2) Alteraciones dinamica mandibular
e Desviacion no corregida
e Limitacion de apertura (valor menor a 30 mm en apertura normal libre de
dolor)
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Signos y sintomas de TTM segun frecuencia

Al agrupar las variables segun su frecuencia, siguiendo aun el criterio usado al
principio, se obtuvo un cimulo de resultados, donde se ve entre las 4 variables mas
frecuentemente halladas, variables asociadas al patrén de movimiento, que no son
las méas caracteristicas de TTM; es decir, no tienen que ver con dolor muscular en

musculo masetero y/o temporal, ni dolor o sonidos articulares.

Segundo reordenamiento variables:

Al observar la distribucién simplificada de variables detallada en los graficos x e y,
siguiendo el patron de analisis por signo y/o sintoma de TTM, se observa entre las
variables mas frecuentes algunos signos y sintomas que no necesariamente son
caracteristicos de alguno de los diagnosticos de TTM consignados segun los
CD/TTM o DC/TMD, como desviaciones de la linea media y dolor a la palpacion del
musculo pterigoideo lateral, los cuales si bien estan relacionados con TTM, no son
signos patognomonicos de TTM, es decir, no ofrecen de por si un diagndstico
especifico de TTM y ademas, podrian deberse a otras variables como posicion del
paciente, posicion de dolor, etc. De hecho, si se observan las variables del grafico
14, donde se ordenan las variables mas frecuentemente halladas en 2016, se puede

consignar que el dolor maseterino aparece recién en la 5ta ubicacion.

Respecto al dolor a la palpacion intraoral de los musculos pterigoideos laterales,
existe evidencia que indica que el limite de presion dolorosa a la palpacion de éste
musculo, tanto en pacientes con TTM como en pacientes sin TTM, medido con un
algobmetro, no supera los 260 gr. (Abou-Atme y cols., 2005) Sin embargo, los
protocolos de examen segun los DC/TMD de Schiffman, indican que la presién de
palpacién de este masculo se efectia con una presion de 500 gr., lo que podria

llevar a resultados confundentes.

Por lo anterior, hemos una depuracion de variables para medir y comparar aquellos
signos y sintomas directamente relacionados con alguno de los diagndsticos de
TTM ya descritos, como por ejemplo dolor muscular en masetero y/o temporal, dolor

0 sonidos articulares.
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A continuacion se describen las variables consideradas en esta Ultima agrupacion.

|. Variables musculares:

a) Dolor a la palpacién en al menos 1 punto de los musculos maseteros y/o

temporales.
[l. Variables articulares

a) Dolor a la palpacion de polos laterales de las ATMs. No considerando e este
item la palpacién del polo posterior de la ATM, que en los DC/TMD fueron
reemplazados por palpacién alrededor del polo lateral, las cuales no son
homologables porque en ambas se palpan distintas zonas y de forma distinta:
palpacion intrameatal y en apertura oral en el caso del polo posterior de la ATM
segun RDC/TMD (Dworkin y LeResche, 1992), y extra meatal en una zona situada
en 360° alrededor del polo lateral, segin los DC/TMD (Schiffman y cols., 2014) y

gue es la forma como se llevé a cabo en el examen actual (2019).
b) En cuanto a perturbacion biomecanica, las variables a considerar seran:

1) Ruidos articulares:

e Presencia de clics compatibles con desplazamiento discal con
reduccidn, ya que es el unico diagnostico de TTM que podemos suponer a
partir de los datos consignados en ambos estudios, original de 2016 y actual
de 2019, para cumplir con este diagndstico, los signos a considerar son los

siguientes

a) Clic en aperturay cierre

b) Clic en apertura o cierre; y clic en alguna de las guias excursivas

laterales o anterior (2 clics)

e Presenciade crépito en dinAmica mandibular: apertura, cierre, o cualquiera

de las guias excursivas, al menos en uno de estos movimientos.

2) Alteraciones de la dindmica mandibular:
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e Desviacion no corregida

*No se considerd la variable limitacion de apertura ya que no hubo pacientes que

presentaran este signo en nuestra muestra.

Y dentro de estas variables, focalizaremos nuestro analisis en las variables

asociadas a dolor de los musculos maseteros y temporales (considerando como

positivo la presencia de al menos un punto doloroso por muasculo), desviacion no

corregida y clics compatibles con desplazamiento discal con reduccién, que es el

unico diagnéstico de TTM que es posible efectuar basandose en la informacion

disponible del estudio anterior y el actual. Finalmente se agrega el signo crépito en

dinamica mandibular, el que segun los DC/TMD es signo patognomoénico de TTM.

En resumen, las variables analizadas a continuacion son las siguientes:

1.

8.

9.

Dolor masetero derecho (al menos un punto)

. Dolor masetero izquierdo (al menos un punto)
. Dolor temporal derecho (al menos un punto)

. Dolor temporal izquierdo (al menos un punto)
. Dolor polo lateral ATM derecha

. Dolor polo lateral ATM izquierda

. Desviacion no corregida derecha

Desviacion no corregida izquierda

Ruidos articulares compatibles con desplazamiento discal con reduccion ATM

derecha
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10. Ruidos articulares compatibles con desplazamiento discal con reduccion ATM

izquierda
11. Presencia de crépito ATM derecha (apertura, cierre o cualquier guia excursiva)

12. Presencia de crépito ATM izquierda (apertura, cierre o cualquier guia excursiva)

1. Dolor masetero derecho (al menos un punto)

Durante la evaluacion original, 9 sujetos (36%) presentaron este sintoma. De éstos,
3 pacientes (12%) pertenecia al grupo con MC y 6 (24%) al grupo control (sin MC).
Durante la medicion actual, por otra parte, 10 sujetos (40%) presentaron dolor
muscular en al menos un punto del masetero derecho. De éstos, 2 (8%) pertenecia
al grupo de estudio (con MC) y 8 sujetos (32%) pertenecia al grupo control
(originalmente sin MC).

2. Dolor masetero izquierdo (al menos un punto)

Durante la evaluacion original, 10 sujetos (40%) presentaron este sintoma. De
estos, 3 pacientes (12%) pertenecia al grupo con MC y 7 (28%) al grupo control (sin
MC). Durante la medicion actual, por otra parte, 11 sujetos (44%) presentaron dolor
muscular en al menos un punto del masetero izquierdo. De éstos, 3 (12%)
pertenecian al grupo de estudio (con MC) y 8 sujetos (32%) pertenecian al grupo

control (originalmente sin MC).
3. Dolor temporal derecho (al menos un punto)

Durante la medicién original, 7 sujetos (28%) relataron dolor a la palpacién del
musculo temporal derecho. De estos, 3 sujetos (12%) pertenecian al grupo de
estudio (con MC) y 4 (16%) al grupo control (sin MC). En la medicion actual, los
sujetos afectados por dolor a la palpacion del temporal derecho fueron 3 (12%), de
los cuales 1(4%) pertenecia al grupo de estudio (con MC originamente) y 2 (8%) al

grupo control (originalmente sin MC).
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4. Dolor temporal izquierdo (al menos un punto)

Durante la medicion original, 6 sujetos (24%) presentaron dolor a la palpacion del
musculo temporal izquierdo. De éstos, 3 sujetos (12%) pertenecian al grupo de
estudio (con MC) y 3 (12%) al grupo control (sin MC). Al hacer la medicién actual,
sblo 2 sujetos (8%) manifestaron dolor a la palpacion del musculo temporal
izquierdo, ambos pertenecientes al grupo de estudio (originalmente con MC).

5. Dolor polo lateral ATM derecha

En la medicion original, 6 sujetos, correspondientes al 24% de la muestra,
manifestaron dolor a la palpacion del polo lateral de la ATM derecha. De éstos, 4
sujetos (16%) pertenecian al grupo de estudio y 2 (8%) al grupo control. Por otra
parte, al efectuar la medicién actual, sélo 1 sujeto (4%) relato este sintoma, el cual
pertenecia al grupo control.

6. Dolor polo lateral ATM izquierda

Durante la medicion original, 7 sujetos, correspondientes al 28% del tamafio
muestral, manifestaron dolor a la palpacion del polo lateral de su ATM izquierda. De
ellos, 3 pacientes (12%) pertenecian al grupo de estudio y 4 (16%), al grupo control.
Al realizar la medicion actual, por otra parte, 2 sujetos (8%) relataron este sintoma,

ambos pertenecientes al grupo control.
7. Desviacion no corregida derecha

En la medicion original, 12 sujetos (48%) presentaron desviacion no corregida
derecha (consignada entonces como deflexiébn, como se menciono antes). De éstos,
2 personas (correspondientes al 8% de la muestra) pertenecian al grupo de estudio
y 10 (40%), al grupo control. Por otra parte, al efectuarse la medicién actual, sélo 1
sujeto (4%) presenté el ya mentado signo, quien pertenecia al grupo control

(originalmente sin MC).

8. Desviacién no corregida izquierda
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Durante la medicion original, solo 1 sujeto (4%) presenté desviacion no corregida
hacia la izquierda, perteneciente al grupo control (sin MC). Al efectuarse la medicién
actual, esta cifra aumentd a 2 personas (8%), de las cuales 1 (4%) pertenecia al
grupo de estudio (originalmente con MC) y 1 (4%) al grupo control (sin MC en la

medicion original)

9. Ruidos articulares compatibles con desplazamiento discal con reduccién
ATM derecha

Durante la medicién original, 5 sujetos (20% de la muestra) presentaron clics
acordes con “desplazamiento discal con reduccion”, segun los DC/TMD, todos ellos
pertenecientes al grupo control (sin MC). En la medicién actual, 3 sujetos (12%)
presentaron “desplazamiento discal con reduccion”, todos ellos pertenecientes
también al grupo control. No hubo desplazamiento discal asociado a pacientes
pertenecientes al grupo de estudio.

10. Ruidos articulares compatibles con desplazamiento discal con reduccion
ATM izquierda

Durante la medicion original, 4 pacientes (16%) presentaron desplazamiento discal
con reduccion en su ATM izquierda, 3 de ellos (12%) pertenecientes al grupo control
y 1(4%) al grupo de estudio. En la medicion actual, 6 sujetos (24% de la muestra)
presentaron este diagnostico. De ellos, 5 (20%) pertenecian al grupo control y 1

(4%) al grupo de estudio.

11. Presencia de crépito ATM derecha (apertura, cierre o cualquier guia

excursiva)

En la medicion original, 4 pacientes (16%) presentaron crépito en alguno de estos
movimientos, todos ellos pertenecientes al grupo control. En la medicién actual, 2
sujetos (8%) presentaron crépito, 1 de ellos perteneciente al grupo de estudio (4%)

y 1 perteneciente al grupo control (4%).

12. Presencia de crépito ATM izquierda (apertura, cierre o cualquier guia

excursiva)
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En la medicion original, 2 sujetos (8%) presentaron crépito en ATM izquierda, ambos
pertenecientes al grupo control. Durante la medicién actual no hubo casos con

crépito en ATM izquierda en ninguno de los movimientos mencionados.

Grafico 16: Frecuencia de signos y sintomas de TTM segun
presencia/ausencia de mordida cruzada, segln reagrupacién
simplificada, afo 2016
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Grafico 17: Frecuencia de signos y sintomas de TTM segun
presencia/ausencia de mordida cruzada, segln reagrupacion
simplificada, afno 2019
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Grafico 18: Comparacién de Frecuencia total de signos y sintomas
14 de TTM entre afios 2016 y 2019 segun reagrupacion simplificada
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Andlisis estadistico

Luego de esta tercera agrupacion de las variables obtenidas durante 2016, en el
estudio original, se encontré que distribucion de los datos es no normal, por lo que

no podemos usar un test parameétrico.

Se aplicdé un test U de Mann Whitney (usado para estudiar para variables no
normales, no paramétricas), a los datos obtenidos de la muestra en el estudio
original 2016, para ver si existia una proporcion similar en cuanto a la
presencia/ausencia de signos y sintomas de TTM entre los grupos con y sin MC. Se
uso este test porque cuando evaluamos la normalidad de la distribucion de los datos
para el grupo con MC, a diferencia de lo que se vio en el grupo sin MC, esta no era
normal. Por eso no se uso el test T Student, que si bien permite también evaluar
muestras diferentes, tiene como requisito que las variables tengan una distribucion

normal de los datos.

Con un p=0.01, existe una diferencia estadistica, que probablemente se debe a las
diferencias en el tamafo muestral mas que a la distribucion de los signos y/o

sintomas de TTM.

Para confirmar el resultado anterior, se aplicé un test de Kolmogorov—Smirnov
(también usado para variables no normales no paramétricas) sobre los datos de
2016. Se obtiene un p=0.06. Por lo tanto, no existe una diferencia estadistica. Esto
nos sugiere que la diferencia estadistica obtenida al aplicar el test anterior podria
deberse efectivamente al tamafio de la muestra y no a la distribucion de signos y/o

sintomas de TTM.

Por otra parte, al comparar la presencia/ausencia de signos y sintomas de TTM
entre los grupos con y sin MC a partir de los datos obtenidos en 2019, se obtuvo los

siguientes resultados:
Ninguno de los dos grupos tiene distribucién normal.

Para su analisis estadistico, se aplicd un test U de Mann Withney, obteniéndose un

p=0.09, es decir, sin diferencia estadistica al comparar presencia de signos y/o
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sintomas de TTM en los grupos con y sin MC. Se aplic6 también sobre los datos el
test de Kolmogorov—Smirnov, obteniéndose un p=0.07, por lo que tampoco hubo
diferencia estadistica.

Finalmente, se compard la frecuencia total de signos y sintomas de TTM entre 2016
y 2019, obtenidos con esta Ultima agrupacion simplificada de variables, pero
siguiendo el criterio original de agrupacion de datos, es decir, comparando ambas
muestras completas, variable por variable. Se aplicé entonces un test de Wilkoxon.
Esta vez se obtuvo un p=0.02, es decir, existe una diferencia estadistica. Esto podria
explicarse por la variable desviacién no corregida derecha, que fue la Unica que
presentd una diferencia sustancial y podria ser confundente al hacer nuestras

conclusiones.
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Discusién

En este estudio se ha descrito y comparado la prevalencia de signos y sintomas de
trastornos temporomandibulares y anomalias dentomaxilares transversales, en una
poblacion tipo, correspondiente a pacientes ingresados al programa conducente al
Titulo Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia DentoMéxilo Facial de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, durante agosto y noviembre
del afio 2016, para la medicion original; y entre abril y julio de 2019 para la medicion
actual, donde se hizo una reevaluacion de parte de los pacientes de la muestra

original que cumplieron con los criterios de inclusion.

Es importante destacar que la poblacién analizada en este trabajo, tanto en el
estudio original como en el estudio actual, fueron sujetos activos del postgrado de
ortodoncia de la Universidad de Chile, por lo que presentaban al menos una
anomalia dentomaxilar con necesidad de tratamiento al momento de ser ingresados

a este estudio por primera vez (afio 2016).

La prevalencia de mordida cruzada posterior en la literatura internacional ha
mostrado amplias variaciones debido a diferencias étnicas, métodos de registro,
tamafo muestral, edad y etapa de denticion de los pacientes (Lux y cols., 2009;

Gungor y cols., 2016)

Segun de Sousa, la prevalencia de mordida cruzada lateral o posterior en la
poblacién brasilefia oscila entre un 10.4% y un 13.1%, (de Sousa y cols., 2014),
cuyos resultados arrojaron una prevalencia de mordida cruzada de 11.6%, en una

muestra poblacional brasilefia representativa de nifias y nifios de 3-5 afios.

Por otra parte, en un estudio realizado mas recientemente en Turquia en una
muestra con pacientes entre 4-25 afios, se encontré una prevalencia de mordida
cruzada posterior de 15.6%, cuya prevalencia fue en aumento de 8% a un 23%
desde las denticiones primaria hasta la denticibn permanente (Gungor y cols.,
2016).

102



La prevalencia de mordidas cruzadas laterales en estudios nacionales se encuentra
entre un 12.5% (Herrero y cols, 2003) y un 33.6%. (Labranque y cols, 2001);
concordando con nuestro estudio de investigacion, donde que se encontré6 una
prevalencia de un 28%. Al igual que en el estudio de Gonzalez (Gonzalez y cols.,
2016) y Godoy (Godoy y cols., 2016), el mayor porcentaje de MC fue encontrado en

mujeres, con un 16% de la muestra en el caso de nuestro estudio.

En cuanto a la prevalencia de TTM, segun varios estudios internacionales, esta
varia en la poblacién adulta entre un 21% y un 73% (Loster y cols., 2017; Paulino y
cols., 2018; Vainionp&a y cols., 2019; Lai y cols., 2019), lo que se condice con la
prevalencia encontrada en el estudio actual (40%) y en el original, que precede a
este trabajo de investigacion (44%). Sin embargo, resulta bastante amplio el rango
de prevalencia de TTM reportado en la evidencia actual, debido principalmente a
diferencias individuales, variabilidad muestral (grupos de edades heterogéneas,
tamafo de la muestra y criterio de seleccion) y diferentes métodos de evaluacion

(Franco-Micheloni y cols., 2014; Paulino y cols., 2018).

En cuanto a estudios nacionales, Larenas plantea una prevalencia de TTM de
43,85% (Larenas y cols., 2016). Godoy plantea también una prevalencia de 44%
(Godoy y cols., 2016) para alguno de los diagndésticos conocidos de TTM segun los
CD/TTM de Schiffman (Schiffman y cols., 2014). Tal como indica la literatura, el
sexo mas afectado por TTM es el femenino, coincidiendo nuestros hallazgos con

los estudios existentes.

En el estudio original, el 48% de la muestra presentd al menos un ruido, el mas
prevalente fue clic en cierre mandibular (44%), independiente del lado afectado y
los menos frecuentes fueron crépito en apertura y lateralidades (sin casos

reportados)

Durante la segunda medicion de 2019, un 68% de la muestra present6 al menos un
ruido, el mas prevalente fue clic en apertura (40%) independiente del lado afectado,
siendo los menos frecuentes crépito de cierre y en lateralidad izquierda, en ambos

lados sin reporte de casos.
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Segun un estudio realizado en adolescentes alemanes, el sonido articular mas
frecuente fue el clic: un tercio de la muestra lo present6 en cualquiera de ambas
articulaciones (Rauch y cols., 2019). Por otra parte, en su revision sistematica, Lai
plantea una prevalencia de sintomatologia de TTM no dolorosa (ruidos articulares)
que fluctta entre 3.1y 40.8% (Lai y cols., 2019).

En cuanto a sintomatologia dolorosa, durante la medicion original el 76% de la
muestra manifestd algun tipo de dolor muscular a la palpacién, dentro de los cuales
Pese a que esta disminuy6 en el estudio actual, con un 48% de la muestra, no hubo
asociacion estadistica para esta variable. EI mldsculo mas afectado en ambas
mediciones fue el masetero derecho, en su porcion media, con un 32% y un 24%

de prevalencia en los estudios original y actual, respectivamente.

Un 48% de la muestra presento dolor articular a la palpacion en el estudio original,
mientras que un 12% lo hizo en el estudio actual. Pese a que no hubo asociacion
estadistica para esta variable, la diferencia podria deberse a que segun los
RDC/TMD, la palpacion del polo posterior se realiza en forma intrameatal, a
diferencia de la palpacion de alrededor del polo lateral segun los DC/TMD que se
realiza en forma extrameatal. Esta diferencia parece verse reflejada en que la mayor
frecuencia encontrada para la palpacion de dolor articular, para el estudio original,
fue en polo posterior de la ATM izquierda (36% de la muestra) mientras que en el
estudio actual la zona articular que reporté dolor con mayor frecuencia fue el polo

lateral izquierdo (8%).

En el estudio de Rauch, la prevalencia de dolor articular a la palpacion fue 15.2%,
independiente del lado, mientras que para dolor muscular fue de 23.9%, sin hacer
distincién segun lado afectado (Rauch y cols., 2019). Por otra parte Lai plantea un
resultado aun mas general, con una prevalencia de signos/sintomas dolorosos de
TTM que varia de 3.4-65.7%, y de 3.1-40.8% para signos/sintomas no dolorosos de
TTM (Lai y cols., 2019). Sin embargo, es importante destacar que los ruidos
articulares, asi como los signos y sintomas de los TTM no son exclusivos de sujetos

con alteraciones oclusales tal como sefiala Michelotti y cols (2010) en su revision
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sistematica. Gran porcentaje de la muestra de este trabajo no presentaba mordida
cruzada, pero si manifestaban signos y sintomas de TTM.

Segun plantea Lai en su revision sistematica (Lai y cols., 2019)), la relacion entre
mordidas cruzadas y dolor en musculos masticatorios alin no esté resuelta, debido
a que la sensibilidad en éstos no obedece Unicamente a la presencia o no de una
anomalia transversal, sino a multiples factores. Por otra parte aunque ya se han
utilizado ampliamente para la investigacion relacionada con TTM, ninguno de los
estudios identificados habia utilizado ni los RDC/TMD ni los DC/TMD.

En nuestro estudio, el porcentaje de sujetos con mordidas cruzadas que tenian dolor
a la palpacion en musculos masticatorios, fue pequefia, lo cual no permite

establecer una relacion confiable.

Diferentes autores han estudiado la existencia de una posible relaciéon entre
mordidas cruzadas y el riesgo de padecer signos y sintomas de TTM. Sin embargo,
aun no se ha podido llegar a un consenso; los estudios al respecto son limitados
debido a que la metodologia no es uniforme y las muestras suelen no ser

representativas de la poblacion general.

La tabla numero 10 detalla resultados de estudios internacionales de la ultima

década sobre mordidas cruzadas y su relaciéon con el riesgo de padecer TTM.

Autor Muestra Edad Método Asociacion

Farella 'y cols., 2007 1291 sujetos 10-16 Examen ortodéncico y funcional de No se encontré
TTM realizado por 2 dentistas. Para el asociacion al menos en
andlisis se usaron test de chi cuadrado  adolescentes.
y regresion logistica multiple.

Lambourne y cols., 2007 50 sujetos 8-16 Registro de modelos para evaluar las Si. MC incrementa el
mal oclusiones. Registro de dolor de riesgo de padecer dolor
cabeza obtenido por reportes del de cabeza.

dentista.
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Teccoy cols., 2011

Manfredini y cols., 2014

Woézniak y cols, 2015

Khayat y cols. , 2019

Wozniak y cols., 2019

Amer y cols., 2019

1134 sujetos

442

50

1019

150

150

5-15

25-44

18-26

13-18

18-28

12-28

Se evaluaron signos y sintomas de
TTM, bruxismo, sonidos articulares,
desviacion de la apertura, reduccion del
rango de movimiento mandibular. El
examen clinico para diagnosticar MC
fue realizado por 2 dentistas. Se utilizd
el test de Chi cuadrado para comparar
resultados.

Se realiz6 un examen clinico en el cual
se evalud sonidos articulares, dinamica
mandibular y se realiz6 un andlisis
oclusal. Se utiliz6 un modelo de
regresion logistica.

Se realiz6 una electromiografia a
musculo temporal y masetero de
sujetos con signos y sintomas de TTM
para medir su actividad.

El estudio consistioé en una encuesta y
examen clinico dental y
temporomandibular, diagnosticando
segun el Eje | de los Criterios
Diagnésticos para TTM (DC/TMD, en
inglés). Se aplicé el test chi cuadrado
para evaluar y comparar prevalencia de
MC y signos y/o sintomas de TTM.

Evaluacion de funcién de sistema
motor masticatorio incluyendo examen
cinico y procedimientos
electromiogréficos. El examen clinico
consistié en evaluacion visual,
auscultacion y palpacion.

Diagnoéstico TTM siguiendo los CD-
TTM, diagnéstico clinico de MC.
Andlisis de varianza unidireccional para
comparar las medias de mas de dos
grupos. El coeficiente de correlacion de
Pearson se utilizé para evaluar las
correlaciones de las variables
continuas cuantitativas.

Si, existe una fuerte
asociacion entre MCU y
TTM.

No, no hay asociacion
entre TTM y MC.

Si, existe mayor
actividad
electromiogréafica en
sujetos con MCU.

Si. La mordida cruzada
en la poblaciéon
adolescente analizada
puede estar relacionada
con TTM’s

Si. Los resultados
confirmaron el
significativo impacto de
mal oclusiones
transversales en la
actividad eléctrica de
los muisculos masetero
y temporal en pacientes
con sintomas subjetivos
de TTM.

No. Mal oclusiones
transversales no estan
correlacionadas con
signos y sintomas de
TT™

Tabla 10: Estudios que comparan la relacion entre mordidas cruzadasy TTM

Los resultados del presente estudio, si bien no han podido demostrar la hipétesis

planteada, coinciden con la literatura hallada, permitiendo aumentar la casuistica
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gue indica gue no se ha encontrado una asociacion estadistica entre signos y

sintomas de TTM v mordidas cruzadas.

Tomando en cuenta nuestros resultados, en los cuales se observa tanto individuos
gue teniendo estabilidad oclusal desarrollan TTM como individuos que presentando
una anomalia dentomaxilar (como es la MC) no presentaron en ningn momento
signos o sintomas de TTM, cobran mas sentido que nunca los resultados de la
investigacion actual (Proyecto OPPERA), donde la susceptibilidad genética asume
un rol de mayor importancia, que podria explicar por qué individuos sin factores de
riesgo desarrollan la patologia o por qué individuos con varios factores de riesgo

conocidos no presentan en ninglin momento signos y/o sintomas de TTM.

Instrumento utilizado

Como bien se ha mencionado antes, el concepto de TTM se utiliza para definir una
serie de condiciones clinicas de los musculos masticatorios, las ATM, o ambos
(Okeson, 2008).

Estas condiciones incluyen dolor articular y/o muscular, alteracion de la dinamica
mandibular, y ruidos en las ATM (clic y crepitacidon), reconociendo diferentes
etiologias posibles y factores de riesgo. Sobre esta base, la introduccién de
herramientas, como RDC / TMD (Dworkin y Le Resche, 1992) y su posterior revision
gue derivo en los DC/TMD (Schiffmany cols., 2014), que definen bien las diferentes
categorias de TTM, han aumentado el nivel de consistencia entre los estudios. Sin
embargo, algunos todavia siguen analizando los TTM como una variable
dependiente Unica, posiblemente produciendo resultados engafiosos. Este enfoque,
aunque sea Util para aumentar el poder estadistico del andlisis, puede ser un factor

de confusion al investigar los factores de riesgo.

El afio 2014, Schiffman y cols, modificaron el RDC/TTM con el fin de conseguir un
instrumento que permitiera evaluar de una forma lo mas objetiva posible para que
los resultados obtenidos fueran aun mas confiables, obteniendo el CD/TMD. Este
instrumento incorpora algunos cambios en relacién a la versién anterior. En esta
oportunidad se contempla el “dolor familiar”’, dandole la oportunidad al paciente de

relatar si al momento de ser ejecutado el examen fisico, recuerda haber sentido un
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dolor similar en el pasado. También se incorpora el registro de presencia/ausencia
dolor referido.

Si bien esta Ultima variable fue consignada en los registros del estudio actual, no
pudo ser comparada con los resultados del estudio original, dado que para ese
entonces (afio 2016) la version en espafiol de los DC/TMD aun no habia sido
validada, por lo que, como se menciond antes, se aplicaron los RDC/TMD en el
primer estudio, y sus resultados fueron homologados con los resultados obtenidos
en el estudio actual (registrados segun DC/TMD) basados en evidencia actual que
concluye que existe un alto grado de concordancia entre los principales diagnosticos
obtenidos segun ambos criterios, RDC/TMD y DC/TMD. (Pefiay cols., 2017)

En cuanto a la desviacion no corregida derecha, consignada en el estudio original
como deflexion, de acuerdo a los RDC/TMD (Dworkin y LeResche, 1992), hubo una
disminucion significativa de frecuencia, encontrandose un 48% de prevalencia en el
estudio original, de los cuales 2 pacientes (8% de la muestra) pertenecian al grupo
de estudio (con MC), y 10 casos (40%) pertenecian al grupo control. En el estudio
actual no se encontrg individuos con dicho signo, tanto en el grupo de estudio
(originalmente con MC) como en el grupo control (originalmente sin MC), lo que

podria sugerir una relacion.

Cabe destacar que el signo de desviacion derecha no corregida fue uno de los
pocos signos y/o sintomas en los cuales se observo diferencia estadistica segun
ambas agrupaciones de datos. Sin embargo, como se mencioné antes, esta primera
forma de analizar las variables no permitia relacionar especificamente la variable
por individuo si ho por signo y/o sintoma en forma general, haciendo mas compleja

su discriminacion.

Segun la informacion recabada en esta tercera agrupacion de nuestras variables,
no se obtuvo diferencias significativas en relacion a los principales signos y
sintomas asociados a TTM. De lo anterior, se concluye que para hacer estudios

comparativos de presencia signos y sintomas de TTM, es necesario correlacionarlos
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de la mano con diagnésticos especificos, y no solo como signos y sintomas

aislados.

De este modo, desde el punto de vista estadistico, y reagrupando las variables en
su andlisis para darle un sentido clinico, los datos obtenidos luego de ambos
examenes funcionales (estudio original y estudio actual) nos demuestran que, tanto
la presencia/ausencia de una MC dentro de una muestra, como su correccién en

pacientes que la tenian, no impacta la presencia de signos y sintomas de TTM.
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Conclusion

En el presente estudio, no se encontr6 una asociacion entre mordida cruzada y
signos y sintomas de trastornos temporomandibulares. No se cumplid la hipétesis.
Sin embargo, la diferencia estadistica detectada al comparar la prevalencia de
signos y/o sintomas de TTM entre ambas muestras (2016 y 2019) es sugerente de
gue la ortodoncia podria tener una asociacién con la disminucién de signos y o
sintomatologia de TTM, independiente de si tenian MC o0 no. Pero por el escaso
tamafo muestral y el alto nimero de sesgos, se recomienda probar esta asociacion

con una muestra mas grande y representativa.

Limitaciones de este estudio y sugerencias

Existe una limitacion importante: Falta de especificacion en el examen fisico e
historia clinica de la sintomatologia dolorosa muscular y articular. Pese a que en el
estudio actual se pudo registrar, los datos no pudieron ser comparados en forma
totalmente precisa, por lo que se sugiere en el futuro realizar una evaluacion que
contemple un registro minucioso de toda la sintomatologia, signos clinicos

pesquisados e idealmente incluyendo diagndsticos para su correcto analisis.

Otra limitacion fue el hecho de que este registro fue realizado por distintas personas,

representando un sesgo al momento de comparar ambas mediciones.

Por otra parte, si consideramos que el universo muestral son pacientes del
programa conducente al Titulo Profesional de Especialista en Ortodoncia y
Ortopedia DentoMéaxilo Facial, es lo6gico pensar que la mayoria de los pacientes
tenia al menos una anomalia dentomaxilar, lo que hace que la muestra sea poco
representativa y por ende que la extrapolacion de sus resultados al resto de la

poblacién sea poco confiable.

Al considerarse los TTM como una patologia de etiologia multifactorial, es
imprescindible que esta sea abordada desde un modelo multivariable, que

considere la amplia gama de posibles factores etioldgicos para asi dirigir la terapia
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en forma personalizada segun la susceptibilidad individual, a saber: género, edad,
caracteristicas tisulares (test de Beighton, para detectar hiperlaxitud ligamentaria),
evaluar niveles de ansiedad, caracteristicas del suefio, etc. La consideracion de
todos estos factores en la etiologia de los TTM permitira abordar la patologia en
forma integral, individualizando el tratamiento y permitiendo eventualmente

resultados de tratamiento mas efectivos.

Finalmente, el tamafio muestral fue muy reducido como para que sus resultados

sean representativos de la poblacién.
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Anexo 1

Consentimiento Informado Para Participacion en Proyecto de Investigacion

Dirigido a sujetos derivados a la clinica de ortodoncia.

Titulo del Protocolo: Prevalencia de signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares en sujetos con mordida cruzada
derivados al Programa conducente al Titulo profesional
de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia DentoMaxilo
Facial de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile afio 2016

Investigador Principal: Fernando Alvarez Jerez

Sede de Estudio: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile — Sergio
Livingstone 943 — Independencia, Santiago.

Nombre del Participante:

Este documento de Consentimiento Informado se aplicara a paciente que asista
voluntariamente a la clinica de Ortodoncia y ortopedia dentomaxilo facial, y consta
de dos partes:

* Informacién (proporciona informacion sobre el estudio para usted).
* Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar).

Ud. recibird una copia completa del Documento de Consentimiento Informado.

Mi nombre es Fernando Alvarez Jerez y soy académico de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile. Estoy realizando una investigacion de la
cual le proporcionaré informacion y a la que loinvitaré a participar. No tiene que
decidir hoy si lo hara o no. Antes de tomar su decision puede hablar acerca de la
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investigacion con cualquier persona de su confianza. Este proceso se conoce
como Consentimiento Informado y puede que contenga términos que usted no
comprenda, por lo que siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude aclarar sus dudas al respecto.

Una vez aclarada todas sus consultas y después que haya comprendido los
objetivos de la Investigacion y si desea participar, se le solicitara que firme este
formulario.

Los aspectos de este formulario tratan los siguientes temas: Justificacion de la
Investigacion, Objetivo, Beneficios, Tipo de Intervencidon y procedimiento, Riesgos,
Confidencialidad y Difusion de datos, Criterios para seleccion de los participantes
en el estudio y Aclaraciones.

Justificacion de la Investigacion

Actualmente, la estética dental ha tomado gran preponderancia en el ambito del
guehacer odontolégico, no quedando exento de esto la rama de la ortodoncia.
Cuando el profesional se enfrenta a un paciente que demanda atencion, éste debe
evaluar los pros y contras del tratamiento y la verdadera necesidad de su
ejecucion.

Es el caso de sujetos que tienen mordida cruzada (dientes invertidos, mordida en
cajon), donde en algunas oportunidades hay un compromiso funcional y en otras
solo estético.

La duda asoma frente a la posibilidad de provocar algun cambio en el
funcionamiento de la articulacion que une el craneo con la mandibula (articulacion
témporomandibular), aun cuando el paciente involucrado no relata antecedentes
de dolor o malestar en dicha zona.

Objetivo
El objetivo de este estudio es determinar la asociacién entre mordida cruzada y

signos y sintomas de trastornos de la articulacion que une la mandibula con el
craneo, la articulacion témporomandibular.

Beneficios
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Usted tendra el beneficio de poder someterse a un examen funcional de su
articulacion témporomandibular, misculos asociados a la masticacion y examen
dental donde podra conocer el estado actual de dichas estructuras y la necesidad
de posibles tratamientos.

También contribuira a dar a conocer a la ciencia y a la salud dental y esqueletal,
aportando informacién sobre el tema en cuestion.

Tipo de Intervencion y Procedimiento

Si usted decide participar se le realizar4 un examen funcional el cual consiste en
determinar mediante palpacion y observacion si existe alguna alteracién en la
articulaciéon que une el craneo con la mandibula, misculos que se usan para
masticar, o con la forma de su mordida. Ademas de un examen que consiste en la
medicién de algunos movimientos que hace su mandibula al abrir o al moverla
hacia los lados, el cual sera ejecutado por su dentista tratante. Luego estos datos
se vaciaran en una central de datos para hacer el analisis estadistico y obtener
conclusiones.

Riesgos

Usted no correra ningun riesgo durante y posterior al procedimiento de la
investigacion debido a que estos procedimientos estan estandarizados siguiendo
un protocolo estricto, no siendo invasivos y formando parte del analisis necesario
para ponerse frenillos, por lo que es seguro, no involucrando dolor o dafio.

Criterios para seleccion de los participantes en el estudio
Criterios de inclusion

1. Sujetos del Programa conducente al Titulo profesional de especialista
en Ortodoncia y Ortopedia DentoMéxilo Facial de la FOUCH afio 2016

2. Sujetos ASA 1y l.

3. Sujetos que presenten solo denticion permanente con denticion
permanente completa.

4. Sujetos sin tratamiento de ortodoncia previo.

Los criterios de exclusion seran:
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Paciente ASA Il o superior.
Sujetos con tratamiento ortoddncico previo.

Sujetos sin denticién permanente completa.

w0 Dnp PR

Sujetos que presenten piezas temporales

Confidencialidad y difusién de datos.

La informacion obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacién de
participantes, serd mantenida con estricta confidencialidad por el investigador. El
nombre y datos personales de usted seran codificados para el uso en este estudio
y no seran identificados publicamente. Los resultados emanados de este estudio
podran ser publicados en revistas cientificas.

Aclaraciones

O o o o

La participacion es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la intervencion.

Si usted decide puede retirarse cuando lo desee.

No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

No recibira pago por su participacion.

Usted podra solicitar informacion actualizada sobre el estudio, al investigador
responsable.

La informacién obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacion de
sujetos, sera mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores.
Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa al

documento.
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Carta de Consentimiento Informado

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontdneamente y en

consecuencia acepto que:

1.

a bk~ DN

He leido y comprendido la informacion anteriormente entregada y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.

Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

Conozco los beneficios de participar en la Investigacion.

El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

Ademas de esta informacion que he recibido, seré informado(a) en cada
momento y al requerimiento de la evolucién de mi proceso, de manera verbal
ylo escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador.

Autorizo a usar mi caso para investigacion y para ser usado como material
audiovisual en clases, protegiendo mi identidad.

En caso de cualquier duda puede acudir a Fernando Alvarez Jerez, con
direccion en Sergio Livingstone 943 zo6calo edificio Collin oficina de
Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar los dias, Lunes y miércoles de 8:00-
13:30 o via telefonica al 5629781725 0 al correo
dentomax@odontologia.uchile.cl, o dirigirse a la Dra. Maria Angélica Torres,
Presidente del Comité Etico Cientifico, Facultad de Odontologia, Universidad

de Chile al correo electrénico cec.fouch@odontologia.uchile.cl.

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar

el procedimiento pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO
INTERES.

Nombre del participante:

Firma:

Fecha:

Seccioén a llenar por el Investigador Principal
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He explicado al Sr(a) la
naturaleza de la investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios

qgue implica su participacion. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que conozco la normativa vigente para la realizar la

investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Nombre del Investigador Principal:

Firma:

Fecha:

Nombre del Director del establecimiento donde realiza la investigacion o

de su representante

Firma:

Fecha:
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Anexo 2: Formulario de examen DC-TMD, version en espaiiol

CONTTM Formulario de Examen Fecta del szamen |dis-ma-afi)]
Faciente Examinador |
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1k, Locslizacicn de s cefabea: En los uldmos 30 diss (Seleocions todas bxs gue spliquen
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2. Palsciones Incisales  Diente d= Referencis O FO0 #4110 FO0 #29 s T
Eobre-maedida Sabre-mondidn Ger AR
Horizontal 0 Negativa mm ol ) Magaihe M e— 0 D O -
I Fatrdn de Aperiura (Desphementirks; Selecclans una) Do bim o conivepidsy
O Recte O Demvlackin comeikda 0 Derecha O Enguberda
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— e 3e 35 oe 35 58
T al Tamporal
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mm AT BE & ATH BE B
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O J = mgtion Mo Masteat. H @ B E Moy Masfical BE B
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. Fuidos Artioulsres dursnte Sovirmientos de Aperbuns y Clerme
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Resgiten Submasalibular BE BE &E  feginSuemedblr RE ®BE &
AresPrengoides Lateral 2 WE O BHE BE  aesregeieslmens BE BE ®E
Terickin il Temparsl B8 @& @@ TednddTomponl BE 88 &8
11. Megnasticos ATH Daracha AT e da
TrEsforreos Do oo I"hm -\.\_-ﬂl'llﬂ
e Braplrrarmimio del Hdeo fnergear uso) WMHIEUWH_I
1, M 4 . { Jem recdureién
1, lalgin restiviom, o basoss: s et |_jeon madurrin, con bloguees intermitents
ot iclmcial con patmon eeferidn = rebieridn | oo Erphsie S g 1 _dain rechesidn, con HmiteciSn & apertura
Seiralyia ATA Servcha Py TS — {_jsin nedurrién, sn bmitaciie e aperturs
|_tralgia ATM toquierda P - | Enfermedas degermrativa

\iafakes abrbeida o TTH i bt

12. Comentarios del Exarninsdor
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Anexo 3: Criterios Diagnosticos para los Trastornos Temporomandibulares
(CD/ITTM): Arbol de Decisiéon Diagndstica

2 Criterios Diagnasticos para los Trastornos Temporomandibulares (CD/TTM): Arbol de Decision Diagnostica
a4
o .
< o8 Trastornos Temporomandibulares Dolorosos y Cefalea
x 5|7
O m A - - Diagneostico de Mialgia v Artralgia
. ® Dolor regional en las areas de interes [C53] -
v 88 ¥ No v 5
gl El dolor es modificada por movimiento mandibular, funcion. Cefalea de cuakguier tipo en a regidn temporal [C55]
) o parafuncion [C54] Mo ¥
m Cefalea modificada por movimiento mandiular, funcion, o
- Si parafuncion [C57]
¥ Mo
_ El examinador confima las areas de dolor [E1a] _|—
[Si= Misculos Mast] | [Si= ATM]
+ w
(1) Delor familiar provocado por: - El exammnador confimma la
o apertura _._e!n___u_._m_m- [musculos, E4] o {1} Dolor famiar = Hﬁuﬁﬁﬁ”ﬂwﬂ_
m__ Dwodor familiar a la palpacion muscular a hﬂﬁhﬁﬁq -
= (2-seqg) Imdsculos, E9]: [Descartar falso pe ATM, E4] Si
I . Y L niegativa] n_ ¥
] {2) Confimar localizacion [E13] movimiento mandibular en Cefalea famiiar provocada
= Mo el plane horizental por: apertura mand. O
w si ptipo de mialgi larticulacién, £5 movimientos laterales O
M (Subtipo de miaiga] — Li — o No palpacion del mi. temporal
#| Dwolor familiarala _u_m_u.mn_n: muscular, (No palpacion de la ATM [empaoral, E4, ES, O EZ]
H (B-segundos) [musculos, E2) — [articulacion, E2);
- Y 5i
I {2) Confimar localizacian
Mo Dolor s2 extiends mias alla del [E1a] ]
borde anatdémico del mlsculo
ﬁ [miisculos, EA] - Cefalea _._n__”_wﬂm.w-m.:_...nn_m.__m
- i por ofre diagndstico de
Mo | Dolor s= extiends mias alla del arza = Mo , cefalea
de estimulacisn [misculos E4] [Revision de los sintomas]
o
O
T
w
Q
m Mialgia Local
m Mota: 2 segs de palpacien es sufiente para mialgia: subtipos requisren 5 segs. Version 20/5/2014 (Revision de Texta)
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HISTORIA Y EXAMEN
Inicie en cada una de las celdas azules

IMAGEN DIAGNOSTICO
CLINICO

Criterios Diagnosticos para los Trastornos Temporomandibulares (CD/TTM): Arbol de Decision Diagnostica

Trastomos Intra-Articulares

Enfermedad Articular Degenerativa

Historia reciente de ruidos
articulares [C5E]

]
Ruidos articulares detectados N
por & paciente durante el v
examen [E6 O E7]
Si
¥
Crepitacion detectada por el
examinador [ES O ET] Mo
Si

Historia recients de ruidos articulares Previo blogueo mandibular
ICSE] en posicion cermada [C5E]
0 E
Ruidos articulares detectados por el Mo Interfersncia con la
paciente durante el examen [ES O E7] habilidad de comer [C510]
F = Si
Clic en aperfura y cierrs [Ef]
o
Clic en aperiura o cieme[Ef]
¥
Clic en lateralidades o protrusion [ET)
¥
Si ANA = 40mm (incluyendo
- - - la sobre-mordida vertical)
EBlogues intermitente reciente Mo [E4C)
con Emitacion de la aperiura
C511=si & C512=na] Sj

Hm___

5i se presenta duramte Sxamen:

Blogquen articular durante la aperiura o

[EE] &l cual s pusde reducir

Desplazamiento del disco
con reduccion

Desplazamiento del disco
5in reduccion sin
limitacién de la apertura

Enfermedad Articular
Degensratva

Confirmar con TC
Cuando esté indicado

Version 20/5/2014 (Revision de Texto)
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b

Anexo 4: Formulario de examen RDC/TMD

Research Diagnostic Criteria 1

RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA
TMD CLINICAL EXAMINATION FORM

ID#
Date: /7 -
Do vou have pain on the right side None 0
of your face, the left side or both sides? Right 1
Left 2
Both 3
Could you point to the areas where you Right Left
feel pain? None 0 None ]
Jaw Jomt 1 Jaw Jomnt 1
Muscles 2 Muscles 2
Both 3 Both 3
[Exanuner feels area subject points to, if
it 15 unclear whether it 15 joint or muscle pain]
Opening Pattern Straight ]
Right Lateral Deviation (uncorrected) 1
Right Corrected ("S") Deviation 2
Left Lateral Deviation (uncorrected) 3
Left Corrected ("S") Dewiation 4
Other 5
Type
(specify)
Vertical Range of Motion Mazxillary incisor used 8
9
a. Unassisted opening withoutpain _~~~ mm MUSCLE PAIN JOINT PAIN
None [Right Left Both None Right Left Both
b Maximum unassisted opening _ _ mm 0 1 2 3 0 1 2 3
c. Maximum assisted opening ~__mm 0 1 2 3 0 1 2 3
d. Vertical incisal overlap ___ mm
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Research Diagnostic Criteria

5. Joint Sounds (palpation)

a Opening

Measurement of Opening Click

b. Closing

Measurement of Closing Click

c. Reciprocal click eliminated
on protrusive opening

6. Excursions

a. Right Lateral Excursion ___ mm
b. Lefi Lateral Excursion _ __ mm
¢. Protrusion __ mm
d. Midline Deviation mm

None

Chick

Coarse Crepitus
Fine Crepitus

None

Chick

Coarse Crepitus
Fine Crepitus

No
Yes
NA

MUSCLE PAIN
None FRight Left Both

0 1 2 3

RIGHT

RIGHT LEFT

0 0
1 1
2 2
3 3
_ mm _ mm
0 0
1 1
2 2
3 3
_mm _______mm
1 1
8 8
JOINT PAIN
None Right Lefi Both
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
LEFT NA
2 8

12
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Research Diagnostic Criteria 13

7. Jomt Sounds on Excursions
Right Sounds: Coarse  Fine
Mone  Click Crepitus Crepims
Excursion Right 0 1 2 3
Excursion Left 0 1 2 3
Protrusion 0 1 2 3
Left Sounds:

Excursion Right 0 1 2 3
Excursion Left 0 1 2 3
Protrusion 0 1 2 3

DIRECTIONS, ITEMS 8-10

The examiner will be palpating (touching) different areas of your face, head and neck. We would like you to
indicate if you do not feel pain or just feel pressure (0), or pain (1-3). Please rate how much pain vou feel for
each of the palpations according to the scale below. Circle the number that corresponds to the amount of pain
vou feel. We would like vou to make a separate rating for both the right and left palpations.

0 =No Pain/Pressure Only
1 =Mild Pain
2 = Moderate Pain

3 = Severe Pamn
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