UNIVERSIDAD DE CHILE

{5 FACULTAD DE ODONTOLOGIA
5 DIRECCION ESCUELA DE PREGRADO
g CLINICA INTEGRAL DEL ADULTO

FACULTAD

ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILF

“ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES EN ADULTOS MAYORES EXAMINADOS E N LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE, DURANTE EL
ANO 2012"

Isbel Sandoval Herrera

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TITULO
DE CIRUJANO DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Dr. Fernando Romo Ormazabal
Profesor Titular

TUTORES ASOCIADOS
Dr. Guillermo Flores
Profesor Asistente

Dra. Katina Marinkovic
Instructora

Santiago — Chile
2013



“Para quien quiso mostrarme que en lavidano hayr  eceta, sino
gue me permitié observar a través de sus ojosy act  0s cOmo se
hacia, y asi, de manera simple y sencilla aprender...

...Papa, mi guia, tu mano en mi hombro permaneceraco nmigo
para siempre”.



AGRADECIMIENTOS

A mi madre, quien me ensefio a sofiar, a confiar en Dios y en mis capacidades, a

ser constante y amar lo que hago.

A mi hermano, Aldo Sandoval, que es un ejemplo para mi, y que sin su amor y

apoyo incondicional, habria sido imposible alcanzar esta meta.

A mis otros hermosos hermanos, Elba y Ricardo, que sin sus respaldos, palabras

de aliento y continuo amor, tampoco seria la persona integra que soy hoy en dia.
A mis amigas y amigos, por su carifio, respeto y compafiia en todos estos afos.

A mi amiga Nicole Ibarra, con quien comparti la realizacion de este proyecto,
acompafandonos y ayudandonos mutuamente.

A mi novio, por su amor, compafiia y apoyo a pesar de las dificultades

A los Docentes de la Clinica de Integral del Adulto, por abrirme las puertas y

brindarme el apoyo necesario para la realizacion de este trabajo de investigacion.

Al Dr. Fernando Romo, por su inmensa sabiduria y experiencia compartida.

Al Dr. Walter Diaz, por su gran dedicacion, apoyo y simpatia.

A la Dra. Katina Marinkovic, por su guia profesional y amabilidad con nosotras.

Al Dr. Guillermo Flores, por sus consejos, apoyo e interés incondicional en el

proyecto.

A la Dra. Maria Angélica Torres por apoyo cientifico, paciencia y disposicion.






TABLA DE CONTENIDOS

| RESUMEN 1
Il INTRODUCCION 2
Il MARCO TEORICO 5
.1 CONSIDERACIONES ANATOMICAS E HISTOLOGICAS DE LAS ARTICULACIONES

TEMPOROMANDIBULARES (ATM) 5
1.2 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 8
11.2.1  HISTORIA, SIGNOS Y SINTOMAS DE TTM 8
111.2.2 ETIOLOGIA DE LOS TTMs 9
[11.2.3  CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TTM 14
11.2.4 EPIDEMIOLOGIA DE LOS TTMs 19
1.3 SALUD ORAL EN CHILE Y SU EVOLUCION DEMOGRAFICA 21
v HIPOTESIS Y OBJETIVOS 23
IV.1 HIPOTESIS 23
IV.2  OBIJETIVO GENERAL 23
IV.3  OBIETIVOS ESPECIFICOS 23
V  MATERIALES Y METODOS 24
V.1 DISENO DE INVESTIGACION 24
V.2 UNIVERSOY MUESTRA 24
V.3 PROCEDIMIENTO 25
V.3.1 RECLUTAMIENTO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 25
V.4 VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS 27
VI RESULTADOS 28
VI.1  CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA 28
VI.2  CARACTERISTICAS Y DISTRIBUCION DE TTM SEGUN CDI/TTM EN LA MUESTRA 29
VI.2.1 PREVALENCIA DE TTM GENERAL Y SEGUN LOS GRUPOS DIAGNOSTICOS DE CDI/TTM 29
VI1.2.2  PREVALENCIA DE TTM SEGUN SEXO 30



VI.2.3  PREVALENCIA DE TTM SEGUN SUB-GRUPO ETARIO:

VI.3 IDENTIFICACION Y COMPARACION DE LAS PREVALENCIAS DE LOS DIFERENTES DIAGNOSTICOS DE TTM

32

SEGUN CDI/TTM ENCONTRADAS EN LA POBLACION CHILENA DE MENOR EDAD, DE LOS HOSPITALES BARROS LUCO Y

EL SALVADOR, Y EN LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES DE LA FOUCH. 34
VI.3.1  PREVALENCIA DE TTM GENERAL Y SEGUN LOS GRUPOS DIAGNOSTICOS DE CDI/TTM EN AMBAS

MUESTRAS 34
VI.3.2 COMPARACION DE PREVALENCIA DE TTM ENTRE AMBAS MUESTRAS, POR SEXO. 38
VIl  DISCUSION 41
VIl  CONCLUSIONES 45
IX SUGERENCIAS 46
X REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 47
Xl ANEXOS 57
XIl.1 ANEXO Ne1 57
XI.2 ANEXO N22 60
X1.3 ANEXO Ne3 63



RESUMEN

INTRODUCCION: Todos los seres vivos sufren un proceso de envejecimiento que es
irreversible, dinamico, progresivo y heterogéneo, que afecta a todos los tejidos, rganos y
sistemas. Los tejidos orales y periorales no escapan de este proceso y es aqui donde se
pueden observar diferentes cambios, cuyas repercusiones sobre el céndilo y disco
articular se podria llegar a observar, en la presencia de sintomatologia compatible con un
trastorno temporomandibular (TTM).

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de TTM diagnosticados segun los CDI/TTM, en
adultos mayores, examinados en la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile (FOUCh), durante el afio 2012 y su relacion con valores
reportados por otros grupos etarios en dos hospitales publicos de la provincia de Santiago
de Chile, utilizando igual metodologia diagnéstica.

MATERIALES Y METODOS: La muestra estuvo compuesta por 100 pacientes en
tratamiento odontolégico, de 60 afios o mas, que fueron seleccionados segun los criterios
de inclusion y examinados segun el Eje | de los CDI/TTM de Dworkin. Se utilizé, como
muestra comparativa, la base de datos existente de 169 pacientes, divididos en tres
grupos etarios: 18 a 24 afios, 25 a 44 afios y 45 a 59 afios de los Hospitales Barros Luco
y El Salvador, examinados bajo igual metodologia diagndstica. Para establecer la
relacién entre ambas muestras, se utilizé diferencia de proporciones (PRTesti, p<0,05).
RESULTADOS: La prevalencia de TTM general en la poblacién de adultos mayores
estudiada fue de 47%, en la muestra de comparacién para los sujetos de 18 a 24 afios la
prevalencia fue de 56,25%, para los de 25 a 44 afios de 50% y para los de 45 a 59 afios
de 49%. Sin embargo, esta diferencia entre ambas muestras no resultdé ser
estadisticamente significativa.

Al considerar los Grupos diagnésticos de Dworkin, se observd una diferencia
estadisticamente significativa entre ambas muestras para ambos sexos, en los
diagnésticos de tipo articular (mayor en adultos mayores) y muscular (mayor en la
muestra de comparacion).

CONCLUSIONES: Existe una alta prevalencia de TTM en la muestra de adultos mayores
chilenos estudiados, aunque menor y con diferente distribucion en las prevalencias de los

distintos diagnésticos de TTM, que el grupo de comparacién de menor edad.



I INTRODUCCION

En la poblacidn chilena, segun el informe del INE del afio 2010, desde la
década de los afios 60, ha ocurrido un continuo envejecimiento demografico, en el
que los adultos mayores representan un 13% de la poblacion total del pais (2,2
millones). Se proyecta para el 2020 una disminucion porcentual de menores de 15
afnos (2%) y un aumento del grupo de 60 afios 0 mas en un 45% (3,2 millones de
habitantes), debido a la disminucién de la fecundidad y al aumento de la
esperanza de vida de la poblacion como consecuencia de la reducciéon de la
mortalidad (1). En la region Metropolitana existen cerca de 700.000 adultos
mayores (2), un 75.3% de esta poblacién hace uso del sistema publico de atencion
en salud (3), debido a que en esta edad, son muy prevalentes las enfermedades
cronicas no transmisibles (1,4)

El estado de salud bucal de la poblacién adulto mayor de nuestro pais se
encuentra poco estudiado. EIl desarrollo de la gerodontologia es muy incipiente,
existiendo escasas investigaciones sobre la salud oral de los adultos mayores (5).
Segun la Encuesta Nacional de Salud 2003, los adultos de 65 a 74 afos presentan
un amplio historial de caries, la prevalencia de desdentados parciales alcanza el
69,8% y de desdentados totales el 29,1% (6). Espinoza y col., en un estudio de
prevalencia de lesiones de la mucosa oral en 889 pacientes de 65 afios 0 mas,
pertenecientes a la regidbn Metropolitana, reportaron una prevalencia general de un
53%, siendo la estomatitis la mas encontrada (22,3% de la poblacion estudiada),
en cuya muestra el principal factor que aumentaba la probabilidad de tener una
lesion oral, fue el uso de protesis removibles. Para lesiones méas especificas, se
asocia este factor a otros, como sexo, consumo de tabaco, habitos e higiene de
las proétesis removibles (7).

Con la edad se van generando cambios funcionales y patolégicos en el
sistema masticatorio, debido a que existen condicionantes propias de los adultos
mayores; ellos son en su mayoria desdentados parciales, o bien desdentados
totales. La pérdida dentaria genera falta de soporte posterior y por ende avance
mandibular y disminucion de la dimension vertical. Las repercusiones que esto

podria tener sobre el condilo y disco articular se evidencian principalmente en la
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presencia de sintomatologia dolorosa de la ATM y otros sintomas como ruidos,
dolor a la palpacion y apertura limitada (8,9).

Los signos y sintomas generalmente aparecen cuando la alteracion supera
la tolerancia fisioldgica del individuo y crea una respuesta alterada en el sistema.
El paciente lo describe como una limitacién del movimiento mandibular con dolor
asociado, ruidos y dolor articular, movilidad o desgaste de los dientes, dolores de
cabeza y faciales (10). En estudios realizados sobre distintas poblaciones, se han
encontrado diversos resultados acerca de la prevalencia de los signos y sintomas
de TTM, que abarcan desde un 6% hasta un 75%. De los pacientes con TTM,
alrededor del 80% presenta signos y sintomas de enfermedad articular, incluyendo
desplazamiento discal, artralgia, osteoartrosis y osteoartritis (10,11).

En un estudio epidemiologico de signos y sintomas relacionados con
Trastornos Temporomandibulares (sonido articular, dolor muscular y/o articular,
dificultad en movimientos mandibulares), realizado en una poblacion brasilefia,
gue incluyé a 1.230 habitantes, entre 15 y 65 afios, se encontréo que el 9,8%
correspondian a adultos mayores (120 individuos), y que éstos mostraban la
menor frecuencia de reporte individual de signos y sintomas de TTM, comparado
con las encontradas en las décadas anteriores (12).

Debido a la gran cantidad de factores involucrados, la etiologia de los TTM
ha generado controversias y mdltiples hipétesis que pretenden explicarla, sin
embargo se acepta que es multifactorial y con un fuerte componente
biopsicosocial (8). Se han descrito multiples subtipos clinicos de TTM y no se han
establecido criterios claros estandarizados para diagnosticarlos (13). Por tal razon,
desde 1992 se inici6 en Estados Unidos un proyecto cuya finalidad era
estandarizar estos criterios de diagnostico aplicables a los TTM, tomando para ello
en consideracion las formas mas comunes de TTM manifestadas en los adultos.
Estos criterios de investigacion diagnostica para TTM (CDI/TTM), utilizan métodos
de examen clinico y obtencion de historial con validez cientificamente demostrada,
para la obtencién de signos clinicos de TTM (Eje 1), y la evaluacion del aspecto
conductual, psicoldgico y psicosocial (Eje II) (14).

En nuestro pais, no existen datos respecto a los trastornos

temporomandibulares que puedan estar afectando a la poblacion de adultos
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mayores, lo que no ha permitido el desarrollo de politicas publicas de salud, para
tales afecciones, ya que los servicios de salud bucal en Chile, al no poseer los
recursos necesarios para toda la poblacion, priorizan la atencion en la poblacion
de menor edad. Esto significa entonces un desafio para nuestro pais, que debera
reorientar el servicio publico de salud, para satisfacer las necesidades de esta
creciente poblacidon (4). Se han realizado algunas intervenciones publicas donde
se ha incluido a los adultos de 60 afios como beneficiarios de las Garantias
Explicitas en Salud (GES) (6).

En este ambito, este trabajo ha pretendido establecer una linea de
investigacion en TTM en adultos mayores, encuadrada en un proyecto mayor que
intenta determinar la prevalencia de signos y sintomas de TTM y de los diferentes
diagnosticos para TTM tomando en cuenta el sistema estandarizado establecido
por los CDI/TTM.

Antes de presentar los resultados, en este “Trabajo de investigacion para
optar al Titulo de Cirujano Dentista”, se presenta un breve marco tedrico respecto
a las caracteristicas propias del adulto mayor, como su evolucién demografica en
Chile y el mundo; estructuras asociadas afectadas; aspectos generales de los
trastornos temporomandibulares y diagnosticos definidos por Dworkin, ademas de

antecedentes bibliograficos existentes en la literatura actual.



N MARCO TEORICO

.1 CONSIDERACIONES ANATOMICAS E HISTOLOGICAS DE LAS
ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES (ATM)

El sistema estomatognatico es la unidad biologica o morfofuncional
localizada anatémicamente en el territorio craneo-cérvico-facial limitado por un
plano horizontal que pasa, arriba, a la altura de los rebordes supraorbitarios y uno
inferior que pasa a la altura del hueso hiodes. Este sistema cumple una serie de
funciones tales como: la masticacion, la deglucién y la fonoarticulacion; pero
también tiene importante participacion en la respiracion y la degustacion. Esta
conformado por cuatro componentes fisioldgicos basicos: componente
neuromuscular, articulaciones temporomandibulares (que incluye a su vez, los
componentes esqueléticos) (10), oclusidén dentaria y periodonto (15).

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se
mueven gracias a los musculos esqueléticos, los cuales contienen una mezcla de
fibras lentas y répidas en proporciones variables, dependiendo de la funcion de
cada uno de ellos. Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los
musculos de la masticacion: |) el masetero, 2) el temporal, 3) el pterigoideo interno
y 4) el pterigoideo externo. Aunque no se los considera musculos masticatorios,
los digastricos también desempefian un papel importante en la funcion mandibular
(10).

Hay tres componentes esqueléticos principales que forman el sistema
masticatorio: 1) el maxilar, 2) la mandibula, y 3) el hueso temporal. Los maxilares
soportan los dientes y el hueso temporal soporta la mandibula, a través de su
articulacion con el craneo. La conexion craneomandibular corresponde a la
articulacion temporomandibular (ATM), la cual permite el movimiento en bisagra
en un plano, y puede considerarse, por tanto, una articulacion ginglimoide. Al
mismo tiempo permite movimientos de deslizamiento, lo cual la califica, como una
articulacion artrodial. Técnicamente se la ha considerado una articulacion
ginglimoartrodial  (10). Se la ha clasificado también como una articulacion

compuesta , conformada por lo menos de tres huesos; no obstante, a pesar de
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gue la ATM esta formada sélo por dos, al estar en funcion, el disco articular actia
como un hueso sin osificar, permitiendo asi los movimientos complejos de la
articulacion (16, 17). La ATM esta separada en dos compartimentos por un disco
fibroso especializado que amortigua las fuerzas y que recibe y acompaia al
condilo mandibular en parte de sus movimientos. Representa el medio de
adaptacion entre dos superficies articulares convexas. Histolégicamente el disco
esta adaptado a la funcién de la ATM, de manera que la parte anterior es delgada
(1,5-2 mm de espesor) y esta formada por manojos de fibras colagenas y por finas
fibras elasticas que se contindan con el tendon del muasculo pterigoideo lateral
superior. La parte anterior del disco, se encuentra inervada y vascularizada (18,
19). La parte central del disco es la regidbn mas delgada (1mm) y se denomina
zona intermedia, la cual no se encuentra inervada ni vascularizada. Los
componentes de la matriz amorfa (proteoglicanos), son los que le confieren al
disco la capacidad de soportar las fuerzas compresivas (10), por su capacidad de
capturar eléctricamente moléculas de agua (20).

El disco articular esta unido por detrds a una region de tejido conjuntivo laxo
muy vascularizado e inervado. Es lo que se conoce como tejido retrodiscal o
insercion posterior, cuya superficie superior se encuentra limitada por una lamina
de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas, denominada lamina
retrodiscal superior. En su borde inferior esta la lamina retrodiscal inferior, formada
principalmente por fibras de colageno y fibras que no son elasticas, como las de la
lamina retrodiscal superior. El resto del tejido retrodiscal se une por detrds a un
gran plexo venoso que se llena de sangre cuando el condilo se desplaza o
traslada hacia adelante. Las inserciones superior e inferior de la regién anterior
del disco se realizan en el ligamento capsular que rodea la mayor parte de la
articulacion (10).

Delante, entre las inserciones del ligamento capsular, el disco también esta
unido por las fibras tendinosas al musculo Pterigoideo Lateral Superior (19).

La forma exacta del disco se debe a la morfologia del céndilo y la fosa
mandibular. Durante el movimiento, el disco es flexible y puede adaptarse a las
exigencias funcionales de las superficies articulares. El disco conserva su

morfologia a menos que se produzcan fuerzas biomecanicamente desfavorables,
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gue alteren su equilibrio fisiol6gico, o cambios estructurales en la articulaciéon. En
este caso, la morfologia del disco puede alterarse de manera irreversible y
producir cambios biomecanicos durante su funcion (21, 22). El disco articular esta
unido al ligamento capsular, no solo por delante y por detras, sino que también por
dentro y por fuera. Esto divide la articulaciéon en dos cavidades diferenciadas:
superior e inferior. Las superficies internas de las cavidades estan rodeadas por
células especializadas, que forman un revestimiento sinovial, el cual produce
liquido sinovial, que llena ambas cavidades articulares. Aportando a las
necesidades metabdlicas de estos tejidos y sirviendo, como lubricante y nutriente
entre las superficies articulares durante su funcion (23), eliminando el roce (24,25).



.2 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

[11.2.1 HISTORIA, SIGNOS Y SINTOMAS DE TTM

La compleja formacion de la ATM permite explicar la mayor probabilidad de
gue se produzcan alteraciones a lo largo de la vida de un individuo, sin embargo,
esto no significa que todos los individuos tengan que padecer alteraciones de la
ATM (10). Los desordenes internos de la ATM fueron identificados por primera vez
en 1887 por Annandale (26), posteriormente en 1918, Pringle los describi6 como
factor causal del dolor articular y de disfuncion (27). No fue sino a partir de los
reportes de Costen, quien introdujo el término “Sindrome de Costen” en 1934 (28)
donde se inician diversas propuestas respecto las posibles etiologias, basadas
inicialmente solo en la experiencia clinica de sus promovedores y fueron
aceptadas indiscutidamente (29). Asi a lo largo de los afos, los trastornos
funcionales del sistema masticatorio se han identificado con diversos términos, lo
gue ha generado controversia en el area. Uno de estos términos fue “trastornos de
la articulacién temporomandibular”. Luego en 1959, Shore introdujo el “Sindrome
de disfuncion” (30), dado que los sintomas no siempre estan limitados a la ATM.
Mas tarde términos como “trastorno ocluso mandibular” y “mioartropatia” fueron en
su tiempo algo restrictivos, por lo cual debia utilizarse una terminologia mas
amplia, como “trastornos craneomandibulares” (31). Bell sugirié el término de
“trastornos temporomandibulares” (TTM), que fue ganando popularidad, hasta que
la Asociacion Dental Americana (A.D.A.) en 1982 lo aceptd, como término oficial
(16,32), definiéndolo como; “todas las alteraciones funcionales del sistema
estomatognatico (masticacion, deglucion y fonacion), que afecta a la musculatura
masticatoria, la ATM vy las estructuras orofaciales asociadas” (32,33).

Los problemas mas frecuentes en los TTM, son las alteraciones funcionales
de los musculos de la masticacion; en los cuales se encuentran principalmente
como sintomatologia: el dolor y la disfuncién. Sin duda el sintoma mas frecuente
gue refieren los pacientes es el dolor a nivel de los musculos de la masticacion,
gue puede ir desde una ligera sensibilidad al tacto, hasta una severa molestia, en
el momento de realizar funciones, como es el masticar y hablar. La disfuncion

clinicamente se manifiesta por la disminucién en la amplitud de los movimientos
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mandibulares, lo cual se debe generalmente a que el paciente, al tener dolor en
los musculos, limita los movimientos para no tener molestias.

Por otro lado, lo que se observa con mayor frecuencia al explorar la ATM
son los trastornos en sus funciones. Los sintomas son semejantes a los
desordenes funcionales de los musculos, presentando el dolor y la disfuncion. Los
TTM articulares se manifiestan, como una alteracion del movimiento del complejo
condilo-disco, produciendo ruidos articulares que pueden ir desde un clic hasta
una crepitacion. Otro signo de TTM articular es la impotencia funcional, que en
ocasiones puede dejar a la mandibula blogueada. Signos y sintomas asociados a
los TTM que se pueden presentar son: la cefalea, sintomas otolégicos como el
dolor de oido, sensacion de plenitud o entumecimiento del oido, acufenos y veértigo
(10).

l1.2.2 ETIOLOGIA DE LOS TTMS

Los TTM son de etiologia multifactorial, es decir no siempre existe un solo
factor que esté provocando la alteracion, por lo que es importante primero
establecer un buen diagnéstico utilizando todas las herramientas necesarias para
poder llegar a éste (34, 35).

La etiologia de los TTM fue valorada durante muchos afios, desde una
perspectiva estrictamente somética, basada en la premisa de que todo dolor se
origina en un dafo tisular evidenciable. Sin embargo, es necesario contemplar
ciertos elementos neuronales, periféricos y/o centrales, que muchas veces se
encuentran presentes en los cuadros de dolor crénico, en los cuales la condicién
de injuria histica periférica no siempre se puede determinar con exactitud, o
simplemente, ya no se encuentra presente. En la evaluacion de los enfermos con
TTM vy dolor orofacial (DOF), se deben considerar ademas, aspectos
psicosociales, que muchas veces son agravantes en la génesis y el desarrollo de
estas patologias (36).

Actualmente, aun existe controversia respecto a la etiologia de los TTM, es
por ello, que se prefiere hablar de factores de riesgo de los TTM, los cuales no son
capaces de provocar enfermedad por si solos, pero asociados con otros factores,

sobrepasan la capacidad homeostatica del individuo desencadenando la patologia



10

(10,37). Dependiendo del rol que desempefien estos factores de riesgo
hablaremos de factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes (10,38). Los
factores predisponentes son aquellos factores propios del individuo, capaces de
aumentar el riesgo de desarrollar un TTM, como son: discrepancias estructurales,
desarmonias ortopédicas, rasgos psicolégicos, desoérdenes fisiolégicos vy
enfermedades sistémicas. (10,38). Los factores precipitantes , iniciadores o
desencadenantes, son aquellos relacionados con el inicio de los sintomas de TTM,
especialmente las cargas perjudiciales recibidas por el sistema masticatorio
(accidentes, parafunciones, etc.) las cuales pueden ser agudas o croénicas. (10,
38). Los factores perpetuantes son aquellos que mantienen el trastorno o bien
complican su tratamiento (terapia equivocada, estrés emocional, etc.). Estos
pueden ser locales o sistémicos.

Histéricamente se postulé que los factores oclusales, eran factores
desencadenantes o etiolégicos principales, sin embargo, actualmente se
consideran como factores predisponentes y no precipitantes (10,38).

Para determinar cémo influye la oclusién en la posible aparicion de un TTM,
es necesario entender como influye la oclusién en la estabilidad ortopédica del
sistema. Existe estabilidad ortopédica cuando la posicion intercuspidea estable de
los dientes, estd en armonia con la posicion musculoesquelética estable de los
condilos en las fosas articulares (10).

Una oclusion estable no deberia ocasionar ningun problema, y los cambios
funcionales o estructurales se producen dentro de limites fisioldgicos; el problema
surge cuando existe un sistema masticatorio inestable, que recibe carga de parte
de los musculos elevadores, obligando al sistema a realizar movimientos con
modificaciones de engramas musculares, para lograr una mayor estabilidad
oclusal, llevando todo esto a una inestabilidad articular (10,37).

Existen causas de tipo locales y de tipo sistémicas. La causa mas comun
es una alteracion de tipo local, donde existe un incremento en la actividad articular
y muscular, relacionada con actividades parafuncionales, tales como bruxismo
(golpeteo o rechinar de los dientes de forma inconsciente y no funcional) (10,39), y
otros habitos como mascar chicle, morder los labios y/o mejillas, chuparse el

pulgar, onicofagia, héabitos posturales anormales, siendo el bruxismo Ila
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parafuncion que mas frecuentemente se asocia a signos y sintomas de TTM como
dolor articular y muscular, dificultad en la apertura y ruidos articulares
(10,33,36,40,41). Sin embargo, las asociaciones encontradas no nos dicen si la
parafuncion es la causa o la consecuencia del dolor o la disfuncién (39).

Estos cuadros locales producen microtrauma, que se define como fuerzas
pequefas aplicadas a las estructuras articulares de manera repetida y durante un
periodo de tiempo prolongado. Generalmente se produce cuando se ejercen
cargas que superan los limites funcionales del tejido articular. Esto significa que
se sobrepasa la presion capilar de los vasos sanguineos que irrigan la zona, hay
una reduccibn momentanea del flujo sanguineo de las estructuras articulares,
resultando en hipoxia (reduccion del aporte de oxigeno). Bajo hipoxia, existe una
alteracion del metabolismo de la poblacion celular local, proceso en el que se
generan desechos metabdlicos (radicales libres) que, cuando la presién
intrarticular se restablece y el oxigeno se encuentra disponible nuevamente, son
liberados al liquido sinovial. Estas son moléculas muy inestables que, al liberarse,
pueden comprometer la integridad de los tejidos sanos adyacentes, principalmente
las superficies articulares, fendbmeno denominado dafio hipoxia-reperfusion. Como
consecuencia se produce una disminucién de la calidad de lubricacion del fluido
sinovial creando mayor roce entre las superficies articulares, o que puede
erosionarlas y dar lugar a rupturas o adherencias. Esto puede causar, con el paso
del tiempo, que el disco articular se desplace de su posicion normal y que las
cargas articulares ahora se produzcan en superficies no articulares, lo que a
menudo genera dolor (40).

En el caso de los tejidos musculares, algunos autores sugieren que el
microtrauma provoca la vasoconstriccion de las correspondientes arterias
nutricias, apareciendo areas isquémicas en el muasculo donde se acumulan

productos de degradacion metabdlica, que causan dolor muscular (10).
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Hipoxia Reperfusion
Contraccionmuscular Relajacion muscular
Cargaarticular Disminucion de la carga articular
Disminucién de la perfusion capilar Reperfusion

Hipoxia tisular ,—) Oxigenacion tisular

Alteracion del metabolismo celular Produccion de radicales
libres

|

Daiio tisular local

Figura 1.- Modelo de injuria hipoxia-reperfusion (20).

Las alteraciones locales pueden deberse también a otro tipo de cuadro,
denominado macrotrauma, el cual se define como una fuerza repentina que actta
sobre la articulacion y produce alteraciones estructurales. Puede ser un golpe en
la mandibula o desplazamiento brusco del condilo, en caso de ocurrir con la boca
abierta, y apertura excesiva de la boca con el consecuente estiramiento de los
ligamentos discales. Esto puede llevar a una disrupcion de las funciones
biomecéanicas normales de la ATM (8,40).

Otro de los factores que pueden contribuir en la génesis y desarrollo de los
TTM, son aquellos de caracter sistémico, como por ejemplo un incremento en el
nivel de estrés emocional, que afecta el sistema nervioso central, y la presencia de
enfermedades agudas o cronicas, como por ejemplo una enfermedad artritica

generalizada, la cual puede afectar también la ATM (8,10,36).
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Los factores Psicolégicos por otro lado, actuarian como factores
predisponentes, desencadenantes y perpetuantes de los TTM, determinando que
el clinico que diagnostica y trata estas alteraciones, debe tener conocimientos en
el area de la psicologia (6,42,43). Los Factores Psicologicos contribuyen a
disminuir el nivel de resistencia a la enfermedad (44), y por otra parte, se postula
gue la influencia psicolégica que recae sobre el componente neuromuscular,
podria no producir en forma directa alteraciones degenerativas en la articulacion o
en la oclusion (38).

Los factores psicosociales incluyen factores individuales, interpersonales y
las diferentes situaciones que tienen un impacto en la capacidad de la funcion
adaptativa del paciente. Los pacientes con TTM pueden tener una personalidad o
condicion emocional tal, que dificulta las situaciones normales de la vida. Algunos
pacientes con TTM experimentan mas ansiedad que los pacientes sanos, y los
sintomas pueden ser una manifestacién de un problema de estrés emocional, por
lo que ademas pueden presentar diversos grados de depresion y estrés (45).

Otros grupos de investigacion han reportado que la depresion, la
ansiedad y la fatiga son dominios psicologicos caracteristicos de los
pacientes con TTM, y que en general las caracteristicas psicosociales de
los pacientes, determinan un alto o bajo riesgo para que el dolor agudo
relacionado con los TTM se convierta en dolor crénico y los signos relacionados
con los TTM se perpetden, con la probabilidad de desarrollar combinacion de
diagnosticos segun el eje | (diagnéstico fisico) y el eje 1l (psicosocial) de los
CDI/TTM (46).

Meeder (36) en un estudio clinico anamneésico, realizado en el trascurso de
4 afos; demostro que los TTM representaron una condicion eminentemente
cronica, donde el 34,55% de los pacientes (de un total de 263) relataron un tiempo
de evolucion entre 1 a 5 aflos, mientras que solo un 17,58% tuvo una evolucién

menor de 6 meses.
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[11.2.3 CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE L OS TTM

Durante muchos afios se ha intentado desarrollar una clasificacion atil para
los TTM, que permita agruparlos, diagnosticarlos, ayudar a su investigacion y
enfocar la terapia (28).

Distintos autores han tratado de medir la severidad de los TTM, para
realizar estudios epidemiolégicos. Uno de los mas conocidos es el indice de
Helkimo, que mide la severidad del trastorno a través de la valoracién de los
signos y sintomas mediante un puntaje, sin embargo, la falencia de este indice es
qgue no asigna diagnésticos especificos (47).

Bell present6 una clasificacion logica de estos trastornos, adoptada por la
A.D.A (Asociacion Dental americana) con pocas modificaciones. De hecho, se ha
convertido en una guia que permite a los clinicos llegar a un diagnostico preciso y
bien definido (10). Esta clasificacion divide todos los TTM en 4 grandes grupos,
cada uno con caracteristicas clinicas particulares: 1) trastornos de los musculos
masticatorios, 2) trastornos de las ATM, 3) trastornos de la hipomovilidad
mandibular crénica y 4) trastornos del crecimiento.

Cada uno de éstos se subdivide, a su vez, en funcion de las diferencias
clinicas identificables (semiologia propia). El resultado es un sistema de
clasificacion que inicialmente podria parecer demasiado complejo. Sin embargo,
la importancia de esta clasificacion es que el tratamiento indicado para cada
subcategoria es diferente, asi, un tratamiento para una determinada subcategoria
puede estar contraindicado en otra. Esta clasificacion facilita la identificacion y el
diagnéstico de los TTM. No incluye todos los trastornos que producen dolor y
disfuncion en la cabeza y el cuello, pero es util para identificar las alteraciones
funcionales frecuentes del sistema masticatorio (10).

Este sistema taxonOmico no es conveniente para propositos de
investigacion, ya que sus criterios no estan expuestos en términos medibles (14).

Con el objetivo de remediar estas carencias diagnosticas, se cred un
proyecto cuya finalidad fue estandarizar los criterios de diagnéstico aplicables a
los TTM, con propositos de investigacion, tomando para ello en consideracion las
formas mas comunes de TTM manifestadas en los adultos (14). Los criterios de

investigacion diagnostica para TTM (RCD/TTM), utilizan métodos de examen
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clinico y obtencion de historial con validez cientificamente demostrada, para la
obtencion de signos clinicos de TTM (Eje 1), y la evaluacién del aspecto
conductual, psicoldgico y psicosocial (Eje 1) (14). Los diagndésticos se dividen en
tres grupos. A cada caso puede asignarse a lo mas el diagnostico de un musculo
(Grupo 1), ademas, a cada articulacion puede asignarse a lo mas un diagnostico

del Grupo Il y un diagnéstico del Grupo lll.

|.- Desérdenes Musculares
l.a.- Dolor miofascial
I.b.- Dolor miofascial con limitacion de la apertura
Il.- Desplazamientos Discales
Il.a.- Desplazamiento del disco con reduccion
Il.b.- Desplazamiento del disco sin reduccion, con limitacion de la apertura
Il.c.- Desplazamiento del disco sin reduccion, sin limitacion de la apertura
.- Artralgia, artritis, artrosis
lll.a.- Artralgia
lll.b.- Osteoartritis de la ATM
[ll.c.- Osteoartrosis de la ATM

Grupo |: Deso6rdenes Musculares

l.a. Dolor miofascial: dolor de origen muscular (biogénico) que incluye
diferentes manifestaciones dolorosas, asi como dolor asociado a areas localizadas
de sensibilidad dolorosa a la palpacion del muasculo, con las siguientes
caracteristicas clinicas:

* Relato de dolor mandibular, en la sienes, en la cara, area
preauricular o dentro del oido en reposo y durante la funcién; mas

» Dolor a la palpacién comunicado por el paciente en tres o mas de los
siguientes 20 sitios examinados (el lado derecho o izquierdo cuentan
como sitios separados para cada musculo): temporal anterior, medio

y posterior; origen, cuerpo e insercion del masetero; region
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mandibular posterior (estilohioide, digastrico posterior); regién
submandibular (pterigoideo medial, suprahioideo, digastrico anterior);

pterigoideo externo; tenddn del temporal.

I.b Dolor miofascial con limitacion de la apertura: consiste en una
limitacion funcional del movimiento y rigidez o resistencia del musculo al
estiramiento, combinado con dolor miofascial, con las siguientes caracteristicas
clinicas:

» Dolor miofascial de acuerdo a lo descrito en l.a; mas

» Apertura mandibular méxima no asistida e indolora de menos de 35 a
40 mm; mas

» Apertura mandibular maxima asistida (estiramiento pasivo) de mas

de 3 mm en comparacion con la apertura no asistida.

Al usar esta clasificacion del grupo | deliberadamente se excluyen otras
condiciones musculares poco comunes y que no estan sujetas a criterios de

diagndstico precisos: como espasmo muscular; miositis y contractura muscular.

Grupo Il: Desplazamientos Discales

Este grupo de categoria de diagndstico se caracteriza porque el disco esta
desplazado desde su posicion normal, entre el condilo y la eminencia articular,
hacia una posicion anterior, hacia medial o lateral. Nétese que si el diagndstico es
de desplazamiento discal acompafiado por dolor articular debe ser asignado

conjuntamente con un diagnostico de artralgia (I1l.a) o de osteartritis (111.b).

Il.a Desplazamiento discal con reduccion: el disco esta desplazado, pero
se reduce en apertura resultando habitualmente en un ruido articular (click). Es
posible distinguir entre dos situaciones clinicas:

Click articular reciproco, el cual se produce tanto en apertura como en el
cierre mandibular vertical, el click de apertura esta a por lo menos 5 mm de mayor
distancia interincisal que el de cierre y que es eliminado en apertura protusiva,

reproducible en dos o tres intentos.
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También puede reproducirse un clic articular en ambos rangos verticales del

movimiento mandibular (tanto apertura como cierre) y durante dos o tres intentos

consecutivos, y acompafiado por un click durante una excursion lateral o

protrusiva, también durante dos o tres intentos consecutivos.

[I.b Desplazamiento discal sin reducciéon con limita  cion de la apertura:

es aquella condicién en que el disco es desplazado de su posicion normal entre el

condilo y la eminencia articular a una posicion anterior hacia medial o lateral,

asociado con limitacion de la apertura, con las siguientes caracteristicas clinicas:

Historia de una significativa limitacion en la apertura mandibular.
Apertura maxima no asistida de 35 mm o menos.

Incremento de la apertura por estiramiento pasivo de 2-3 mm 0 menos
en relacion a la apertura maxima no asistida.

Excursion cotralateral de 6 mm o menos, con incremento de la
excursion por estiramiento pasivo, de 2 mm o menos en relacion a la no
asistida; y/o desviacion mandibular no corregida hacia el lado ipsilateral
durante la apertura.

Ausencia de ruidos articulares, o bien, ruidos no compatibles con los

criterios de un desplazamiento discal con reduccion.

Il.c Desplazamiento discal sin reduccién sin limita  cion de la apertura:

es una condicion en la cual el disco esta desplazado de su posicion normal, pero

no se asocia con limitacion en la apertura, con las siguientes caracteristicas

clinicas:

Historia de una significativa limitacion en la apertura mandibular.
Apertura maxima no asistida mayor de 35 mm.

Excursion lateral igual o mayor que 6 mm.

Presencia de ruidos articulares no compatibles con los criterios de un

desplazamiento discal con reduccion.
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Grupo llI: Artralgia, Artritis y Artrosis

[ll.a Artralgia: dolor y sensibilidad dolorosa en la cépsula y/o sinovial

articular, con las siguientes caracteristicas clinicas :

» Dolor en una o ambas zonas articulares (polo lateral y/o insercién discal
posterior) durante la palpacion.

* Uno o mas de los siguientes datos de dolor de la historia clinica: dolor
en la region articular, dolor articular durante la apertura maxima no
asistida, dolor articular durante la apertura asistida, dolor articular
durante la excursion lateral y/o protrusion.

« Para un diagnostico de artralgia simple, la crepitacion gruesa debe estar

ausente.

[ll.b Osteoartris de la articulacion temporomandibu lar: es una condicion
inflamatoria articular como resultado de una condicion degenerativa de las
estructuras articulares, con las siguientes caracteristicas clinicas:

e Artralgia.

» Crepitacion gruesa en la articulacion.

lll.c Osteoartrosis de la articulacion temporomandi bular: es una
condicion degenerativa de las estructuras articulares, con anormalidad de la forma
y estructura, con las siguientes caracteristicas clinicas:

* Ausencia de todos los signos de artralgia.

» Crepitacion gruesa en la articulacion.
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l.2.4 EPIDEMIOLOGIA DE LOS TTMS

La epidemiologia es el estudio de la distribucién de la enfermedad en una
poblacion, asi como los factores que la determinan cuyos objetivos son describir,
explicar, predecir y controlar la enfermedad (48).

Las alteraciones funcionales diagnosticadas como TTM presentan una
prevalencia variable en la poblacién. Por un lado la prevalencia de algunos signos
y sintomas de TTM es elevada y por otro lado la prevalencia de pacientes
diagnosticados con TTM y que requeririan tratamiento es menor (10). Los
principales estudios realizados en paises escandinavos (10,49,50,51) han
demostrado que los TTM pueden ocurrir en cualquier etapa de la vida. Estudios de
prevalencia en niflos y adolescentes muestran que algunos aspectos de los
trastornos son comunes y se incrementan con la edad hacia la adultez (51).

En estudios realizados respecto al tema, se observan distribuciones de
edad y sexo muy diversas, y probablemente sea una realidad que se traspase a la
poblacion general. Basado en esto Ultimo se podria estimar en forma
conservadora que el nimero de individuos de la poblacién general con algan TTM
es del orden del 40-50%.

Por otra parte, respecto a la prevalencia segun sexo, gran parte de la
literatura coincide en que hay una mayor frecuencia de TTM en mujeres que en
hombres, con relaciones que van desde 3:1 a 6:1 (52,53,54,55).

LeResche (56,57), concluye que la asociacion entre género y dolor es muy
compleja, dada las diferencias existentes en las condiciones anatomicas,
fisiolégicas y hormonales. En general, la prevalencia de TTM, tanto de origen
muscular como articular en mujeres, sobre todo en edad fértil, es 2:1 respecto de
los hombres.

Algunos estudios han sugerido que los mecanismos moduladores del dolor
difieren entre hombres y mujeres (58). En un estudio realizado donde se evaluaba
la respuesta frente a una estimulacion nociva, se concluyé que las mujeres con
TTM exhibieron mayor sumacion temporal de dolor; mayor disconformidad; y
mayor frecuencia de postsensaciones dolorosas que los controles sanos. Lo
propio ocurrio en el grupo control, respecto a los hombres. Esto sugiere

diferencias en los centros superiores de regulacion (59). Diversas alteraciones
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psicosociales como depresién, ansiedad y catastrofismo, se presentan con mayor
frecuencia en mujeres y podrian contribuir en alguna medida a aumentar el riesgo
de aparicion de dolor (60).

Autores de otros estudios argumentan que estas proporciones son
solamente en poblaciones de personas que solicitan tratamiento para TTM

asociado con dolor, por lo que no seria extrapolable a la poblacion en general (54).

A pesar de que pocas investigaciones han abordado el problema que
representa los TTMs en la poblacion anciana (61), existen estudios donde se
sefiala por ejemplo, en un universo de 160 pacientes (ambos géneros), con edad
promedio de 65 afios y portadores de dentaduras totales presentan un 15% de
prevalencia de trastornos temporomandibulares (62). En este mismo estudio, los
pacientes manifestaron sensibilidad a la palpacion muscular, sonidos articulares y
limitaciones en los movimientos mandibulares, no necesariamente asociadas a
dolor, de hecho, ninguno de los pacientes presentaba como principal sintoma el
dolor (62).

Otros autores como Harriman, Snowdon, Messer, Rysavy, et al. (63),
describen la relacion entre los trastornos temporomandibulares y pardmetros
seleccionados de salud (mental, fisica y oral) en un grupo de 117 monjas
catdlicas, en edades comprendidas entre 75 y 94 afios, encontrando que un 22%
presentaban trastornos temporomandibulares, con una asociacion positiva con
artritis, edentulismo y presencia de dentaduras totales. El edentulismo sugiere una
asociacion directa entre la presencia de TTMs causada por la pérdida de los
dientes posteriores, premolares y molares.

Al- Jabrah y Al- Shumailan (64), encuentran diferencias estadisticamente
significativas en la presencia de signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares, comparando entre pacientes edéntulos parciales y totales,
observando que los pacientes parcialmente edéntulos portadores de protesis
parciales removibles presentaban una prevalencia significativamente mayor (36%)

de signos y sintomas de TTMs, que los pacientes edéntulos totales.
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1.3 SALUD ORAL EN CHILE Y SU EVOLUCION DEMOGRAFIC A

Segun el informe del INE de 2010, desde la década de los afios 60, ha
ocurrido un continuo envejecimiento demografico de la poblacion de Chile, en el
que los adultos mayores representan un 13% de la poblacion total pais (2,2
millones), proyectandose para el 2020 una disminucion porcentual de menores de
15 afios (2%) y un aumento del grupo de 60 afios o0 mas en un 45% (3,2 millones
de habitantes), debido a la disminucion de la fecundidad y el aumento de la
esperanza de vida de la poblacién, consecuencia de la reduccion de la mortalidad
Q).

El aumento de la expectativa de vida de la poblacion del pais no ha
implicado una mejor calidad de vida para los adultos mayores (60 afios 0 mas),
entendida ésta como “la combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion
personal ponderadas por la escala de valores como aspiraciones y expectativas
personales” (65).

En Chile, en el campo de salud oral, el desarrollo de la gerodontologia es
muy incipiente existiendo escasas investigaciones sobre la salud oral de los
adultos mayores. En la Encuesta Nacional de Salud 2003, que mide el
desdentamiento de la poblacién, en cuanto a los adultos de 65 a 74 afos, se sabe
gue todos presentan historia de caries, la prevalencia de desdentados parciales
alcanza el 69,8% y de desdentados totales el 29,1% (6).

En la region Metropolitana existen cerca de 700.00 adultos mayores, de los
cuales 116.853 presentan discapacidades fisicas y/o mentales. Un 75.3% de esta
poblacién hace uso del sistema puablico de atencion en salud (3).

La atencion odontologica en el sistema publico es la actividad con menor
cobertura en relacién con la demanda sentida por la poblacion en general. Los
adultos mayores presentan una menor demanda en la prestacion de servicios de
la atencién dental, que los menores de 60 afios, siendo los hombres los que

demandan menos atencidn en relacion a las mujeres (3).
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Todos los seres vivos sufren un proceso de envejecimiento, el que es
irreversible, dindmico, progresivo, declinante y heterogéneo. Cada especie tiene
Su propia caracteristica de envejecimiento y varia de sujeto a sujeto, y de érgano a
organo dentro del mismo individuo. En los humanos ocurren cambios
biopsicosociales resultantes de la interaccion de factores genéticos, sociales,
culturales, del estilo de vida y la presencia de enfermedades que determinan el
envejecimiento (66). Afecta a todos los tejidos, érganos y sistemas, y por tanto, en
la medida que el individuo tiene mas edad, el compromiso sistémico es mayor y
mas complejo. Los tejidos orales y periorales no escapan de este proceso y es
aqui donde se pueden observar diferentes cambios (67,68).

Los pacientes adultos mayores presentan caracteristicas que los
diferencian de los demas pacientes. Las enfermedades cronicas reciben menos
atencion que los estados agudos (somatizacion); los pacientes ancianos son
menos aprensivos que los jovenes, acostumbrandose y/o modificando el umbral
del dolor (8).
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IV HIPOTESIS Y OBJETIVOS

IV.1 HIPOTESIS

“La prevalencia de TTM diagnosticada segun los CDI/TTM el afio 2012, en una
poblacion de adultos mayores chilenos es menor que lo reportado en otra poblacién

de pacientes de menor edad, en la misma region geografica”

IV.2 OBJETIVO GENERAL

“Determinar la prevalencia de TTM diagnosticados segun los CDI/TTM, en adultos
mayores, examinados en la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile, durante el afio 2012 y su relacion con valores reportados

por otros estudios del mismo pais”.

IV.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar las prevalencias de los diferentes diagnésticos de TTM segun
CDI/TTM en los pacientes adultos mayores, examinados en la Clinica
Odontoldgica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, durante el
primer semestre del afio 2012 y su distribucion por edad y sexo.

. Identificar las prevalencias de los diferentes diagnosticos de TTM reportados en la
literatura, en una poblacién chilena de menor edad, de los hospitales Barros Luco y
Salvador, examinados bajo igual protocolo estandarizado y validado (CDI/TTM)

. Determinar el grado de relacion entre las prevalencias de diagndsticos de TTM
segun CDI/TTM encontradas en la poblacion chilena de menor edad, de los

hospitales Barros Luco y Salvador.
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V MATERIALES Y METODOS

V.1 DISENO DE INVESTIGACION

Se tratd de un estudio descriptivo de prevalencias, realizado en la Clinica
Odontoldgica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCh).
La informacion fue obtenida mediante un examen clinico realizado a los pacientes
adultos mayores de la Clinica Integral del Adulto (CIA) 2012, y de la Clinica de
Prétesis Parcial Removible 2012, ambas adscritas al departamento de Protesis de
la FOUCh. La obtencion de las prevalencias relacionadas con grupos etarios
menores, que constituyd el grupo de comparacion, se obtuvo de la base de datos
existente de pacientes examinados bajo igual condicion metodolégica en los
hospitales Barros Luco y El Salvador, nombrado de ahora en adelante, como

“grupo o muestra comparativa”.

V.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo constituido por todos los pacientes adultos mayores, de
60 afios o méas, hombres y mujeres que estaban recibiendo tratamiento
odontologico durante el afio 2012 en la CIA y en la Clinica de Protesis Parcial
Removible, ambas adscritas al Departamento de Prétesis de la FOUCh. El

Tamafio muestral (n), fue estimado segun la siguiente formula:

n
7]
n=

1+n—¢°
N

Donde n..= (K’p(1-p))/e?. El valor de p= 0,5; N= 140 personas de 60 afios o
mas, en ambas clinicas consideradas en la FOUCh. El nivel de confianza
asignado fue del 95%, asi, el valor “K” es = 1,96. Al aplicar la férmula se admitio
un error maximo (e) en la estimacion de 0,1, obteniéndose un valor “n” de 99,7.

Por tanto, el tamafio muestra optimo fue de al menos 100 individuos (n=100).
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De los 140 individuos que abarcaron el total del universo disponible de
adultos mayores en ambas areas clinicas consideradas, se realiz6 una seleccion
de acuerdo a criterios de inclusién y de exclusion, hasta obtener muestra (n)
definida en 100 pacientes.

» Criterios de Inclusion

Pacientes de 60 afios 0 mas, que presentaran incisivos centrales superiores
e inferiores o0 que fuesen portadores de protesis que los remplacen. Fueron
incluidos aquellos que estaban dispuestos a participar, comprendieran y firmaran
el Consentimiento Informado de investigacion.

» Criterios de Exclusion

No fueron incluidos en este estudio, pacientes menores de 60 afos.
También se excluyeron aquellos pacientes que tenian antecedentes de poliartritis
(anamnesis), espasmos musculares, miositis, y/o contracturas musculares.
Pacientes que fuesen desdentados totales bimaxilares no rehabilitados, que no
poseian incisivos centrales o que no portaran prétesis que los reemplazaran.
Tampoco se incluyeron en el estudio, aquellos pacientes que no desearon

participar o que no fueron capaces de comprender el Consentimiento Informado.

V.3 PROCEDIMIENTO

Se calibraron a 2 examinadores para realizar los examenes clinicos de
andlisis de TTM segun el protocolo de Dworkin y cols. Esta calibracion fue
realizada por un profesional especialista en TTM (Kappa minimo de 80%), durante

el mes de Agosto de 2012.

V.3.1 RECLUTAMIENTO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se informé a los estudiantes de 4° y 5° afio sobre el estudio a realizar con el
fin de determinar mediante la ficha clinica si el paciente cumplia con los criterios
de inclusion en el estudio.

A los pacientes adultos de 60 afios o mas, hombres y mujeres que estaban
recibiendo tratamiento odontolégico durante el afio 2012 en la CIA y en la clinica

de Protesis Parcial Removible de la FOUCh, previa autorizaciéon del alumno
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tratante y que segun ficha pudieran ser incluidos, se les invitd6 personalmente a

participar del estudio. El paciente debié estar de acuerdo y firmar el
Consentimiento Informado (Ver Anexo 1).

Los pacientes reclutados fueron invitados a realizarse un examen clinico
funcional de TTM, segun el examen de TTM de Dworkin y cols. (Anexo 2),
realizado por los examinadores debidamente calibrados. Los examenes se
llevaron a cabo durante los dias de funcionamiento de ambas clinicas
mencionadas, antes del inicio de la sesion de tratamiento de cada paciente (4
veces por semana).

Los pacientes fueron examinados segun los CDI/TTM (14), el cual consta
de un examen funcional de TTM, cuyo posterior analisis, a través de algoritmos ya
establecidos, permitio obtener el diagnostico de TTM para cada paciente (Anexo
N°3). Los diferentes tipos de diagnoésticos CDI/TTM se presentan en la Tabla 1

El grupo comparativo, consistié en un grupo de 169 pacientes que habian
sido atendidos en la clinica de odontologia general de los hospitales Barros Luco y
Salvador entre 18 y 59 afios, definidos en tres grupos etarios diferentes; 18 a 24

afios, 25 a 44 afos y 45 a 59 afos (70).

Tabla 1

Diagnosticos de Trastornos Temporomandibulares segin CDI/TTM
Grupo I: TTM muscular

Grupo Il: TTM articular

Grupo I
inflamatorio

Grupo la: Dolor miofascial Grupo lla: Desplazamiento de

disco con reduccién

Grupo llla: Artralgia

Grupo Ib: Dolor miofascial con lllb: Osteoartritis de

limitacién de apertura

Grupo llb: Desplazamiento de
disco sin  reduccibn con
limitacién de apertura

Grupo
ATM

Grupo lic: Desplazamiento de llic: Osteoartrosis de
disco sin  reducci6on  sin

limitacién de apertura

Grupo
Grupo Ic: Sin diagndstico en el ATM

grupo |

Grupo lld: Sin diagnoéstico en
el grupo Il

Grupo llid: Sin diagnéstico en
el grupo lll
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V.4 VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULT ADOS

« Diagnosticos de TTM segun algoritmo de Dworkin: Debido a que las
articulaciones pueden presentar sintomatologia de manera independiente, se
evalud cada ATM por separado. Esto quiere decir, que en el caso de los
diagnosticos de TTM de tipo articular e inflamatorio se considerd “individuo
enfermo” aunque soélo una de las articulaciones, derecha o izquierda,
estuviera comprometida. Los diagnosticos corresponden a los anteriormente
mostrados en tabla 1.

<  Sexo: Femenino (0), Masculino (1)

% GRUPO ETARIO “adulto mayor”. Persona de 60 afios o mas; criterio de

Naciones Unidas y asumido por el Gobierno de Chile establecido en la Ley

19.828 que crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA (Servicio

Nacional del Adulto Mayor, Chile) (69).

Los resultados fueron analizados como variables de prevalencia, en forma
descriptiva (tasas, graficos y tablas). Las prevalencia fueron comparadas usando
diferencia de proporciones respecto a reportes histéricos, publicados en la
literatura:  “Prevalencia y necesidad de tratamiento de trastornos

temporomandibulares en una poblacion chilena” (70).
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VI RESULTADOS

En el presente estudio la recoleccion de datos se efectué desde el 21 de
septiembre hasta el 15 de noviembre de 2012. Del universo disponible,
correspondiente a pacientes que estaban en tratamiento en la Clinica
Odontoldgica, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile: Clinica
Integral del Adulto y Clinica de Protesis Parcial Removible, finalmente se
examinaron a 100 pacientes adultos mayores, que estuvieran dispuestos a

participar de manera voluntaria.

VI.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

La distribucidén de los sujetos por sexo y edad, corresponde a la mostrada
en la Tabla 2, en un total de 100 pacientes (n=100). El rango de edad de los
pacientes examinados oscilé entre los 60 y 90 afios, con un promedio de edad de
67,6 £ 6 afos, de los cuales el 67% fueron individuos de sexo femenino (n=67) y el
33% de sexo masculino (n=33).

El mayor numero de individuos examinados estuvo en el rango de 60 a 69

anos.

Tabla 2
Distribucion de los sujetos segun edad y sexo

Mujeres Hombres

Edad (afios)

PREV (%) PREV (%) PREV (%)
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VI.2 CARACTERISTICAS Y DISTRIBUCION DE TTM SES;UN CDI/TTM EN LA
MUESTRA DE ADULTOS MAYORES (MAYORES DE 60 ANOS)

VI.2.1 PREVALENCIA DE TTM GENERAL Y SEGUN LOS GRUPOS
DIAGNOSTICOS DE CDI/TTM

La prevalencia de sujetos que presenté al menos un diagndstico de TTM
fue de 47%. Los resultados al considerar los Grupos diagndsticos segun los
CDI/TTM se muestran en la figura 1 y para los subgrupos diagndsticos en la tabla
3. La mayor proporcion de sujetos diagnosticados correspondio al Grupo 1l (33%),

los cuales en su totalidad se encontraron en el subgrupo lla (Desplazamiento

discal con reduccion). Los del Grupo lll presentaron una prevalencia de 13%,

representados por los subdiagnésticos de llla (artralgia) y llic (osteoartrosis); el

Grupo | fue el menos prevalente en la poblacion estudiada con un 6%

correspondiente al subdiagnostico la (Dolor miofascial sin limitacion de apertura).

Prevalencia de Grupos diagndsticos

33%
(n=33)

35%
30%
25%
20%
15%

10%
5%
0%

B Prevalencia de Grupos
diagndsticos (n=100)

Grupo Il
(articular) Grupo lll
(inflamatorio)

(muscular)

Figura 2.- Prevalencia de Grupos diagnésticos segun los CDI/TTM
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Tabla 3

Prevalencia de subgrupos diagndsticos segun los CDI/TTM (n=100).

Subtipo de TTM

Gla: Dolor miofascial sin limitacién de apertura

Glb: Dolor miofascial con limitacion de apertura

Glla: Desplazamiento discal con reduccion

Gllb: Desplazamiento discal sin reduccion con limitacion de

apertura

Gllc: Desplazamiento discal sin reduccion sin limitacion de
apertura

Gllla: Artralgia

GllIb: Osteoartritis

Glllc: Osteoartrosis

VI.2.2 PREVALENCIA DE TTM SEGUN SEXO

La prevalencia de trastornos temporomandibulares segun sexo, fue de un
52,2% para las mujeres (n=35) y de un 36,4% para los hombres (n=12). Al
realizar la estimacion de diferencia de proporciones, no se observaron diferencias
significativas en la prevalencia de TTM por sexo en la muestra estudiada (PRTesti
P=0,0683).

La distribucion considerando la prevalencia de TTM segun los subgrupos
diagnosticos de CDI/TTM y sexo, se muestra en la Tabla 4. EIl diagnostico mas
prevalente tanto en hombres como en mujeres fue del subgrupo lla,
Desplazamiento discal con reduccion. Por el contrario, el de menor prevalencia,
fue el diagnéstico del subgrupo llic (Osteoartrosis), con un 7,5% en mujeres y solo
un 5% en hombres.
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70,00%
60,00%
50,00%
0,
40,00% HConTTM
30,00% B Sin TTM

20,00%

10,00%

0,00%

Mujeres

Hombres

Figura 3.- Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, segun sexo.

Tabla 4
Distribucion por sexo, segun los subgrupos diagnosticos CDI/TTM.

Mujeres Hombres

. (N=67) (N=33)
DIAGNOSTICO

PREV PREV (%) PREV (%)
(%)

la Dolor Miofascial

Ib Dolor Miofascial con
limitacion de la apertura
lla Desplazamiento discal
con reduccion

IIb Desplazamiento discal

sin reduccion con
limitacion de la apertura
lic Desplazamiento discal
sin reduccion sin
limitacion de la apertura
llla Artralgia

Illb Osteoartritis

llic Osteoartrosis

P test de diferencia de proporciones para sexo (*) significativo <0.05
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VI1.2.3 PREVALENCIA DE TTM SEGUN SUB- GRUPO ETARIO:

La prevalencia de TTM en los adultos mayores, segun subgrupos etarios,
definidos por décadas desde los 60 a 90 afios se presenta en la figura 4. La
mayor prevalencia de TTM se observé en la década de 80 a 90 afios con un 75%
(uno o mas diagnésticos de TTM). La prevalencia segun Grupo diagnéstico, en las
tres décadas definidas, la mayor prevalencia se observa en Grupo Il (desérdenes
articulares), siendo de un 75% en los adultos de entre 80 y 90 afios.

Por el contrario, los tres grupos etarios muestran la menor prevalencia en
los trastornos de tipo muscular (Grupo 1), no encontrandose registro diagnéstico en
los pacientes de mayor edad (80 a 90 afios). Esto mismo ocurre en este grupo

etario, en los desordenes de tipo inflamatorio (Grupo Ill) (ver figura 4).

80,00% 1
70,00%
60,00%
50,00% -
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

HConTTM

ESinTTM

Sin TTM

60-69 afios ConTTM
70-79 aios

80-90 afios

Figura 4.- Prevalencia de TTM en grupos etarios, segun los CDI/TTM.
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80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00% |

B Grupo | (muscular)
40,00%

B Grupo |l (articular)
30,00%

20,00%

1 Grupo llI (inflamatorio)
10,00%

0,00%

60-69 afios 20.79 af
- - anos
(n=65) (n=31) 80-90 afios
(n=4)

Figura 5.- Prevalencia de Grupos diagndsticos en distintos grupos etarios,
segun los CDI/TTM
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VI.3 IDENTIFICACION Y COMPARACION DE LAS PREVALENCI AS DE LOS
DIFERENTES DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN  CDI/TTM
ENCONTRADAS EN LA POBLACION CHILENA DE MENOR EDAD, DE
LOS HOSPITALES BARROS LUCO Y SALVADOR Y EN LA POBLA CION
DE ADULTOS MAYORES DE LA FOUCH.

VI.3.1 PREVALENCIA DE TTM GENERAL Y SEGUN LOS GRUPO S
DIAGNOSTICOS DE CDI/TTM EN AMBAS MUESTRAS

El grupo comparativo, consistié en 169 pacientes que habian sido atendidos
en la clinica de odontologia general de los hospitales Barros Luco y El Salvador
entre 18 y 59 afios, definidos en tres grupos etarios diferentes; 18 a 24 afios, 25 a
44 afos y 45 a 59 afios. La distribucion de los pacientes del grupo comparativo,

segun grupos etarios y sexo, se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5
Distribucion de los sujetos segun edad y sexo de la muestra comparativa.

Mujeres Hombres

Edad (afios)

18 a 24 afos
25 a 44 ainos
45 a 59 afios
Total

En el andlisis de la prevalencia de TTM general, en la muestra mas joven
proveniente de los hospitales se observé que los pacientes entre 18 y 24 afios
presentaban la mayor prevalencia de TTM (56,25%), seguida de los individuos
entre 25 a 44 afos; y 45 a 59 afios, con un 50% y 49% respectivamente. La
prevalencia de TTM general, en cambio, en el grupo de adultos mayores de la
FOUCH fue de 47%. Ver Figura 6. Sin embargo estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas para los TTM en general (test de diferencia de

proporciones p<0.05)
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60,00% : |
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

Sin TTM (%) Con TTM (%)
Con TTM (%) | Sln TI'M (%)

Figura 6.- Prevalencia de TTM segun edad en pacientes examinados para
el presente estudio y pacientes de los tres grupos etarios de la muestra
comparativa, utilizando los CDI/TTM.

La comparacion de prevalencias segun Grupos Diagnoésticos de TTM se
presentan en la figura 7 y en la Tabla 6. Se observo que en la muestra mas joven
proveniente de los hospitales en los tres grupos etarios, la mayor prevalencia
correspondié a los TTM de tipo muscular, principalmente dolor miofascial (grupo
la). El grupo de adultos mayores de la FOUCh, en cambio, presenté una
prevalencia de TTM muscular, significativamente menor que el grupo comparativo
(test de diferencia de proporciones p<0.05), sin embargo, la mayor prevalencia
correspondié a los desordenes articulares (grupo Il), especificamente en el
desplazamiento discal con reducciéon (grupo Ila), con una diferencia
significativamente mayor al grupo en comparacién (test de diferencia de
proporciones p<0.05). Y el grupo diagndstico con menor prevalencia, correspondio
a los trastornos musculares (grupo 1), con dolor miofascial (grupo la), sin

diferencias estadisticamente significativas con la muestra en comparacion.
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50%
40%
30%

M Grupol |
20%

H Grupo Il
10% Grupo Il m Grupo I
Grupo ll

0%

18-24 aios
(hospitales)

~ Grupo |
25-44 afios

- 45-59 afios

hospitales =

(hosp ) (hospitales) 260 anf)s
(estudio
FOUCH)

Figura 7.- Prevalencia de TTM segun edad y grupos diagnosticos de los
CDI/TTM, en pacientes de los tres grupos etarios de la muestra

comparativa, y pacientes examinados en el presente estudio de 60 afios o

mas.
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Tabla 6
Distribucion de grupos y subgrupos diagnoésticos, segun los CDI/TTM en pacientes
del grupo comparativo y pacientes examinados para el estudio.

Adultos Mayores
FOUCh

Prevalencia segun

grupo y subgrupo
Diagndstico

Total G |

Hospital Barros Luco y El Salvador

18-24 afios

25-44 afios

38 (47,5)

45-59afo0s

31(42,5)

2 60 afios

G la: Dolor Miofascial

27 (33,75)

24(32,8)

G Ib: Dolor Miofascial
con limitacion de la
apertura

11 (14)*

7(9,6)*

Total G Il

2 (12,5)

16 (20)

12(16,4)

33(33)*

G lla: Desplazamiento
discal con reduccién

2 (12,5)

14 (17,5)

9(12,3)

33(33)*

G llb: Desplazamiento
discal sin reduccion con
limitacion de la apertura

0 (0)

1(1,25)

0(0)

0(0)

G llc: Desplazamiento
discal sin reduccion sin
limitacion de la apertura

0 (0)

2(2,5)

3(4,1)

0(0)

Total G Il

3 (18,75)

15(18,75)

14(19,2)

13(13)

G llla: Artralgia

3 (18,75)

10(12,5)

7(9,6)

8(8)

G lllb: Osteoartritis

0 (0)

1(1,25)

3(4,1)

0(0)

G lllc: Osteoartrosis

* Valor p significativo (p<0.05) basado en test de diferencia de proporciones entre los 2
grupos en comparacion

0(0)

5(6,25)

4(5,5)

5(5)
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VI.3.2 COMPARACION DE PREVALENCIA DE TTM ENTRE AMBAS
MUESTRAS, POR SEXO.

La prevalencia de TTM general en la muestra de mujeres adultos mayores
fue de 52,2% (35 mujeres de 67 en total) y en las mujeres del grupo de
comparacion fue de 66,6% (n=8) para las de 18 a 24 afos, de 49,1 % (n=30) para
las de 25 a 44 afios y de 51,9% (n=27) para las de 45 a 59 afios, pero estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

La prevalencia de TTM general en la muestra de hombres adultos mayores
fue de 36,4% (12 hombres de 33 en total) y en los hombres del grupo de
comparacion fue de 25% (n=1) para los de 18 a 24 afios, de 52,6% (n=10) para los
de 25 a 44 afios y de 42,8% (n=9) para los de 45 a 59 afios. Sin embargo, estas
diferencias tampoco fueron estadisticamente significativas. (Ver figura 8).

70,00%
60,00%

50,00%
40,00%
30,00% .
Mujeres
20,00%
B Hombres

10,00%

0,00% Hombres

18-24 afos

Mujeres
(Hospitales)

25-44 afios
(Hospitales)

45-59 afos
(Hospitales)

> 60 afios
estudio
FOUCH

Figura 8.- Prevalencia de TTM segun sexo, en pacientes de la muestra

comparativa y pacientes examinados para el presente estudio de 60 afios 0 mas.
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En cuanto a las prevalencias de diagndsticos de TTM segun sexo y edad,
en la muestra comparativa, se observé que el diagnostico mas frecuente en
ambos sexos fueron los desérdenes de tipo muscular, con una prevalencia
significativamente mayor en los tres grupos etarios, respecto a las mujeres y
hombres adultos mayores. Todas las mujeres presentes en la muestra
comparativa, y los hombres de 25 a 44 afios y de 45 a 59 afios, presentaron una
prevalencia de dolor miofascial significativamente mayor que las mujeres y
hombres adultos mayores, para igual diagnostico.

Para el diagnéstico de dolor miofascial con limitacion de la apertura, son las
mujeres de 25 a 44 afos y de 45 a 59 afos, quienes presentaron una prevalencia
significativamente mayor que las mujeres adultas mayores.

Para los TTM de origen articular, tanto los hombres, como las mujeres
adultas mayores presentaron mayor prevalencia, respecto a la muestra
comparativa. Esta diferencia es estadisticamente significativa, respecto a los
hombres mas jovenes (25 a 44 afos) y respecto a las mujeres de 45 a 59 afios.
Esto también se observé en el subdiagnéstico “desplazamiento discal con
reduccion”.

En lo que respecta a los diagndsticos de tipo inflamatorio, los hombres
adultos mayores no presentaron casos de algun subtipo diagnostico a diferencia
de lo reportado en los hombres mas jovenes y en los de 25 a 44 afios. Las
mujeres de 45 a 59 afos del grupo de comparacion, presentaron una prevalencia
de osteoartrosis significativamente mayor, que las mujeres adultas mayores, en

las cuales no se report6 este diagnéstico. (Ver Tabla 7).
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Tabla 7
Distribucion de prevalencias (%), segun sexo, grupo y subgrupos diagnosticos,
segun los CDI/TTM en pacientes del grupo comparativo y pacientes examinados
en el presente estudio.

Hospital Barros Luco y Salvador Adultos Mayores FOUCh

: | 18-24 afios 25-44 afios 45-59 afios 2 60 afios
Prevalencia (%) segun (n= 16) (n= 80) (n=73) (n= 100)
Sexo, grupo y
subgrupo Diagndstico Sexo Sexo Sexo Sexo

F M F M F M E

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

TaElEl 4(33,3) 23(37,7) | 9(47,3)* | 18(34,6)* | 6(28,5)* 6(9) 0(0)

Gla
Dolor Miofascial 4(33,3)* 25(40,9)* | 2(10,5)* | 20(38,4)* | 4(19)* 6(9) 0(0)

Glb
Dolor Miofascial con 0(0) 10(16,4)* 1(5,3) 7(13,4)* 0(0) 0(0) 0(0)
limitacién de apertura
Total G Il

2(16,6) 12(19,6) | 1(5.2)* | 7(13.4)* | 4(19) 21(31,3) 12(36,5)

G lla
Desplazamiento discal §| 2(16,6) 12(19,6) | 2(10,5)* | 8(15,3)* 1(4,7)* 21(31,3) 12(36,5)
¢/ reduccion

G llb

Desplazamiento discal
s/reduccion, con
limitacién de la apertura
Gllc

Desplazamiento discal
s/reduccion, s/limitacion
de la apertura

Total G Il

0(0) 1(1,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

0(0) 000) | 2(32) 0(0) 1(4,7) 1(4,7) 0(0) 0(0)

2(16,6) | 1(25)* | 14(22,9) | 2(10,5)* | 13(25) | 1(4,7) 13(19,4) 0(0)

Gllla
Artralgia 2(16,6) | 1(25)* | 914,7) | 1(52) | 7(13.4) 0(0) 8(11,9) 0(0)

G lib
Osteoartritis 0(0) 000) | 1(16) 0(0) 3(5,7)* 0(0) 0(0) 0(0)

G lllc
Osteoartrosis 0(0) 0(0) 4(6,5) 1(5,2) 3(5,7) 1(4,7) 5(7,5) 0(0)

F= Femenino, M= Masculino. * Valor p significativo (p<0.05) basado en test de
diferencia de proporciones entre los 2 grupos en comparacién en un mismo Sexo.
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VII DISCUSION

Los escasos estudios previos de prevalencia de TTM en el adulto mayor no
han utilizado un protocolo de examen estandarizado y validado. Siendo la
prevalencia de tales patologias en este grupo etario aun poco clara. El objetivo
general de este estudio fue determinar la prevalencia general de TTM en adultos
mayores, diagnosticados segun los CDI/TTM (14), en los pacientes atendidos en
la Clinica Odontolégica de la FOUCh, en las areas de Protesis Removible e
Integral del Adulto, durante el afio 2012. Adicionalmente se analizaron como grupo
control, los datos de pacientes de dos hospitales publicos (Barros Luco y
Salvador) de entre 18 y 59 afios, que fueron examinados, utilizando el mismo
protocolo estandarizado y validado.

A pesar de la validez de los CDI/TTM, existen ciertas limitaciones
intrinsecas, especialmente relacionadas con el hecho de ser poco exhaustivo de
todas las entidades nosoldgicas diagnosticadas en clinica (14). Ademas sus
criterios no establecen la necesidad de utilizar recursos imagenoldgicos.
Schmitter y col. (71) establecieron una falta de concordancia entre los diagndsticos
efectuados utilizando los CDI/TTM y los hallazgos en imagenes de Resonancia
Nuclear Magnética, que se traducia en una subestimacion de las patologias de las
ATMs. EIl hecho de una menor sensibilidad diagnéstica del examen clinico en
determinar la existencia de alteraciones de tipo articular ya fue observado por
otros autores en la literatura y representa una de las limitaciones del presente
estudio (72,73).

Aungue un 90 % de los adultos mayores examinados en el presente
estudio, presentd al menos un signo o sintoma compatible con TTM (74), s6lo un
47% presentd algun diagnéstico reconocido para tales patologias, ya que la
presencia de sintomatologia no necesariamente refiere un diagnéstico, segun los
CDI/TTM de Dworkin (14). Esta prevalencia obtenida, ya sea por diagndstico en el
Grupo | (muscular), Grupo Il (articular), Grupo Ill (inflamatorio) o alguna
asociacion entre ellos, a pesar de las limitaciones propias del estudio, concuerda
con lo descrito por otros autores, que indican que los TTM son de alta prevalencia

en la poblacién. Siendo muy baja en la niflez, aumentando en la adultez y
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disminuyendo nuevamente hacia la vejez. Segun la literatura consultada, la mayor
prevalencia de TTM se encuentra en el rango 30-45 afios (75), otros estudios
indican que una estimacion conservadora del nimero de individuos de la poblacién
general con algun tipo de TTM es del 40 al 60% (28,50,76) y principalmente en
individuos entre 20 a 40 afios y de sexo femenino (11,28), lo que tiene relacion con
los datos obtenidos de los pacientes de ambos hospitales, donde las prevalencias
van de un 56,25% a un 49%, cuyo mayor registro se observa entre las edades de
18 a 24 afos, donde los desoérdenes de tipo muscular (grupo 1) fueron los mas
reportados con una prevalencia de un 25%, que también coincide con la datos
aportados en la literatura, de una alta prevalencia en desordenes de tipo muscular
en grupos etarios mas jovenes (77).

Al observar la distribucibn de TTM por sexo, un porcentaje mayor de
mujeres (52,2%), pero no estadisticamente significativo, presentd algun
diagnodstico de TTM, en comparacion con los hombres (36,4%). Esto podria
deberse a una muestra insuficiente para que la diferencia adquiriera mayor
significancia. Sin embargo, la mayor prevalencia de TTM en mujeres, fue
coincidente con todos los estudios publicados y con los registros obtenidos de los
pacientes del hospital Barros Luco y Salvador, con wuna diferencia
estadisticamente significativa (70). Esto coincide con lo reportado en la literatura
donde las mujeres en general sufren con mas frecuencia de dolor crénico y relatan
dolor con mayor intensidad y duracién que los hombres (78). Algunos autores
establecen que estaria en relacion a una combinacion de variables biolégicas,
sicoldgicas y sociales (54).

Del total de individuos adultos mayores que presentaron algun diagnostico
de TTM, los desordenes articulares (TTM Grupo 1l) fueron los mas prevalentes en
ambos sexos, con un 33% de prevalencia general, con el diagnostico de
desplazamiento discal con reduccién. Al relacionarlos con los datos de la muestra
en comparacion, se denota de inmediato en una diferencia estadisticamente
significativa en los registros diagndsticos, tanto a nivel de muestra general, como
por sexo, ya que en los pacientes del grupo de menor edad, se encontraron las
mas altas prevalencias en los trastornos de tipo muscular, principalmente dolor

miofascial. Esto puede deberse a las condiciones biologicas propias del ser
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humano; con el avance de la edad y al deterioro fisico propio del sistema en
general. Asi también, en esta muestra de menor edad, a medida que el grupo
etario avanza, hay mayor prevalencia de trastornos de tipo articular, coincidente
con los datos aportados por la literatura. Marklund (82) en su estudio en pacientes
jovenes (18 a 28 afios) reportdé Unicamente diagnéstico de tipo muscular,
especificamente dolor miofascial, sin embargo, en otros estudios a medida que el
promedio de edades aumenta (sobre los 40-50 afios), también lo hacen las
prevalencias diagnosticas de tipo articular, principalmente desplazamiento discal
con reduccion (79,80).

Respecto a todo lo anteriormente expuesto, también puede establecerse
una similitud en el hecho de que en la literatura existan estudios bajo el mismo
protocolo de los CDI/TTM (14) en pacientes no adultos mayores que hayan tenido
antecedente previo de TTM (42,81,82,83), donde las mas altas prevalencias
diagnosticas se dan en el grupo articular, principalmente y al igual que en el
presente estudio de pacientes de edad avanzada, desplazamiento discal con
reduccion, lo que podria deberse al trascurso propio de la evolucion de un
trastorno temporomandibular, donde factores perpetuantes puedan estar actuando
manteniendo el trastorno o bien complicando su tratamiento (el que no exista
tratamiento, terapia equivocada, estrés emocional, etc.) (10,38), por lo que el
deterioro es progresivo, mantenido y evidente, al igual como ocurre en los adultos
mayores, que han ido sufriendo un proceso de envejecimiento, que es irreversible,
dinamico, progresivo y heterogéneo que afecta a todos los tejidos, 6rganos y
sistemas, y por tanto, en la medida que el individuo tiene mas edad, el
compromiso sistémico es mayor y mas complejo, y los tejidos orales y periorales
(como la ATM) no escapan de este proceso y es aqui donde se pueden observar
diferentes cambios (67,68).

Respecto a los diagnosticos de orden inflamatorio (grupo l1ll), tanto en el
presente estudio, como en los pacientes de ambos hospitales, la mayor
prevalencia se registré en el diagnéstico llla (artralgia), tanto a nivel de prevalencia
general, como en ambos sexos por separado. Al contrario de lo presupuestado
por el grupo etario estudiado de adultos mayores, donde se esperaba una mayor

prevalencia de diagnoésticos del tipo inflamatorio (Grupo Il1), respecto a los grupos
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etarios menores; obtuvo una incidencia de este tipo de trastornos muy similar a los
grupos etarios comparados. Lo que podria explicarse por los criterios de exclusién
establecidos en la metodologia del estudio, donde se indica que no fue incluido
ningun sujeto que tuviera previamente antecedentes de artrosis, artritis o lupus.
Respecto a la necesidad de tratamiento de trastornos temporomandibulares
en la poblacion adulta mayor estudiada, a pesar que un 90% de la muestra reporto
algun tipo de dolor (74), un 47%(n=47) presenté al menos un diagnostico de este
tipo, de desérdenes; de los cuales, un 30% (n=14) requeriria tratamiento de tal
disfuncion, debido a que sus diagnésticos se caracterizan por una sintomatologia
dolorosa en la musculatura asociada (dolor miofascial; grupo la) o en la
articulacion propiamente tal (artritis; grupo llla). Sin embargo, es necesario
continuar con los estudios, donde ademas incluya el aspecto psicologico del
paciente (Eje Il de Dworkin), ya que como sabemos, la depresion, la ansiedad y la
fatiga son dominios psicologicos caracteristicos de los pacientes con TTM, y
gue en general las caracteristicas psicoldgicas y sociales de los pacientes,
determinan un alto o bajo riesgo para que el dolor agudo relacionado con los TTM
se convierta en dolor cronico y los signos relacionados con los TTM se perpetuen,
con la probabilidad de desarrollar otro tipo de TTM y presentar combinacién de

diagnésticos (46) y por ende complicar aln mas el tratamiento.
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VIl CONCLUSIONES

La muestra total de pacientes adultos mayores (60 a 90 afios) examinados en
la Clinica Odontologica de la FOUCh durante el afio 2012, presentd un 47% de
prevalencia de Trastornos Temporomandibulares (TTM). Menor que la
registrada en la muestra de comparaciéon en pacientes de entre 18 y 59 afios,
con una prevalencia de TTM que va desde un 49% a un 56,25%, segun el

grupo etario. Diferencia que no fue estadisticamente significativa.

Del total de esta muestra estudiada de adultos mayores, un 65% se encontraba
entre el rango de edad de 60 a 69 afios, los que concentraron una prevalencia
total de TTM de un 43,1%.

La mayor proporcién de sujetos diagnosticados correspondié a los trastornos
de tipo articular en un 33%, principalmente desplazamiento discal con
reduccién, con diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo en
comparacion para ambos sexos, cuya prevalencia en tal diagnéstico no

sobrepaso el 20%.

Las patologias de tipo inflamatorio presentaron una menor prevalencia a la
esperada, de un 13%, sin diferencias estadisticamente significativas, con la

muestra en comparacion.

Los trastornos musculares fueron los menos prevalentes en la poblacion
estudiada (6%), a diferencia de la muestra en comparacion, donde fue el
diagnéstico mayormente encontrado, entre un 25% y un 47,5%, segun grupo

etario, con diferencias estadisticamente significativas para ambos sexos.

Las mujeres tienen mayor prevalencia de TTM que los hombres (52,2% versus
un 36,4%). Hallazgo que coincide con los encontrados en la literatura, aunque
en este estudio, no obtuvo una diferencia estadisticamente significativa, a

diferencia de la muestra en comparacién y datos aportados por la literatura.
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IX SUGERENCIAS

1. Se sugiere mantener estos estudios a largo plazo, aumentando cada
vez mas las muestras, estandarizando los criterios de examen vy
depurando los criterios de exclusion. Desde el punto de vista
epidemiolégico, para que los estudios cobren mayor validez, se sugiere
ampliar la muestra a nivel nacional, abarcando diferentes estratos

sociales.

2. Se sugiere seguir investigando sobre TTM utilizando un protocolo
ampliamente reconocido y confiable, como es el de Dworkin y col. Para
aunar criterios y a futuro reunir informacion obtenida bajo una misma
metodologia, incluyendo adicionalmente examenes imagenolégicos para

una mayor sensibilidad diagnostica en las alteraciones de tipo articular.

3. Se sugiere seguir investigando a través de mas estudios en este grupo
etario, con un enfoque ademas psicologico (ejemplo Eje Il de Dworkin),
para llegar a conclusiones mas certeras, respecto a diagnosticos y
necesidad de tratamiento, referentes a los  trastornos

temporomandibulares.

4. Se sugiere a corto plazo, debido al cambio demogréfico a nivel mundial,
enfocar estos estudios, respecto a la necesidad de tratamiento de la
poblacion, para determinar mas y mejores politicas de salud publica,

gue garanticen mayor condicién de vida de los adultos mayores.
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MAYORES EXAMINADOS EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
CHILE, DURANTE EL ANO 2012”

Investigador Principal: Prof. Dr. Fernando Romo Ormazabal
Clinica Integral del Adulto.

Facultad de Odontologia, Universidad de Chile
Sergio Livingstone Pohlhammer 943, Independencia, Stgo.
Teléfono 9781726 Email fromo81@gmail.com

Nombre de la Institucion: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile

Nombre del Paciente:

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
* Informacién (proporciona informacién sobre el estudio para usted)
* Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado

Solicitamos a Usted su colaboracion con el estudio. Antes de decidir si colabora o no,
debe conocer y comprender los aspectos que se exponen a continuacion. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto sobre el cual tenga dudas. Una vez
que haya comprendido el estudio y si usted desea colaborar, entonces se le pedira que firme

este formulario.




INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Los Trastornos Temporomandibulares o TTM son alteraciones del funcionamiento de la

musculatura de la cabeza y la articulacidon temporomandibular. Se caracterizan por la

presencia sintomas, como dolor en musculos asociados a la masticacion o en zonas cercanas

al oido, y por la presencia de signos, como algun sonido al realizar movimientos con la

mandibula y/o dificultad para abrir la boca. La presencia de estas alteraciones puede afectar la

calidad de vidad de quienes lo presentan. Se sabe que existe una alta prevalencia de TTM en

personas adultas, pero no se tiene mayor conocimiento acerca de su presencia en los

pacientes chilenos.

El propésito de este estudio es conocer la presencia de signos y sintomas de TTM en
pacientes adultos mayores que asistan a la Clinica Odontolégica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH).

Participando en este estudio, usted estaria prestando colaboracion con la investigacion
docente-alumno de la FOUCH. Esta colaboracion es completamente voluntaria, pudiendo
usted retirarse del estudio en cualquier momento. No habrad ninguna consecuencia
desfavorable para usted en caso de no aceptar la invitacion.

Se realizara un cuestionario sobre sus antecedentes y un examen fisico funcional, que
constara de aproximadamente de 30 minutos. Si presenta alguna duda durante su
realizacion, esta sera resuelta por el examinador durante la ejecucion del procedimiento. La
informacion obtenida es de caracter anonimo y confidencial, y los resultados seran utilizados
unicamente con fines de investigacién y docencia, sin fines de lucro. Su nombre y datos
personales no seran dados a conocer publicamente.

Por su condicion de voluntario, no tendra que efectuar gasto alguno y no recibira pago por
su colaboracion. Sera beneficiario de la obtencion de un diagnéstico clinico para su
condicién, educacién en patologia y la derivacion oportuna para ser evaluado en la Clinica
del Dolor de la Clinica Odontoldgica de la FOUCH, sin costo en la primera consulta.

Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participacion, le solicitamos
firmar el Formulario de Consentimiento Informado anexo al documento.

Si usted desea conocer los resultados o tiene alguna pregunta, puede contactar al Dr.
Walter Diaz G. en las oficinas del Departamento de Clinica Integral del Adulto de la FOUCH
(Sergio Livingstone Pohlhammer 943, Independencia, Santiago, Teléfono 9781726), o

contactarlo al mail fromo81@gmail.com.

58



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Estoy dispuesto a participar en

el proyecto de investigacion “Estudio de la Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares en
Adultos Mayores Examinados en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, durante el
afio 2012”. He leido la informacion descrita y mis preguntas acerca del estudio han sido
respondidas satisfactoriamente. Al firmar esta copia, indico que tengo un entendimiento claro

del proyecto.

Firma: Fecha:

Seccion a llenar por el Investigador o su representante:

He entregado al Sr(a) la

informacion sobre el estudio, y en mi opinion esta informacion es precisa y suficiente para que
el sujeto entienda completamente la naturaleza, los riesgos y beneficios del estudio, y los
derechos que tiene. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado
si tiene alguna duda. No ha existido coercion ni se ha actuado bajo influencia alguna. Una vez

concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente documento.

Nombre y Firma del Investigador que toma el CI Fecha

Nombre y Firma del Investigador Principal Fecha
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XIl. 2 ANEXO N° 2

Examen de TTM (S.F. Dworkin y cols.)

Cuestionario

1.- ¢ Ha tenido algun traumatismo en su cara o mandibula recientemente?
2.- ¢ Ha tenido artritis reumatoidea, lupus o cualquiera otra enfermedad artritica sistémica?

3.- ¢ Tiene algun familiar que tenga cualquiera de esas enfermedades?

Examen

1.- ¢ Siente usted dolor en el lado derecho de la cara, en el lado izquierdo o en ambos?

[\ [{§To 16T R ———— 0
Lado derecho............ccccveee..... 1
Lado izquierdo...........cccceeueenn. 2
AmDbOS......ccii, 3

2.- ¢, Podria usted indicar las areas en que siente dolor?

Derecho Izquierdo
EN NINGUNO: cssis ssvmsssssmsmisnsss 0 En ninguno.................. 0
EnNATM....coooiiiiiieeeeeee. 1 EnATM.....cccovvreennnen. 1
En masculos........ccceeeeeeeeeennn. 2 En masculos............... 2
Enambos.......ccccceveiiiiiiiiin, 3 En ambos.................... 3
3.- Patr6n de apertura:
RECIO. ...t 0
Desviacion hacia la derecha.............ccccevveeeiieeninnnnn. 1
Desviacion hacia la derecha, corregida...................... 2
Desviacion hacia la izquierda............cccccccooeeeiiiiinnnnn. 3
Desviacion hacia la izquierda, corregida..................... 4
OO HPO s v sienmssvessenens smsntos somseass e s e 5

ESpecCifiCar.......ccuuviiiiiiiiiee e



4.- Rango vertical de movimiento mandibular:

Incisivo superior utilizado 8 9

a) Apertura no asistida sin dolor ___ mm.
b) Apertura maxima no asistida ___ mm.
c) Apertura maxima asistida . mm.
d) Over bite __mm.

5.- Sonidos articulares (palpacion)
a) En apertura
Ninguno
Clic
Crepitacion gruesa
Crepitacion fina
Medida del click en apertura
b) En cierre
Ninguno
Clic
Crepitacién gruesa

Crepitacion fina

Medida del click en cierre

v

DOLOR
MUSCULAR /ARTICULAR
No Der lzq Ambas / No Der lzq Ambas

o1 2 3 [/ 0 1 2 3
o 1 2 3

Derecha Izquierda
0 0
1 1
2 2
3 3

___ mm. _ __ mm
Derecha Izquierda
0 0
1 1
2 2
3 3

mm. mm

c) Eliminacion de click reciproco en apertura protrusiva

Derecho
No 0
Si 1
NA 9

6.- Movimientos excursivos mandibulares

a) Lateralidad derecha __ mm. >
b) Lateralidad izquierda _ mm. -
c) Protrusion . mm.

d) Desviacion de lineamedia __ _ mm.

Izquierdo
0
1
9

DOLOR
MUSCULAR /ARTICULAR
No Der lzqg Ambas / No Der Izq Ambas
0o 1 2 3 /0 1 2 3
0o 1 2 3 /0 1 2 3

Derecha Izquierda
1 2
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7.- Sonidos articulares durante las excursiones

ATM Derecha Ninguno Click Crepitacion fina | Crepitacion gruesa
Lat. derecha 0 1 2 3
Lat. izquierda 0 1 2 3
Protrusion 0 1 2 3
ATM Izquierda Ninguno Click Crepitacion fina | Crepitacion gruesa
Lat. derecha 0 1 2 3
Lat. izquierda 0 1 2 3
Protrusion 0 1 2 3

A continuacién el examinador palpara diferentes areas de su cara, cabeza y cuello. Usted debe
indicar si siente presion o dolor; en el Ultimo caso debera sefalar si éste es: leve (1), moderado (2),
severo(3).

8.- Dolor a la palpacion de los musculos extraorales:

Mdusculos Derechos Izquierdos
Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
posterior
Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
medio
Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
anterior
Masétero 0 1 2 3 0 1 2 3
(origen)
Maseétero 0 1 2 3 0 1 2 3
(cuerpo)
I\./Iasete.r’o 0 1 2 3 0 1 2 3
(insercion)
R.Posterior
Mandibula g 1 : 2 . L : .
R. Subman 1 2 3 0 1 2 3
dibular

9.- Dolor articular a la palpacion

Derecho Izquierdo
a) Polo lateral 0123 0123
b) Zona posterior 0123 0123

10.- Dolor a la palpacién de los musculos intarorales

Derecho Izquierdo
a) Area pterigoideo lateral 0123 0123
b) Tendé6n del temporal 0123 0123



Xl. 3 ANEXO N° 3

GRUPO |

63

NO

P3 Reporta dolor?

< 3 sitios en total

E8 +E10 pd. Pi. Total
#sitios musc. Dolorosos _+_=_
(der. +izq.)
+ de 3 sitios

E1 reporte de dolor en el mismo sitio
de dolor a la palpacion?

NO

N

Apertura libre de dolor

_ + __ = _mm
E4a E4d

240 mm

<5mm

la

Dolor Miofascial

<40 mm

Estiramiento pasivo
__+ __ = __mm
E4c E4a

25 mm

Ib
Dolor Miofascial con

limitacién de la apertura




ATM IZQUIERDA: GRUPO II

Click en AMM (ATM izq)
E5a ¢Click izg. en apertura?
ESb ¢ Click izg. en cierre?

Sin clicken AMM

P14b
¢Historia de limitacion de

64

Nunca

»| laapertura?
>

SN

Click en apertura
y cierre

Click en cierre o
apertura

Sl

A 4

Apert. Méx. inasistida
_ +_=_(E4b+E4d)

Estiramiento pasivo

_ -__=_ (E4c—E4b)
Medida de click apertura/cierre
--- = mm
E5a (apert.) — ESb(cierre)
A 4
Max. £ 35 mm Maéx. > 35 mm Cualquier otra
y asistida < 4 y asistida >4 combinacién
mm mm
Dif. 25 Dif. <5 mm
mm NO
b 4 \ A 4 A
NO
ESc eliminacion del click E7 click izg. en excursién E6a excursion der. < E6a excursion der. >
en apert. Protrusiva? der.oizq.o en 7mm (corregida)? 7mm (corregida)?
PN
protrusion? l NO l S
E3 desviacién a la izq.? ES, E7 sonidos en ATM
(sin corregir) iza.?
Sl
N
| NO NO
Sl
Sl
h 4 A V'd
lla DD izq. ¢/ reduccién Ilb DD izq. sin reduccién Ilc DD izq. sin reduccién Sin dx del Gll izq.

¢/ limitacién Apert.

s/ limitacién apert.

. Cantidad de desviacion en la linea media (6d)

Si la desviacion es “00” continte con el sgte. Diagrama del algoritmo.
Si la desviacion es “01” o mayor:

E6a E6d

Para una desviacion hacia la Derecha:
Excursién Der. (E6a)=

Excursién
Der. corregida

Para una desviacién hacia la Izquierda:
Excursién Der. (E6a)=

= Excursién
E6d Der. corregida

E6a




ATM DERECHA: GRUPO II

Click en AMM (ATM der.) o
E5a Click der. en apertura? Sin click en AMM
E5b Click der. en cierre?

P14b Nunca
¢Historia de limitacion de

65

»| laapertura?

Sl
l \ v
. . Apert. Max. no asistida
CI|(':k en apertura (':|I(?k en apertura 4= (EAb+EAd)
y cierre 6 cierre
| Estiramiento pasivo
__-__=_ (E4c—E4b)
Medida de click apertura/cierre
- = mm
E5a (apert.) — ESb(cierre)
A 4
Max. €35 mm Max. >35 mm Cualquier otra
y asistida <4 y asistida >4 combinacién
mm mm
Dif. 25 Dif. <5 mm
mm NO
A 4 A\ AR 4 A
E5c eliminacion del click E7 click der. en excursion E6a excursion izq. < E6b excursidn izq >
en apert. Protrusiva? ”| der.oizg.oen 7mm (corregida)? 7mm (corregida)?
i6n?
protrusion? l - l s
E3 desviacidn a la der.? ES5, E7 sonidos en ATM
(sin corregir) der.?
Sl
SI NO
Sl NO
Sl
Sl
Y A
lla DD der. ¢/ reduccidon 1Ib DD der sin reduccidon Ilc DD der. sin reduccidn Sin dx del Gl
¢/ limitacion Apert s/ limitacion apert. ATM der.
. Cantidad de desviacion en la linea media (6d)
Si la desviacion es “00” contintie con el sgte. Diagrama del algoritmo.
Si la desviacién es “01” o mavor:
Para una desviacion hacia la Derecha: Para una desviacion hacia la Izquierda:
Excursion l1zq. (E6b)= Excursion lzq. (E6b)= 3
+ = Excursidn - = Excursion
E6b E6d Izq. corregida E6b E6d Izq. corregida




[ ATM IZQUIERDA: GRUPO I ]

Dolor a la palpacién:
E9a, E9b Dolor a la palpaciéon ATM izq.

Reporte de Dolor:

E2 éDolor en curso en ATM Izq.?
o]

E4b, E4c ¢ Dolor en ATM lIzq. en apertura?
o]

E6a, E6b ¢Dolor en ATM lzqg. en excursiones?

66

AMBOS: SIN: CON:
Dolor a la Palpacidn Dolor a la Palpacion Dolor a la Palpacién
Y NI o]
Reporte de Dolor Reporte de Dolor Reporte de Dolor
(no ambos)
A 4 \ 4
ES5a, B; e7A, B, C. E5a, B; e7A, B, C.
¢Algun crépito grueso en la ATM Izq. ¢Algun crépito grueso en la ATM Izq.
durante algin movimiento? durante algin movimiento?
NO Sl Sl NO
A A 4
Illa b llic Sin Dx
Artralgia Izquierda Osteoartitis Izquierda Osteoartrosis lzquierda Grupo Il ATM Izq.




[ ATM DERECHA: GRUPO Il ]

Dolor a la palpacién:
E9a, E9b Dolor a la palpacion ATM Der.

Reporte de Dolor:

E2 ¢Dolor en curso en ATM Der.?
0

E4b, E4c ¢ Dolor en ATM Der. en apertura?
o]

E6a, E6b ¢Dolor en ATM Der. en excursiones?

67

AMBOS: SIN: CON:
Dolor a la Palpacién Dolor a la Palpacién Dolor a la Palpacion
Y NI o]
Reporte de Dolor Reporte de Dolor Reporte de Dolor
(no ambos)
v A 4
E5a, B; e7A, B, C. E5a, B; e7A, B, C.
¢Algun crépito grueso en la ATM Der. ¢Algln crépito grueso en la ATM Der.
durante algin movimiento? durante algun movimiento?
NO Sl Sl NO
A v
E] llib Illc Sin Dx

Artralgia Derecha

Osteoartitis Derecha Osteoartrosis Derecha

Grupo Il ATM Der.
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