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RESUMEN

INTRODUCCION: Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un grupo
de alteraciones que afectan a los musculos masticadores, las articulaciones
temporomandibulares y sus estructuras anexas, cuyo sintoma asociado mas
limitante es el dolor. Los Trastornos Articulares Inflamatorios (TAI), son un
subtipo de TTM en los que el dolor y la inflamacion estan presentes.
Historicamente, la clasificacion de los TTM ha sido confusa, debido a la gran
cantidad de taxonomias existentes. Con el objetivo de estandarizar la
clasificacion y los métodos diagnosticos de los TTM, en 1992, se desarrollaron
los Criterios Diagnésticos de Investigacion para  Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM), los que han sido ampliamente utilizados
para la investigacion. Para validar su uso en ambientes clinicos, fue necesario
actualizarlos para aumentar su validez diagnostica y, en 2012, se publicaron los
nuevos Criterios Diagnésticos para Trastornos Temporomandibulares
(CD/ITTM), los que aun no se encuentran validados al espafiol. El objetivo de
este estudio fue comparar las prevalencias de TAI obtenidas con ambos
protocolos CDI/TTM y CD/TTM con el fin de determinar si es que hay

concordancia estadisticamente significativa entre ellos.

METODOLOGIA: La muestra estuvo compuesta por 59 pacientes asistentes a
la Clinica Integral del Adulto (CIA) de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile (FOUCH), que fueron seleccionados bajo los criterios de
inclusion y exclusion y examinados segun el Eje | de los CDI/TTM y el Eje | de
los CD/TTM. Luego se compararon los resultados obtenidos de cada protocolo

con el test Kappa de Cohen para evaluar la concordancia entre ambos.

RESULTADOS: La prevalencia de Trastornos Articulares Inflamatorio para
ambos criterios fue de 22%, con una concordancia casi perfecta (kappa=0,91).
Al comparar las prevalencias de TAI por articulacion, se obtuvo un grado de
acuerdo sustancial (kappa=0,77) para la ATM derecha y un grado de acuerdo
casi perfecto (kappa=0,94) para la ATM izquierda. Al comparar las prevalencias
de TAI segun sexo y edad se obtuvo una concordancia estadisticamente

significativa en la mayoria de los casos.
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CONCLUSION: Hay concordancia estadisticamente significativa entre los
datos obtenidos con los CDI/TTM y los CD/TTM, en el diagndstico de trastornos

articulares inflamatorios.



INTRODUCCION

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un grupo heterogéneo de
condiciones clinicas que involucran a la articulacion temporomandibular (ATM),
musculos masticadores y estructuras asociadas (Griffiths, 1983; Romo y cols.,
2011), y corresponden a un trastorno complejo resultante de una interaccion de
causas de mdultiples dominios genéticos y ambientales (Slade y cols., 2016).
Los signos y sintomas caracteristicos son el dolor y la limitaciéon funcional
(Taboada y cols., 2004). El dolor es la razon por la que la mayoria de los
pacientes busca tratamiento (Dworkin y LeResche, 1992; Romo y cols., 2011;
Schiffman y cols., 2014) y cuando es cronico representa una fuente de malestar
y grave alteraciéon de la calidad de vida de las personas que lo padecen (Romo
y cols., 2011).

Dentro de los TTM mas comunes estan el dolor miofascial, los desplazamientos

discales y la osteoartritis (Gauer y Semidey, 2015).

A lo largo de los afos, la clasificacion de los TTM ha sido confusa, debido a la
extensa cantidad de taxonomias existentes (Romo y cols., 2011) y han sido
escasos los criterios diagndsticos objetivos que puedan diferenciar facil y
claramente a las personas que padecen una condicion de las que no (Dworkin
y LeResche, 1992).

La necesidad de proveer investigaciones clinicas con sistemas estandarizados
de examinacion, diagnostico y clasificacion para los TTM mas comunes
permiti6 el desarrollo de los criterios diagnésticos de investigacion para
trastornos temporomandibulares (CDI/TTM) (Dworkin y LeReache, 1992). Los
CDI/TTM han sido el protocolo de diagnéstico mas utlizado para la

investigaciéon de TTM (Schiffman y cols., 2010).

Aln cuando el CDI/ TTM fue un sistema modelo cuando se publicé, sus autores
reconocieron que era sOlo un comienzo y que se necesitaban mas
investigaciones para mejorar su validez y utilidad clinica. Por lo que, en 2012,
se publican los Criterios Diagnostico para TTM (CD/TTM), en los que se ha
aumentado la sensibilidad y especificidad, siendo apropiados para su uso en
ambientes clinicos y de investigacion (Schiffman y cols., 2014). La version

validada al espafiol de los CD/TTM se encuentra en proceso.
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El proposito del presente estudio es comparar la prevalencia de trastornos
articulares inflamatorios (TAI) segun ambos protocolos diagndésticos CDI/TTM y

CD/TTM, evaluando su grado de concordancia.



MARCO TEORICO

Trastornos Temporomandibulares

La Asociacion Dental Americana (ADA) define a los TTM como “un grupo de
alteraciones que afectan a los muasculos masticadores, las articulaciones

temporomandibulares y sus estructuras anexas” (Griffiths, 1983).

Los TTM corresponden a wuna familia heterogénea de desoérdenes
musculoesqueléticos que, dentro de los problemas de dolor crénico, son los
terceros mas prevalentes, seguido de la jaqueca comun y el dolor lumbar, y su
mayor prevalencia se observa en mujeres en etapa reproductiva (Dworkin,
2011; Schulz y cols., 2011), sin embargo la prevalencia de signos y sintomas
de TTM es mayor en personas entre 50 y 59 afios (Slade, 2011). Hasta inicio
de los 2000 la edad y sexo, eran los Unicos factores de riesgo que tenian
evidencia confiable (Dworkin, 2011). Luego de esto, en 2005 se inicio el primer
gran estudio poblacional para identificar los factores de riesgo biopsicosociales
y genéticos que contribuyen al inicio y la persistencia de los TTM asociados a
dolor crénico — El estudio OPPERA (Maixner y cols., 2011).

Los TTM son, por mucho, los mas prevalentes de todas las condiciones de

dolor cronico orofacial y se caracterizan por:

1) La persistencia tipica de dolor en el area preauricular, las mejillas y/o area
temporal.

2) Limitaciones del movimiento de la mandibula.

3) Sonidos articulares detectados en la ATM durante la funcién mandibular
(Dworkin y LeResche., 1992; Dworkin, 2011).

Los pacientes que sufren de TTM, y que cursan con dolor crénico y
debilitamiento del sistema masticatorio, ven afectada su calidad de vida
(Dworkin y LeResche, 1992; Dworkin, 2011; Schulz y cols., 2011).

e Terminologia

Los trastornos de la ATM adquirieron importancia a principios de 1930,
cuando, en 1934, James Costen describié un grupo de sintomas centrados
alrededor de la oreja y la ATM (Costen, 1934), trabajo del que se establecio
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posteriormente el término Sindrome de Costen (Grau y cols., 2005; Okeson,
2013).

Otros nombres que se han usado desde entonces son: sindrome de la
disfuncion de la ATM (Shore, 1959), trastorno oclusomandibular (Gerber,
1971), mioartropatia de la ATM (Graber, 1971) y alteraciones funcionales de la
ATM (Ash y Ramfjord, 1995); que hacian referencia a posibles factores
etiologicos. Ademas de sindrome dolor-disfuncion temporomandibular
(Schwarts, 1959), sindrome del dolor-disfuncion (Voss, 1964) y sindrome del
dolor-disfuncion miofascial (Laskin, 1969); en los que se resaltaban el dolor

como sintoma principal.

Todos estos términos eran demasiado restrictivos y como los sintomas no
estan siempre limitados a la ATM, algunos autores creen que debe utilizarse
una denominacion mas amplia, como la de trastornos craneomandibulares
(McNeill y cols., 1980). Bell, en 1982 sugiri6 el término de trastornos
temporomandibulares, que fue ganando popularidad y posteriormente fue
adoptado por la ADA como el término oficial (Griffiths, 1983).

e Signos y sintomas

En la evaluacion de un paciente es importante identificar con claridad tanto
los signos como los sintomas. Los pacientes son plenamente conscientes de
sus sintomas, pero pueden no ser conscientes de los signos clinicos, por lo que
para evitar que éstos pasen inadvertidos, se deben tener presente los signos y
sintomas mas frecuentes de cada uno de los trastornos (Okeson, 2013).

Las principales caracteristicas semioldgicas de los TTM son el dolor y la

limitacion funcional (Taboada y cols., 2004).

El dolor es la caracteristica mas limitante de los TTM (Dworkin y LeResche,
1992). Se clasifica como dolor agudo o crénico, segun su duracion. Es agudo
cuando dura el tiempo en que los tejidos injuriados tardan en sanar y crénico
cuando la permanencia del dolor sobrepasa el tiempo esperable de curacion de
los tejidos (Romo y cols., 2011) que, segun la Asociacion Internacional del

Estudio del Dolor (IASP), se considera por lo general un tiempo de 3 meses.
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En especial cuando es cronico, el dolor afecta el animo del paciente, altera
sus actividades de la vida diaria, su funcionamiento psicosocial y su calidad de
vida y perpetua el cuadro clinico si no se trata de manera adecuada (Schulz y
cols., 2011; Diaz y cols., 2012; Schiffman y cols., 2014).

El dolor se ve usualmente acentuado por movimientos mandibulares y
situaciones vinculadas a la tensién emocional (Schulz y cols., 2011), siendo la
razén por la que la mayoria de los pacientes busca tratamiento (Dworkin y
LeResche, 1992; Romo y cols., 2011; Schiffman y cols., 2014). Puede ir de un
leve malestar a una severa e invalidante molestia (Taboada y cols., 2004;
Gauer y Semidey, 2015), estar siempre presente o solo a la palpacion y/o
durante la funcion, pudiendo presentarse en los muasculos (mialgia), en la
articulacion (artralgia) o en ambos (LeResche, 1997). Cuando esta presente en
los musculos cominmente se asocia a una sensacion de fatiga o tension

muscular (Taboaday cols., 2004).

La sensibilidad de los musculos de la masticacion y de la ATM en respuesta
a la palpacién también es un sintoma que se reporta frecuentemente (Dworkin
y LeResche, 1992).

La limitacién funcional clinicamente se manifiesta por la restriccion y/o
desviacion en la amplitud de los movimientos mandibulares y/o la presencia de
ruidos articulares que pueden ir desde un clic hasta una crepitacion (LeResche,
1997; Taboada y cols., 2004). Estos ruidos son consecuencia de una alteracion
del movimiento normal del complejo coéndilo-disco articular y pueden ser
aislados y de corta duracion, denominandose como clics; Unicos, intensos y
fuertes, pudiendo notarse a simple vista, nombrandose como pops; O
manifestarse como un ruido multiple, aspero, como de gravilla, que se describe

como chirriante y complejo denominado crépito o crepitacion (Okeson, 2013).
e Etiologia

La etiologia de los TTM es multifactorial, lo que a menudo hace dificil el

diagnéstico (Oral y cols., 2009; Gauer y Semidey, 2015).

Los TTM son consecuencia de un complejo grupo de factores locales y
generales que intervienen en su desarrollo (Velasco y cols., 2002). Los factores

gue pueden estar implicados son: edad, sexo, estrés, depresion, presencia de
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multiples sintomas somaticos, maloclusiones, habitos parafuncionales,
extraccion de terceros molares y/o pérdida molar, traumatismo facial y artritis
degenerativa (Velasco y cols., 2002). Las cefaleas tipo tensionales y la
fibromialgia también se han asociado con dolor craneofacial y limitacion
funcional. Otros factores recientemente estudiados son la etnia, la situacion
socioecon6mica, demografica y de salud, y la satisfaccion material (Dworkin,
2011).

Dentro de los factores asociados a la etiologia de los TTM, se encuentran
factores contribuyentes predisponentes, iniciadores y perpetuadores
(contribuyentes porque es dificil diferenciar si son etiolégicos o consecuentes
de la alteracion) (Velasco y cols., 2002; Romo y cols., 2011; Schulz y cols.,

2011). La clasificacion se puede ver en la Tabla 1.

Tabla 1: Clasificacion de factores asociados a la etiologia de TTM

Factores predisponentes | Factores Factores perpetuadores
desencadenantes

Discrepancias Cargas perjudiciales, | Terapia equivocada,

estructurales, como accidentes | estrés emocional, etc.

desarmonias traumaticos 0| Los que pueden ser

ortopédicas, rasgos | parafunciones, las que | agudos o crénicos.

psicoldgicos, pueden ser agudas o

desoérdenes fisioldgicos | crénicas.

y enfermedades

sistémicas.

(Romoy cols., 2011)

Los factores predisponentes son los factores propios del individuo,
capaces de aumentar el riesgo de desarrollar un TTM; los desencadenantes o
iniciadores estan relacionados con el inicio de los sintomas de TTM; y los
perpetuadores son aquellos que mantienen el trastorno o bien complican su
tratamiento (Romo y cols., 2011). Factores predisponentes y desencadenantes
pueden pasar a ser perpetuadores, asi como, un factor puede pertenecer a

mas de una categoria (Velasco y cols., 2002).
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Histéricamente, se han propuesto factores de riesgo oclusales, lo cual hoy
esta en discusion, muchos de los parametros oclusales que tradicionalmente
eran considerados etiologicos, hoy se consideran factores predisponentes.
Actualmente los factores mas importantes son los factores psicosociales, que
serian predisponentes, desencadenantes y perpetuadores (Romo y cols.,
2011).

Por la naturaleza transversal de los estudios que han asociado
histéricamente, diversos factores a los TTM, y como la prevalencia representa
s6lo una vista instantanea de la enfermedad en una poblacion en un periodo
determinado de tiempo, queda poco claro si representan una influencia causal
en su desarrollo o son una consecuencia de ellos, ya que no se aborda el
riesgo de desarrollar la condicién a través del tiempo (Lim, 2010; Maixner y
cols, 2011; Slade y cols., 2013). Es por esto, que en 2005 se inicia un estudio
de cohorte que busca identificar los factores de riesgo psicologicos vy
fisiologicos, caracteristicas clinicas y mecanismos genéticos asociados con la
aparicion y cronicidad del dolor orofacial asociado a TTM (Maixner y cols,
2011). Este es el estudio OPPERA, realizado en personas de entre 18 a 44
afos y que evalu6 202 factores de riesgo, dentro de los que se comportan
como iniciadores serian: sexo femenino, etnia caucasica, amplificadores de
dolor, conciencia somética, ansiedad, depresion y estrés, mala capacidad de
respuesta a estimulos nocivos, mala calidad de suefio y tabaquismo (Slade y
cols., 2016).

Como se dijo anteriormente el dolor crénico perpetua el cuadro clinico si no
se trata de manera adecuada, ademas rara vez se presenta en una sola parte
del cuerpo, sugiriendo una superposicion significativa entre los TTM dolorosos
y las condiciones de dolor en otras partes del organismo, como dolores de

cabeza y de cuello, hombro y espalda (Lim, 2010).

Cuanto mas tiempo persiste el dolor, mayor es el potencial de aparicion y
amplificacion de los factores de riesgo cognitivo, psicosocial y conductual, con
un mayor aumento de la sensibilidad al dolor, mayor probabilidad de
persistencia adicional del dolor y menor probabilidad de éxito de los

tratamientos (Schiffman y cols., 2014).
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Se ha propuesto que los TTM gue cursan con dolor y sus signos y sintomas
asociados estan influenciados mas proximamente por dos fenotipos
intermediarios: angustia psicologica o distrés y amplificacion del dolor, cada
uno de los que representa una gama de mas factores de riesgo especificos
localizados lejos en esta red causal, por ejemplo en la amplificacion del dolor
estarian implicados estados pro-inflamatorios, regulacion deteriorada del dolor,
funcién cardiovascular y funcion endocrina (Maixner y cols., 2011). Es por esto
que es importante una examinacion bajo una mirada integral para tener un
mejor entendimiento de los procesos y/o alteraciones psicosociales asociadas
alos TTM.

e Clasificacion y Criterios diagnoésticos

Historicamente, la clasificacion de los TTM ha sido confusa, existiendo
tantas como textos sobre el tema (Romo y cols., 2011). Han sido escasos los
criterios diagnésticos objetivos que diferencian facil y claramente a las
personas que padecen una condicién de las que no (Dworkin y LeResche,
1992).

El avance en nuestra comprension de la prevalencia, etiologias, progresion
natural y el tratamiento de los TTM depende de tener criterios diagnosticos

validos y confiables (Schiffmanny cols., 2010).
Se necesitan criterios diagnésticos que sean capaces de:

a. Generar definiciones que sean reproducibles entre los clinicos y los
investigadores.

b. Identificar y evaluar etiologia, prevencion, y factores de riesgo, asi como
también caracteristicas asociadas que inicien, prevengan, mantengan o
exacerben el trastorno.

c. Permitir estudios pronésticos de la historia natural de la enfermedad y su
curso clinico.

d. Establecer la eficacia del tratamiento (Dworkin y LeResche, 1992).

Se necesitan criterios diagndésticos para TTM con definiciones operativas
simples, claras, fiables y vélidas para hacer diagndsticos tanto en la clinica

como en la investigacion (Schiffman y cols., 2014), ademas de permitir la
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estandarizacion de los resultados para el mejor entendimiento de la

enfermedad.
Una taxonomia ideal es:

a. Vélida: refleja una alteracion biologica verdadera.

b. Fiable: los diagndsticos resultantes son los mismos para los mismos
pacientes revisados por diferentes examinadores.

c. Completa: que incluya todos los TTM y otros trastornos dolorosos
faciales.

d. Generalizable: aplicable a una amplia variedad de entornos.

e. Jerarquica: que permita diferentes niveles.

f. Operacional: con definiciones explicitas.

g. Exclusiva, cada TTM tiene su criterio establecido en un momento dado
(Diaz, 2015).

Cuando los clinicos y los investigadores utilizan los mismos criterios,
taxonomia y nomenclatura, las preguntas y la experiencia clinica son mas
faciles de transferir a preguntas de investigacion pertinentes, y los hallazgos de
la investigacion son mas accesibles a los profesionales para el mejor

diagndstico y manejo de sus pacientes (Schiffman y cols., 2014).

Criterios diagnésticos de investigacion para trastornos
temporomandibulares (CDI/TTM)

La necesidad de realizar investigaciones clinicas con sistemas
estandarizados de examinacién, diagndstico y clasificacién para los TTM mas
comunes permitié el desarrollo de los criterios diagndsticos de investigacion
para trastornos temporomandibulares (CDI/TTM) (Dworkin y LeReashe, 1992).
Las principales ventajas que otorga este sistema taxondmico son mayor
fiabilidad, validez para el eje I; y por supuesto la incorporacion del eje 1l (Schulz
y cols., 2011).

Los CDI/TTM son un sistema diagnostico de doble eje para TTM, apoyado
por un protocolo de examen e historial bien operacionalizado. El protocolo de
evaluacion clinica del Eje | esta disefiado para hacer diagnosticos de TTM,
basandose en la presencia de signos y sintomas especificos, y los

instrumentos de evaluacién del eje Il tasan el estado psicologico y la
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discapacidad relacionada al dolor, mediante escalas visuales y cuestionarios.
Juntos, los instrumentos Eje | y Eje Il constituyen una evaluacion integral y

consistente con el modelo de salud biopsicosocial (Schiffman y cols., 2010).

Los CDI/TTM han sido el protocolo de diagnostico mas utilizado para la
investigacion de TTM desde su publicacion en 1992 y fue ofrecido para permitir
la estandarizacion y replicacién de las investigaciones de las formas mas
comunes de TTM (Dworkin y LeResche, 1992). Ha sido traducido a mas de 20
idiomas y s6lo en 2005 fue citado mas de 600 veces (Dworkin, 2010). En Chile,
su uso comenz6 el aflo 2001 (Diaz, 2015). Los CDI/TTM se basaron en
recomendaciones internaciones de expertos e informacion empirica disponible
(Dworkin, 2010).

La Declaracion de la Conferencia de Evaluacion Tecnoldgica sobre el
Diagnostico y el Manejo de los Trastornos Temporomandibulares del Instituto
Nacional de salud en 1996, declaré que un sistema de clasificacion diagndstica
ideal debia basarse en la etiologia. Sin embargo el protocolo diagnéstico Eje |
de los CDI/TTM, que esta basado en la medicién de signos y sintomas, es el
mejor sistema de clasificacion y mas usado hasta la fecha para los estudios
epidemioldgicos que son necesarios para entender la etiologia y los

mecanismos de los TTM (Schiffman y cols., 2010).

El mayor impulso para el enfoque adoptado en los CDI/TTM, proviene de
las perspectivas actuales sobre la naturaleza compleja y multidimensional del
dolor crénico (Dworkin y LeResche, 1992), encarna la vision biopsicosocial del
dolor y la vision del entendimiento de salud y enfermedad actual. Ademas, su
intencidn era proporcionar simultdneamente un diagndstico fisico e identificar
otras caracteristicas relevantes del paciente que pudieran influir en la expresion

y en el manejo de su TTM (Dworkin, 2010; Schiffman y cols., 2014).

El protocolo CDI/TTM considera el eje I, psicosocial, que es necesario para
diagnosticar las condiciones de dolor crénico asociadas a los TTM y no los
supone como una simple patologia fisica, entendiendo su compleja interaccién

entre las dimensiones fisicas y sicologicas (Dworkin y LeResche, 1992).

Aln cuando el CDI/ TTM (Eje | y Eje Il) fue un sistema modelo cuando se

publicé en 1992, sus autores reconocieron que era s6lo un comienzo y que se
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necesitaban mas investigaciones para mejorar su validez y utilidad clinica. Por
lo que, en 2001 el Instituto Nacional de Investigacion Dental y Craneofacial
(NIDCR), reconociendo la necesidad de evaluar rigurosamente la precision
diagndstica de los CDI/TTM, fundo el Proyecto de Validacion para los CDI/TTM
(Schiffman y cols.,, 2014), cuyos objetivos principales eran establecer
rigurosamente la fiabilidad y validez del protocolo diagnéstico CDI/TTM vy
proponer modificaciones para mejorar su confiabilidad y validez como un
sistema taxonomico (Schiffman y cols., 2010), asi empieza el camino de
CDI/TTM hacia los nuevos criterios diagndsticos para trastornos
temporomandibulares (CD/TTM), culminando con la finalizacion de éstos en

2013. La Tabla 2 muestra los pasos mas importantes de este camino.

En 2001, el Proyecto de Validacion determiné que el eje | de los CDI/TTM,
si bien era fiable, estaba por debajo de la sensibilidad y especificidad objetivo
(Schiffman y cols., 2014), definidas a priori como 2 0,70 y = 0,95 (Dworkin y
LeResche, 1992), respectivamente. Estos hallazgos apoyaron la necesidad de
revision de estos algoritmos de diagnéstico TTM del Eje | para mejorar su

validacion diagnéstica (Truelove y cols., 2010).
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Tabla 2*

1992: Publicacién de CDI/TTM
o Clasificacion basada en experto de los TTM mds comunes derivada de datos epidemioldgicos y clinicos
o Sistema de doble eje: Condiciones clinicas (Eje 1) y discapacidad relacionada con el dolor y estado
psicoldgico (Eje Il)

2001 - 2008: Proyecto de Validacién
o Estudio multicéntrico con examinadores estandar de referencia
o Evaluacién integral de la fiabilidad y validez de la CDI/TTM
o Establecer la necesidad de revisar CDI/TTM

2008: Simposio en la IADR Conferencia (Toronto)
O Revisado CDI/TTM presentado a la comunidad internacional de investigacién
O Publicacion de criticas y recomendaciones para mejorar el uso en la investigaciéon

2009: Taller Internacional Consenso CDI/TTM en la Conferencia de la IADR (Miami)

o Ingresos de la comunidad internacional de odontologia y clinica médica y de investigacion, asi como de
la perspectiva del defensor del paciente

O Publicacién de criticas y recomendaciones para facilitar su uso en contextos clinicos y de investigacion

2010: Publicacidén de Principales Resultados por Proyecto de Validacion

O Los algoritmos CDI/TTM revisados proporcionaron criterios clinicos fiables y validos para el TMD
relacionado con el dolor

o Demostracion de necesidad de imagenes para la mayoria de los desplazamientos de discos de la ATM y
enfermedad degenerativa de las articulaciones

0 Apoyo a los instrumentos existentes del Eje Il

o Desarrollo recomendado de CD/TTM con entrada internacional

2010: Simposio en la Conferencia de la IADR (Barcelona)

O CD/TTM presentado a la comunidad internacional de investigacién clinica

o Critica y comentarios sobre los algoritmos de diagndstico del Eje | para el protocolo de evaluacién de
TMD y Axis Il mas comun

2011: Taller Internacional de Consenso CDI/TTM en la conferencia de la IADR (San Diego)
O Refinamiento de los algoritmos de diagndstico del Eje | para TTM comunes e infrecuentes

2011-2012: Pruebas de Campo de las Especificaciones del Examinador del Eje | y de los
Instrumentos de Autoinforme del Eje 1 y Il

O Sitios de prueba: Buffalo (EE.UU.), Minneapolis (EE.UU.), Malmd (Suecia), Aarhus (Dinamarca),
Heidelberg (Alemania) y Estocolmo (Suecia)

2012: Finalizacion de CD/TTM

O Otros aportes de miembros de organizaciones nacionales e internacionales de dolor de TTM
O Revision de la CD/TTM por los participantes de la conferencia 2009 de la IADR

2013: Estimaciones finales de fiabilidad y validez de los criterios diagnosticos del Eje |

O Derivado del conjunto de datos del proyecto de validacion
o Finalizaciéon de CD/TTM

1

Schiffman Eric y cols. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) for Clinical and Research Applications:
Recommendations of the International RDC/TMD Consortium Network and Orofacial Pain Special Interest Group. J Oral Facial Pain
Headache. 2014 Winter; 28(1): 6-27.
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Criterios Diagnostico para Trastornos Temporo Mandibulares
(CDITTM)

Los CD/TTM conserva el sistema diagnéstico de eje dual de los antiguos
CDI/TTM. Los nuevos Eje | y Eje Il de los CD/TTM son un protocolo de
evaluacion basado en la evidencia que puede implementarse de inmediato en

entornos clinicos y de investigacion (Schiffman y cols. 2014).

Los nuevos CD/TTM incluyen cambios que son el resultado de hallazgos de
la investigacion y de las contribuciones expertas de los profesionales clinicos y
grupos de investigacion guiados por el principio de crear un nuevo protocolo
basado en la mejor evidencia disponible, aumentando su validez diagndstica
(Schiffman y cols. 2014).

Los CD/TTM en el eje | incluyen tanto un examinador confiable para
detectar cualquier dolor relacionado con TTM, como también criterios
diagnésticos validos para diferenciar el dolor mas comuan relacionado a TTM
(sensibilidad = 0,86, especificidad = 0,98) y para un trastorno intraarticular
(sensibilidad de 0,80 y especificidad de 0,97) (Schiffman y cols., 2014).

La fiabilidad entre los examinadores para la evaluacion clinica asociada con
los CD/TTM validados para el dolor relacionado a TTM es excelente (kappa =
0,85). Por ultimo, también se presenta un sistema de clasificacion completo que
incluye tanto los TTM comunes como los menos comunes. El protocolo del Eje
Il conserva los instrumentos seleccionados de investigacion de CDI/ TTM,
agregando nuevos instrumentos para evaluar la funcion de la mandibula, asi
como factores psicosociales adicionales y de comportamiento (Schiffman vy
cols., 2014).

El nuevo protocolo recomendado basado en la evidencia CD/TTM es
apropiado para su uso en ambientes clinicos y de investigacion (Schiffman y
cols., 2014).

La clasificaciéon diagnéstica del eje | (fisico), divide a los TTM en 3 grupos:
v" TTM doloroso y dolor de cabeza
o Mialgia (con o sin dolor de cabeza)
e Mialgia local

e Dolor Miofascial
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e Dolor Miofascial con dolor referido
o Artralgia (con o sin dolor de cabeza)
v' TTM intraarticulares (confirmar con Resonancia Magnética, si se indica)
o Desplazamiento discal con reduccion
o Desplazamiento discal con reduccion, con bloqueo intermitente
o Desplazamiento discal sin reduccion, con limitacién de la apertura
o Desplazamiento discal sin reduccion, sin limitacion de la apertura
v' TTM degenerativo (confirmar con Tomografia Computarizada) (Ohrbach
y cols., 2013)

La valoracién del eje Il (psicosocial) categoriza el dolor crénico, el nivel de

depresion y la somatizacidén en escalas ordinales segun los siguientes grados:

v' Dolor crénico: O=sin discapacidad, 1=baja discapacidad y baja
intensidad dolorosa, 2=baja discapacidad y alta intensidad de dolor,
3=alta discapacidad moderadamente limitante, 4=alta discapacidad
altamente limitante.

v" Nivel de depresion: 0=normal, 1=depresion moderada, 2=depresion
severa.

v' Somatizacién: 0=normal, 1=somatizacion moderada, 2= somatizacion

severa (Schulz y cols., 2011)

Tabla 3: Comparacion entre CDI/TTM y CD/TTM

Diagnosticos CDI/ITTM CD/ITTM
e Artralgia
TTM de origen muscular e Mialgia
e Dolor Miofascial e Mialgia Local
e Dolor Miofascial con | ¢ Dolor Miofascial
limitacion de apertura | ¢ Dolor Miofascial
referido
TTM de origen articular: e Con reduccién
desplazamientos e Con reduccion e Con reduccion, con
discales e Con reduccién, con bloqueo intermitente
limitacién de apertura | ¢  Sin reduccién, con
e Sin reduccién, sin limitacion de apertura

limitacion de apertura | ¢  Sin reduccién, sin
limitacion de apertura

TTM de origen articular: | e Artralgia e Trastornos
Inflamatorio, e Osteoartritis degenerativos
degenerativo e Osteoartrosis e Subluxacién
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Procedimiento Clinico CDI/TTM | CD/TTM
Mediciones estaticas

Medicidn de Overbite y linea media X X
Medicion de Overjet X
Movilidad

Patron de apertura mandibular X X
Evaluacion del dolor familiar con las pruebas de X
movilidad articular

Evaluacion del dolor de cabeza familiar en temporal con X
las pruebas de movilidad articular

Evaluacion de la ATM

Evaluacion de Clicking X X
Evaluacion de Crépito Fino y Grueso X
Evaluacion de Crépito X
Medicion de clics en apertura y cierre X
Evaluacion de eliminacion clic en apertura en protrusiva | X

Reporte de ruidos durante el movimiento X
Reporte de dolor y dolor familiar asociado a clic X
Registro de cualquier tipo de bloqueo durante el examen X
Palpacion muscular y de ATM

Palpacibna2lbso 1 1lb X

Palpacion a 1 kg o 0,5 kg por un tiempo definido X
Calibrar los dedos a fuerzas especificas antes de la X
palpacion

Palpacion de los musculos temporal y masetero X X
Palpacion muscular areas posteriores, submandibulares | X X
y pterigoidea lateral, y tendén del temporal

Palpacion del polo lateral de la ATM X X
Palpacion de ATM via meato auditivo X

Palpacion alrededor del polo lateral de la ATM X
Evaluacion de dolor familiar con la palpacion X
Evaluacion de cefalea familiar, en palpacion de X

temporales

(Ohrbach y cols., 2013)
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Una de las principales diferencias que hay entre ambos criterios es que en
CD/TTM hay una clasificacion basada en el dolor, siendo esta caracteristica
semioldgica la mas limitante y por la que los pacientes buscan y requieren
tratamiento; por lo que todos los TTM que cursan con dolor caben en un mismo
grupo, ya sea de origen articular (artralgia) o muscular (mialgia y sus subtipos),

ademas agrega en este mismo a la cefalea atribuida a TTM.

Trastornos de Origen Articular: Inflamatorio, Degenerativo

Los trastornos articulares inflamatorios (TAI) son un grupo de alteraciones en
que los diversos tejidos que constituyen la estructura articular se inflaman como
resultado de una lesibn o una rotura. Pueden afectar a cualquiera de las

estructuras articulares o a todas ellas (Okeson, 2013).

Al igual que los TTM en general, los TAI tienen diferentes clasificaciones, por

motivos de este estudio ocuparemos las clasificaciones de CDI/TTM y CD/TTM.
En los CDI/TTM, los TAI fueron categorizados como Grupo llI.

En los CD/TTM, por un lado esta la Artralgia, definida como un trastorno
doloroso y las Osteoartritis y Osteoartrosis definidas bajo la categoria de
Trastornos Degenerativos (TD), esto debido que la nueva categorizacion es

una taxonomia basada en el dolor.
e Artralgia
En los CDI/TTM

Esta definida como dolor y sensibilidad en la capsula articular y/o el
revestimiento sinovial de la ATM. Se describen sensibilidad 0,53 y especificidad
0,86 (Ohrbach y cols., 2013) y se diagnostica mediante la presencia de los

siguientes hallazgos:

1. Dolor en uno o ambos sitios articulares (polo lateral y/o zona posterior)
durante la palpacion, mas

2. Uno o mas de los siguientes auto reportes de dolor: dolor en la regiéon
articular, dolor en la ATM durante apertura maxima no asistida, apertura

maxima asistida 0 movimientos excursivos.
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3. Para el diagnéstico de artralgia, la crepitacion gruesa debe estar ausente
(Dworkin y LeResche, 1992).

En los CD/TTM

Se define como dolor de origen articular que se ve afectado por
movimientos mandibulares, funcion o parafuncién, y la replicacion de este dolor
ocurre con pruebas de provocacion de la ATM (Peck y cols., 2014; Schiffman y
cols., 2014). Se especifican sensibilidad de 0,89 y especificidad de 0,98
(Schiffman y cols., 2014).

Al igual que en CDI/TTM, se diagnostica mediante una historia clinica y un

examen, de la siguiente manera:

Historia: positivo para dos de los siguientes:
1. Dolor en la mandibula, en la sien, en frente del oido o en el oido

y
2. Modificacién del dolor por movimiento mandibular, funcién o parafuncion.

Examen: positivo para dos de los siguientes:
1. Confirmacion de la localizacion del dolor en el area articular
y
2. Reporte del dolor familiar en la ATM con al menos 1 de las siguientes
pruebas de provocacion:
a. Palpacion del polo lateral o alrededor del polo lateral
0

b. Apertura méxima no asistida o asistida 0 movimientos excursivos

En los CD/TTM, el diagnostico de artralgia es independiente de los
trastornos degenerativos, ya que esta definido como un trastorno doloroso, por
lo que pueden coexistir ambos diagnosticos de Artralgia y TD (Schiffman vy
cols., 2014).
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e Trastornos Degenerativos (TD)

Méas conocidos como Osteoartritis y Osteoartrosis y aunque ambos son
considerados dentro del grupo de TAI, la Osteoartrosis no se trata de una
verdadera alteracion inflamatoria, sino mas bien seria una fase adaptativa

carente de inflamacion (Okeson, 2013).
En CDI/TTM

Como se dijo anteriormente, caben dentro de la clasificacion Grupo I,
separandose ambos diagnésticos Osteoartritis y Osteoartrosis; y para ambos
se describen sensibilidad 0,15 y especificidad 0,99 (Ohrbach y cols., 2013).

Para el diagnoéstico de Osteoartritis, definida como condicion inflamatoria
dentro de la ATM que resulta de una condicidon degenerativa de las estructuras

articulares, se deben presentar los siguientes hallazgos clinicos:

1. Artralgia, mas
2. Uno o ambos de los siguientes:

a. Crépito grueso detectado mediante palpacion.

b. Alguno de los siguientes signos detectados mediante tomografia:
Erosién de la delineacion cortical normal, esclerosis de parte o de
todo el condilo y la eminencia articular, aplanamiento de las
superficies o formacién de osteofito.

Para el diagnéstico de Osteoartrosis, definida como un trastorno
degenerativo de la ATM en la cual la forma y estructura articulares son

anormales, se deben encontrar los siguientes hallazgos clinicos:

1. Ausencia de todos los signos de artralgia, mas
2. Uno o ambos de los siguientes:
c. Crépito grueso detectado mediante palpacion.
d. Alguno de los siguientes signos detectados mediante tomografia:
Erosién de la delineacion cortical normal, esclerosis de parte o de
todo el condilo y la eminencia articular, aplanamiento de las

superficies o formacion de osteofito (Dworkin y LeResche, 1992).
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En CD/TTM

Un trastorno degenerativo involucra una articulacion caracterizada por el
deterioro del tejido articular con cambios 6seos en el condilo y/o la eminencia
articular. El aplanamiento y/o la esclerosis cortical no se consideran hallazgos
que determinen la presencia de un TD, sino que pueden representar
normalidad, envejecimiento, remodelacion o precursor de un TD franco. Los TD
pueden resultar en maloclusiones, como mordida abierta anterior
especialmente cuando se presenta bilateral, o apertura posterior contralateral

cuando se presenta unilateral (Peck y cols., 2014).

Para los CD/TTM, sin imagen, se definen una sensibilidad de 0,55 y una
especificidad de 0,61. Aun cuando los datos de validez identifican la necesidad
de imagenes para obtener un diagnoéstico definitivo para TTM articulares, las
imagenes no deben usarse de forma rutinaria sino que deben considerarse
cuando es importante para un paciente especifico o una pregunta de

investigacion (Schiffman y cols., 2014).

Para los CD/TTM, se diagnostica mediante una historia clinica y un examen
(Peck y cols., 2014; Schiffman y cols., 2014):

Historia: positivo para al menos uno de los siguientes:

1. Ruidos articulares presentados en los ultimos 30 dias con movimiento
mandibular o la funcién

o

2. Ruido reportado por el paciente durante el examen.
Examen: positivo para lo siguiente:

1. Crepito detectado mediante palpacion durante los movimientos

mandibulares (apertura no asistida, asistida, protrusion o lateralidades).

En la taxonomia extendida para CD/TTM, los TD se subclasifican en
Osteoartritis y Osteoartrosis si hay presencia o0 ausencia de artralgia,

respectivamente.
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Planteamiento del problema

El sintoma asociado a TTM mas limitante y por el que la mayoria de pacientes
buscan y necesitan tratamiento es el dolor. La mayor cantidad de pacientes que
requieren tratamiento son aquellos que presentan TTM asociados a dolor e

inflamacion, que es el caso de los trastornos articulares inflamatorios (TAl).

Histéricamente, el diagndstico de TTM ha sido dificil debido a la falta de una
taxonomia universal que permita facilmente distinguir una condicion de otra, y
se ha hecho evidente la necesidad de criterios diagnésticos validos, confiables
y estandarizados tanto para la investigacion como para el quehacer clinico, que
permitan el entendimiento universal por parte de los profesionales. Uno de los
pasos importantes para satisfacer esta necesidad fue la creacién en 1992 de
los “Criterios Diagnésticos de Investigacion para TTM”, que fueron traducidos a
mas de 20 idiomas y han sido ampliamente usados a lo largo de todo el mundo
para los estudios relacionados al mejor entendimiento de los TTM. A pesar de
que son un instrumento sumamente Util en la investigacion clinica, sus autores
reconocieron que era s6lo un comienzo y que se necesitaban mas
investigaciones para mejorar su validez y utilidad clinica, por lo que gracias al
Proyecto de Validacién iniciado en 2001 han sido recientemente actualizados a
“Criterios Diagnéstico de TTM” 6 “CD/TTM”, donde se han mejorados los
valores de especificidad y sensibilidad para poder ser usados tanto en
ambiente clinico como de investigacion. Aun estan en proceso la validacion y
traduccion de los CD/TTM al espafiol. El propdsito de este estudio es comparar
las prevalencias de trastornos articulares inflamatorios seguin ambos protocolos
para establecer si es que hay concordancia estadisticamente significativa con
el fin de contribuir al uso de CD/TTM como instrumento diagndstico de los

trastornos articulares inflamatorios.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Hipoétesis
Para el diagnostico de trastornos articulares inflamatorios, hay concordancia
estadisticamente significativa entre los criterios diagnésticos de investigacion

para trastornos temporomandibulares (CDI/TTM) y los criterios diagndsticos

para trastornos temporomandibulares (CD/TTM).

Objetivo general

Evaluar el grado de concordancia de las prevalencias de los trastornos
articulares inflamatorios entre los criterios diagndésticos de investigacion para
trastornos temporomandibulares (CDI/TTM) y los criterios diagndésticos para
trastornos temporomandibulares (CD/TTM).

Objetivos especificos

1. Determinar las prevalencias de los trastornos articulares inflamatorios
segun CDI/TTM y CD/TTM en los pacientes adultos.

2. Comparar las prevalencias de los trastornos articulares inflamatorios
segun CDI/TTM y CD/TTM en los pacientes adultos, mediante el grado de

concordancia
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METODOLOGIA

Disefio de la investigacion

El presente estudio es de tipo descriptivo, analitico y comparativo, de corte
trasversal en un grupo de adultos atendidos en la Clinica Odontoldgica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH) durante el primer
semestre del afio 2017, cuyo objetivo es comparar las prevalencias de
trastornos articulares inflamatorios segun los criterios diagnésticos CDI/TTM vy
CD/TTM, evaluando su grado de concordancia.

La informacion fue obtenida mediante dos exdmenes clinicos, cada uno
obtenido de los protocolos de examen fisico correspondientes al Eje | de los
CD/TTMy al Eje | de los CDI/TTM, respectivamente; realizados a los pacientes
adultos de la Clinica Integral del Adulto (CIA) de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile (FOUCH).

Luego, las prevalencias de TAI para cada protocolo fueron comparadas usando
el test Kappa de Cohen para evaluar la concordancia entre ellos.

Universo y muestra

Del universo correspondiente a los pacientes asistentes a la CIA de la FOUCH,
se seleccionaron a 59 pacientes hombres y mujeres, mayores de 18 afios, bajo

los criterios de inclusién y exclusion.
. Criterios de inclusion

Pacientes hombres y mujeres, de 18 afios 0 mas, que estuviesen recibiendo
tratamiento odontoldgico en la CIA durante el primer semestre del afio 2017. Se
incluyeron a quienes estuviesen dispuestos a participar, comprendiendo y

firmando el Consentimiento Informado de Investigacion (Anexo 1).
. Criterios de exclusion
Pacientes con diagndstico de poliartritis y/o cuadros dolorosos odontogénicos.

Pacientes que no fueron capaces de comprender el cuestionario anamnésico.
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Procedimiento

. Se calibré 1 examinador para realizar los examenes clinicos de analisis
de TTM. Esto fue realizado por un profesional especialista en TTM, durante el
mes de Julio 2017 siguiendo las Guias para la calibracion y capacitacion del
Consorcio Internacional CDI-TTM, para cada protocolo CDI/TTM y CD/TTM
(Alstergreen y cols., 2016).

. Para el reclutamiento, se informd a los estudiantes de la CIA de la
FOUCH sobre el estudio a realizar, con el fin de determinar si sus pacientes
cumplian con los criterios de inclusion del estudio. Todos los pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusion fueron informados sobre el propésito

del estudio e invitados a participar.

. Examen clinico: los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
y exclusibn fueron sometidos a los protocolos de examen clinico
correspondientes al Eje | de los CDI/TTM (ver Anexo 4) y al Eje | de los
CD/TTM (ver Anexo 3). Las evaluaciones se llevaron a cabo en las
dependencias de la FOUCH.

Los resultados para cada examen fueron analizados, a través de algoritmos ya
establecidos, obteniéndose el diagnostico de TTM Articular Inflamatorio para
cada paciente segun CDI/TTM y CD/TTM (Anexos 6 y 4). Los diferentes

diagnésticos se presentan en la Tabla 4.

Tabla 4: Diagnosticos Articular Inflamatorios segun CDI/TTMy CD/TTM

Diagnostico CDI/TTM Diagnoéstico CD/TTM
e Sin Diagnéstico e Sin Diagnéstico
e Artralgia e Artralgia
e Osteoartrosis e Trastorno Degenerativo
e Osteoartritis
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Variables y analisis estadisticos de los resultados

Diagnosticos de TTM de tipo articular e inflamatorio: en el nuevo protocolo
CD/TTM ambos términos Osteoartrosis y Osteoartritis, al no ser utilizados
de forma sistematica en medicina, se subclasifican bajo el término méas
amplio “Trastornos Degenerativos”, el uso de este término mas amplio esta
respaldado por la Asociacion Americana de Cirujanos Orales vy
Maxilofaciales (Schiffman y cols., 2014). Para CD/TTM diagnésticos
Artralgia y TD pueden coexistir, no obstante para motivos de este estudio, y
para hacer el analisis, aquellos pacientes que tenian ambos diagnosticos se
clasificaron so6lo en TD; por lo que para cada articulacion, derecha e
izquierda, hay 3 diagndésticos posibles, estos son Sin diagnéstico (0),
Atralgia (1) y  Osteoartrosis/Osteoartritis/TD (2), considerando a un
‘individuo enfermo” a aquel que tenga por lo menos una de las
articulaciones, derecha o izquierda, con alguno de estos diagnosticos,

llamados en conjunto como Trastornos Articulares Inflamatorios (TAI).

Sexo: Femenino (0), Masculino (1)

Grupos etarios: Se subclasificaron en 4 grupos:
o 18a?24
o 25a44
o 45a59
o 606 mas

Los resultados fueron analizados como variables de prevalencia, en forma

descriptiva (tasas, gréaficos y tablas).

Las prevalencias de TAIl obtenidas segun cada protocolo CDI/TTM y CD/TTM

fueron comparadas entre si usando el test Kappa de Cohen, para obtener el

grado de concordancia; siendo estadisticamente significativo un kappa > 0,6;

estableciendose como buena concordancia o grado de acuerdo sustancial

(kappa = 0,61 — 0,8) o grado de acuerdo o concordancia casi perfecta (kappa =
0,81 — 1) (Abraira, 2001).
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RESULTADOS

En el presente estudio la recoleccion de datos se efectué desde el 26 de Julio
del 2017 al 22 de Enero del 2018. Del universo correspondiente a pacientes
gue estaban en tratamiento en la Clinica Integral del Adulto, de la Facultad de
Odontologia de Universidad de Chile, se examinaron a 59 pacientes adultos,

que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion previamente definidos.

e Caracteristicas demograficas de la muestra

La distribucion de los participantes por sexo y edad, correspondiente a la
mostrada en la Tabla 5, en un total de 59 pacientes. El rango de edad de los
pacientes examinados oscilé entre 19 y 80 afios, con un promedio de edad de
53,68 afios, de los cuales 69,49% fueron mujeres (n=41) y 30,51% fueron
hombres (n=18).

El mayor nimero de participantes examinados estuvo en el rango de 45 a 60
afos (49,15%).

Tabla 5: Distribucion de los participantes segun edad y sexo

Edad (afios) Mujeres Hombres Total

N % N % N %
18 -24 3 5,09% 1 1,69% 4 6,78%
25-44 7 11,87% 1 1,69% 8 13,56%
45 - 59 18 30,51% 11 18,64% 29 49,15%
60 60 mas 13 22% 5 8,51% 18 30,51%
Total 41 69,49% 18 30,51% 59 100%




e Prevalenciade TTM

La prevalencia de participantes que presentd al menos un diagndstico de
TTM, diagnosticado por al menos uno de los dos criterios CDI/TTM y/o CD/TTM
fue de 57,6% (n=34), la distribucién se muestra en la Gréfico 1. La prevalencia
segun CDI/TTM fue de 52,54% (n=31) y de CD/TTM de 56% (n=33). El grado
de acuerdo entre los criterios CDI/TTM y CD/TTM fue casi perfecto (kappa

0,83).

Gréfico 1: Prevalenciade TTM
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La prevalencia de TTM segun sexo se muestra en el Grafico 2 y su distribucion
en la Tabla 6. Hay una mayor proporcion de TTM en mujeres con un 61%

versus el 50% de los hombres.

Gréfico 2: Prevalencia de TTM segln sexo
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Tabla 6: Prevalencia de TTM segun sexo

Sin TT™M TT™M TT™M

Diagnostico | Muscular Articular Muscular y
Articular

P N P N P N P N

Mujer 39% 16 7.3% |3 39% (16 |[14,6% |6
Hombre | 50% 9 11,1% | 2 27.8% | 5 11,1% | 2

La distribucion de los TTM Articulares se muestra en la Tabla 7, siendo mas
prevalentes los TTM GII 6 Intra-articulares con una prevalecia de 30% (n=18).
La prevalencia de los TTM G Ill 6 Trastorno Degenerativo Inflamatorio es de
22% (n=13).

Tabla 7: Distribuciéon TTM Articular

Diagnéstico P N
Sin diagnadstico Articular 50,8% |30
TTM G Il/Intra-Articular 27,1% |16
TTM Glll/Degenerativo - Inflamatorio 18,64% | 11
TTMGIly GlII /IAy DI 3,39% |2

e Prevalenciade TAl sequn los CDI/TTM (Grupo )

La prevalencia de participantes que presenté al menos un diagndéstico de
TTM Grupo 1l segun los CDI/TTM fue de un 22% (n=13), la distribucion se
muestra en la Gréafico 3. La distribucion de TTM Grupo Ill por articulacion
segun los CDI/TTM se muestra en la Tabla 8. Aquellos participantes que
presentaban ambas articulaciones afectadas representan un 10,17% (n=6),

sélo la derecha 5,08% (n=3) y solo la izquierda 6,78% (n=4).
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Grafico 3: Prevalencia TAl segun CDI/TTM
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Tabla 8: Prevalencia de TAI por Articulacion, segun CDI/TTM

ATM derecha ATM izquierda
N % N %
Sin diagnadstico 50 84,75 49 83,05
llla: Artralgia 7 11,86 6 10,17
[llb: Osteoartritis 1 1,69 1 1,69
lllc: Osteoartrosis 1 1,69 3 5,09

e Prevalencia de Trastorno Articular inflamatorio sequn los CD/TTM

La prevalencia de participantes que presentd al menos un diagndstico de
TTM Atrticular inflamatorio segun los CD/TTM fue de un 22% (n=13), la
distribucion se muestra en el Gréfico 4. La distribucion de TTM Articular
Inflamatorio por articulacion segun los CD/TTM se muestra en la Tabla 9.
Aquellos que presentaban ambas articulaciones afectadas representan un
11,86% (n=7), solo la derecha 6,78% (n=4) y sélo la izquierda 3,38% (n=2).



Grafico 4: Prevalencia TAl segun CD/TTM
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Tabla 9: Prevalencia de TAI por Articulacion, segun CD/TTM

ATM derecha

ATM izquierda

N % N %
Sin diagndstico 48 81,36 50 84,75
Artralgia 6 10,17 5 8,47
Trastorno Degenerativo 5 8,47 4 6,78

e Comparacion de prevalencias de TAl sequn CDI/TTM vy CD/TTM

Para ambos criterios, el diagnostico mas prevalente fue el de artralgia con

13,56% (n=8) para CDI/TTMy 11,86% (n=7) para CD/TTM.

El Grafico 6 y la Tabla 10 muestran la distribucién y concordancia por individuo

de Trastorno Articular Inflamatorio por CDI/TTM y CD/TTM.

El Grafico 7 y las Tablas 11 y 12 muestran la distribucién y concordancia por

articulacion de Trastorno Articular Inflamatorio por CDI/TTM y CD/TTM.
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Gréfico 6: Prevalencia de Trastornos Articulares Inflamatorios segun

CDI/TTMy CD/ITTM
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Tabla 10: Prevalencia de Trastorno Articular Inflamatorio segun CDI/TTM y

CD/TTM
CDI/TTM CD/TTM
Sin Artralgia OA+OA/TD Total
Diagnéstico
Sin 76,27% 0% (n=0) 1,7% (n=1) | 78% (n=46)
Diagndéstico (n=45)
Artralgia 1,7% (n=1) | 11,86% (n=7) 0% (n=0) 13,56% (n=8)
OA+OA/TD 0% (n=0) 0% (n=0) 8,47% (n=5) | 8,47% (n=5)
Total 78% (n=46) | 11,86% (n=7) | 10,17 (n=6) | 100% (n=59)

Hay coincidencia en un 96,6%.

No hay diferencias estadisticamente

significativas (p<0,05) con un indice Kappa de 0,91, esto es grado de acuerdo

casi perfecto (Abraira, 2001); siendo la posibilidad de que coincidieran por azar

de un 63,26%.
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Gréfico 7: Prevalencia de Trastorno Articular Inflamatorio por
Articulacion, segun CDI/TTM y CD/TTM
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Tabla 11: Prevalencia de Trastorno Articular Inflamatorio en Articulacion
Derecha, segun CDI/TTMy CD/TTM

CD/TTM
CDI/TTM Sin
. Artralgia OA+OA/TD Total
Diagnastico
Sin 5,08% 84,68%
_ o 79,6% (n=47) 0% (n=0)
Diagnostico (n=3) (n=50)
_ 10,17%
Artralgia 1,7% (n=1) (n=6) 0% (n=0) | 11,87% (n=7)
n=
OA+OA/TD 0% (n=0) 0% (n=0) 3,4% (n=2) 3,4% (n=2)
10,17% 8,48%
Total 81,3% (n=48) 100% (n=59)
(n=6) (n=5)

Hay concordancia del 93,14%. No hay diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) con un Iindice Kappa de 0,77, esto es buena
concordancia o grado de acuerdo sustancial (Abraira, 2001); siendo la

posibilidad de que coincidieran por azar de un 70,44%.
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Tabla 12: Prevalencia de Trastorno Articular Inflamatorio en Articulacién
Izquierda, segun CDI/TTMy CD/TTM

CD/TTM
CDI/TTM
Sin Diagnéstico | Artralgia OA+OA/TD Total
Sin Diagndstico 83% (n=49) 0% (n=0) 0% (n=0) 83% (n=49)
Artralgia 1,7% (n=1) 8,47% (n=5) | 0% (n=0) [ 10,17% (n=6)
OA+OA/TD 0% (n=0) 0% (n=0) |6,78% (n=4) | 6,78% (n=4)
Total 84,7% (n=50) | 8,47% (n=5) | 6,78% (n=4) | 100% (n=59)

Hay un 98,25% de concordancia, no hay diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) con un indice Kappa de 0,94, esto es grado de acuerdo
casi perfecto (Abraira, 2001); siendo la posibilidad de que coincidieran por azar
de un 71,7%.

e Prevalencia de Trastorno Articular inflamatorio sequn sexo

La prevalencia de trastornos articulares inflamatorios segun sexo, fue de un
26,82% para las mujeres (n=11) y de un 11,11% para los hombres (n=2) segun
los CDI/TTM y de un 29,26% para las mujeres (n=12) y de un 5,55% para los
hombres (n=1) segun los CD/TTM.

La distribucion considerando la prevalencia de Trastornos Articulo
Inflamatorios segun los subgrupos diagnosticados de CDI/TTM y CD/TTM por
sexo, se muestran en la Tabla 13. El diagndsticos més prevalente en mujeres
fue de Artralgia segun ambos criterios, para hombres no hubo diferencia
significativa entre diagnosticos, debido a la baja cantidad de “participantes

enfermos” de sexo masculino.

Tabla 13: Prevalencia de Trastornos Articulo Inflamatorios segun
subgrupos diagnosticados de CDI/TTM y CD/TTM por sexo

CDI/TTM CD/ITTM
Diagnastico Mujeres Hombres Mujeres Hombres
P N P N P N P N
Artralgia 17,07% | 7 5,55% |1 17,07% | 7 0% 0
OA+OA/TD 9,75% |4 555% |1 12,19% | 5 5,55% (1
Total 26,82% | 11 11,11% | 2 29,26% | 12 555% |1
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Para mujeres hay una coincidencia de 97,56%, no hay diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) con un indice Kappa=0,94. Esto es
grado de acuerdo casi perfecto (Abraira, 2001); siendo la posibilidad de que

coincidieran por azar de un 55,86%.

Para hombres hay una coincidencia de 94,44%, no hay diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) con un indice Kappa= 0,65. Esto es
grado de acuerdo sustancial (Abraira, 2001); siendo la posibilidad de que

coincidieran por azar de un 84,26%.

e Prevalencia de Trastorno Articular inflamatorio sequn edad

La prevalencia de TAIl en los participantes, segun subgrupos etarios,
definidos de 18 a 24, 25 a 44, 45 a 59 y 60 6 méas segun los CDI/TTM y
CDI/TTM se presenta en el Gréafico 8. La mayor prevalencia se observo en el
grupo de 18 a 24 afios con un 75% (n=3). La mayor prevalencia se observa en

Artralgia con un 75% en los adultos entre 18 a 24 afios.

Gréfico 8: Prevalencia de Trastornos Articulo Inflamatorios por grupos

etarios segun los CDI/TTM
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La prevalencia de TAIl en los participantes, segun subgrupos etarios,
definidos de 18 a 24, 25 a 44, 45 a 59 y 60 6 méas segun los CD/TTM se
presenta en el Grafico 9. La mayor prevalencia se observé en el grupo de 18 a
24 afios con un 50% (n=2). La mayor prevalencia se observa en Artralgia con

un 50% en los adultos entre 18 a 24 afos.



40

Gréfico 9: Prevalencia de Trastornos Articulo Inflamatorios por grupos

etarios segun los CD/TTM
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La prevalencia comparada entre CDI/TTM y CD/TTM segun grupo etario
se muestran en las Tablas 14, 15, 16y 17:

e Grupo 18 a 24 afios:

Tabla 14: Prevalencia de Trastornos Articulo Inflamatorios para Grupo 18
a 24 afnos segun los CDI/TTMy CD/TTM

CD/TTM
Sin Artralgia OA+OA/TD | Total
CDI/TTM diagndstico

P N P N P N P N
Sin 25% |1 0% (O 0% 0 25%
Diagnéstico
Artralgia 25% |1 50% |2 0% 0 75% |3
OA+OA/TD (0% |O 0% |0 0% 0 0% 0
Total 50% |2 50% |2 0% 0 100% | 4

La coincidencia es de 75%, hay diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05) con un indice de Kappa=0,5. Esto es grado de acuerdo moderado

(Abraira, 2001); siendo la posibilidad de que coincidieran por azar de un 50%.
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e Grupo 25 a 44 afiios:

Tabla 15: Prevalencia de Trastornos Articulo Inflamatorios para Grupos
25 a 44 anos segun los CDI/TTMy CD/TTM

CD/TTM

Sin Artralgia OA+OA/TD Total
CDI/TTM [ diagnostico

P N P N P N P
Sin 50% |4 0% 0 0% 0 50%
Diagnostico
Artralgia 0% 0 12,5% | 1 0% 0 12,5% | 1
OA+OA/TD | 0% 0 0% 0 37,5% | 3 37,5% | 3
Total 50% |4 12,5% | 1 37,5% | 3 100% |8

La coincidencia es de 100%, no hay diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) con un indice de Kappa=1. Esto es esto es grado de acuerdo casi
perfecto (Abraira, 2001); siendo la posibilidad de que coincidieran por azar de
un 40,6%.

e Grupo de 45 a 59 afios:

Tabla 16: Prevalencia de Trastornos Articulo Inflamatorios para Grupo 45
a 59 afos segun los CDI/TTMy CD/TTM

CD/ITTM
Sin Artralgia OA+OA/TD Total
CDI/TTM | diagnéstico

P N P N P N P N
Sin 75,86% | 22 0% 0 3,45% | 1 79,3% |23
Diagnadstico
Artralgia 0% 0 13,79% | 4 0% 0 13,79% | 4
OA+OA/TD |3,45% |1 0% 0 3,45% | 1 6,9% 2
Total 79,3% | 23 13,79% | 4 6,9% |2 100% |29
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La coincidencia es de 93,1%, no hay diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) con un indice de Kappa=0,8. Esto es grado de acuerdo
sustancial (Abraira, 2001); siendo la posibilidad de que coincidieran por azar de
un 65,28%.

e Grupo de 60 afios 6 mas:

Tabla 17: Prevalencia de Trastornos Articulo Inflamatorios para Grupo de
60 afios 0 mas segun los CDI/TTM y CD/TTM

CD/TTM
Sin Artralgia OA+OA/TD | Total
CDI/TTM | diagndstico

P N P N P N P N
Sin 100% | 18 0% |0 0% 0 100% | 18
Diagnostico
Artralgia 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0
OA+OA/TD | 0% 0 0% |0 0% 0 0% 0
Total 100% | 18 0% 0 0% 0 100% | 18

La coincidencia es de 100%.
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DISCUSION

Los TTM son un grupo de alteraciones que afectan a los musculos
masticadores, las articulaciones temporomandibulares y sus estructuras
anexas. (Griffiths, 1983; Romo y cols., 2011). Dentro de los TTM mas comunes
estan el dolor miofascial, los desplazamientos discales y la Osteoartristis
(Gauer y Semidey, 2015).

A lo largo de los afos, la clasificacion de los TTM ha sido confusa, debido a la
extensa cantidad de taxonomias existentes (Romo y cols., 2011) La necesidad
de proveer investigaciones clinicas con sistemas estandarizados de
examinacion, diagnéstico y clasificacién para los TTM mas comunes preciso el
desarrollo de los criterios diagnésticos de investigacion para trastornos
temporomandibulares (CDI/TTM) (Dworkin, 2010; Schulz y cols., 2011).

La actualizacion de los CDI/TTM a CD/TTM, ademas de ser necesaria para su
uso en ambientes clinicos, con un aumento en su validez diagnodstica, va
acorde al mejor entendimiento de la problemética que rodea a los TTM, que
seria la presencia de dolor, caracteristica mas invalidante y por la que la
mayoria de pacientes busca tratamiento (Dworkin y LeResche, 1992; Romo y
cols., 2011; Schiffman y cols., 2014), por lo que se hace innegable la necesidad

de un protocolo diagndstico cuyo enfoque principal sea este sintoma.

Se puede decir que en promedio, los TTM afectan entre un 40 y 50% de la

poblacién general (Nilsson y cols., 2005), en Chile no existen datos al respecto.

Numerosos estudios epidemiologicos chilenos han examinado la prevalencia
de algun subgrupo de TTM en poblaciones especificas (Schulz y cols., 2011;
Diaz y cols., 2012; Gatica y Ramos, 2014; Sandoval y cols., 2015; Aravena y
cols., 2016; Jiménez-Silva y cols., 2016). Estos trabajos tienen en comun la
examinacion bajo un protocolo estandarizado ya sea CDI/TTM o CD/TTM y la

prevalencia de TTM varia entre 25y 53%.

Estas variaciones en la prevalencia de TTM se deben a las diferencias en las
muestras de estudios, ya que al ser poblaciones especificas no reflejan la

prevalencia real de la poblacion chilena.
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En la actualidad, los estudios que hay con el nuevo protocolo CD/TTM son
escasos y la mayoria de origen transversal en poblaciones determinadas
(Gatica y Ramos, 2014; Graue y cols., 2016; Murrieta y cols., 2016: Jivnani y
cols., 2017; Lévgren y cols., 2018) a excepciéon de los estudios de Maixner y
cols. y de Jussila y cols., que son estudios de cohorte. Alin cuando los CD/TTM
se publicaron en 2012, y expertos en el tema consideran a los CDI/TTM como
obsoletos, aun hay estudios con data posterior a esta que usaron como
criterios diagndsticos los antiguos CDI/TTM (Amaya y cols, 2014; Aravena y
cols., 2016; Jiménes-Silva y cols., 2016), esto debido que, a la fecha, aun no
esta disponible la version traducida al espafiol validada por el Consorcio
Internacional CDI-TTM.

El presente estudio se llevé a cabo con el fin de comparar las prevalencias de
TAIl entre ambos protocolos CDI/TTM y CD/TTM para evaluar su grado de
concordancia y busca contribuir al conocimiento y uso de CD/TTM como
instrumento diagnostico para TAL.

En este trabajo se obtuvo que un 57,6% de la poblacion estudiada presenté al
menos un diagnostico de TTM, diagnosticado por al menos uno de los dos
criterios CDI/TTM y/o CD/TTM. La prevalencia general de TTM segun CDI/TTM
fue de 52,54% y segun CD/TTM de 56%, no habiendo diferencias

estadisticamente significativas entre ambos (p<0,05).

Los datos del presente estudio son similares a los datos encontrados en
estudios realizados en la Clinica Integral del Adulto de la FOUCH, entre afios
2005 y 2007 (Avila, 2005; Bastias, 2006; Rojas, 2007), donde la prevalencia
general de TTM varia entre 55% y 58% y la prevalencia de TAIl es cercana al
20%, siendo mas afectadas mujeres que hombres. En estos estudios se usaron
los CDI/TTM vy, al igual que en este trabajo, se evaluaron mas mujeres que

hombres.

Al comparar la prevalencia de Trastornos Articulares Inflamatorios segun
ambos criterios CDI/TTM y CD/TTM no hay diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) siendo el grado de asociacion en la mayoria de los casos
casi perfecto (kappa>0,8).
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Dentro de los TAI, el diagnéstico mas prevalente fue Artralgia y el sexo mas
afectado fue el femenino; datos comparables a otros estudios en poblacion
chilena (Avila, 2005; Bastias, 2006; Rojas, 2007; Schulz y cols., 2011; Diaz y
cols., 2012).

El porcentaje de pacientes que presentan TTM es muy alto, siendo menor
quienes requieren tratamiento. Los pacientes que requieren tratamiento son
aquellos que presentan TTM asociados a dolor e inflamacién, como los TAI. El
tratamiento de los pacientes con TTM inicia generalmente con la utilizacion de
métodos conservadores reversibles. (Diaz y cols., 2012; Kakudate y cols.,
2017), sin embargo hay un porcentaje de pacientes que no responde a estas
terapias menos invasivas, obligando al clinico a buscar otras alternativas de

tratamiento.

En un estudio el 2012, Diaz y cols., determinaron en una poblacién chilena que
41,2% de la poblaciéon estudiada presenta un diagnostico que requiere
tratamiento, dentro de los que estaria la osteoartritis, cuya presencia de dolor e
inflamacion hace indispensable un diagndéstico y posterior tratamiento.

Cabe destacar que dentro de las limitaciones de este estudio, esta la falta de la
traduccion validada en espafiol de los CD/TTM, por lo que se compar6 un
criterio valido y estandarizado, CDI/TTM, con una traduccién no validada por el
Consorcio Internacional CDI-TTM de CD/TTM. Se espera que cuando salga la

traduccion validada al espafiol de los CD/TTM se pueda replicar este estudio.
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CONCLUSIONES

1. Hay concordancia estadisticamente significativa entre los CDI/TTM y
CD/TTM en el diagnéstico de trastornos articulares inflamatorios.

2. Los resultados obtenidos permiten contribuir al conocimiento y uso de
los CD/TTM como instrumento diagnéstico de los trastornos articulares
inflamatorios.

3. Este es un primer paso hacia la aseveracion de que los resultados
obtenidos en los ultimos afios con los CDI/TTM son comparables con los

gue se estan obteniendo en la actualidad usando los CD/TTM.
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ANEXOS

Anexo 1 : Consentimiento Informado de Proyecto de Investigacion

e Ed-25 de octubre 2016

ﬂ

FACULTAD DE | COMITE ETICO
ODONTOLOGIA | CIENTIFICO

UNIVER SIDAT [E CHILE

ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INFORME 2016/16

1. Acta de Aprobacion de Proyecto titulade “Estudio clinico y analisis in vitro de la
resorcién &sea inducida en articulaciones temporomandibulares afectadas de
osteoartritis”, visado por la Direccidn de Investigacion de la Facultad de Odontologia
(DIFO).

2. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile participantes en la aprobacién del Proyecto:

Dr. Eduardo Ferniandez Sra. Paullna Navarrete Dr. Marco CDI‘I‘I-E]D
Presidente CEC Secretaria CEC Vice Pdte. CEC
Dra. Weronlka Well Dr. Mauriclo Bagza Sr. Roberto La Rosa
Miembro permanente CEC Miembro permanente CEC Miembro permanente CEC

Dr. Alfredo Molina
Miembro Alterno CEC

@

Fecha de Aprobacién: 24-10-2016
4. Titulo completo del proyecto: "Estudio clinico y andlisis in vitro de la resorcidn dsea
inducida en articulaciones temporomandibulares afectadas de osteoartritis”.

;

Investigador responsable: Dr. Walter Diaz.

6. Institucion Patrocinante: Departamento de Protesis Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile

7. Documentacion Revisada:

* Protocolo del Proyecto de Investigacion

« Consentimiento Informado (C1) aprobadc por CEC, con timbre y fecha de edicion

comrespondiente, debidamente fechado y firmado por todos los involucrados.

8.- Fundamentacion de la aprobacion
Este proyecto es aprobado luego que se realizaran las modificaciones en relacion a los

siguientes aspectos éticos:
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Ed-25 de octubre 2016

» Aspectos formales y de redaccion del texto que los hacen mas comprensible.

+ Se realizaron los cambios y sugerencias propuestas por CEC en relacion a los
riesgos y beneficios.

+ Se explicitan claramente los aspectos relacionados con la confidencialidad de la

informacion de los participantes.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, ha aprobado el Protocolo del estudio titulade “Estudio clinico y
analisis In vitro de la resorcion osea inducida en articulaciones temporomandibulares

afectadas de osteoartritis™.

C/c.: Investigador Principal y Secretaria C.E.C.
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Walter Diaz-Gabriela Pefia
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTO DE
INVESTIGACION

JUNIO 2017

Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y
mujeres a los que se les invita a participar en la Investigaciéon: “Estudio de
prevalencia de Trastornos Temporomandibulares en pacientes adultos
examinados segun los criterios CD/TTM, en la Clinica Odontolégica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, durante el afio 2017.”

Investigador Principal: Prof. Dr. Walter Diaz G.
Organizacion: Facultad de Odontologia

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
v"Informacién (proporciona informacion sobre el estudio para usted)
v' 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
0 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

Introduccién

Soy Gabriela Pefia, trabajo para la Clinica Integral del Adulto de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile. Estamos investigando sobre los
trastornos articulares inflamatorios, que son parte de un grupo de trastornos
llamados Trastornos Temporomandibulares (TTM), que aquellos que afectan
los Musculos Masticatorios y la Articulacibn Temporomandibular, que provocan
dolor y limitaciones de movimientos mandibulares. Estos trastornos son muy
comunes en este pais y el mundo, sobre todo en mujeres. Le voy a dar
informacion e invitarle a participar de esta investigacion. No tiene que decidir
hoy si participar o no en esta investigacion. Antes de decidirse, puede hablar
con alguien que se sienta comodo sobre la investigacion.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me detiene
segun le informo para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde,
puede preguntarme a mi, al doctor que investiga o a miembros del equipo.
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Propdésito

Los Trastornos Temporomandibulares o TTM son alteraciones del
funcionamiento de la musculatura de la cabeza y la articulacion
temporomandibular. Se caracterizan por la presencia de 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 vida de quienes lo presentan. La mayoria de los
estudios relacionados a este tema se han hecho con un protocolo diagndéstico
llamado “Criterios Diagndstico para la Investigaciéon de TTM”, creado en 1992 y
recientemente actualizado a “Criterios Diagnéstico de TTM” ¢ “CD/TTM”. El
propésito de este estudio es comparar ambos protocolos como instrumentos
validos y estandarizados, para diagnosticar trastornos articulares inflamatorios
y que son aplicables a una poblacién chilena.

Tipo de intervencién de Investigacion

Esta investigacion incluird dos examenes clinicos realizados por un mismo
examinador.

Si presenta alguna duda durante su realizacion, esta serd resuelta por el
examinador durante la ejecucion del procedimiento.

El examen no representa ningun riesgo, pues solo constituiran en un examen
basico de palpacibn y movimientos de la articulacion que permitiran
diagnosticar la enfermedad. El beneficio sera obtener un diagndstico mediante
un protocolo estandarizado a nivel mundial.

Seleccion de participantes

Estamos invitando a todos los adultos asistentes a la Clinica Integral del Adulto
durante el afio 2017.

Participacion Voluntaria

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

Descripcion del Proceso

Durante la investigacion hara una visita, donde se le realizara una ficha clinica
que incluirdn datos de salud general, si no presenta alguno de los criterios de
exclusion para el estudio se le hara lectura del presente consentimiento, se le
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solicitara firmarlo si esta de acuerdo y se le hara dos examenes fisicos
especificos para el diagnostico de las enfermedades en estudio.

Duracion
La investigacion tomaréa alrededor de 1 hora.

Efectos secundarios, riesqos y/o molestias

No existen efectos adversos al examen, pero si puede generar dolor o
molestias, que generalmente se resuelven con descanso o0 espontaneamente.
Ademas, usted puede pedir detener el examen en cualquier momento.

Beneficios

Si usted participa en esta investigacion, tendra los siguientes beneficios:

e Diagnostico clinico de una probable patologia, mediante un protocolo
estandarizado
e Si su patologia es leve, sera tratada durante el transcurso del estudio,
mediante:
o Educacion en su patologia
o Indicacion de autotratamiento de kinesioterapia, fisioterapia y
masoterapia, supervisada por los docentes a cargo del estudio.
o Farmacoterapia
e En casos severos se hara una derivacion oportuna para ser evaluado en
la Clinica del Dolor de la Clinica Odontoldgica de la FOUCH, sin costo
en la primera consulta.
Las conclusiones que se saquen de este estudio podrian ser utiles en la

formulacién de politicas de salud publica.

Confidencialidad

Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la
investigacion. La informacién que recojamos por este proyecto de investigacion
se mantendra confidencial. La informacion acerca de usted que se recogera
durante la investigacion serd puesta fuera de alcance y nadie sino los
investigadores tendrén acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted
tendra un nimero en vez de su nombre. Sélo los investigadores sabran cual es
su numero y se mantendra la informacién encerrada en cabina con llave

Comparticion de los Resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira
con usted antes de que se haga disponible al publico. No se compartira
informacion confidencial. Habra pequefios encuentros en la comunidad y estos
se anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los resultados para
gue otras personas interesadas puedan aprender de nuestra investigacion
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Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo.
Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera.
Es su eleccion y todos sus derechos seran respetados.

Contacto

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o més tarde, incluso después
de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede
contactar a cualquiera de las siguientes personas:

e \Walter Diaz, walterdiazg@gmail.com / +56993384016

e Gabriela Pefia, g pena@ug.uchile.cl / +56999193775



mailto:walterdiazg@gmail.com
mailto:g_pena@ug.uchile.cl
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a participar en la investigacion del estudio de prevalencia de
trastornos articulares inflamatorios en pacientes adultos examinados segun los
criterios CD/TTM, en la Clinica Odontologica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile, durante el afio 2017 entiendo que recibiré dos
examenes clinicos y que he de contestar un cuestionario.

He sido informado de que los riesgos son minimos y pueden incluir: Dolor o
molestia en la articulacion temporomandibular o musculos de la masticacion.
Sé que no se me recompensard mas alla de los gastos de diagndstico y
primera consulta en la Clinica del Dolor

Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser
facilmente contactado usando el nombre y la direccion que se me ha dado de

€Sa persona

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente
las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente en colaborar con en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en

cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico

Nombre del Participante
Firma del Participante

Fecha
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Administracion Conjunta Campus MNorte

FDO N°72

Santiago, 25 de Enero de 2016.

CERTIFICADO

El Comité Institucional de Bioseguridad (CIB) ha analizado el Proyecto de
Investigacion PRI-ODO 2016 ftitulado “Analisis in vitro de la resorcién odsea
inducida en articulaciones temporo-mandibulares afectadas de osteoartritis”. El
Investigador Responsable de este proyecto es el Prof. Walter Diaz, Académico del
Departamento de Protesis, Facultad Odontologia, Universidad de Chile.

Todos los ensayos a realizar que involucran procesamiento v desecho de muestras
biologicas se realizaran en el laboratorio de Biologia Periodontal de la Facultad de
Odontologia, cuyo personal que colaborara se encuentra debidamente entrenado en

esta drea. Ademas, en el laboratorio ellos estaran bajo la supervision del Dr. Vernal.

El CIB certifica que la Facultad mencionada anteriormente, cuenta con las facilidades
tanto para el manejo del material biologico como la eliminacion de éste a utilizar en el
proyecto de acuerdo al Manual de Bioseguridad, Conicyt 2008. Ademas, el
investigador se compromete a velar por el cumplimiento de las normas de
bioseguridad, durante el desarrollo del proyecto.

Se extiende el presente certificado a solicitud del Prof. Diaz para ser
presentado en la Direccion de Investigacion de la Facultad mencionada.

: |
AL an e \}‘I-'T::_\i;_’-;.‘-*-‘l"-’
Dr. Mario Chiong Dra. Carla Lozano M.
Secretario Presidenta

Facultad de Odontologia. Sergio Livingstone P. 943, Independencia, Fono 29781793-29781832, Fax: 29781748, Santiago.
http://edontologia.uchile.cl
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacéuticas. Sergio Livingstone P. 1007, Independencia, Fono 29781753 Fax: 29781748,
Santiago. http://www.guimica.uchile.clf
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Anexo 3: Formulario de Examen CD/TTM

Screener de dolor relacionado a TTM

En los udltimos 30 dias, ¢cuanto tiempo durd cualquier dolor pasado en su
mandibula o area auricular en ambos lados?

a. Sin dolor

b. El dolor viene y va

c. El dolor esta siempre presente

En los ultimos 30 dias, ¢ha sentido dolor o rigidez en su mandibula al
despertar?

a. No

b. Si

En los dltimos 30 dias, ¢alguna de las siguientes actividades cambio el
dolor (esto es, lo alivi6 0 empeord) en tu mandibula o area auricular en cada
lado?
A. Masticar comida dura o sélida
a. No
b. Si
B. Abrir su boca o mover su mandibula hacia el lado
a. No
b. Si
C. Habitos como mantener los dientes juntos, apretar, moler, o mascar
chicle
a. No
b. Si
D. Otras actividades como hablar, besas o bostezar
a. No
b. Si



62

Criterios Diagndstico para los Trastorno Temporomandibuares
Cuestionario de Sintomas

Nombre del Paciente Fecha

DOLOR

1. ¢(Ha sentido dolor en su mandibula, en el oido, o No Si
delante del oido de cada lado? D D

Si su respuesta es NO, pase a la pregunta 5.

2. ¢Hace cuantos afios 0 meses atras empezé su dolor
en la mandibula, la sien, en el oido, o delante del
oido?

anos meses

3. En los ultimos 30 dias, ¢Cual de los
siguientes describe mejor el dolor en
su mandibula, sien, en el oido, o [ | Eldolorvay viene
delante del oido de cada lado? [] El dolor estd siempre

Sin dolor

presente
Seleccione UNA respuesta

Si su respuesta es SIN DOLOR, pase a larespuesta b

4. En los ultimos 30 dias, ¢alguna de las siguientes actividades cambiaron en
algo el dolor (esto es, lo aliviaron o lo empeoraron) en su mandibula, sien,
en el oido, o delante del oido de cada lado?

No

]

A. Masticar alimentos sélidos o duros

B. Abrir su boca, o0 mover su mandibula hacia el lado []
C. Habitos como mantener los dientes juntos, apretar, moler, o]
mascar chicle L]

D. Otros habitos como hablar, besar o bostezar D
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DOLOR DE CABEZA

5. En los dltimos 30 dias, ¢ha tenido algin dolor de cabeza N° i
que incluya las areas de la sien? []
Si su respuesta es NO, pase a la pregunta 8

6. ¢Hace cuantos afios 0 meses atras empez6 su dolor aRos meses

de cabeza?

7. En los ultimos 30 dias, ¢alguna de las siguientes actividades cambiaron en
algo el dolor (esto es, lo aliviaron o lo empeoraron) en su area de la sien de

cada lado?
Mo Si

L L

A. Masticar alimentos sélidos o duros
B. Abrir su boca, o mover su mandibula hacia el lado |:| |:|

C. Habitos como mantener los dientes juntos, apretar, moler, o mascar

chicle
0. Otros habitos como hablar, besar o bostezar |:| |:|
RUIDOS ARTICULARES Uso Oficial

8. En los ultimos 30 dias, ¢ha sentido algun(os)

_ : No DNK
ruido(s) cuando mueve o usa su mandibula? D

|
[

[«
[[]o

BLOQUEO CERRADO DE MANDIBULA
9. ¢Alguna vez ha tenido su mandibula blogueada,

aungque sea un momento, por 10 que Nno Se
abriera TOTALMENTE?

Si su respuesta es NO, pase ala pregunta 13

10.¢Fue su bloqueo madibular lo suficientemente D D D D ' D
severo para limitar su apertura mandibular e
interferir con su habilidad para comer?
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Uso Oficial

11.En los dltimos 30 dias, ¢su mandibula se
bloqueé o atrapé que usted no pudo abrir
TOTALMENTE, incluso por un momento, Yy
luego se desbloqued asi usted pudo abrir
TOTALMENTE?

Si su respuesta es NO, pase a la pregunta 13

|
[]

DNK

[]

12. ¢ Esta su mandibula bloqueada o con limitaciéon
por lo que no puede abrirla TOTALMENTE
actualmente?

BLOQUEO ABIERTO DE MANDIBULA

13.En los ultimos 30 dias, cuando abrié su boca

—ampliamente ¢ su_mandibula _se blogued o
T

1]

il

[
[

atrapo incluso por un momento, que no pudo
cerrar la boca de esta posicion de abertura
amplia?

Si su respuesta es NO, usted ha terminado

[

14.En los ultimos 30 dias, cuando su mandibula se
bloqued o atrap6 estando ampliamente abierta,
¢tuvo que hacer algo para cerrarla incluyendo
descansar, mover, empujar, 0 maniobrarla?




Criterios Diagndstico paralos Trastorno Temporomandibuares
Datos Demograficos

1. ¢Cual es su estado civil actual?

|:| Casado(a) |:| Conviviente I:I Divorciado(a)
|:| Separado(a) I:‘ Viudo(a) |:| Soltero(a)

En acuerdo de unidn
civil

2. ¢Cual es su pais de Origen?

Chile Ecuador Otro:
Pert] Colombia Desconocido
Bolivia Venezuela
] 3 . ) ° i N
3. ¢Cual es su nivel educacional EnseRanza Basica
Ensefianza Media
Técnico Profesional
Universitario
4. ¢Cudl es el ingreso per capita de $0-$53.184
su hogar?

$53.185 - $90.067

$90.068 - 5140.665

$140.666 - $5254.627

Superior a $254.627
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CD/TTM Formulario de Examen Fecha (dd - mm - zaaa)

Paciente Examinador

1a. Localizacidn del dolor: Ultimos 30 dias (seleccicna todas las que apliquen)

DOLOR DERECHO . DOLOR IZQUIERDOD
Ono OTemporal  QOtro musc mast  OMusculo OnNo OTemporal O Otro muse mast OMisculo
O Masetero O ATM no mast O Masetero QO ATM no mast

1b. Localizacién de cefalea : Ultimos 30 dias (seleccione todas las que apliquen)
OnNo O Temporal Qotro O nNe O Temporal Qotro

2. Relaciones Incisales  Dientedereferencia Osg(11) O9(21) O otro

Horizontal Vertical Desviacion Der lzq NfA
Overjet O Negativo mm  Overbite O Negativo - mm LineaMedia O O O
3. Patrdn de Apertura; Seleccione todas las que apliquen Desviacian sin corregir
O Recto O Desviacion corregida O Derecha O Izquierda
4. Movimientos de apertura
A, Apertura sin dolor
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
mm Dolor Jagueca Dolor Jagueca
Dolor Familiar ~ Familiar Dolor Familiar Familiar
B. Méaxima Apertura No-Asistida Temporal MmEe G ®®  Temporal MG ®E ® G
Masetero @) (53 (@ (53 Masetero @) (@f @} (S)
mm ATM ®e ®6 ATM ®e ®O6
Otro musc mast () ® (@) O] Otro musc mast (j) )] M )]
Muscnomast ) ©® @ @ Muscnomast )G ® ©
C.Méxima Apertura Asistida Temporal mnEe O ®®  Temporal e ®E OS]
Masetero @) l@ (@ (ED Masetero @) (S:}) (EJ) (S:})
mm ATM ®e OO ATM ®e ®6
i Otro musc mast (i) ® (D) )] Otro musc mast ({) S) Q] ®
D.Finalizado ® O Muscnomast @) &) ® Muscnomast () S @ ©

5. Movimientos de Lateralidad y Protrusiva

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
oo 21 e oo 2
A. Lateralidad derecha Temporal ®E ®G ®O Temporal ®mEe ®O ® G
Masetero '@) (5:) (@ (9 Masetero @) @) (@ @)
mm ATM mE OO ATM meE o
Otomuscmast @ &) @) ® Otomuscmast @) §) @ ©
Muscnomast () ) @) &) Muscnomast () S @ &
B.Lateralidad lzquierda Temporal @) @ @ @ @ @ Temporal @) @ @ @ @) @
Masetero O ®O Masetero ®eO ®O
mm ATM ®e ®6 ATM ®Ee OO
Otromuscmast @) &) @) © Otomuscmast @ S @@ &
Muscnomast (M) 5 ® & Muscnomast () &) @) &)
C. Protrusion Temporal @) @ @ @ @) @ Temporal @) @ @ @ @) @
Masetero @) l@ '@ (5:) Masetero @) (S) (@ (5)
mm ATM ®e ®O ATM ®mEe O®6
Otomusemast @) &) @ © Otomuscmast @) &) @@ &

O Negativo Muscnomast ()& ® & Muscnomast (DS @ OB
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O Dqlor miofgscial referido

() Artralgia Derecha
() Artralgia lzquierda

() cefalea atribuidaa TTM

O ..
O -
0O -
O ..

(0) Trastorno Degenerativo
(O Dislocacidn

con reduccién

12. Comentarios

con reduccion, con blogueo intermitente
sin reduccidn, con limitacion de apertura

sin reduccidn, sin limitacién de apertura

6. Ruidos ATM Durante Movimientos de Apertura y Cierre
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
Examinador ) Dolore/  Dolor Examinador . Dolorc
Apertura  Cierre Paciente Click Familiar Apertura  Cierre Paciente Cllck!{ F[;il:tljlrlar
ik OO ®O6 @-I@»@o ®O dk ®O OO @I@H@o ®©
agpte M E OO OO cepie MO OO OO
7. Ruidos ATM Durante Movimientos de Lateralidad y Protusiva
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
Dolor ¢f Dolor Lolorc/ ~ Dolor
Examinador  Paciente Click Familiar Examinador  Paciente Click Familiar
Click OO OFPwp®e OO e -6 ®06
Crépito JES) (DES)] Crépito JES) (DES)]
8. Bloqueo Articular
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
Reduccidn Reduccidn
Blogueo  Paciente Examinador Blogueo Paciente Examinador
DurantelaAperura M & ® & ® © Duranteladpertura ) 5) ® & ® (&)
Posicionde Apertura M) &) W & ® § Posicionde Apertura () &) ® & ® ©
9. Dolor ala Palpacion )
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Dolor Cefalea Dolor Dolor  Cefalea Dolor
(1kg) Dolor  Familiar Famlllar Referido  (1kg) Dolor  Familiar Familiar Referido
Temporal (posterior) (N) @ @ @ b O (”) O Temporal (posterior) @ @ @ @' @ @ @ @
Temporal (medio) (N) @ @ @ @1 @ (N) @ Temporal (medio) @ @ @ @ @ @ @ @
Temporal (anterior) MG ®E ™G ®E Temporal (anterior) MmE OE O O
Masetero (origen) @ @ @ @ (N) @ Masetero (origen) @ @ (N:l @ @ @
Masetero (cuerpo) ® @G M &) M) (5) Masetero (cuerpo) ® & ® ) M )
Masetero (inserci6n) e O M) §)  Masetero (insercién) ®E ®E ®®
Dolor Dolor Dolor Dolor
A Dolor  Familiar  Referido Dolor  Familiar  Referido
Polo lateral (0.5 kg) N ) N G N ) Polo lateral (0.5 kg) ® ) @ @ ® )
Alrededorpolo (1 kg) MmE ®F ™ & Alrededorpolo (1 kg) ™ & ® © ® O
lateral lateral
10. Dolor a la palpacién de misculos suplementarios
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Dolor Dolor Dolor Dolor
(0.5 kg) Dolor Familiar  Referido (0.5 kg) Dolor Familiar ~ Referido
Region mandibular posterior @ O @ O @ O Region mandibular posterior @ O (h_.l) @ @ O
Regién Submandibular ®® ®O ®O Regidn Submandibular MmO O ®O
Area del Pterigoideo Lateral ) ) ® G ) ) Area del Pterigoideo Lateral QNS ) ) ® &
Tendén del Temporal MG ®E OO Tenddn del Temporal ®® ®O0 ®O
11. Diagndsticos
Trastornos Dolorosos Trastornos ATM derecha Trastornos ATM izquierda
(O Ninguno (O Ninguno (O Ninguno
O Mialgia Desplazamiento discal {seleccione uno) Desplazamiento discal (seleccione uno)

con reduccion
con reduccion, con blogueo intermitente

O ..
O -
O -
O .

() Trastorno Degenerativo
() Dislocacion

sin reduccidn, con limitacion de apertura

sin reduccidn, sin limitacion de apertura




Anexo 4: Diagrama de flujo CD/TTM

Criterios Diagndsticos para Trastorno Temporomandibulares (CD/TTM): Diagrama de flujo para el diagnéstico

HISTORIA

Partir en cada

DOLOR RELACIONADO ATTM Y CEFALEA
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Dolor regional [C53]
Y

funcidén o parafuncidn [C54]

Dolor modificado por movimiento mandibular,

Diagnostico de Mialgia o Artralgia

No

4 Si

No

cuadrado de borde

azul

Si

Cefalea de cualquier tipo en la region del temporal

Cefalea modificada por movimiento mandibular,
funcidn o parafuncion [C57]

[css]

N
Confirmacion de la ubicacion del dolor [Ela]loi

”

Version 572072014 (text revision)

Sl
nvestiga
[Si = Musc. mast.] | [Si = ATM] ../J. otros
- . [ icos
de dolor
(1] Dolor familiar por: Investigar otros \“ﬁ; Confirmacion de cafalea
apertura mandibular [musc. E4] O iagnasticos de dolo, (1] Dolor familiar por: por el examinador en el
palpacidn musculos mast. (2 seg) No apertura mangibular No area temporal [E1b]
[musc., ESJ; [Para descartar| [ATM,E4] O
> Y falso negatival movimiento mandibular Si l
brr] (2) Confirmacién ubicacién [E1a] horizontal [ATM, ES] Cefalea familiar para:
E Si |[A subtipo de mialgial B o apertura O movimiento
s . Palpacion ATM [ATIM, ES] excursivo O palpacion del
i — Y No temporal
[TY] Dolar Familiar: MM palpacion (2)Confirmacion ubicacidn [temporal para E4, E5 O
(5 seg.) [musc., E9] [E1a] £9]
Si % Si =
Si
No | Extensién del dolor més alla l
l_ del limite del musc. [musc. E9] Cefalea no mejor
R explicada por otro
No [Dolor extendido mas allé del Si No diagndstico de cefalea
area estimulada [musc. E9] [Revisidn de sintomas]
A
=}
E Mialgia Artralgia
w Cefalea atribuida )
‘% Dolor Miofascial SR
[G] referido
E Mota: palpacion de 2 seg es suficiente para mialgiz, 5 seg son requeridos para subtipos Version 5/20/2014 (teXt re\n'|5|0n)
Criterios Diagnésticos para Trastornos Temporomandibulares(CD/TTM): Diagrama de flujo para el Diagnéstico
Trastornos Intra-articulares Trastornos Degenerativos
5 - — [Bloqueo de mandibula en Historia de ruidos
: Historia de ruidos articulares [C58 posicidn ceerada [CS9] articulares [CS8
Y
) -
27T No F:’ do “‘T”‘” W"f 9’;(‘,"'"“’ Nol  interferencia enla Ruido detectadoporel | No
| _8 uranie e "'mv'-m:‘ — alimentacikdn [C510 pacente durante e examen
> g l Click on apertura y cierre [E0) S
wg
> 0 r K%k on apertura o cerre EC)
wn3g No Y Crépito detectado por of
) 2 Click en excursiva o protrusivat7] | examinador [£6 6E7 No
w )
23 £ 3 MAA 2 40mm b
= h] | Actual bloqueo intermitente “No """“V‘; .,""”'b"")
< - 1 con limitacin de apertura [E3C] Investigar
29 No €511 €512 of oros
< s { | / Si
£ o”
5 : 2
o $i esto presente en clinica; "
Se requiere maniobra para aboe ——
la boca [E8] siga al *S" ‘
S
(@) 9
O splazamiento < amiecito
= O discal sin reduccion, con
vy con A
O O m’mM w A‘jmedad
= : — [ :
=z = /@m Taralonto dical Qﬂ«ﬂwa
2 o con reduccion sin reduccién, sin
— con bloqueo intermitente
o
(%]
w
=z
L
O
s



Anexo 5: Formulario CDI/TTM
Examen de TTM (S.F. Dworkin y cols.)
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Paciente N ... ...,

NOMBIE: . e
Edad:. . ...

Cuestionario

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

3.- 4 Tiene algun familiar que tenga cualquiera de esas enfermedades?

Examen

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

10 11Ty T
Lado derecho........ccceevveenenen.
Lado izquierdo.........c..cceucuvnain.
AMbOS......

WM =g

2.- 4, Podria usted indicar las areas en que siente dolor?

Derecho lzquierdo
En ninguno................. 0 En ninguno..................
ENATM. oo eeiievveeesseniens 1 EnATM...ccoooeiieinens
En musculos........c..ccoveeeeenn, 2 En musculos...............
Enambos......cccccoeevviiiiiiiiinnnnnn. 3 Enambos........ccccooo...

3.- Patron de apertura:

Desviacion hacia la derecha........cc..ccoocvveeiien v,
Desviacion hacia la derecha, corregida...........cc.........
Desviacion hacia la izquierda....................................
Desviacion hacia la izquierda, corregida.....................
(@] e 1|0 R

Especificar...... ... e

N of W= O

W M= O



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
Crepitacion gruesa

Crepitacion fina

Medida del click en cierre

70

DOLOR
MUSCULAR /ARTICULAR
No Der lzg Ambas / No Der lzqg Ambas
0 1 2 3 ! 0 4 2 3
o 1 2 3 /0 1 2 3

Derecha lzquierda
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
Mo o}
Si 1
NA 9

6.- Movimientos excursivos mandibulares

a) Lateralidad derecha __ _mm. =
b) Lateralidad izquierda ___mm. -
¢} Protrusion ____mm.

d) Desviacion de linea media __ _ mm.

lzquierdo
1]
1
9

DOLOR
MUSCULAR [ARTICULAR
Mo Der lzqg Ambas / No Der lzg Ambas
0o 1 2 3 /[0 1 2 3

g 1 2 3 f 01 2 3
Derecha lzquierda
1 2



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 01 i 2 ' 3

ATM lzguierda 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 dltimo caso debera sefialar si éste es: leve (1), moderado (2),
severo(3).

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

| Musculos Derechos lzguierdos
T
emporal 0 1 2 3 0 1 2
_ posterior
Temporal 0 1 2 3 0 1 2
_ medio
Tismpars] 0 1 2 3 0 1 2
| anterior
Masetero
(origen) 0 1 2 3 0 il 2
Masetero 0 1 2 3 0 1 2
(cuerpo)
| Masétero ' ' ' ' ' ' '
(origen) 0 1 2 3 0 1 2
Masétero 0 1 2 3 0 1 2
|(cuerpo) | | _ _ _ _ _
Mageton 0 1 2 3 0 1 2
_ (insercién)
R.Posterior
_ Mandibula 0 1 2 3 0 1 2
R. Subman
dibular 0 1 2 3 0 1 z

9.- Dolor articular a la palpacion

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

10.- Dolor a la palpacion de los musculos intarorales

Derecho lzquierdo
a) Area pterigoideo lateral 0123 0123
b) Tendon del temporal 0123 0123



Anexo 6: Diagrama de flujo CDI/TTM

GRUPOI

P3 Reporta dolor? ]I
E3+E10 pd. Pi. Total <3 sitios en total
Hsitios muse, Dolorosos _+_=_
(der. +izq.)
+de 3 sitios
El reporte de dolor en el mismao sitio NO
de dolor a la palpacién?
5
Apertura libre de dolor
— + —_— = —_— mim
Eda Ed4d
<40 mm
Estiramiento pasivo
z 40 mm 4% __ = __mm
Edc  Eda
= 5 mm
2S5 mm

I [
Dislar MioFascial Deedbor hdiolascial cor

lirmitacidn & la aperturs
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L

51

ATM IZQUIERDA: GRUPO Il
Click en AMM [ATM izq) Pldb MNunca
ESa dClick izg. en apertura? Sin click en AMM ¢ Historia de limitacidn de
ESb { Click izq. en cierre? > la apertura?
5l
r
L \ 3
. . . Apert. Max. inasistida
| |
C |§k en apertura Click en cierre o 4= (E4b+Ead)
yoeme apertura
I Estiramiento pasivo
__-_ =_ [Edc—E4b)
Medida de click apertura/cierre
_ eme = ___ mm
ESa (apert.) = ESb{cierre)
h J

Max. = 35 mm Méx. > 35 mm Cualguier otra

y asistida <4 W asistida =4 combinacidn

mm mm

Dif. 25 Dif, <5 mm
mm NO
h 4 h A 4 L
P NO —— . e i = o
- ESc eliminacion del click N kS click IZg. Bn ExXCUrsion Eba exoursion der. < Eba excursion der. =
en apert. Protrusiva? | der. aizg.0en Tmm [eorregidal? T lcorregidal?
in?
protrusidn? ¢ O ¢ 8l
E3 desviaciin ala lzg.? ES, ET sonidos en ATM
{sin carregir) iza.?
Sl
Sl
&l y[a]

MO

k

lla DD izg. &f reduccidn

Ilb 0D izg. sin reduccidn
¢f limitacion Apert,

llc DD izg. sin reduccion
& limitacian apert.

Sin dx del Gl izg.

L Cantidad de desviacion en |a linea media (Bd)

5i la desviacidn es "00" continge con el sgre. Diagrama del algoritmo.
Si la desviacion es 01" o mayor:

Para una desviacidn hacia la Derecha:
Excursion Der. (E6a)=
= Excursion

Der. corregida

EGa EGd

Para una desviacidn hacia la lzquierda:

Excursian Der. (E6a)=
-— = Excursion
Ebd Der. corregida

EGa




ATM DERECHA: GRUPQII

Click en AMM (ATM izg) P1ab Munca
ESa {Click izg. en apertura? Sin click en AMM ¢Historia de limitacion de

ESb ¢ Click izqg. en cierre? la apertura?

¥

Sl
F
L \ 3
. i I Apert. Max. inasistida
Cllc.k en apertura Click en cierre o 4 = (F4biEad)
y cierre apertura
I Estiramiento pasivo
__-__=_ |Ed4c—E4b)
Medida de click apertura/cierre
e =____mm
E5a (apert.) - ESb{cierre)
) 4
Max. £ 35 mm Mdx. > 35 mm Cualguier otra
yasistida<4 y asistida >4 combinackin
mm mm
Dif. 25 Dif. <5 mm
mim NO
h 4 Yy L
= m o s o o NO T . . so o = o
EScC ehminacion del chok N b# chck 1zq. en excursion Eba excursion der. < Eba excursion der. 2
en apert. Protrusiva? " der. oizq.0en Tmm (corregidal? Tmim [corregidal? ]
in?
protrusidn? ¢ O ¢ 5
E3 desviacidn ala jzg.? ES, E7 sonidos en ATM
{sin carregir) izo.?
Sl
Sl
Sl NO NO
51
5l
k. L
lla DD izq. ¢/ reduccion IIb DD izg. sin reduccion llc DD izg. sin reduccion Sin dx del Gll izq.
cf limitacidn Apert, 5/ limitacidn apert.
*  Cantidad de desviacion en la linea media (6i)
Si la desviacion es "00” continge con el sgte. Diagrama del algoritmo.
Si la desviacion es "01" o mavor:
Para una desviacidn hacia la Derecha: Para una desviacion hacia la lzquierda:
Excursion Der. (EGa)= Excursidn Der. (EGa)=

- = Excursion = Excursion
EGa E6d Der. corregida EGa E6d Der. corregida




[ ATM IZQUIERDA: GRUPO I ]

Dalar a la palpacidn:
E9a, E9b Dolor a la palpacion ATM izq.

Reporte de Dolor:

E2 éDolor en curso en ATM lzg.?
o]

Edb, Edc ¢ Dolor en ATM lzq. en apertura?
0

Eba, Eeb ¢Dolor en ATM lzg. en excursiones?

AMBOS: SIN: CON:
Dolor a la Palpacién Dolor a la Palpacidn Dolor a la Palpacién
¥ NI 0
Reporte de Dolor Reporte de Dolor Reporte de Dolor
(no ambas)
A 4 k4
E5a, B; e7A, B, C. E5a, B; e7A, B, C.
¢Algan crépito grueso en la ATM lzq. ¢Algun crépito grueso en la ATM lzq.
durante algiin movimiento? durante algin movimiento?
NO sl 5l NO
y ¥
Illa b e Sin Dx
Artralgia lzquierda Osteoartitis lzquierda Osteoartrosis lzquierda Grupo Il ATM lzg.
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[ ATM DERECHA: GRUPO llI J

Dolor a la palpacion:
E9a, E9b Dolor a la palpacion ATM izqg.

Reporte de Dolor:

E2 ¢Dolor en curso en ATM lzg.?
0]

Edb, Edc ¢ Dolor en ATM lzq. en apertura?
0

Eba, E6b iDolor en ATM lzg. en excursiones?

AMBOS: SIN: CON:
Dolor a la Palpacién Dolor a la Palpacidn Dolor a la Palpacion
¥ NI o]
Reporte de Dolor Reporte de Dolor Reporte de Dolor
(no ambos)
k4 h
ESa, B; e7A, B, C. E5a, B; e7A, B, C.
¢Algln crépito grueso en la ATM lzg. ¢Algun crépito grueso en la ATM lzq.
durante algin movimiento? durante algdn movimiento?
MO sl sl MO
h L 4
Illa Ib llc Sin Dx
Artralgia lzquierda Osteoartitis lzquierda Ostepartrosis lzquierda Grupo 11 ATM lzg.
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