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SINTESIS



SINTESIS

Se realizé un estudio de intervencion de tipo cuasi-experimental, modalidad antes-
después sin grupo control, en 107 pacientes cubanos de 15 a 74 afios de edad,
de ambos sexos, con el objetivo de evaluar los resultados de la aplicacién de un
protocolo para el diagnostico y tratamiento de las alteraciones del complejo
condilo-disco e inflamatorias de la articulacion temporomandibular, en el
Departamento de Protesis Estomatoldégica de la Clinica Universitaria de
Especialidades Estomatologicas “Manuel Cedefio” de Bayamo, en el periodo
comprendido desde el 3 de enero del 2014 hasta el 30 de enero del 2015. El
protocolo se validé por el método Delphi del criterio de expertos. Las alteraciones
del complejo céndilo-disco e inflamatorias fueron mas frecuentes en el grupo de
25-34 afios de edad y en el sexo femenino. El desplazamiento discal y la luxacion
discal con reduccion resultaron los trastornos que mas se diagnosticaron en los
pacientes estudiados. Se logré eliminar el dolor articular y la restriccion de la
abertura bucal en la mayoria de los sujetos atendidos. El protocolo disefiado por
el autor constituye una herramienta efectiva para diagnosticar y tratar pacientes

con este tipo de alteraciones.
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INTRODUCCION
Antecedentes

La articulacion temporomandibular (ATM) constituye un componente importante del
aparato masticatorio. Estd formada por el hueso temporal y la mandibula. En
realidad se trata de dos articulaciones que funcionan sincronizadamente y con

elevada frecuencia presentan alteraciones funcionales. 12

El trastorno o desarreglo interno de la ATM lo reportd por primera vez Annandale
en el afio 1887, aunque el autor no se refirid exactamente a este término. En afios
posteriores se hace alusidbn a desplazamientos discales en algunos articulos
ocasionales; sin embargo, el mayor énfasis continuaba en el llamado sindrome
temporomandibular debido a la falta de comprension de la etiologia, el diagndstico
y el mecanismo del ruido y el bloqueo articular en estos trastornos. En la década
de los afios 70 se comienza a utilizar el término desarreglo interno, el cual hoy en

dia ha quedado como sinénimo de desplazamiento disfuncional del disco articular.

3,4

Los trastornos funcionales de la ATM son un conjunto de alteraciones que se
originan en las estructuras capsulares e intracapsulares. Se dividen en tres grandes
grupos: alteraciones del complejo condilo-disco, incompatibilidad estructural de las
superficies articulares y trastornos inflamatorios. Aunque comparten formas clinicas
similares de presentacion, su tratamiento es muy distinto, por lo que es importante
diferenciarlos clinicamente. De forma general se caracterizan por ruidos articulares,

dolor articular de variable intensidad y dolor muscular asociado. El paciente puede



mostrar restriccion durante los movimientos funcionales, desviaciones o

deflexiones en el trayecto de abertura, sintomas auditivos, cefalea, entre otros. > ©

Las alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias constituyen los
trastornos funcionales de la ATM mas comunes en la practica clinica. Segun Kham
y col. 8 y Naeije y col. 7 los desplazamientos discales afectan del 18 al 35 % de la
poblacidon general, son mas frecuentes en el sexo femenino que en el masculino y
tienen un pico entre los 20 y 40 afios de edad. Sandoval & en Chile mediante la
aplicacion de los criterios diagnésticos para la investigacion de los trastornos
temporomandibulares (CDI/TTM) diagnosticé alteraciones discales en el 33 % e
inflamatorias en el 13 % de los pacientes estudiados. Poveda y col. ° con la
utilizacién del mismo indice en 162 individuos, diagnosticaron desplazamientos
discales en el 32,1 %, sinovitis-capsulitis en el 30 %, osteoartrosis en el 14,2 % y

osteoartritis en el 12,3 % de los incluidos en su investigacion.

De acuerdo con Bag y col. 1° y Kalladka y col. 1! entre el 8-16 % de la poblacion
padece de sintomas relacionados con osteoartritis. Esta enfermedad, con
preferencia por el sexo femenino, se manifiesta con una curva en forma de
campana con un pico de prevalencia entre la quinta y sexta década de vida, seguido

por una disminucién de la progresién de la enfermedad después de los 75 afos.

Los medios para el diagnéstico de las alteraciones internas de la ATM comienzan
a desarrollarse a partir de los aflos 70 con el uso de la artrografia, técnica
introducida por Ngrgaard. Posteriormente, la combinacion de artrografia y

tomografia convencional gané popularidad a mediados de los afios 80, y fue por



entonces, el medio mas exacto para diagnosticar perforaciones del disco,

adhesiones y desplazamientos disfuncionales del disco con y sin reduccién. 3 4 12

La artrografia se utilizd durante varios afios con relativo éxito, pero se ha sustituido
paulatinamente por técnicas imagenoldgicas no invasivas y de mejor rendimiento
diagndéstico como la resonancia magnética nuclear (RMN). En la actualidad la RMN
constituye una de las técnicas mas recientes y prometedoras para la valoracion de
los tejidos blandos de la ATM, especialmente la posicion del disco articular; sin
embargo, resulta muy costosa y solo se dispone de ella en centros especializados.
Por otra parte, la presencia de un desplazamiento discal en una RMN no constituye
un signo patoldgico. Segin Okeson, ° entre el 26 y el 38 % de los individuos
asintomaticos presentan anomalias de la posicidon discal en la RMN, por lo que el
meétodo clinico resulta insustituible. En los trastornos inflamatorios y en los
degenerativos como la osteoartritis, se puede llegar al diagnostico a través del
método clinico con mucha exactitud. La radiografia convencional resulta suficiente

para corroborar el diagnostico.

Hoy en dia el tratamiento de las alteraciones del complejo céndilo-disco e
inflamatorias de la ATM es basicamente conservador. Los tratamientos quirdrgicos
mas agresivos se han sustituido practicamente por variantes minimamente
invasivas como la artrocentesis y la artroscopia. > 13 De acuerdo con Garcia
Bustamante # la artrocentesis de la ATM se describié en el afio 1991, por la Dra.
Dorrit W. Nitzan. Esta técnica es muy conservadora y de acuerdo con Okeson °

ayuda a mejorar los sintomas en el 50 al 88 % de los pacientes.



La artroscopia es Util para la visualizacion de las estructuras intracapsulares y
eliminaciéon de adherencias, sin embargo, el equipamiento necesario es muy
costoso y requiere de anestesia general o sedacion profunda del paciente, lo que

restringe su utilizacion. 4

En Cuba en los ultimos afios se han realizado algunos estudios 418 que muestran
resultados satisfactorios con la aplicacion de diversos tipos de tratamientos
conservadores en los trastornos funcionales de la ATM. Entre las modalidades
terapéuticas mas empleadas se encuentran la acupuntura, la placa de relajacion,

laserterapia, ultrasonido terapéutico, corrientes diadinamicas y galvanicas.
Justificacion del estudio

Las alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la ATM son muy
comunes en la practica diaria y una causa importante de urgencias
estomatoldgicas. A pesar del desarrollo cientifico-tecnoldgico alcanzado en el
campo de la estomatologia, aun constituyen un importante problema de salud en

Cuba y en el mundo.

El exacto diagndstico y tratamiento de estas alteraciones se convierte en una tarea
dificil y confusa para el estomatdlogo, pues tienen una forma de presentacion
clinica muy similar y muchas veces el paciente presenta mas de un trastorno a la
vez, 0 un trastorno tiende a producir el otro, por lo que el estomatdlogo puede
confundirse facilmente. Aparejado a lo dificil del tema, la informacion cientifica
relacionada con esta materia se encuentra muy dispersa en la literatura y en

ocasiones no es lo suficientemente precisa y uniforme, lo que provoca



incertidumbre diagnostica y terapéutica que compromete la calidad de la atencion
de los pacientes en nuestros servicios. Algunos autores como Okeson, °> Naeije y
col. "y Diaz y col. * identificaron variabilidad en la préactica clinica ante este grupo

de alteraciones.

Al Departamento de Prétesis de la Clinica de Especialidades Estomatoldgicas de
Bayamo, centro rector docente-asistencial e investigativo en la provincia Granma,
acuden semanalmente pacientes con trastornos funcionales de la ATM remitidos
de diversas areas y municipios porgue su problema de salud no mejora. Al
consultarlos hemos encontrado las siguientes insuficiencias: diagndésticos
inadecuados, falta de uniformidad en la conducta terapéutica, aplicacion de

tratamientos no respaldados por la mejor evidencia cientifica.

Los protocolos médicos son documentos que pautan la actuacion médica frente a
un paciente con determinada situacion clinica. Se sustentan en el analisis riguroso
de la evidencia cientifica existente, y estan conformados por una secuencia de
actividades a desarrollar, consideradas como las mejores, entre las diferentes
opciones de diagnostico y tratamiento para tal condicién, en un momento y lugar.
La elaboracién e implantacién de protocolos tiene como fin pasar de criterios
basados en la validez subjetiva de los procedimientos y métodos clinicos utilizados
en la practica médica, a otros que se fundamenten en datos objetivos (evidencias
0 pruebas), con el uso de un método que favorezca la toma de decisiones

racionales con criterios de prioridad en la actuacion.



Aunque existen trabajos publicados donde se utilizan algunas variantes
terapéuticas en las alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias, el autor
no encontrod referencias sobre la aplicacion de un protocolo basado en la evidencia
cientifica y el consenso de expertos donde se precise el diagnéstico y las variantes
de tratamiento a emplear ante este grupo de alteraciones en el contexto cubano,
por lo que se requiere como una necesidad cientifica y social de la creacion de un
protocolo que facilite a los profesionales de la estomatologia diagnosticar y tratar
de forma certera, agil y oportuna estos trastornos, con un uso racional de los

recursos con que se cuentan y un nivel adecuado de competencia profesional.
Problema cientifico

¢, Cual sera el resultado de la aplicacion de un protocolo para el diagnostico y
tratamiento de las alteraciones del complejo céndilo-disco e inflamatorias de la
articulacion temporomandibular en pacientes con dolor articular y restriccion en la

abertura bucal?

Hipotesis

La aplicacién de un protocolo para el diagnéstico y tratamiento de las alteraciones
del complejo céndilo-disco e inflamatorias de la articulacién temporomandibular,

sustentado en la mejor evidencia cientifica y observaciones de expertos, mejorara

el dolor articular y la restriccion en la abertura bucal de los pacientes afectados.
Objeto de la investigacion

Las alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la ATM.



Objetivos
General

Evaluar los resultados de la aplicacion de un protocolo para el diagnostico y
tratamiento de las alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la

articulacion temporomandibular.
Especificos

1. Validar el protocolo disefiado por el autor de la investigacion para el diagndstico
y tratamiento de las alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de
la articulacién temporomandibular.

2. Caracterizar los pacientes estudiados segun grupos de edad, sexo y tipo de
alteracion.

3. Evaluar la respuesta clinica segun sintomas y signos después de la aplicacion

del protocolo.
Estructura general de la investigacion

La tesis esta estructurada en introduccién, cuatro capitulos, conclusiones,
recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos. En el primer capitulo se
aborda el marco teorico de la investigacion. En el segundo se expone el disefio
metodoldgico. El tercer capitulo presenta el protocolo disefiado por el autor y su
validacion a través del método Delphi del criterio de expertos y en el cuarto capitulo

se expone el analisis y discusion de los resultados.



Métodos

Para la caracterizacion esencial del objeto de investigacion se utilizaron como
métodos de nivel tedrico: el historico-l6gico, analisis y sintesis, sistémico,
hipotético-deductivo e inductivo-deductivo. Del nivel empirico: la observacion
cientifica, la entrevista médica, el método cualimétrico de evaluacion por criterio de
expertos para la validacion del protocolo, el método experimental para la evaluacion
practica del protocolo a través de un estudio cuasi-experimental y se aplicaron

técnicas estadisticas en el procesamiento y analisis de la informacion.
Aporte tedrico

Se establece una nueva concepcioén tedrica para el diagndstico y tratamiento de las
alteraciones del complejo coéndilo-disco e inflamatorias de la articulacion

temporomandibular, de la cual no existen antecedentes en Cuba.
Aporte practico

El aporte practico consiste en un protocolo para el diagndstico y tratamiento de las
alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la ATM. Este protocolo
podra ser utilizado en los servicios estomatolégicos del pais como un instrumento
para unificar criterios ante este grupo de trastornos, pues se ha elaborado segun la
mayor evidencia cientifica actual, validado por el consenso de expertos en el tema

y aplicado en la practica clinica con buenos resultados.
Significacion practica
El uso de este protocolo permitira enfrentar la atencion a pacientes con alteraciones

del complejo condilo-disco e inflamatorias de la articulacion temporomandibular de

9



manera uniforme con un impacto asistencial relevante. El estomatdlogo de
asistencia contara con una herramienta que le facilitara diagnosticar cada trastorno
de forma adecuada y aplicar la terapéutica ideal, lo que perfeccionara la atencion

secundaria y terciaria.

Tendra ademas un impacto social pues la aplicacion de las mas adecuadas y
oportunas opciones de tratamiento, implicara un incremento en la calidad de vida
de estos pacientes, los que mejoraran sus signos y sintomas de una forma mas
rapida y eficaz y se lograra una disminucion en la recurrencia de los mismos con
las consecuencias sociales que de ello se derivan. Habra un impacto econémico
positivo al optimizar los recursos necesarios para aplicar las modalidades de
diagnéstico y tratamiento. Se reducira de forma sustancial el nimero de consultas

y con ello los costos y gastos por tratamientos coadyuvantes.
Novedad cientifica

La investigacion aporta una nueva concepcion teorica que servira de referencia
para unificar y sistematizar los pasos a seguir en el diagnéstico y el tratamiento de
los principales trastornos funcionales de la articulacion temporomandibular.
Constituye un enfoque novedoso que llena un vacio existente en el conocimiento

cientifico sobre esta afeccion.

10



CAPITULO 1.
MARCO TEORICO



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

En este capitulo se exponen los aspectos tedricos de la investigacion. Incluye la
anatomia de la ATM, sus trastornos funcionales, se fundamenta la necesidad de
un protocolo para el diagnostico y tratamiento de las alteraciones del complejo
condilo-disco e inflamatorias de esta articulacion. Se muestra ademas la evidencia
cientifica que respalda los procederes diagndsticos y terapéuticos utilizados en el

protocolo.

Objetivo general del capitulo

Exponer los aspectos tedricos de la investigacion.

1.1. Anatomia de la articulacién temporomandibular

El area en la que se produce la conexion craneomandibular se denomina,
articulacion temporomandibular. La ATM esta formada por el céndilo mandibular,
el tubérculo y la fosa articular, el disco articular, la cépsula articular con su
membrana sinovial y un poderoso sistema ligamentoso donde se distinguen

ligamentos principales y accesorios. 1+ 5 20

El condilo mandibular es una eminencia elipsoide, situada en el angulo
posterosuperior de la rama mandibular, con su eje mayor dirigido hacia atras y
adentro. Es convexo en sentido anteroposterior y transversal. Presenta una arista
o cresta que lo divide en dos vertientes o facetas: anterior y posterior. La vertiente
anterior, la arista y la parte mas elevada de la vertiente posterior se encuentran
cubiertas por fibrocartilago articular, lo cual indica que son las partes que

participan en los movimientos de la articulacion. * 5 20

12



El tubérculo articular es una eminencia situada transversalmente por delante de la
fosa articular, segun algunos autores constituye la raiz transversa del cigoma. Su
superficie es lisa y convexa en sentido anteroposterior y ligeramente concava en

sentido transversal. %5 20

La fosa articular o cavidad glenoidea, es una depresion situada en la cara inferior
de la porcion escamosa del hueso temporal. Estd recubierta al igual que la
superficie del condilo por fibrocartilago. Es una estructura dinamica en continua
adaptacion y remodelacion, mas grande en el hombre que en la mujer y la del lado
izquierdo suele ser de proporciones mayores. La profundidad es diferente en los
distintos tipos de oclusion: mas profunda en la distoclusion y menos profunda en la

mesioclusion. 1.5 20

El disco articular presenta forma eliptica y esta formado por tejido conjuntivo
fibroso denso desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas, sin embargo,
su zona mas periférica esta ligeramente inervada. En el plano sagital, el disco se
divide en tres regiones o zonas segun su grosor: anterior, central y posterior. El
area central es la mas delgada y se denomina zona intermedia. Las zonas
anteriores y posteriores son considerablemente mas gruesas, en especial la zona
posterior. En la articulacion normal, la superficie articular del céndilo se sitta en la

zona intermedia. 5 20

En una vista frontal, el disco es casi siempre mas grueso en la parte interna que
en la externa y ello se corresponde con el mayor espacio existente entre el condilo

y la fosa glenoidea en la parte medial de la articulacion. El disco articular se une

13



por detrds a la lamina retrodiscal superior e inferior. En la regién anterior, las
inserciones superiores e inferiores se realizan en el ligamento capsular. Dentro de
las inserciones del ligamento capsular, el disco también se une por fibras
tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior. En su parte medial y lateral
esta unido fuertemente al céndilo a través de los ligamentos discales externos e
internos. Esto divide la articulacion en dos cavidades diferenciadas: superior e

inferior. 520

La capsula articular es un manguito fibroso que contornea las superficies
articulares. Presenta forma de cono truncado, con base superior y vértice inferior.
La membrana sinovial recubre internamente la capsula y regula la produccion del

liquido sinovial que lubrica y nutre los tejidos articulares. 15 20

Al igual que cualquier otro sistema articular, los ligamentos desempefian un
importante papel en la proteccion de las estructuras. Los ligamentos de la ATM
estan compuestos por tejido conectivo colageno que no se distiende. No
intervienen de modo activo en la funcién, sino que limitan de forma pasiva el
movimiento articular. En esta articulacion se distinguen ligamentos principales
(ligamentos colaterales, el ligamento capsular y el temporomandibular) y
accesorios (el ligamento esfenomandibular, el estilomandibular y el

pterigomandibular). - 5 20
1.2. Trastornos funcionales de la articulacion temporomandibular

Los trastornos funcionales de la ATM, constituyen un conjunto de procesos

etiopatogénicamente diferentes con una resultante comun: alteracion de la funcion
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articular, de la dindmica mandibular, dolor y ruidos articulares. Segun la
clasificacion propuesta por Bell y modificada por J. P. Okeson, estos trastornos se
dividen en tres grandes grupos: alteraciones del complejo condilo-disco, trastornos
inflamatorios e incompatibilidad estructural de las superficies articulares. 4 ° Para
fines de esta investigacion solamente abordaremos los dos primeros grupos de

trastornos.
1.2.1. Alteraciones del complejo céndilo-disco

Las alteraciones del complejo céndilo-disco tienen su origen en una pérdida de la
rotacion normal del disco sobre el condilo, que se produce cuando hay un
alargamiento de los ligamentos colaterales discales y de la lamina retrodiscal
inferior; el adelgazamiento del borde posterior del disco predispone también a este
trastorno. Los factores etiolégicos mas frecuentemente asociados son los
macrotraumatismos, como un golpe en la mandibula, o los microtraumatismos
asociados a hiperactividad muscular cronica e inestabilidad ortopédica. Los tres
tipos de alteraciones del complejo céndilo-disco son: desplazamiento discal,
luxacion discal con reducciéon (LDCR) y luxacién discal sin reduccion (LDSR). Es
probable que estas situaciones constituyan una progresion a lo largo de un
espectro continuo. Los desplazamientos discales son las alteraciones del complejo
condilo-disco més frecuentes. Pueden ocurrir en cualquier direccion, pero

generalmente lo hacen en sentido anteromedial. 5 2% 22

1.2.2. Trastornos articulares inflamatorios
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Se trata de un grupo de alteraciones en que diversos tejidos que constituyen la
estructura articular se inflaman como resultado de una lesiéon o una ruptura. Se
caracterizan por dolor profundo y continuo que se acentia con el movimiento de la
articulacion. Incluyen este grupo: la sinovitis-capsulitis, la retrodiscitis, los
trastornos degenerativos y los trastornos inflamatorios de las estructuras

asociadas. °

1.3. Necesidad de un protocolo para el diagnostico y tratamiento de las
alteraciones del complejo céndilo-disco e inflamatorias de la articulacion

temporomandibular

A través de los afos, los trastornos funcionales del sistema masticatorio se han
identificado con diferentes términos, lo que ha contribuido a crear cierta confusion
en este campo del conocimiento, ya de por si complicado. Es por esta razén que

en 1982, la American Dental Association, adopté el término de trastorno

temporomandibular y su clasificacion desarrollados por Welden Bell, la cual separa
con claridad, las alteraciones musculares de la articulares con fines diagnésticos y
terapéuticos. Esta clasificacion continla vigente con pocas modificaciones y

permite llegar a un diagndstico preciso. 3°

De acuerdo con el autor, hoy en dia aun se publican articulos 23?5 donde se
utilizan variados términos para un mismo trastorno, que pueden confundir al que
los consulta y dar la idea de otro tipo de alteracion. Algunos autores en
publicaciones recientes, 262 ante un diagndstico general como trastorno

temporomandibular, o uno incorrecto como sindrome de dolor disfuncién de la

16



ATM, emplean la misma modalidad terapéutica en todos los pacientes, sin tener
en cuenta si en realidad padecen de un trastorno muscular, del complejo céndilo—
disco, inflamatorio o de otra naturaleza, ni las causas que lo origind. Resulta
imposible que tantas alteraciones respondan exitosamente con un mismo
tratamiento. De ahi la importancia de determinar con precision la categoria

diagnostica especifica en el paciente, para establecer el tratamiento apropiado.

Aparejado a esta situacion, los signos y sintomas que caracterizan las alteraciones
discales e inflamatorias de la ATM, son muy similares y en ocasiones se le
asocian alteraciones musculares que hacen aiun mas complicado el diagndstico.

La literatura disponible en esta area del conocimiento en Cuba es escasa.

A la consulta del autor del presente trabajo, acuden pacientes remitidos de todos
los municipios de la provincia Granma con trastornos mal diagnosticados y en
ocasiones hasta sin diagndstico por falta de conocimiento de los profesionales.
Las variantes de tratamiento utilizadas muchas veces se limitan a la indicacion de
algun antiinflamatorio o relajante muscular, en otros casos no son uniformes y se

orientan tratamientos no respaldados por la mejor evidencia cientifica.

Existe la necesidad de disefiar e implementar, un protocolo para el diagnéstico y
tratamiento de las alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la
ATM en el contexto cubano, que facilite el diagnostico preciso de estos trastornos
y establezca variantes de tratamiento uniformes y respaldadas en la evidencia
cientifica. A pesar de la exhaustiva busqueda de informacion, no se encontro,

internacionalmente ni en Cuba, un protocolo concebido para este fin.
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1.4. Evidencia cientifica de los procederes diagndsticos utilizados en el

protocolo

En la actualidad la RMN se considera el método de eleccion para el diagndéstico de
las alteraciones discales de la ATM, sin embargo, constituye una técnica muy
costosa y no siempre disponible; ademas su interpretacion debe de ser muy
cuidadosa, pues es capaz de detectar desplazamientos discales en pacientes
clinicamente sanos, por lo que aunque es un método diagndstico con alta
sensibilidad y especificidad, debe de ser complementado con el método clinico. > 7
El método clinico para el diagnostico de las alteraciones del complejo céndilo-
disco se utiliza frecuentemente hoy en dia en los estudios epidemioldgicos en este
campo de la estomatologia. Se requiere de la busqueda cada vez mas constante
de procederes clinicos diagndsticos mas confiables, con niveles de sensibilidad y

especificad adecuados.
1.4.1. Diagndstico de desplazamiento discal y luxacion discal con reduccién

La presencia o ausencia de ruidos articulares proporciona un conocimiento sobre
la situacion del disco; sin embargo, el ruido articular no es patognomoénico de una
alteracion discal. Naeije y col. 7 a través de una revision sistematica afirman que la
presencia de chasquidos durante la abertura y el cierre, no es por si solo indicativo
de desplazamiento discal o LDCR, pues existen otras alteraciones como la
subluxacion y las alteraciones morfologicas que se manifiestan clinicamente con
chasquidos. Por lo tanto, resulta necesario incorporar otros elementos clinicos que

ayuden a diferenciar estas alteraciones.
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De acuerdo con Okeson °y Peck y col., ?° la diferenciacion clinica entre LDCR vy
desplazamiento discal radica, en que en la LDCR el paciente experimenta traba o
bloqueo transitorio en la abertura bucal y en el desplazamiento discal no. Para
distinguir entre LDCR y subluxacidon o alteraciones morfologicas, se debe
determinar en el paciente si el chasquido cambia de posicion, desaparece, 0
disminuye de intensidad por el uso de depresores linguales entre ambas arcadas,
la rapidez con que se efectle la abertura bucal, o al indicar al paciente abrir y

cerrar la boca en una posicion protruida. Su resultado positivo indicara LDCR. ®

En un estudio a ciegas Marpaung y col. 30 determinaron la validez del examen
clinico funcional (clic reciproco reproducible al menos en dos o tres movimientos
de abertura y cierre y eliminacion del chasquido al abrir y cerrar la boca en una
posicion protruida) en el diagndstico de una LDCR; se utiliz6 como regla de oro la
RMN. Los autores obtuvieron una especificidad de un 81,0 % y concluyeron que el
diagnéstico de la LDCR puede realizarse con el examen clinico funcional. Naeije y
col. 3 afirman en su articulo de revision, que la eliminacion del clic durante la
abertura y cierre en una posicion mandibular protrusiva, resulta suficiente en la
diferenciacion de la LDCR y la subluxacién, en la cual el sonido no desaparece.
Ademas de lo anterior, en la subluxacién el chasquido es mas intenso y ocurre
mucho mas cerca del punto de maxima abertura que en las luxaciones discales.

Es un fendmeno muy reproducible y ciclico.

Segun Okeson, ° en las alteraciones morfolégicas el chasquido es inicial o
intermedio, muy reproducible, constante y aparece siempre al mismo grado de
separacion en abertura y cierre.
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1.4.2. Diagnéstico de luxacién discal sin reduccion aguday cronica

A partir de una revision sistematica, Al Baghdadi y col. 2 identificaron los signos y
sintomas clinicos por medio de los cuales se puede llegar al diagndstico preciso
de una luxacion discal sin reduccién aguda (LDSRA): historia de ruidos articulares
gue desaparecen tras una limitacion subita y dolorosa de la abertura bucal, con
movimientos contralaterales limitados. En la luxacion discal sin reduccion crénica
(LDSRC): la reduccion del dolor y la mejoria de la restriccion de la abertura bucal

de una alteracién que comenzo6 en semanas previas.

Los términos agudos o crénicos no hacen referencia a la gravedad de la afeccion,
sino a su estado temporal o permanente. Segin Al Baghdadi y col. 2 algunas
investigaciones llaman agudo a un trastorno de menos de 30 dias de evolucion y
cronico cuando supera los 90 dias. El autor de la investigacion prefiere determinar
la naturaleza de la cronicidad con la reduccion o no de la luxacion discal a través

de la técnica manual.

Okeson ® y Al Baghdadi y col. 32 afirman que las adhesiones fosa-disco sin
desplazamiento discal pueden producir un cuadro clinico similar a la LDSRA. La
diferenciacion clinica entre ambas alteraciones se hace por medio de la carga
articular bimanual, la que resulta dolorosa en la LDSRA a diferencia del otro

trastorno.

El autor de la investigacion considera que la determinacion de la sensacion final
en la restriccion de la abertura bucal resulta un elemento importante en el

diagnéstico diferencial de una LDSRA y un miospasmo. En la LDSRA, al igual que
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en las adhesiones fosa-disco sin desplazamiento discal, la sensacion final sera
dura; sin embargo, en la limitacion subita por miospasmo la sensacion final sera
blanda. Es importante afiadir ademas, que cuando la causa del trastorno es un
macrotraumatismo, el examen radiografico es de utilidad para diferenciar una

LDSRA de una fractura condilar.

En una revision sistematica Naeije y col. 7 reportaron acuerdo sustancial entre la

determinacion clinica de la LDSRA y la RMN o el CDI/TTM como regla de oro.
1.4.3. Diagnéstico de sinovitis-capsulitis y retrodiscitis

Segun Peck y col., ?° el diagnéstico clinico de artralgia (sinovitis-capsulitis y
retrodiscitis) a través de los criterios diagndsticos para los trastornos
temporomandibulares (CD/TTM) muestra una sensibilidad de 0,89 y una
especificidad de 0,98, lo que demuestra la eficacia de este indice en el diagndstico
de este grupo de alteraciones. Para realizar el diagnéstico de artralgia de acuerdo
con este instrumento deben de confluir en el paciente los siguientes signos y
sintomas: dolor articular espontaneo, dolor articular provocado por la palpacion

lateral de la articulacién, por el movimiento mandibular y ausencia de crepitacion.

Segun Okeson ° se puede diferenciar clinicamente la sinovitis-capsulitis de la
retrodiscitis. En la sinovitis-capsulitis el dolor no aumenta al apretar los dientes
posteriores, sin embargo en la retrodiscitis si, pero al colocar un depresor lingual
entre las arcadas el dolor disminuye o desaparece totalmente. En la sinovitis-
capsulitis el dolor aumenta a la protrusion, en la retrodiscitis disminuye. Para el

autor de la investigacion, es importante incluir en el diagnostico diferencial de

21



estos trastornos la artralgia por fractura condilar. El antecedente de

macrotraumatimo y el examen radioldgico corroborara el diagnaostico.

Segun Laskin, 33 el dolor miofacial y el dolor muscular local en el musculo
masetero, pueden generar dolor articular y confundir al examinador. El elemento
clave en la diferenciacion radica en que el dolor de origen muscular es mucho mas
difuso, en cambio el dolor articular es muy localizado. Segin Okeson ° el dolor
muscular local a nivel de los musculos pterigoideos pueden diferenciarse de los de

origen articular, a través de la manipulacion funcional.
1.4.4. Diagnéstico de osteoartritis y osteoartrosis

Segun Peck y col. 2 se diagnosticard osteoartritis en presencia de artralgia,
crepitacion y al menos uno de los siguientes cambios radiograficos: quistes
subcondrales, erosion, esclerosis u osteofitos. La crepitacion con ausencia de

dolor junto a los cambios radiogréaficos confirmara el diagnostico de osteoartrosis.

El autor de la investigacion considera que se debe valorar al paciente
cuidadosamente y en casos necesarios realizar interconsultas con el reumat6logo

para descartar la presencia de alguna artritis sistémica en la ATM.

La condromatosis sinovial, es otra alteraciébn que aunque poco frecuente puede
afectar la ATM con un cuadro clinico similar a la osteoartritis. La formacién de los
nddulos metaplasicos se haran visibles en los examenes radiologicos. En caso de
sospecha, la tomografia axial computarizada (TAC) sera el medio de diagndstico

de eleccion. 3436
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1.5. Evidencia cientifica de los tratamientos empleados en el protocolo

Los tratamientos que se han recomendado para los trastornos
temporomandibulares (TTM), varian enormemente dentro de un amplio espectro
de posibilidades. Para que el estomatélogo pueda elegir con plena confianza un
tratamiento adecuado, debe de disponer de las evidencias cientificas que

garanticen su aplicacion.

De acuerdo con algunos autores > 3741 |os tratamientos conservadores y no
conservadores presentan porcentajes de éxito similares a largo plazo (70-85 %).
Por lo tanto, la filosofia del tratamiento consiste en comenzar con un tratamiento
conservador, es decir reversible y considerar solo el no conservador cuando el

primero no haya logrado resolver adecuadamente el trastorno.

El protocolo de tratamiento aplicado incluye medidas terapéuticas encaminadas a
la eliminacion o modificacion de los factores etiolégicos responsables del trastorno

y medidas de apoyo dirigidas a modificar los sintomas del paciente.
1.5.1. Educacién al paciente y orientaciones generales

La educacién al paciente constituye un elemento importante del tratamiento. El
individuo debe conocer su enfermedad y evolucion. Los articulos de revision
realizados por Kaur y Datta 4 y Romero y Uyanik 43 afirman la importancia de la
educacion al paciente, el autocuidado y control de héabitos como parte del
tratamiento inicial, que incluye: dieta blanda, masticacion lenta, llevar a la boca
cantidades pequefias de alimento, movimientos mandibulares pasivos, evitar el

uso de chicles, sobrecargas a la articulacion y orientaciones encaminadas al
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control de los posibles factores contribuyentes. Se orientara sobre la postura

adecuada, habito de dormir, control del estrés y del bruxismo.

De acuerdo con una revision sistematica desarrollada por Al Baghdadi y col., *? la
educacion al paciente, el autocuidado, los ejercicios para el hogar, las
instrucciones generales y la medicacion se utilizaron en pacientes con LDSR
incluidos en siete estudios con un 66 % de efectividad. A partir de un metaanalisis
List y Axelsson 44 concluyeron que la educacion al paciente, los ejercicios para el
hogar, el control del estrés y habitos parafuncionales resultaron beneficiosos en

diversos tipos de TTM.
1.5.2. Férulas oclusales

Las férulas oclusales tienen varios usos, uno de los cuales es proporcionar de
manera temporal una posicion articular mas estable ortopédicamente. Segun
Okeson °y Kaur y Datta, %* el tratamiento con férulas oclusales en los TTM resulta
eficaz para reducir los sintomas en un 70-90 %, aunque el mecanismo de accion a

través del cual logran este resultado ain no se ha establecido concluyentemente.

En una consulta a experto realizada por el autor del presente trabajo al profesor
Okeson en los EE.UU, quien se considera como uno de los profesionales de mas
prestigio a nivel internacional sobre el tema TTM, se indag6é sobre la indicacion
exacta de la férula de estabilizacion (FE) y la férula de reposicionamiento anterior
(FRA) en los trastornos funcionales de la ATM. El profesor sugiere utilizar en las
alteraciones del complejo céndilo-disco una FE para uso nocturno por su eficacia y

seguridad, a menos que al mandar al paciente a colocar su mandibula en una
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posicion ligeramente adelantada el dolor disminuya de intensidad, en este caso, se
comenzara con una FRA de uso nocturno, la cual puede resultar muy util ademas
en el tratamiento inicial de la LDSRA, donde a través de la manipulacion funcional

se logra reducir la luxacion discal.

En el caso de los trastornos inflamatorios la eleccion del dispositivo oclusal
correcto estara determinada por la causa que lo provoca. Si el trastorno es
ocasionado por una alteracion discal se procederd como se explicd anteriormente.
Si la causa resulta un macrotraumatismo la FE serd muy conveniente sobre todo
en los casos donde aparece maloclusion aguda. En los trastornos degenerativos

como la osteoartritis la FE es la de eleccion.

Numerosas investigaciones sustentan la eficacia de las férulas oclusales en el
tratamiento de los trastornos funcionales de la articulacion temporomandibular y el
bruxismo, entre ellas: dos revisiones sistematicas, ” 3? dos articulos de revisién, 4%
43 dos revisiones sistematicas y metaanalisis, ** #° cuatro ensayos clinicos, #64° un

estudio longitudinal %° y un estudio cuasi-experimental. 5!
1.5.3. Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico constituye un método de apoyo para el control de los
sintomas asociados a muchos TTM. La medicacion por si sola no constituye una
solucién o curacién de estas alteraciones funcionales, pero combinada con el
tratamiento definitivo, si ofrece el planteamiento mas completo para abordar estos
trastornos. En general, se recomienda que cuando estén indicados farmacos para

el tratamiento de los TTM se prescriban a intervalos regulares durante un periodo
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de tiempo especificado. Al finalizar este lapso, se espera que el tratamiento
definitivo proporcione un alivio de los sintomas y que la medicacion dejara de ser

necesaria, sobre todo los analgésicos-antiinflamatorios.

Los farmacos mas utilizados para tratar los TTM son los analgésicos-

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y los relajantes musculares.

De acuerdo con los estudios de revision realizados por Kalladka y col., ** Kaur y
Datta, “2 Romero y Uyanik, 43 Ganzberg, 2> Neira y Olaya, > Velazco y Salazar >4y
un ensayo clinico llevado a cabo por Kawashima y col. °° los AINEs son los
farmacos de eleccion para el control del dolor leve a moderado y la inflamacion en
la mayoria de los TTM, particularmente estan indicados en casos de capsulitis,
sinovitis, artritis y dolor musculo-esquelético. Aunque la mayoria de la literatura
consultada sugiere el uso del ibuprofeno, una revisiéon sistematica reciente 6
demuestra que solo el naproxeno es eficaz en el tratamiento de los dolores en esta
articulaciéon. En un ensayo clinico llevado a cabo por Kucuk y col., > 500 mg de
este medicamento dos veces al dia por tres semanas fue efectivo en la reducciéon

del dolor.

Wright 58 expresa segun su experiencia que el ibuprofeno resulta mas efectivo
para el control del dolor muscular, en cambio el naproxeno en el dolor y la

inflamacion de origen articular. El autor recomienda su uso por dos semanas.

Algunas investigaciones recomiendan . 42 43 Ja inyeccion Unica de un
antiinflamatorio esteroideo en la articulacion para mitigar el dolor y tratar la

restriccion de la movilidad, sobre todo en pacientes con osteoartritis cuando el
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tratamiento conservador no logra reducir los sintomas. A través de una revision
sistematica Machado y col. %° concluyen que la inyeccién intraarticular de
esteroides constituye ademas un método efectivo para el alivio del dolor en

pacientes con alteraciones discales refractarias al tratamiento conservador.

Segun Okeson °y Wright %8 los relajantes musculares como metocarbamol y

mefenesina se prescriben si existe evidencia de espasmos y dolor muscular.
1.5.4. Terapia fisica

En Cuba se publicé en el afio 2008 el libro “Agentes fisicos terapéuticos”, donde
se aborda la eficacia del ultrasonido terapéutico en la ATM. De acuerdo con su
autor Martin Cordero, ®° el ultrasonido es el método mas rapido y efectivo para la
produccion de calor en las estructuras articulares y periarticulares. Es importante
dentro del esquema terapéutico de los trastornos funcionales de la ATM, pues
reduce la contractura de la musculatura masticatoria y periarticular, elimina los
puntos “gatillo”, e impide la transmision de la sensacion dolorosa al sistema
nervioso central. Para las afectaciones de la ATM se puede utilizar un ultrasonido
de 3 MHz, pulsado y de poca intensidad para alteraciones agudas, o continuo y de
mayor intensidad si la alteracion es crénica. El ultrasonido pulsado se aplicara con
intensidades entre 0,2-0,4 W/cm?, el valor temporal del pulso de ultrasonido debe

de ser del 20 % de la duracion total del ciclo.

Algunas investigaciones demuestran la eficacia de la iontoforesis en los TTM,

entre ellas: dos ensayos clinicos 6% 62 y un estudio piloto. 3
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En los dltimos afos, la terapia fisica con radiacion laser se ha utilizado en los
TTM, pues por sus propiedades fisicas produce efectos bioldgicos terapéuticos de
analgesia y antiinflamatorios que benefician notablemente el cuadro doloroso ya
sea de origen midégeno o articular. La terapia laser se emplea como tratamiento de
apoyo para mejorar el dolor y la relajacion de la musculatura y por ende facilita los
movimientos mandibulares. De acuerdo con Martin Cordero, ¢ para conseguir
efecto tréfico regenerador habitualmente se trabaja con dosis entre 6-10 J/cm?,
efecto antiinflamatorio con dosis entre 6-15 J/cm? y efecto analgésico con dosis

entre 2-8 J/cm?.

Numerosas investigaciones demuestran los efectos de la radiacion laser y
justifican su aplicacion en la ATM, entre ellas: un articulo de revisién, © un
metaanalisis, %4 dos revisiones sistematicas, > 66 cuatro ensayos clinicos, 7% un

estudio prospectivo "y un estudio retrospectivo.

La utilizacion de calor y frio en la articulacion temporomandibular resultan métodos
sencillos y a menudo eficaces para reducir el dolor. De acuerdo con Wright, %8 el
50 % de los pacientes responden favorablemente al calor y el 50 % al frio. El autor
de la investigacion considera adecuado comenzar con crioterapia en trastornos
como la LDSRA, en la sinovitis-capsulitis o retrodiscitis ocasionada por
macrotraumatismo y con calor en los desplazamientos discales, LDCR, LDSRC y

osteoartritis.

1.5.5. Técnicas manuales
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La técnica de reduccion discal manual esta indicada en pacientes con LDSR.
Tiene como objetivos, recapturar el disco luxado y facilitar la cicatrizacion y

reparacion intraarticular con la colocacion de una FRA. > 32

La distraccion articular puede aumentar la movilidad discal e inhibir la traccion
muscular. Esta técnica consiste en colocar el dedo pulgar de la mano derecha
sobre la cara oclusal del segundo molar inferior en el lado que se va a aplicar. Con
el craneo estabilizado se hace una fuerza hacia abajo sobre el molar, mientras que

el resto de la mano tira hacia arriba del segmento mandibular anterior. °

Los ejercicios de distension estan indicados en pacientes con LDSRC después
gue ha pasado el dolor, persiguen como objetivo incrementar la abertura bucal. Al
Bagdadi y col. 32 a través de una revision sistematica reportaron dos estudios
donde se utilizaron ejercicios de distension durante semanas como Unico
tratamiento, con éxito terapéutico. Wright 58 hace referencia a su beneficio en este

tipo de trastorno.
1.5.6. Técnicas quirargicas

La artrocentesis es una simple y efectiva técnica para el tratamiento del dolor en
pacientes afectados con luxacién discal con y sin reduccion, adhesiones fosa-
disco y trastornos inflamatorios y degenerativos persistentes y refractarios al
tratamiento conservador. Consiste en introducir una o dos agujas en la articulacion
y hacer pasar una solucion salina estéril para un lavado del compartimento
articular superior. Esta técnica es muy conservadora, segin Okeson, ° ayuda a

reducir los sintomas en el 50-88 % de las articulaciones. El lavado articular elimina
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gran parte de las sustancias algogénicas y los productos de degradacion que
causan dolor, disminuye la presion intraarticular cuando la articulacion esta
inflamada, libera el disco de adherencias a la fosa y de esta forma facilita la
movilizacion de la articulacion. Los efectos de la artrocentesis a largo plazo son
favorables y permiten mantener al paciente relativamente libre de dolores.
Numerosas investigaciones respaldan la utilizacion de esta variante minimamente
invasiva, entre ellas: una revision sistematica, 32 cuatro ensayos clinicos, 3% 73> un

estudio prospectivo, "® un estudio de revisiéon /7 y un estudio cuasi-experimental. 8

Al Baghdadi y col. 32 mostraron la eficacia de la artroscopia y la cirugia abierta en
diversos tipos de trastornos funcionales de la articulacion, con rango de éxito entre

el 50 al 100 % de los pacientes atendidos.

Es consideracion del autor del presente trabajo, que la artroscopia y las técnicas
quirdrgicas abiertas de la articulacion, deben de utilizarse como ultima variante
terapéutica cuando se han agotado todas las opciones conservadoras y el
paciente mantiene dolor y disfuncién importante; por los riesgos y secuelas que

dichos procederes quirtrgicos pueden implicar para el paciente.
Consideraciones finales del capitulo

En este capitulo se exponen los enfoques tedricos, antecedentes e
investigaciones previas, que fundamentan la necesidad de disefiar e implementar
un protocolo para el diagnostico y tratamiento de las alteraciones del complejo
condilo-disco e inflamatorias de la ATM en el contexto cubano, asi como la

evidencia cientifica que respalda su constructo.
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CAPITULO 2. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Este capitulo expone los aspectos de la metodologia utilizados en el estudio para la
consecucion de los objetivos expresados. Incluye la clasificacion de la investigacion,
la seleccion de los sujetos, los métodos de investigacion, la definicion y
operacionalizacion de las variables, la dinamica de trabajo, la recoleccion de los

datos, el analisis estadistico y los aspectos éticos.

Objetivo general del capitulo

Exponer el disefio metodolégico empleado en la investigacion.
2.1. Clasificacion de la investigacién

Se realiz6 un estudio de intervencion de tipo cuasi-experimental, modalidad antes-

después (estudio comparativo) sin grupo control, con el siguiente disefio:

G: Oo...X.....01

Donde: G: Grupo de sujetos (poblacién).
Oo: Mediciones realizadas antes del estimulo (mediciones pre-prueba).
O1: Mediciones realizadas después del estimulo (mediciones post-prueba).
X: Estimulo (aplicacion de las modalidades diagndsticas y terapéuticas del

protocolo propuesto).
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2.2. Seleccion de los sujetos
Universo de estudio

El universo estuvo conformado por 131 pacientes cubanos de 15 a 74 afios de edad,
de ambos sexos, que fueron remitidos al Departamento de Protesis Estomatolégica
de la Clinica Universitaria de Especialidades Estomatolégicas “Manuel Cedefo” de
Bayamo, en el periodo comprendido desde el 3 de enero del 2014 hasta el 30 de
enero del 2015, con alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la

articulacion temporomandibular.
Criterios de inclusion

e Pacientes de 15 a 74 afios de edad con diagnéstico de alteraciones del
complejo condilo-disco e inflamatorias de la articulacién temporomandibular.

e Pacientes que otorgaron su consentimiento de participacion, oral y escrito.
Criterios de exclusién

e Pacientes afectados con trastornos de incompatibilidad estructural de las
superficies articulares, poliartritis y trastornos inflamatorios de las estructuras
asociadas.

e Pacientes con trastornos funcionales en ambas articulaciones.

e Pacientes con trastornos mentales psicéticos.

e Pacientes desdentados totales y parciales del sector anterior donde la falta
de dientes imposibilité realizar las mediciones adecuadas del rango de

abertura bucal.
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Criterios de salida

Pérdida del seguimiento del paciente por cualquier causa.
El no cumplimiento de la adherencia al tratamiento.

Decision voluntaria.

Finalmente la muestra quedo conformada por 107 pacientes.

2.3. Métodos de investigacion y niveles de uso

Métodos generales del nivel tedrico:

Historico-l6gico: al estudiar el problema de investigacion durante afios en el
contexto local, nacional e internacional. Permiti6 conocer las tendencias y
teorias de los diagndsticos y tratamientos existentes y cual ha sido la actitud
de la comunidad cientifica en los diferentes momentos historicos.

Analisis y sintesis: para forjar la hipotesis. Viabilizo la critica de las fuentes,
la busqueda de relaciones entre los componentes teoéricos, la elaboracion del
procedimiento, el analisis de los resultados para llegar a conclusiones, y
durante toda la investigacion.

Sistémico: imprescindible al reconocer el caracter de sistema de cada
componente del problema y no verlo aislado.

Hipotético-deductivo: para detectar el problema cientifico. Contribuyé a
corroborar la hipotesis e inferir conclusiones. Posibilité el surgimiento de

conocimientos desde bases teoricas.
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¢ Inductivo-deductivo: permiti6 ir del estudio particular de cada caso a lo
general (inductivo) y establecer deducciones de lo general a lo particular,

(deductivo).
Métodos del nivel empirico:

e La observacion cientifica: durante todo el proceso investigativo.

e La entrevista médica: para la recogida de la informacion y su vaciamiento en
la planilla de recolecciébn de datos; con apoyo del examen fisico, los
resultados de los examenes complementarios necesarios y la revision de
documentos.

e Cualimétrico de evaluacion por criterio de expertos: se utilizé para validar el
protocolo.

e Experimental: a través de un estudio cuasi-experimental, para validar y
perfeccionar en la practica el protocolo propuesto para el diagnostico y

tratamiento en este tipo de alteraciones.

Métodos del andlisis estadistico: para la recopilacion, presentacion e interpretacion

de los resultados mediante tablas. Ver andlisis estadistico.
2.4. Delimitacion y operacionalizacién de las variables

Sexo (cualitativa nominal dicotémica): se consider6 femenino o masculino segun

sexo bioldgico.

Grupos de edad (cuantitativa continua): se incluy6é a cada individuo en uno de los
siguientes grupos de edad: 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 y 65-74, segun afios

cumplidos en el momento del estudio.
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Diagnostico (cualitativa nominal politdmica): de acuerdo con el protocolo se

diagnostico en el paciente una de las siguientes alteraciones:
Alteraciones del complejo condilo-disco:

e Desplazamiento discal.

e LDCR.
e LDSRA.
e LDSRC.

Alteraciones inflamatorias:

e Sinovitis-capsulitis.
e Retrodiscitis.
e Osteoartritis.

e Osteoartrosis.

Intensidad del dolor articular (cualitativa ordinal): intensidad con la que el paciente

identifico el dolor articular.

Para medir la intensidad del dolor articular se utilizé la escala visual analégica de
Huskisson (EVA) "°-8]a cual representd una linea graduada en centimetros del 0 al
10. EIl punto O represent6 la ausencia de dolor y el punto 10 el maximo dolor
experimentado por el paciente. Los sujetos identificaron en la escala la intensidad

de su dolor articular en cada uno de los periodos evaluativos.

El criterio se evalu6é como a continuacion se expresa:
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Sin dolor 0 cm.

Dolor leve de 1-3 cm.
Dolor moderado de 4-6 cm.
Dolor intenso de 7-10 cm.

Dolor articular espontaneo (cualitativa nominal dicotomica): dolor articular sin la

presencia de causa aparente. Se clasificd en si 0 no.

Dolor articular al movimiento (cualitativa nominal dicotémica): dolor articular al

movimiento de la mandibula. Se clasificd en si o no.

Dolor articular a la palpacion (cualitativa nominal dicotomica): dolor articular a la

palpacién del polo lateral del céndilo. Se clasifico en si o no.

Dolor muscular asociado (cualitativa nominal dicotémica): dolor muscular asociado

con el trastorno articular presente. Se clasifico en si o0 no.

Chasquido (cualitativa nominal dicotémica): sonido articular aislado y de corta
duracion detectado a través de la palpacion lateral de la articulacion. Se clasifico

en si o no.

Crepitacion (cualitativa nominal dicotdémica): sonido articular maltiple, &spero, como
de gravilla, detectado a través de la palpacion lateral de la articulacion. Se clasifico

en si o no.

Restriccion en la abertura bucal (cualitativa nominal dicotomica): se considero toda

abertura bucal inferior a 40 mm. Se clasificé en si 0 no.
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Para determinar la abertura bucal maxima, se indico a los pacientes abrir la boca
tanto como pudieran y se midi6 la distancia existente entre los bordes incisales de
los incisivos superiores e inferiores. En caso de existir sobrepase, se le sumo a la
distancia anterior el valor del mismo. En pacientes con mordida abierta anterior, se

resto el valor de la misma a la maxima abertura.

Cefalea (cualitativa nominal dicotdmica): cefalea asociada al trastorno funcional

presente. Se clasificd en si o0 no.

Sintomas auditivos (cualitativa nominal dicotdmica): sintomas auditivos asociados

con el trastorno funcional presente. Se clasificé en si o no.
Se consider6 al menos uno de los siguientes sintomas:
e Otalgia: dolor de oido.
e Hipoacusia: disminucién de la agudeza auditiva.
e Acufenos: sensacion subjetiva de ruidos en el oido.
e Vértigos: sensacion de inestabilidad.
e Sensacion subjetiva de oido ocupado.

Los pacientes con cefalea y sintomas auditivos asociados fueron interconsultados
con especialistas en neurologia y otorrinolaringologia para descartar enfermedades

de base.

Resultado del tratamiento (cualitativa nominal dicotdbmica): resultado alcanzado con

el tratamiento aplicado. Se consider¢ efectivo o no efectivo.
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2.5. Dindamica de trabajo

Todos los pacientes con trastornos temporomandibulares remitidos al
Departamento de Protesis Estomatoldgica del centro asistencial antes sefialado, se
valoraron por un especialista en protesis, el que derivo a la consulta del autor del
presente trabajo, aquellos con diagndstico de alteraciones del complejo céndilo-

disco e inflamatorias de la articulacion temporomandibular.

El autor de la presente investigacion realiz6 al paciente una exhaustiva anamnesis
y examen fisico en el sillon estomatolégico, con condiciones ambientales
adecuadas. Se utilizo luz artificial e instrumental propio de la especialidad. Durante
la anamnesis se indagd la presencia o no de dolor, tipo de dolor, localizacion e
intensidad, si era espontaneo o provocado por el movimiento mandibular, tiempo de
evolucion, duraciéon y si existia algun factor que lo acentuaba o mitigaba. Se le
preguntd ademas a los pacientes si habian percibido ruidos articulares, su tiempo
de evolucion, la presencia o no de limitaciones o bloqueos de la abertura bucal y su
forma de aparicién, antecedentes de macrotraumatismo o bruxismo, cefaleas y

sintomas auditivos.

El examen fisico comenzé por la palpacion bilateral de la articulacion
temporomandibular, de 11 a 13 mm por delante del trago en busca de dolor y ruidos
articulares. Se palparon los musculos masticatorios masetero y temporal en busca
de zonas dolorosas y se realizd manipulacion funcional para el pterigoideo lateral
inferior, pterigoideo lateral superior y pterigoideo medial en busca de dolor y

disfuncion. Se determino la presencia o no de limitacion en la abertura bucal y en
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caso de ser positiva la terminacién final. Se explor6 ademas en busca de
desviaciones o deflexiones. Intrabucalmente se constat6 el estado oclusal. En los

casos necesarios se practicaron examenes radiologicos.

Con todos estos elementos se aplico el protocolo para el diagnostico de las
alteraciones del complejo coéndilo-disco e inflamatorias de la articulacion
temporomandibular, disefiado por el autor del presente trabajo y validado
previamente por el consenso de expertos. Se diagnostico el tipo de trastorno
funcional presente y se evalud si el paciente cumplia con los criterios de inclusién y
no presentaba algun criterio de exclusion. A los sujetos que resultaron incluidos en
la investigacion se les conformé el cuaderno de recogida de datos, contentivo de: el

consentimiento informado y la planilla de recoleccion de datos (Anexo | y II).

El autor del trabajo aplico a cada paciente el tratamiento correspondiente al tipo de
alteracion descrito en el citado protocolo, en cual inici6 invariablemente en todos los
casos con las modalidades terapéuticas conservadoras. El tiempo para la
realizacion de la primera evolucion y las ulteriores fue especifico para cada grupo

de trastornos (capitulo 3).
2.6. Evaluacion

Se evaluaron las variables de interés antes de iniciar el tratamiento y a los tres
meses de evolucion. Esta evaluacion se llevo a cabo por un investigador del equipo

gue no aplico tratamiento.

Para la evaluacion del resultado del tratamiento se consideraron las siguientes

variables principales de respuesta:
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e |ntensidad del dolor articular.

e Restriccion de la abertura bucal.
Resultados del tratamiento para el paciente individual:

Efectivo: cuando a los tres meses de evolucion el dolor articular en el paciente
disminuy6 de intensidad o desaparecio y se elimind la restriccion en la abertura

bucal.

No efectivo: cuando a los tres meses de evolucion el dolor articular en el paciente

no disminuy6 de intensidad o se mantuvo la restriccién en la abertura bucal.
Resultados del tratamiento global:

Efectivo: si el 75 % o mas de los pacientes alcanzaban resultados de tratamiento

efectivo.

No efectivo: si menos del 75 % de los pacientes alcanzaban resultados de

tratamiento efectivo.

Este porcentaje se establecié al consultar la bibliografia actual, ° la cual refiere que
la efectividad del tratamiento conservador y quirdrgico en este grupo de alteraciones

oscila entre el 70 al 85 %.
2.7. Recoleccién de datos

La informacion contenida en el cuaderno de recogida de datos de cada paciente se
reviso por dos investigadores por separado y luego se confrontaron sus resultados,
con los cuales se cred una base de datos en una hoja de calculo electronica de

Microsoft Excel.
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2.8. Analisis estadistico

El andlisis estadistico comenz6 por la caracterizacion de la muestra, lo que implico
una descripcion de todas las variables. Se obtuvieron las frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes) de las distintas categorias. Se calculé la razén
femenino/masculino. Para la variable cuantitativa grupos de edad, se obtuvo la
media aritmética y la mediana como medidas de tendencia central y la desviacion
estandar como medida de dispersion. Para identificar la significacion de los cambios
antes y después del tratamiento en las variables cualitativas con respuesta
dicotomica, se empleo el test de McNemar y para la variable cualitativa ordinal
intensidad del dolor se utilizé la prueba de los Signos, con un nivel de significacion
estadistica del 5 % en ambos casos. La informacion se procesé con el paquete

estadistico SPSS version 22.0 para Windows.
2.9. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 conforme con los principios éticos para las investigaciones
médicas en humanos, establecidos en la declaracién de Helsinki y acogidos por

Cuba.

Los pacientes incluidos en la investigacion lo hicieron de forma voluntaria. Los
mismos fueron debidamente informados acerca de las caracteristicas del estudio,
sus objetivos y beneficios; también se les hizo saber su derecho a abandonar la
misma en cualquier momento sin exponerse a limitaciones para su atencion medica

u otro tipo de represalia. Se les aseguré el respeto a su integridad y la
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confidencialidad de todos sus datos. Se les solicitdé el consentimiento de

participacion, oral y escrito antes de comenzar la investigacion.
Se garantiz6 ademas la atencion de todos los pacientes no incluidos en el estudio.

Esta investigacion fue aprobada por el Consejo Cientifico de la Clinica Universitaria
de Especialidades Estomatoldgicas “Manuel Cedefo” de Bayamo, por La Comision
de Grado Cientifico de la Universidad de Ciencias Médicas de Granma y La

Comisién de Grado Cientifico de la Facultad de Estomatologia de la Habana.

La tesis fue redactada bajo las recomendaciones metodoldgicas para la elaboracion
de tesis de doctor en ciencias de determinada especialidad, de la Comision Nacional
de Grados Cientificos del 2005 (Normas y Resoluciones 2005) y la llamada plantilla,

emitida en forma digital, por el propio érgano.
Consideraciones finales del capitulo

En este capitulo se expone el disefio metodolégico de la investigacion. Se clasifico
el estudio como un cuasiexperimento y se detallan los procedimientos utilizados

para alcanzar los objetivos.
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CAPITULO 3. PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LAS ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO E INFLAMATORIAS

DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Este capitulo presenta el protocolo para el diagnéstico y tratamiento de las
alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la ATM y su validacion a

través del método Delphi del criterio de expertos.
Objetivo general del capitulo

Validar el protocolo disefiado por el autor para el diagndéstico y tratamiento de las

alteraciones del complejo céndilo-disco e inflamatorias de la ATM.

3.1. Protocolo para el diagnostico y tratamiento de las alteraciones del

complejo condilo-disco e inflamatorias de la articulacién temporomandibular
3.1.1. Generalidades

El protocolo disefiado por el autor de la investigacion para el diagnostico y
tratamiento de las alteraciones del complejo céndilo-disco e inflamatorias de la
ATM constituye un documento que norma la actuacion estomatoldgica frente a
este grupo de alteraciones funcionales. Su confeccién se bas6 en el analisis

riguroso de la evidencia cientifica existente en el tema.

Incluye el diagndstico y tratamiento de todas las alteraciones del complejo condilo-
disco y de los trastornos inflamatorios mas frecuentes en la practica clinica diaria
(sinovitis-capsulitis, retrodiscitis y osteoartritis-osteoartrosis). La parte diagnostica
identifica los agentes etiologicos para cada alteracion y los elementos clinicos

necesarios para llegar al diagnostico y diagnostico diferencial. La parte terapéutica

45



brinda un tratamiento especifico y escalonado para cada trastorno, desde las
variantes mas conservadoras a las invasivas en dependencia de la evolucion de
los pacientes. Se presenta ademas un algoritmo de diagndstico y tratamiento para

cada alteracion (Anexo IlI).
3.1.2. Desplazamiento discal

El desplazamiento discal constituye el primer estadio de los desérdenes céndilo-
disco. En este trastorno funcional el disco articular se encuentra desplazado con
respecto al condilo, pero no ha perdido el contacto con la superficie articular del

mismo. El desplazamiento en sentido anteromedial es el mas comun.
Etiologia: macrotraumatismos y microtraumatismos.
El diagndstico se realizara a través de la anamnesis y el examen fisico.

1. El paciente mostrara ruidos articulares de tipo chasquido (clic). En
dependencia del grado de desplazamiento discal (leve o avanzado) el

chasquido aparecera en abertura, o en abertura y cierre.

2. El clic de abertura aparecera generalmente durante los estadios tempranos o
intermedios. El clic de cierre ocurrird siempre muy cerca de la posicion de
maxima intercuspidacion. Ambos clics siempre se presentaran a grados de
aberturas diferentes uno de otro. La velocidad o fuerza con que el paciente
realice la abertura bucal, una leve protrusion mandibular a partir de la cual se
ejecuten movimientos de abertura y cierre o el uso de depresores linguales

entre ambas arcadas, pueden hacer que el clic desaparezca, cambie de
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posicion o intensidad. Todos los dias el paciente no mostrara el clic con la

misma intensidad, esto estara influenciado por el tono muscular presente.

3. El trastorno puede acompafiarse o no de dolor. Cuando aparece el dolor

estara asociado a la disfuncion.

4. Amplitud normal de movimientos. No habra trabas o impedimentos a los
movimientos normales de la mandibula. Si apareciera alguna limitacion estara

asociada con el dolor.
Tratamiento del desplazamiento discal

El tratamiento del desplazamiento discal se mostrara en conjunto con el

tratamiento de la LDCR.
3.1.3. Luxacion discal con reduccién

Significa que el disco totalmente desplazado o luxado, regresa a su posicion
superior normal en relacion con el condilo durante la abertura de la boca, aunque

vuelve a luxarse durante el cierre.
Etiologia: macrotraumatismos y microtraumatismos.
El diagndstico se llevara a cabo a través de la anamnesis y el examen fisico.

1. Generalmente el paciente refiere una disfuncion de larga evolucion con ruidos
articulares de tipo chasquido. El clic de abertura sucedera en cualquier punto
del movimiento (aunque generalmente es intermedio o final). El clic de cierre
ocurrirda muy cerca de la posicion de maxima intercuspidacion. Ambos clics

apareceran a distancias de aberturas diferentes. El uso de depresores
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linguales, una leve protrusion mandibular a partir de la cual se ejecuten
movimientos de abertura y cierre o la velocidad con que se realice la abertura,

pueden suprimir o disminuir de intensidad el clic.

2. El paciente referira ademas, sensacion de traba o bloqueo ocasional de corta
duracion al abrir su boca. Muchas veces requerirda realizar un movimiento
excéntrico para vencer esta limitacion. En el momento en que la mandibula
intente sobrepasar esta traba ocurrird una brusca desviacion de la linea media
hacia el lado afectado y aparecera un chasquido, a partir del cual la linea media
vuelve al centro y durante el resto de la abertura el movimiento mandibular sera
simétrico y sin limitaciones. Durante el cierre de la boca, el movimiento
mandibular es uniforme hasta el momento en que el disco se luxa y provoca
una nueva desviacion, tras la cual vuelven a coincidir nuevamente las lineas

medias en la posicidn de maxima intercuspidacion.

3. Antes que ocurra el chasquido, los movimientos laterales de la mandibula
estaran restringidos hacia el lado no afectado, después del chasquido, los

movimientos laterales hacia ambos lados seran normales.

4. Puede haber o no dolor articular. Cuando aparece este siempre estara asociado

a la disfuncion.
Diagndstico diferencial

e Desplazamientos discales. La principal diferencia radica en que en la LDCR el

paciente experimenta bloqueo transitorio durante el movimiento de abertura
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hasta el punto en que el condilo reduce el disco y en los desplazamientos

discales no.

e Subluxacion. En la subluxacion el sonido es mas intenso (pop) y ocurre mucho
mas cerca del punto de maxima abertura que en las LDCR. La subluxacion es
un fenomeno muy reproducible y ciclico, al colocar la mandibula en una
posicion protrusiva de borde a borde e indicar realizar movimientos de abertura

y cierre el chasquido no desaparece a diferencia de la LDCR.

¢ Alteraciones morfologicas y desplazamientos discales con adhesion fosa-disco.
En la LDCR la disfuncién modificar4 su intensidad o posicién por el uso de
depresores linguales entre ambas arcadas, por la protrusibn mandibular o la
velocidad con que se efectle la abertura. Las alteraciones morfolégicas y los
desplazamientos discales con adhesion fosa-disco son muy reproducibles y
constantes y aparecen siempre al mismo grado de separacion en abertura y
cierre. Al realizar traslaciones dinamicas hacia medial y lateral si el ruido ocurre
en ambas direcciones con igual intensidad o algo mas débil el diagnéstico sera
alteracion morfolégica, si los ruidos articulares aparecen mas fuertes en al
menos una direccion, se diagnosticara desplazamiento discal con adhesiones

fosa-disco.
Tratamiento de los desplazamientos discales y la luxacion discal con reduccion
La meta del tratamiento consiste en reducir el dolor.
Tratamiento conservador

1. Explicar el trastorno al paciente.
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2. Indicaciones generales: dieta blanda, masticacion lenta, llevar a la boca
cantidades pequefias de alimentos, movimientos mandibulares pasivos. Se

evitara el uso de chicles y la sobrecarga en la articulacion.
3. Se deben de controlar los posibles factores contribuyentes:

e Posturas inadecuadas. Se indicara al paciente una postura adecuada de la
cabeza, el cuello y los hombros. Durante el suefio deberd evitar las
posiciones que tensen el cuello o la mandibula, como dormir boca abajo. Si
duerme de lado, mantener el cuello y la mandibula alineados con el resto
del cuerpo para lo cual se colocara una almohada entre el hombro y el
cuello. Evitar posturas incorrectas frente a computadoras o al hablar por
teléfono. Se podran indicar ejercicios para mejorar la postura.

e Habito inadecuado de dormir. Se indicara al paciente la importancia de
dormir no menos de 8 horas diarias y se indagara sobre la calidad del
suefio. Se remitirh a un especialista apropiado aquellos pacientes con
alteraciones del suefio.

e Estrés. Se le indicaran al paciente técnicas de relajacion. En casos que sea
necesario se remitira a un psicologo o un psiquiatra para un tratamiento
mas especializado.

e Bruxismo. Se implementara un tratamiento integral para el bruxismo.

4. Uso de AINEs en pacientes con inflamacion sobreafiadida siempre y cuando

no existan enfermedades sistémicas que contraindiquen su uso.

e Paracetamol. 1 tableta de 500 mg c/8 horas durante cinco dias.
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¢ Antiinflamatorio.
Naproxeno (1ra opcién). 1 tableta de 250 mg c/8 horas durante dos semanas.
Ibuprofeno (2da opcién). 1 tableta de 400 mg c/8 horas durante dos semanas.

Termoterapia. Aplicar calor himedo en el area dolorosa 20 minutos tres veces
al dia durante dos semanas. Si al cabo de tres dias de tratamiento no se
experimenta mejoria pasar a aplicar hielo cinco minutos tres veces al dia. El
50 % de los pacientes pueden responder favorablemente al calor y el otro 50

% al frio.

La distraccion articular de forma suave cada 72 horas puede ser efectiva para

facilitar la reparacion.

Ultrasonido terapéutico. En caso que el paciente presente alguna
contraindicacion, aplicar laser de baja potencia con parametros analgésicos-

antiinflamatorios.

Uso de dispositivo oclusal. Si al indicar al paciente protruir la mandibula y
realizar en esta posicion movimientos de abertura y cierre, el dolor no se alivia,
se debera comenzar con una FE nocturna, de lo contrario se utilizara una FRA

nocturna.

En caso que se inicie con una FE se evaluara su efecto terapéutico a las dos
semanas. Si el dolor ha desaparecido o disminuido de intensidad se
continuara con el uso de la FE por seis meses a un afio, de lo contrario, se

comenzara a usar una FRA las 24 horas por 15 dias, tras lo cual se hara una
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nueva evaluacion del paciente. Si el dolor no se alivia se pasara al tratamiento
minimamente invasivo (ver tratamiento minimamente invasivo), si el dolor
desaparece o disminuye de intensidad se reducira el uso de la FRA a horario
nocturno hasta completar las ocho semanas. Una vez transcurrido este
periodo se reducira la ortosis gradualmente hasta la posicion de maxima
intercuspidacion donde el paciente terminara con una FE durante seis meses

a un afo.

En caso que se inicie con una FRA de uso nocturno se evaluara su efecto
terapéutico a las dos semanas. Si el dolor desaparece o disminuye de
intensidad se continuara su uso por ocho semanas. Después de este periodo
la ortosis se reducira gradualmente hasta la posicibn de maxima
intercuspidacién, para terminar con una FE por seis meses a un afio. Si al
cabo de dos semanas de uso de la FRA el dolor no ha disminuido se indicara
el dispositivo las 24 horas por 15 dias. Si al evolucionar el paciente el dolor no
se alivia pasar al tratamiento minimamente invasivo (ver tratamiento
minimamente invasivo). Si el paciente experimenta mejoria se reducira el uso
del dispositivo a horario nocturno hasta completar las ocho semanas. Una vez
transcurrido este periodo se disminuird la ortosis gradualmente hasta la
posicion de maxima intercuspidacion donde el paciente terminara con una FE

durante seis meses a un afno.

9. Una vez que se elimine el dolor se valorard la necesidad de tratamiento

rehabilitador (ver tratamiento rehabilitador).
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Tratamiento minimamente invasivo

1.

Inyeccidn intracapsular uUnica de 1 ml de hidrocortisona. Se evaluara el
paciente a las dos semanas. Si el paciente experimenta mejoria se continuara
con el uso de una FRA nocturna hasta completar las ocho semanas. Una vez
transcurrido este periodo se reducira la ortosis gradualmente hasta la posicion
de maxima intercuspidacion donde el paciente terminara con una FE durante
seis meses a un afio. De no ocurrir mejoria pasar a la variante 2.

Artrocentesis y FE. Si el paciente experimenta alivio del dolor, se utilizara la
FE por seis meses a un afio, de lo contrario se pasara al tratamiento invasivo.
Una vez que se elimine el dolor, se valorara la necesidad de tratamiento

rehabilitador (ver tratamiento rehabilitador).

Tratamiento invasivo

Artroscopia o técnica quirdrgica abierta y FE por seis meses a un afio. Una vez

eliminado el dolor se valorara el tratamiento rehabilitador.

Tratamiento rehabilitador

Se procederd a rehabilitar protésicamente a los pacientes con desdentamiento
una vez que se haya eliminado el dolor.

Si existe inestabilidad ortopédica sobre todo discrepancias desde relacion
céntrica a maxima intercuspidacion se valorara su correccion a traves de:
tallados selectivos, restauraciones dentarias por protesis fija, técnicas de
ortodoncia o incluso en caso mas desfavorables la cirugia ortognatica. Estos

tratamientos siempre se comenzaran de menor a mayor complejidad.
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En pacientes con LDCR sin dolor, se debe de explicar la naturaleza del trastorno,

se controlaran los factores contribuyentes y se realizaran chequeos periédicos.
3.1.4. Luxacion discal sin reduccion

Se trata de un trastorno funcional en el cual el disco se encuentra dislocado con
relacion al condilo (generalmente en una posicion anteromedial) y durante los
movimientos normales de la mandibula no retorna a su posicion fisiologica. Este

trastorno puede manifestarse de forma aguda o cronica.

Etiologia: macrotraumatismos y microtraumatismos.

Luxacion discal sin reduccion aguda

El diagnostico se llevara a cabo mediante la anamnesis y el examen clinico.

1. Historia de chasquidos previos (a menos que la causa del trastorno sea un
macrotraumatismo) que desaparecen con una limitacion brusca de la abertura
bucal de 25 a 30 mm, sensacion final dura y deflexion hacia el lado afectado.

2. Los movimientos laterales resultaran normales hacia el lado afectado (aunque
en general se asocian con dolor articular) y restringidos hacia el lado
contralateral. Si el trastorno es bilateral los movimientos de lateralidad y
protrusién se ven severamente afectados o abolidos.

3. Habra dolor articular durante la funcion, la palpacion y restriccion de la
traslacion condilar. La carga articular bimanual resultara dolorosa.

4. El paciente notara contactos oclusales primarios. Hiperoclusion ipsolateral.

Diagnostico diferencial de la fase aguda
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Adhesiones asociadas a disco articular sin desplazamiento. La carga articular
bimanual sera dolorosa en la LDSR, no asi en las adhesiones asociadas a un

disco articular sin desplazamiento.

e Miospasmo del masculo pterigoideo lateral inferior. En este trastorno aparecera
una deflexion durante la abertura hacia el lado sano, en la LDSRA habra una
deflexién hacia el lado afectado. En el miospasmo sera evidente la maloclusion
aguda caracterizada por desoclusion de los dientes posteriores homolaterales a
la articulacion afectada y contacto intenso de los caninos contralaterales. El
paciente referira que no puede cerrar la boca o que tiene un dolor muy
significativo en méaxima intercuspidacion. En la LDSRA el paciente puede
generalmente ocluir sus dientes en maxima intercuspidacién sin dolor, aunque
puede referir contactos oclusales primarios en el lado afectado (hiperoclusion
ipsolateral).

e Miospasmo del musculo masetero o temporal. Al igual que en la LDSRA, el
miospasmo de alguno de estos musculos provocard deflexion hacia el lado
afectado; sin embargo, la terminacion final ser4 blanda y no habra limitacion de
los movimiento laterales o protrusivos. La palpacion resultara atil en la
diferenciacion del musculo afectado.

e Miospasmo del musculo pterigoideo medial. En este trastorno la deflexion se
manifiesta hacia el lado sano. El paciente generalmente manifiesta contactos

dentarios intensos homolaterales.
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e Si el antecedente del trastorno lo constituye un macrotraumatismo se debe
descartar una fractura condilar. En este caso una radiografia panoramica o

Town invertida nos confirmara el diagnostico.
Diagnostico de la luxacion discal sin reduccién en fase crénica

La fase crénica es el resultado de una fase aguda en la que el disco articular
luxado, pese a todo intento, no se reduce a través de la técnica manual, o el disco
gue una vez reposicionado se vuelve a luxar una y otra vez en un periodo de
tiempo relativamente breve lo que provoca traba y limitacion funcional (luxaciones
refractarias). También es posible desarrollar una fase cronica cuando el paciente
experimenta una fase aguda y no recibe tratamiento oportuno, en este caso puede
haber dolor ocasional, aunque de menor intensidad que en el estado agudo. Con
el paso del tiempo el dolor disminuye hasta su desaparicion, y la limitacion
funcional mejora lenta y paulatinamente. Al cabo de varios meses de evolucion se

puede alcanzar un rango de abertura bucal de 40 mm.
Diagnostico diferencial de la fase cronica

e Trastorno de hipomovilidad mandibular cronica. Los trastornos de hipomovilidad
mandibular crénica provocan una limitacion indolora y progresiva de larga
evolucion. En la LDSRC el trastorno se antecede de ruidos articulares que
desaparecieron con una limitacion subita de la abertura bucal, que con el

tiempo comienza a mejorar.

¢ Adhesiones fosa-disco sin desplazamiento discal. En este caso no existen

antecedentes de ruidos articulares antes de la limitacion. Con el paso del
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tiempo se restablece un rango de abertura bucal bastante normal, aunque el
paciente manifestara que para lograr una oclusion normal debera realizar un
movimiento excéntrico. Cuando se sospecha de este trastorno la RMN o la

artroscopia resultan medios importantes para arribar al diagndéstico definitivo.
Tratamiento de la luxacion discal sin reduccion en la fase aguda

Metas de tratamiento: reducir el disco articular luxado, aliviar el dolor, restaurar el
rango de movimiento mandibular, estabilizar la mandibula, y establecer un

programa de cuidado para el hogar.
Tratamiento conservador
1. Explicar el trastorno al paciente.

2. Recapturar el disco mediante la técnica manual de reduccion discal. Cuanto
mas rapido se lleve a cabo mejor sera el prondéstico. Si se logra recapturar el
disco se colocara una FRA por tres dias durante 24 horas, solamente se retirara
para su higiene. Si no se logra reposicionar el disco el trastorno se considerara

cronico (ver tratamiento de LDSRC).

3. Uso de AINEs y un relajante muscular siempre y cuando no existan

enfermedades que contraindiquen su uso.

e Paracetamol. 1 tableta de 500 mg c/8 horas durante cinco dias.

e Antiinflamatorio.

Naproxeno (1ra opcion). 1 tableta de 250 mg c¢/8 horas durante dos semanas.

Ibuprofeno (2da opcion). 1 tableta de 400 mg c/8 horas durante dos semanas.
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e Metocarbamol. 1 tableta de 750 mg c¢/8 horas por siete dias.
4. Crioterapia. Hielo cinco minutos tres veces al dia durante una semana.

5. Indicaciones generales: dieta blanda, masticacion lenta, llevar a la boca
cantidades pequefas de alimentos. Se evitara el uso de chicles y la sobrecarga
en la articulacion. Indicar no abrir demasiado la boca sobre todo en el periodo

inmediato a la luxacion.

6. Se deben de controlar los posibles factores contribuyentes: posturas

inadecuadas, habito inadecuado de dormir, estrés y bruxismo.

7. Se examinara al paciente a las 72 horas para su evolucion:

e Si el paciente recurre con traba y dolor articular, se realizara la técnica de
reduccion manual del disco y se mantendrd la misma secuencia de
tratamiento.

e Si el paciente acude con traba no dolorosa, el trastorno se considerara
cronico (ver tratamiento de luxacién discal sin reduccién cronica).

e Si el paciente se presenta sin traba y con buena evolucion del dolor se
pasara al uso nocturno de la FRA por tres semanas.

8. Pasadas las tres semanas de uso de la FRA se comenzara a modificar la
ortosis desde la posicién anterior hasta una posicion estable como la oclusién
céntrica, para terminar con una FE por un afio. Una vez eliminado el dolor se
valorara iniciar con el tratamiento rehabilitador.

Tratamiento rehabilitador
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1. Se rehabilitara protésicamente a los pacientes con desdentamiento una vez que

desaparezca el dolor.

2. Si existe inestabilidad ortopédica sobre todo discrepancias desde relacion
céntrica a maxima intercuspidacion se valorara su correccion a través de:
tallados selectivos, restauraciones dentarias por protesis fija, técnicas de
ortodoncia o incluso en casos mas desfavorables la cirugia ortognatica. Estos

tratamientos siempre se comenzaran de menor a mayor complejidad.
Tratamiento de la luxacion discal sin reduccion crénica
Tratamiento conservador

1. Explicar el trastorno al paciente.

2. Indicaciones generales: limitar el uso y el rango de movimientos mandibulares a
limites indoloros. El tratar de abrir la boca mas alla de la limitacion empeorara el
trastorno. No masticar alimentos duros o chicles.

3. Uso de AINEs si existe dolor. Valorar sus contraindicaciones.

e Paracetamol. 1 tableta de 500 mg c/8 horas durante cinco dias.
¢ Antiinflamatorio.
Naproxeno (1ra opcion). 1 tableta de 250 mg c/8 horas durante dos semanas.
Ibuprofeno (2da opcion). 1 tableta de 400 mg c/8 horas durante dos semanas.
4. Ultrasonido terapéutico si hay dolor.
5. Distraccion articular cada 72 horas por el estomatologo.

6. Termoterapia tibia 20 minutos tres veces al dia durante dos semanas.
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7. Control de factores contribuyentes: posturas inadecuadas, habito inadecuado
de dormir, estrés y bruxismo.

8. FE para uso nocturno por un afio.

9. Chequeo periodico por tres semanas. Pasado este periodo de tratamiento se
evaluara el sintoma dolor, pues la limitacibn al movimiento, aunque puede
haber mejorado, llevara mucho mas tiempo el lograr un rango de abertura
normal. Si el paciente no ha experimentado mejoria pasar al tratamiento
minimamente invasivo, de lo contrario valorar tratamiento rehabilitador (ver

tratamiento rehabilitador).
Tratamiento minimamente invasivo

Artrocentesis y FE. Una vez aplicada, si el paciente no experimenta mejoria en
dos semanas, pasar al tratamiento invasivo. Si el dolor desaparece se valorara la

necesidad de tratamiento rehabilitador (ver tratamiento rehabilitador).
Tratamiento invasivo

Artroscopia o técnica quirdrgica abierta y FE por seis meses a un afio. Se
explicara al paciente todos los riesgos y consecuencias de estas modalidades de
tratamiento. Una vez eliminado el dolor se evaluara la necesidad de tratamiento

rehabilitador.
Tratamiento rehabilitador

1. Una vez que el paciente esté libre de dolor se indicaran ejercicios de

distension suaves para incrementar la abertura bucal y se procedera a
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rehabilitar protésicamente a los pacientes con desdentamiento tan pronto la
abertura bucal lo permita.

2. Si existe inestabilidad ortopédica sobre todo discrepancias desde relacion
céntrica a maxima intercuspidacion se valorar4 su correccion a través de:
tallados selectivos, restauraciones dentarias por protesis fija, técnicas de
ortodoncia o incluso en casos mas desfavorables la cirugia ortognatica. Estos

tratamientos siempre se comenzaran de menor a mayor complejidad.
3.1.5. Sinovitis-capsulitis y retrodiscitis

La sinovitis es la inflamacién del tejido sinovial de la articulacion y la capsulitis la
inflamacion de la capsula articular. Estas alteraciones solo es posible
diferenciarlas a través de la artroscopia, sin embargo, en la practica clinica resulta
innecesaria pues la conducta terapéutica es similar en ambas. La retrodiscitis es el

término que se aplica a la inflamacion de los tejidos retrodiscales.

Etiologia: Macrotraumatismos y microtraumatismos. La sinovitis/capsulitis puede
ser ademas de causa infecciosa. Aunque no es lo mas frecuente, infecciones en

areas anatdémicas vecinas pueden llegar a la capsula articular por contiglidad.

El diagnostico se realizard mediante la anamnesis y el examen fisico. La
anamnesis es muy importante en este grupo de trastornos. A través de ella se
identificara si existe algun antecedente de traumatismo o abuso en la articulacion
que pueda asociarse al trastorno, o si existe historia de ruidos articulares y su

evolucion. La retrodiscitis es frecuente en pacientes con LDSR.
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1. Dolor espontaneo, continuo y localizado en el area articular que se incrementa a
la palpacion y al movimiento. En la capsulitis-sinovitis el dolor es mas intenso al
palpar el polo lateral del céndilo; sin embargo, en la retrodiscitis se intensifica al

palpar la parte mas posterior del céndilo.

2. Secundaria al dolor habra limitacion de la abertura bucal con terminacion final
blanda. Si la retrodiscitis se asocia con una LDSR se detectara en el examen

clinico una terminacién final dura.

3. Si hay edema debido a la inflamacién puede aparecer desoclusion de los

dientes posteriores homolaterales (maloclusion aguda).

4. Estos trastornos inflamatorios solo afectan la capsula articular, la membrana
sinovial o el tejido retrodiscal, por lo que radiograficamente no se observara
dafio alguno; no obstante, a los rayos X se apreciara limitacion funcional del

condilo en méaxima abertura.
Diagnostico diferencial de los trastornos inflamatorios

e Sinovitis-capsulitis y retrodiscitis: en la sinovitis-capsulitis el dolor no aumenta al
apretar los dientes posteriores, sin embargo en la retrodiscitis si, pero al colocar
un depresor lingual entre las arcadas el dolor disminuye o desaparece
totalmente. En la sinovitis-capsulitis el dolor aumenta a la protrusién, en la

retrodiscitis disminuye.

e Osteoartritis: la sinovitis-capsulitis o la retrodiscitis pueden aparecer como un

trastorno individual o asociado a una osteoartritis de la articulacion, en este
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caso ademas del cortejo sintomatolégico antes descrito el paciente mostrara

crepitacion y cambios 6seos degenerativos.

e Miospasmo del musculo pterigoideo lateral inferior: en este caso al igual que en
los trastornos inflamatorios severos puede aparecer dolor y maloclusién aguda.
El interrogatorio sera muy importante. El paciente referira la instalacion brusca y
repentina del trastorno en el caso del miospasmo, a diferencia de los

desérdenes inflamatorios.

¢ Artralgia asociada a fractura condilar: el antecedente de macrotraumatismo y el

examen radioldgico permitiran establecer el diagnéstico diferencial.
Tratamiento

El tratamiento dependera del agente etioldgico desencadenante. Cuando la causa

del trastorno inflamatorio sea un macrotraumatismo:
Tratamiento conservador

1. Explicar el trastorno al paciente.

2. Si aparece maloclusiéon aguda se debe aplicar una FE.

3. Indicaciones generales: reducir los movimientos mandibulares a limites

indoloros, dieta blanda, bocados pequefios, movimientos masticatorios lentos.
4. AINEs.

e Paracetamol. 1 tableta de 500 mg c/8 horas durante cinco dias.
¢ Antiinflamatorio.

Naproxeno (1ra opcion). 1 tableta de 250 mg c/8 horas durante dos semanas.
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Ibuprofeno (2da opcién). 1 tableta de 400 mg c/8 horas durante dos

semanas.
5. Crioterapia. Hielo cinco minutos tres veces al dia durante una semana.
6. Laser de baja potencia con parametros analgésicos-antiinflamatorios.

Si con el tratamiento anterior el paciente no experimenta alivio del dolor se debera

pasar al tratamiento minimamente invasivo.
Tratamiento minimamente invasivo
Inyeccidn intracapsular Unica de 1 ml de hidrocortisona.

Cuando la causa del trastorno inflamatorio sea un microtraumatismo (alteracion

discal): ver protocolo de alteraciones discales.
Cuando la causa del trastorno inflamatorio sea de naturaleza infecciosa:
1. Explicar el trastorno al paciente.

2. Antibidticoterapia. Amoxicilina 1 cdpsula de 500 mg cada ocho horas por siete
dias. En pacientes alérgicos se podra indicar la eritromicina 1 tableta de 250 mg
cada seis horas por siete dias. En infecciones severas se utilizara la via

parenteral.

3. Indicaciones generales: reducir los movimientos mandibulares a limites
indoloros, dieta blanda, bocados pequefios, movimientos masticatorios lentos.
4. AINEs.
e Paracetamol. 1 tableta de 500 mg c/8 horas durante cinco dias.

e Antiinflamatorio.
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Naproxeno (1ra opcion). 1 tableta de 250 mg c/8 horas durante dos semanas.
Ibuprofeno (2da opcién). 1 tableta de 400 mg c/8 horas durante dos semanas.

5. Termoterapia. Calor humedo 20 minutos tres veces al dia durante una semana.
3.1.6. Osteoartritis-Osteoartrosis

Se define la osteoartritis-osteoartrosis como una artropatia degenerativa cronica
gue involucra a todas las estructuras de la articulacion (fibrocartilago, membrana
sinovial, hueso subcondral y capsula articular). Se caracteriza por tres fenédmenos:
destruccion del fibrocartilago de la superficie articular, remodelacién 6sea con
fendbmenos de neoformacion y rarefaccion 6sea, asi como sinovitis secundaria.
Cuando las alteraciones Oseas estan activas, el trastorno se denomina
osteoartritis. En este caso el paciente manifiesta importantes sintomas. Cuando se
produce el remodelado, la disfuncion puede estabilizarse a pesar de que la
morfologia ésea continle alterada. Esta fase adaptativa se denomina osteoartrosis

y en ella el paciente se encuentra asintomatico.

Etiologia: es multifactorial, en la que sobre una base bioquimica, actian factores
biomecanicos. Las parafunciones, la oclusion inestable, la sobrecarga funcional y
el incremento de la friccibn articular desempefian un importante papel. Estos

factores actian de forma aislada o interrelacionada.
El diagnostico se llevara a cabo por medio de la anamnesis y el examen fisico.
1. Crepitacion.

2. Dolor articular, generalmente unilateral aunque puede aparecer bilateral, que se

incrementa durante el movimiento mandibular. Se describe como intenso y
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constante. Se agrava en horas de la tarde y la noche. Dolor en los musculos

masticatorios y disminucion de la fuerza masticatoria.

3. Desviacion mandibular hacia el lado afectado durante la abertura, dificultad para
lograr una abertura bucal maxima y sensacion final blanda a menos que se

asocie con una luxacion discal sin reduccion.

4. Rigidez articular después de periodos prolongados de reposo, que puede
recurrir una y otra vez (gelificacion). Esta rigidez desaparece al restablecerse el

tono muscular normal con la realizacidon de ejercicios livianos.

5. Puede haber deformidad o aumento de volumen articular. En estadios muy
avanzados la degeneracion articular puede llegar a ser tan severa y ocasionar
pérdida vertical de la altura del condilo con la consiguiente mordida abierta en el

area de dientes posteriores contralaterales.

6. Los sintomas generalmente persisten durante nueve meses, seguidos por un
periodo de reduccion del dolor y la incapacidad funcional, luego el dolor

desaparece.

Manifestaciones radiologicas. El estudio clinico se complementard con el
radiologico, muy valioso en las artropatias. La radiografia aunque muy Util, es poco
0 nada expresiva en los primeros estadios, pues los cambios degenerativos solo
se aprecian radiograficamente en las fases avanzadas de la enfermedad. Pueden
aparecer los siguientes cambios: disminucion del espacio articular debido al

adelgazamiento progresivo del disco, esclerosis subcondral o eburnacion que
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corresponde a hueso neoformado, osteofitos, quistes subcondrales (geodas) y

erosiones en las superficies articulares.

La osteoartrosis se confirma cuando las alteraciones estructurales del hueso

subatrticular se observan en las radiografias, pero el paciente no describe dolor.
Diagnostico diferencial

e Artritis sistémicas que también tienen como lugar de asiento la ATM (artritis
reumatoide, artritis gotosa, artritis psoriasica, artritis por lupus eritematoso,
espondilitis anquilosante). En estos casos la anamnesis tiene un valor
importante al referir el paciente las manifestaciones en otras articulaciones. El
diagnéstico definitivo y el tratamiento se llevara a cabo en conjunto con el
reumatologo. Se tendran en cuenta los mismos elementos del tratamiento que
en la osteoartritis.

e Condromatosis sinovial. Aunque es una enfermedad extremadamente rara en
la ATM, puede afectar la misma. La condromatosis tiene una forma de
presentacion clinica similar a la osteoartritis. Se caracteriza por la formacion de
multiples nédulos cartilaginosos metaplasicos que se desprenden al espacio
articular y se hacen mdviles. Con la calcificacion, los ndédulos se vuelven
visibles en las radiografias simples. La tomografia resulta util para el

diagndstico definitivo en caso de sospecha de esta alteracion.

Tratamiento de la osteoartritis
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Objetivos del tratamiento: disminuir el dolor articular, la inflamacién y el espasmo
reflejo de los musculos masticatorios, incrementar la funcion articular, prevenir el

dafio articular adicional y la incapacidad y morbilidad asociada a la enfermedad.
Tratamiento conservador
1. Explicar el trastorno al paciente.

2. Indicaciones generales: se restringiran los movimientos a limites indoloros, dieta
blanda, evitar la masticacién unilateral. Se indicaran ejercicios musculares
pasivos dentro de limites indoloros para prevenir una contractura miostatica o

miofibrética.

3. Se controlaran los habitos orales que puedan incrementar la carga y producir

dolor articular (morderse ufias, morder objetos, masticar chicles y bruxismo).
4. FE de seis meses a un afo.
5. AINEs y un relajante muscular siempre que no existan contraindicaciones.

e Paracetamol. 1 tableta de 500 mg c/8 horas durante cinco dias.

¢ Antiinflamatorio.
Naproxeno (1ra opcion). 1 tableta de 250 mg c/8 horas durante dos semanas.

Ibuprofeno (2da opcion). 1 tableta de 400 mg c/8 horas durante dos

semanas.
e Metocarbamol. 1 tableta de 750 mg ¢/8 horas por siete dias.

6. Termoterapia. calor himedo dos o tres veces al dia por 20 minutos durante dos

semanas.
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7. Ultrasonido terapéutico. En caso que el paciente presente alguna
contraindicacion utilizar laser de baja potencia con parametros analgésicos-

antiinflamatorios.

8. A las cuatro semanas de evolucion si el paciente no experimenta mejoria de sus
sintomas se pasara al tratamiento minimamente invasivo. Tan pronto se elimine

el dolor se valoraré el tratamiento rehabilitador (ver tratamiento rehabilitador).
Tratamiento minimamente invasivo

1. Inyeccién de esteroides. Inyeccion intracapsular de 1 ml de hidrocortisona. Esta
contraindicada mas de una inyeccion. Si el paciente no experimenta mejoria se

utilizara la variante 2.

2. Artrocentesis. Si después de dos semanas de aplicada, el paciente no mejora
sus sintomas, se pasara al tratamiento invasivo. Si desaparece el dolor, se

valorard el tratamiento rehabilitador (ver tratamiento rehabilitador).
Tratamiento invasivo

La técnica quirtrgica abierta sera la ultima eleccion y solo se aplicara si el dolor no
mejora con los tratamientos anteriores. Se valorara el riesgo-beneficio antes de
aplicar esta modalidad terapéutica. Una vez que en el paciente se alivie el dolor,

se comenzara con el tratamiento rehabilitador.
Tratamiento rehabilitador

e Se procedera a rehabilitar protésicamente a los pacientes con desdentamiento.
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e Si existe inestabilidad ortopédica sobre todo discrepancias desde relacion
céntrica a maxima intercuspidacion se valorara su correccion a través de:
tallados selectivos, restauraciones dentarias por protesis fija, técnicas de
ortodoncia o incluso en casos mas desfavorables la cirugia ortognatica. Estos

tratamientos siempre se comenzaran de menor a mayor complejidad.
Tratamiento de la osteoartrosis

En los pacientes con osteoartrosis se controlaran los factores contribuyentes y se

realizaran chequeos periodicos.
3.2. Aplicacion del método Delphi del criterio de expertos

Se aplicé el método Delphi del criterio de expertos con la finalidad de encontrar
consenso en la comunidad cientifica estomatoldgica con respecto a este protocolo.
La esencia de este método consiste en establecer un dialogo entre los expertos
mediante cuestionarios y realizar un procesamiento estadistico de los resultados
para determinar si hay o no consenso respecto a la viabilidad de la propuesta. La

aplicacion del método se realiz6 en tres etapas:

3.2.1. Fase preliminar. En esta fase se delimitd el contexto y disefio de los
elementos a consultar y se seleccionaron los expertos en base a su competencia.
Para la seleccién de los expertos se escogié una muestra de 20 profesionales
nacionales de diversas especialidades estomatolégicas, de reconocido prestigio, a
los que se les aplicé la encuesta de autodeterminacion de la competencia del

experto, la que permitié caracterizar a los mismos, obtener una autovaloracion de
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su grado de conocimiento en el tema y la influencia que diversas fuentes de

argumentacion han tenido en su conocimiento (Anexo 1V).

Para la determinacion del grado de competencia de los expertos en el tema objeto
de indagacidén, se calculé el coeficiente “K” de Kendall o coeficiente de

competencia segun la formula K= %2(Kc +Ka) donde:

Kc: coeficiente de conocimiento. Informacién de los participantes sobre el tema
consultado. Se calcul6 sobre la base de una autovaloracion del participante en una
escala tipo Likert con orden ascendente desde 0 a 10, donde O representd
desconocimiento y 10 conocimiento profundo. Finalmente el nUmero seleccionado

se multiplicé por 0,1.

Ka: coeficiente de argumentacion. Fundamentaciéon de los criterios de la persona
encuestada sobre el tema. Se obtuvo como resultado de la suma de los puntos

alcanzados a partir de la tabla patrén (Anexo V).

El coeficiente de competencia (K) se consideré alto si 0,8 < K 1,0, medio si 0,5 <

K <0,8 0 bajosiK<0,5.

3.2.2. Fase exploratoria. Los expertos fueron consultados en cuanto a: validez
cientifica, actualidad y claridad del contenido, légica interna, factibilidad,

pertinencia y utilidad practica del protocolo.

Se realizaron dos rondas de preguntas hasta llegar a un resultado de consenso.
Las categorias evaluativas empleadas fueron en orden descendente: muy
adecuado (MA), bastante adecuado (BA), adecuado (A), poco adecuado (PA) e

inadecuado (I) (Anexo VI).
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3.2.3. Fase de analisis estadistico. Para realizar el analisis estadistico se utilizd

el software SPSS 22.0 para Windows.
3.2.4. Resultados de la aplicacion del método de expertos

De los 20 especialistas del campo de la estomatologia que se autoevaluaron como
expertos, se seleccionaron los 15 profesionales (2 de cirugia maxilo-facial, 4 de

ortodoncia y 9 de prétesis) que alcanzaron un coeficiente de competencia alto.

Caracterizacion de los expertos. De los expertos seleccionados, 4 ostentan el
titulo de doctor en ciencias estomatolégicas, 11 son master, 12 especialistas de Il
grado, 3 profesores titulares, 7 auxiliares y 5 asistentes. Ademas se encontré un
promedio de 29 afios de experiencia en la practica estomatolégica y 22 en la

docente; los 15 expertos son jefes de proyectos investigativos (Anexo VII).

El grado de influencia de las fuentes en el criterio de los expertos y su nivel de
competencia se reflejan en el Anexo VIII. Se obtuvo un coeficiente de competencia

promedio de 0,86.

Los aspectos consultados a los expertos en cada uno de las alteraciones que
conforman el protocolo se consideraron en su mayoria en la categoria: muy

adecuado. Ningun aspecto se evalu6 de poco adecuado o inadecuado.
Los expertos realizaron las siguientes sugerencias:

e En la LDCR el paciente refiere traba ocasional al movimiento de abertura,
aungue pueda no estar presente en el momento del examen clinico.

e Incorporar el algoritmo diagnéstico de una LDSRC.
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e Siglas utilizadas (FRA, LDSR) que no estan definidas.

e En el tratamiento de la osteoartritis dice “AINES” y en el de los demas
trastornos “analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos”. Se debe de
poner uniformemente.

e Sustituir la palabra apertura bucal por abertura bucal.
Se decidio corregir los sefialamientos realizados por los expertos.

Una vez obtenida la evaluacion de los expertos se determinaron las frecuencias
absolutas, absolutas acumuladas y acumuladas relativas. Posteriormente se
calculo Z en la tabla de distribucién acumulada normal estandar, para obtener los
puntos de corte y ubicarlos en el rango numérico; asi pudo contrastarse los
aspectos consultados a los expertos y determinarse el consenso para cada una de

las alteraciones que conforman el protocolo (Anexo IX).

Al valorar los resultados se concluyé que la aplicacion del método Delphi del
criterio de expertos mostr6 consenso en cuanto a la propuesta de protocolo
realizada, pues la mayoria de los aspectos se evaluaron de muy adecuado. No se

evalu6 ningun aspecto de poco adecuado o inadecuado.
Consideraciones finales del capitulo

El protocolo disefiado por el autor para el diagndéstico y tratamiento de las
alteraciones del complejo céndilo-disco e inflamatorias de la ATM se valido a
través del método Delphi del criterio de expertos, con la mayoria de los aspectos

evaluados en la categoria de muy adecuado.
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CAPITULO 4.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS



CAPITULO 4. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se analizan y discuten los resultados de la investigacion antes y
después de la aplicacion del protocolo para el diagnostico y tratamiento de las
alteraciones del complejo coéndilo-disco e inflamatorias de la articulacion

temporomandibular.

Objetivo general del capitulo

Exponer el analisis y discusion de los resultados de la investigacion.
4.1 Resultados

En la tabla 1 se distribuyen los pacientes con alteraciones del complejo condilo-
disco segun grupos de edad y sexo. Predominé el grupo de 25-34 afios de edad
con el 50 %. ElI 80,30 % correspondi6 al sexo femenino. La razén
femenino/masculino mostr6é 4,07 mujeres afectadas por cada hombre. Se obtuvo
una edad media de 27,7 afios con una desviacion estandar de + 7,23 afos. La

edad mediana fue 26,5 anos.

Los pacientes con alteraciones inflamatorias segun grupos de edad y sexo se
relacionan en la tabla 2. Predominé el grupo de 25-34 afios de edad con el 36,58
%. El 75,61 % correspondié al sexo femenino, con una razén de 3,1 mujeres
afectadas por cada hombre. La edad media fue de 37,9 afios con una desviacién

estandar de + 14,34 afios. Se obtuvo una edad mediana de 35 afnos.

En la tabla 3 se muestran los diagnosticos presentes en los pacientes estudiados.
El tipo de alteracion mas frecuente lo constituyo el desplazamiento discal con el

34,58 %, seguido por la LDCR en el 21,50 % de los investigados.
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Los signos y sintomas presentes en los pacientes con desplazamiento discal se
relacionan en la tabla 4. Antes de iniciar el tratamiento el 86,49 % mostré dolor
articular al movimiento, el cual fue identificado de leve en el 78,38 % y moderado
en el 8,11 % con la utilizacion de la EVA. En el 100 % de los estudiados se detectd
chasquidos durante la palpacion lateral de la articulacion y solo el 48,65 %
manifestd dolor muscular asociado a la disfuncion. A los tres meses de tratamiento
el 100 % de los sujetos estaba libre de dolor y el porcentaje con chasquidos se
redujo al 45,95 9%, resultados logrados con la aplicacion del tratamiento
conservador y la rehabilitacion protésica de los desdentados parciales incluidos en
el estudio. En el 45,95 % de los investigados se requiri6 comenzar con una FRA 'y

en el 54,05 % con una FE.

En la tabla 5 se distribuyen los pacientes afectados con LDCR. Antes del
tratamiento el 100 % present6 chasquidos y dolor articular al movimiento. El 65,22
% identifico6 dolor moderado segun la EVA. Apareci6é en este grupo cefalea en el
26,09 % y sintomas auditivos en el 13,04 % de los casos. A los tres meses de
tratamiento el 91,30 % de los pacientes se encontraba libre de dolor. En el 8,70 %
el dolor no mejoré. El chasquido se mantuvo presente en todos los estudiados; sin
embargo, era sensiblemente menos notorio y molesto. La cefalea y lo sintomas
auditivos desaparecieron en la totalidad de los sujetos atendidos. En ningun
paciente se requirid utilizar alguna variante invasiva, todos mejoraron sus
sintomas con la aplicacion del tratamiento conservador y la rehabilitacion
protésica. En el 56,52 % de los estudiados se comenzé con una FRA y en el 43,48

% con una FE.
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Los pacientes con LDSRA y su conjunto de signos y sintomas se relacionan en la
tabla 6. El 100 % al acudir a consulta manifesté dolor intenso y espontaneo en la
region articular, que se incrementaba al movimiento, a la palpacion y restriccion
subita de la abertura bucal de 25 a 30 mm, con manifestaciones dolorosas en
musculos de la masticacion. En todos los sujetos se redujo la luxacién con la
técnica manual y se procedio con el tratamiento descrito para esta alteracion. La
evolucion fue buena pues no aparecieron nuevas luxaciones ni dolor a lo largo de

tres meses.

En la tabla 7 se muestran los pacientes con LDSRC. El 100 % mostr6 limitacion de
la abertura bucal antes del tratamiento. En dos casos la restriccion de la abertura
bucal comenzé de forma subita alrededor de dos meses atras, con leve dolor
articular al intento de vencer dicha limitacion, para lo cual no habian buscado
ayuda profesional. Se aplicé la técnica manual de reduccidén discal y no se

obtuvieron resultados satisfactorios.

Un tercer paciente se presentd a consulta con una restriccion subita de la abertura
bucal, de pocos dias de evolucién, con dolor articular espontaneo e intenso, que
se incrementaba a la palpacion, al movimiento y dolor muscular asociado. Se
redujo la luxacién a través de la técnica manual y se aplicé el resto del tratamiento
para una LDSRA. A las 72 horas de evolucién el trastorno recidivo, se procedié
nuevamente con la técnica de reduccidon manual y se indico continuar con el
tratamiento. En este paciente se presentd nuevamente la restriccion de la abertura

bucal al cabo de una semana, aunque mucho menos dolorosa, se consider6
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entonces como una LDSRC, por lo que quedd definitivamente incluido en este
grupo.

En los tres pacientes se aplico el tratamiento conservador para la LDSRC. A las
tres semanas de evolucion el 100 % se encontraba sin dolor. Se comenzo6 con
ejercicios de distension para incrementar la abertura bucal y con la rehabilitacion
protésica. A los tres meses el 100 % de los estudiados se mantenia libre de dolor.
Un paciente (33,33 %) no alcanz6 los 40 mm de abertura bucal, aunque se logré

incrementar el rango de 28 mm iniciales a 37 mm después del tratamiento.

Los signos y sintomas presentes en los pacientes con trastornos de sinovitis-
capsulitis se relacionan en la tabla 8. Antes de iniciar el tratamiento el 100 %
refirid dolor articular espontaneo, que se incrementaba a la palpacion lateral de la
articulacion y al movimiento, no asi al apretar los dientes posteriores. El dolor se
identifico como intenso en el 66,67 % de los estudiados con la utilizacion de la
EVA. Secundario al dolor se constaté restriccion en la abertura bucal y dolor
muscular asociado en el 73,33 % y 86,67 % respectivamente. En el 40 % de los
investigados se asoci6 claramente el trastorno a macrotraumatismos recientes, en
el 60 % a bruxismo y alteraciones discales. No aparecié maloclusién aguda. A los
pacientes con antecedentes de macrotraumatismos se les orienté las medidas
generales, se indicd crioterapia, se prescribié antiinflamatorios y relajantes
musculares y se remitieron a una sala de fisioterapia para aplicar laser. Aquellos
con antecedentes de desplazamiento discal y LDCR se les aplicé el tratamiento
conservador para estas alteraciones. A los tres meses de evolucion el 100 % de

los estudiados se encontraba libre de dolor.
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En la tabla 9 se aprecian los pacientes afectados con retrodiscitis. Antes del
tratamiento el 100 % refirid dolor articular espontaneo, que se incrementaba a la
palpacion de la parte posterolateral de la articulacion, al movimiento, al apretar los
dientes posteriores y disminuia o desaparecia al colocar depresores linguales
entre ambas arcadas. El dolor se identifico de intenso en el 83,33 % de los
estudiados con la utilizacion de la EVA. En el 25 % de los pacientes se asocio el
trastorno a alteraciones discales y en el 75 % a macrotraumatismos recientes. En
ninguno de ellos aparecié maloclusién aguda. A los que presentaron antecedentes
de macrotraumatismos se les orientaron las medidas generales, se les indico
crioterapia, se les prescribio antiinflamatorios, relajantes musculares y se
remitieron a una sala de fisioterapia para aplicar laser. Aquellos con alteraciones
discales se les aplico el tratamiento correspondiente. A los tres meses de
tratamiento el 91,67 % de los estudiados estaba libre de dolor. En el 8,33 % el

dolor se mantuvo leve.

Los pacientes con osteoartritis y su conjunto de signos y sintomas se relacionan
en la tabla 10. Antes de iniciar el tratamiento el 100 % mostré dolor articular
espontaneo, que se incrementaba al movimiento, a la palpacién y crepitacion.
Asociado al dolor articular se constatd restriccion del movimiento de abertura y
dolor muscular. El dolor se identificé de intenso en el 55,56 % de los estudiados
con el uso de la EVA. Radiograficamente se detectaron cambios en el contorno
condilar caracteristicos de este trastorno, lo que sumado al cortejo sintomatolégico
anterior definié el diagndstico. A todos los investigados se les aplico el tratamiento

inicial conservador. A los tres meses de evolucion el 88,89 % estaba libre de dolor
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y solo el 11,11 % tenia el rango de abertura bucal inferior a 40 mm. No fue

necesaria la aplicacion de modalidades invasivas de tratamiento.

Al Departamento de Proétesis donde se llevo a cabo la investigacion se remitieron
cinco pacientes con ruidos articulares no dolorosos. Al examen clinico se constaté
crepitacion. El resto del examen resulté negativo. Radiograficamente se comprobo
la presencia de alteraciones degenerativas, lo que corrobor6 el diagndéstico de
osteoartrosis, tabla 11. Se controlaron los factores contribuyentes y se realizaron
chequeos periddicos. Durante tres meses aunque la crepitacion permanecio

invariable, no aparecié dolor articular en ellos.

En la tabla 12 se relacionan los signos y sintomas antes y después del tratamiento
de todos los sujetos estudiados. Hubo reduccion estadisticamente significativa de
pacientes con dolor articular, dolor muscular asociado, chasquidos, restriccion de
la abertura bucal y cefalea después de aplicado el tratamiento (p<0,05); no asi la

crepitacion (p=1,000) y los sintomas auditivos (p=0,250).

En la tabla 13 se distribuyen los pacientes segun resultado del tratamiento. En el
95,33 % de ellos el tratamiento resultd efectivo, al eliminarse el dolor articular y la

restriccion de la abertura bucal.
4.2 Discusion

Las alteraciones del complejo condilo-disco constituyen un grupo de trastornos,
donde existe una relacion anatomica anormal entre el disco y el condilo que

provoca una interferencia durante el movimiento suave de la articulacion. ©
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Los resultados de nuestro estudio coinciden con los revisados internacionalmente,
asi Joon y col. 8 en Korea llevaron a cabo una investigacion en 253 pacientes
afectados con alteraciones discales, de los cuales el 75,5 % resultd femenino y el
24,5 % masculino, con una razéon de 3:1. El 67,6 % de los estudiados se
encontraban entre la segunda y tercer década de vida con una edad media de
28,5 afos. Otros autores como Abdel y col. 8 realizaron un estudio prospectivo en
20 pacientes de 15-57 afios con alteraciones internas, de los cuales el 85 %

correspondio al sexo femenino con una media de 26,1 afos.

Por su parte Muhtarogullari y col. 8 realizaron un estudio retrospectivo en 23
pacientes de 24-48 afos de edad afectados con LDSR. El 86,96 % se
correspondié con el sexo femenino. La edad media fue de 27,1 afios. Otras
investigaciones como las realizadas por Marpaung y col. 0 en Holanda, Almasan y
col. 8 en Rumania, Deregibus y col. 8 en Italia y Bonotto y col. 8 en Brasil

muestran resultados similares a los de la presente investigacion.

Los trastornos inflamatorios de la ATM se caracterizan por dolor profundo y
continuo en el area articular, que se intensifica generalmente a la funcién y puede
llegar a producir efectos de excitacion central secundarios, tales como: dolor
muscular ciclico, hiperalgesia y dolor referido. ® Los resultados de esta
investigacion coinciden con los estudios revisados, asi Na Park y col.  realizaron
una investigacion en 232 pacientes con dolor articular espontaneo de los cuales
76,72 % se correspondio con el sexo femenino. La edad media en el estudio fue
de 25,8 afios. Por su parte Otonari y col. 8 en Japén estudiaron a 39 individuos de

16-78 afos con osteoartritis, de los cuales el 89,74 % fueron mujeres y solo el
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10,26 % hombres, con una edad media de 37,1 afios. Otros autores como
Haghighat y col. ° realizaron un ensayo clinico para evaluar el efecto del
ibuprofeno y el sulfato de glucosamina en pacientes con osteoartritis
temporomandibular. EI 77 % de los estudiados correspondi6é con el sexo femenino.
La edad media en el grupo donde se aplicé ibuprofeno fue 27,12 + 10,83 afios y

en el grupo donde se aplico sulfato de glucosamina 26,60 + 10,32 afios.

Segun Ugary col., °* la mayoria de los estudios epidemiolégicos han reportado una
mayor frecuencia y severidad de los TTM en mujeres que en hombres. Aunque las
diferencias se han relacionado con factores psicosociales, hormonales vy

constitucionales, no hay una conclusion bien definida al respecto.

El autor considera que el sexo femenino resulta mucho mas vulnerable a la
ansiedad y a la depresion, trastornos que guardan una relacién causal directa con
la aparicion de bruxismo, con el consecuente dafio que este es capaz de provocar
en la musculatura y estructuras articulares. Ademés el estrés disminuye la

tolerancia fisiologica del individuo y lo vuelve mas vulnerable al trastorno.

Las articulaciones en la mujer, son en general mas flexibles y laxas que la de los

varones, lo que se relaciona con la presencia de estrégenos. °

Segun Okeson ° la fase premenstrual puede acomparfiarse de un aumento de los
sintomas de TTM. Los estrogenos representan un factor importante en
determinadas vias dolorosas, lo que sugiere que las variaciones de los niveles de

estrogenos podrian alterar algunas trasmisiones nociceptivas. Ademas los
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muasculos femeninos parecen tener un tiempo de resistencia inferior a los

musculos masculinos.

De acuerdo con Pefién y col. % diversas explicaciones se han aplicado para
justificar esta diferencia con respecto al sexo. Se destaca la ubicacion mas
posterior del céndilo mandibular en el sexo femenino, que explicaria una mayor
tendencia a los chasquidos, la existencia de factores estrogeno-dependientes en
las articulaciones temporomandibulares de las mujeres o la mayor sensibilidad de

estas ante el cortejo sintomatoldgico que acompafa a los TTM.

El diagnostico de las alteraciones discales e inflamatorias de la ATM mostro
resultados similares a los reportados por los autores consultados, asi Perez y col.
93 con la utilizaciéon del CDI/TTM obtuvieron como diagnéstico mas frecuente el
desplazamiento discal, el cual estuvo presente en 18 de 33 individuos para el
54,55 %. Deregibus y col. 8 con la utilizacién de la RMN en 100 pacientes,
diagnosticaron LDCR en el 53 % de las articulaciones examinadas y LDSR en el

23 %.

Por su parte Poveda y col. ° diagnosticaron con la utilizaciéon del CDI/TTM
desplazamientos discales en el 32,1 % de los investigados, artralgia en el 30 %,
osteoartrosis en el 14,2 %, osteoartritis en el 12,3 % y luxacion discal sin

reduccion en el 8,6 %.

Sandoval & en 100 pacientes mayores de 60 afios encontré capsulitis en el 13 % y

retrodiscitis en el 8 %. Este autor diagnosticO osteoartritis al igual que Bonotto y
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col. 8 en Brasil con frecuencias muy por encima a la presente investigacion con 29

% y 23,6 % respectivamente.

Friedman y col. % después de examinar 246 pacientes con dolor orofacial

diagnosticaron sinovitis y disfunciones musculares en 108 de ellos (43,90 %).

Segun nuestra experiencia clinica, los desplazamientos discales y las LDCR
constituyen las alteraciones funcionales mas frecuentes en la practica clinica
diaria. Los trastornos inflamatorios como la sinovitis-capsulitis y la retrodiscitis
aungue son frecuentes, aparecen mucho menos que los desplazamientos discales
y en ocasiones surgen secundarios a ellos. Afortunadamente los fendémenos

degenerativos como la osteoartritis-osteoartrosis son muy poco frecuentes.

De acuerdo con Okeson ° el desplazamiento discal por cuestiones anatémicas y
funcionales ocurre generalmente en posicién anteromedial. Esta alteracion al igual
que los trastornos inflamatorios tiene como principales factores de riesgo los

macrotraumatismos y microtraumatismos.

Segun Okeson, °> Khan y col. ¢ y Naeije y col., 7 un macrotraumatismo directo e
importante sobre la mandibula puede producir instantdneamente un trastorno
intracapsular. La accion del macrotrauma sobre todo con la boca abierta, puede
provocar una elongacion brusca del ligamento capsular y causar una reaccién
inflamatoria, es decir, sinovitis-capsulitis. Muchas veces el condilo es forzado de
forma brusca sobre los tejidos retrodiscales lo que produce una retrodiscitis. Si la
fuerza aplicada es importante los ligamentos pueden sufrir una elongacion, que

compromete la mecéanica normal del complejo condilo-disco. La laxitud resultante
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provoca un desplazamiento discal y causa sintomas de clic y atrapamiento. El
traumatismo con la boca cerrada aunque resulta menos nocivo, provoca una carga
traumatica brusca que altera las superficies articulares y facilita los fenbmenos de

adherencias y con ello el desplazamiento discal.

La accion repetitiva del microtraumatismo, especialmente el bruxismo, puede
provocar dafos intraarticulares irreversibles. Si la carga sobrepasa los limites
funcionales, se desencadena la liberacion de mediadores inflamatorios
intraarticulares como la prostaglandina E2 y leucotrieno B4, con la consiguiente
sinovitis-capsulitis. De persistir estos cambios inflamatorios, se degrada el
colageno de las superficies articulares y se favorece la formacion de adherencias.
Las adherencias mantenidas o la rugosidad, generan distorsiones en los
ligamentos discales durante el movimiento, que con el tiempo pueden provocar
alteraciones discales y osteoartritis. La sobrecarga también agota el mecanismo
de lubricacion normal de la articulacion con la consiguiente adhesién, lo que

también provoca desplazamientos discales. °

Otro tipo de microtraumatismo es el debido a inestabilidad ortopédica. En una
articulacién donde el condilo no esta en una posicion alineada con el disco y la
fosa, la carga provoca un movimiento inusual. Este movimiento puede causar
elongacion de los ligamentos discales y adelgazamiento del disco. Los pacientes
con inestabilidad ortopédica y bruxismo son mas propensos a la aparicion de

problemas intracapsulares. 5 55 95-99
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Existen algunos factores que predisponen a los trastornos de alteracion discal:
eminencias articulares con pendientes posteriores inclinadas, condilos planos o en
forma de tejadillo que se articulan con componentes temporales en forma de V
invertida, individuos con hiperlaxitud ligamentaria generalizada, musculo
pterigoideo lateral superior con insercion mucho mayor en el disco que en el cuello

del céndilo. ®

Los desplazamientos discales se caracterizan por varios elementos cardinales,
tales como: chasquidos asociados o no a dolor articular durante los movimientos
mandibulares, disfuncion de la musculatura masticatoria; ademas, es comun otras

manifestaciones como cefalea, dolor de oidos, dolor y disfuncién cervical. ©

Los chasquidos con dolor articular asociado constituyen, sin lugar a dudas, los
signos y sintomas que con mayor frecuencia obligan a los pacientes con
desplazamientos discales a buscar ayuda profesional. El chasquido puede
aparecer en la abertura bucal, o durante la abertura y el cierre. El clic de abertura
aparece en cualquier momento del movimiento, segun la morfologia del disco y el
condilo, la traccion muscular y la de la lamina retrodiscal superior. El clic de cierre
se produce casi siempre muy cerca de la posiciéon de maxima intercuspidacion. °
Segun Isberg % mientras mas avanzado sea el desplazamiento mas tardio

aparecera el chasquido durante la abertura.

Producto del desplazamiento discal, cuando los ligamentos discales o el ligamento
capsular son distendidos o los tejidos retrodiscales son comprimidos, los

nociceptores envian sefiales de mayor o menor intensidad y el paciente percibe el
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dolor, el cual se asocia claramente con la disfuncion. Este dolor puede llegar a
causar un espasmo reflejo de los musculos masticatorios, o dolor en zonas

diferentes a la ATM. > 98

Existe un gran numero de desplazamientos discales en los que ocurre una
adaptacion cronica, el ruido articular permanece durante muchos afos inalterable
y no provoca dolor, en estos casos generalmente se detecta el trastorno en

chequeos estomatolégicos de rutina.

Hossein y col. 19 |levaron a cabo un estudio en 138 pacientes con alteraciones
articulares en estadios iniciales. Antes de aplicar tratamiento el 7,2 % de los
sujetos presentaban chasquidos y el 59,4 % chasquidos y dolor asociado. El 63 %
eran bruxépatas. Todos se trataron con una férula maxilar de acrilico duro para
uso nocturno. Después de aplicado el tratamiento el 64 % de los estudiados
resulté libre de signos y sintomas. El chasquido desaparecio en el 50 % de ellos,

resultado similar al nuestro.

La LDCR constituye un estadio mas avanzado que el desplazamiento discal. En
este trastorno el paciente experimenta traba o bloqueo ocasional a los
movimientos mandibulares. Algunos individuos mueven la mandibula en varias
direcciones laterales para acomodar el condilo sobre el borde posterior del disco y

resuelven la situacién de blogueo. Este trastorno puede ser o no doloroso. °

Conti y col. #° realizaron una investigacion en 52 pacientes con LDCR, los cuales
distribuyeron aleatoriamente en tres grupos de tratamiento: grupo A (FE), grupo B

(FRA) y grupo C (placebo). El grupo B experimentd una mejoria mucho mas rapida
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del dolor. Los autores concluyeron que el uso a tiempo parcial de la FRA resulta
efectivo para el control del dolor intraarticular y la disfuncién en pacientes con

LDCR, sin riesgo de cambios oclusales irreversibles.

En la presente investigacion al igual que en la de Conti y col., 4° se logré la
supresion del dolor en todos los pacientes donde se utilizo la FRA, sin cambios
oclusales indeseables; sin embargo, resulta importante sefalar que este
dispositivo debe de reservarse para los casos donde al colocar la mandibula en
una posicion adelantada se disminuye o suprime el dolor, de lo contrario es
preferible comenzar con un dispositivo de estabilizacion por su eficacia y

seguridad.

En relacion con el chasquido el autor considera que este puede desaparecer en
aguellos desplazamientos discales iniciales de poco tiempo de evolucion, siempre
y cuando se controlen adecuadamente los factores de riesgo presentes; sin
embargo, en los desplazamientos discales avanzados, de larga evolucion, o en la
LDCR donde ya existen cambios anatomicos intraarticulares irreversibles es muy
dificil lograr la total supresion del ruido articular, en estos pacientes generalmente
se logra una disminucion de la frecuencia y la intensidad del chasquido al aplicar
un tratamiento adecuado, con lo cual el individuo lleva a cabo su vida sin grandes

complicaciones.

Zuculin y col. 1%t realizaron un estudio de revisién en el que afirman que los
sintomas otologicos relacionados con los TTM mas citados fueron tinitus, otalgia,

sensacion de oido lleno, pérdida de audicion y veértigo. De acuerdo con los
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autores, la presencia de los sintomas auditivos en pacientes con TTM obedece a
la relacion anatémica-funcional entre la ATM y el oido. La revision arrojo ademas
gue la cefalea puede estar presente en un 17 % de los afectados. De acuerdo con
Okeson ° varios estudios sugieren que la cefalea es un sintoma frecuentemente

asociado con TTM.

Webster y col. %2 relacionaron el tinitus con TTM en 15 pacientes que acudieron a
un servicio de otorrinolaringologia de Brasil. Segun los autores después de
aplicado el tratamiento, hubo una reduccién estadisticamente significativa

(p<0,001) del sintoma en los estudiados.

El autor de la investigacién considera que la implementaciéon de un tratamiento
adecuado debe reducir o eliminar la cefalea y los sintomas auditivos asociados a
los TTM. EIl incremento o persistencia de estos debe ser adecuadamente

interconsultado con otras especialidades.

La LDSR constituye el estadio mas avanzado de los desérdenes discales.
Numerosas investigaciones reportan resultados satisfactorios con la utilizaciéon de
la terapia minimamente invasiva en este trastorno. Harvey y col. 19 con
artrocentesis lograron incrementar la abertura oral y disminuir el dolor articular en

30 pacientes.

Manfredini 37 a través de un metaandlisis comparé la efectividad de tratamientos
conservadores e invasivos en la LDSR. El autor no obtuvo diferencias estadisticas
significativas entre ambos tratamientos. Seglin Manfredini, 3 las evidencias

sugieren que esta alteracion deben ser tratada inicialmente con variantes
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conservadoras y resulta conveniente valorar el riesgo-beneficio antes de pasar a

un tratamiento invasivo.

Schiffman y col., “° en un ensayo clinico controlado y aleatorizado en 106
pacientes con LDSR compararon cuatro estrategias de tratamiento: tratamiento
meédico, rehabilitacion no quirdrgica, artroscopia quirdrgica y artroplastia. No se
obtuvieron diferencias significativas entre los tratamientos. Los autores al concluir
recomendaron que el tratamiento no quirdrgico debe ser empleado antes de acudir

a la cirugia.

Coincidimos con la recomendacion realizada por Manfredini 3 y Schiffman y col. 4°
En esta investigacion todos los casos mejoraron sus signos y sintomas con

tratamiento conservador.

Consideramos importante en pacientes con LDSRA aplicar la técnica de reduccién
discal manual lo antes posible, para recapturar el disco, reducir el dolor y
restablecer el rango de abertura bucal normal. Mientras mas tiempo pasa el
paciente sin recibir tratamiento, se reducen sustancialmente las posibilidades de

recapturacion discal y con ello el trastorno tiende a la cronicidad.

Zonnenberg y Mulder %4 en un ensayo clinico trataron con férula de estabilizacion
37 pacientes con luxacion discal sin reduccion y limitacién de la abertura. El 8,1 %
de los investigados incremento el rango de abertura a los tres meses, el 35,1 % a
los seis meses y el 89,1 % al afio. Coincidimos con Zonnenberg y Mulder %4 al
emplear el dispositivo de estabilizacion en estos casos, el que puede ser de gran

utilidad. En los pacientes con LDSRC la aplicacion del tratamiento facilitd la
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disminucién del dolor y el incremento sustancial del rango de la abertura bucal al

cabo de tres meses de evolucion.

Romero y Uyanik 43y Su Gwan 1% en sus revisiones abordan la importancia de los
antiinflamatorios no esteroideos en el tratamiento de las enfermedades articulares
inflamatorias leves y moderadas, y recomiendan prolongar su uso por un minimo
de 15 dias. Romero y Uyanik %3 expresan ademas la importancia del uso del
dispositivo de estabilizacion en artralgias asociadas a microtraumatismos

(bruxismo).

Segun el autor de la investigacion, cuando el trastorno inflamatorio esta
ocasionado por alteraciones del complejo condilo-disco, se debera tratar la
alteracion discal presente. Es importante considerar ademas que la hiperactividad
muscular puede influir desfavorablemente en los resultados del tratamiento, por lo

gue el paciente debe ser tratado adecuadamente con un dispositivo oclusal.

De acuerdo con Ozcan y Dergin % los macrotraumatismos pueden provocar
inflamacion en los tejidos retrodiscales, e incluso en traumas severos, fractura
condilar y hemartrosis. Segun los autores, si como secuela del trauma el paciente
solamente experimenta dolor e inflamacion, sus sintomas mejoraran con
tratamiento conservador, que incluye: antiinflamatorios, analgésicos, crioterapia,

laserterapia e indicaciones generales.

Consideramos que ante un traumatismo intenso con dolor importante, inflamacion
y restriccion de la abertura oral, se debe descartar radiograficamente una fractura

condilar. Coincidimos con lo planteado por Ozcan y Dergin, % una vez que el
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macrotraumatismo ha producido una lesion tisular, lo Unico que ayudara a resolver
la sintomatologia es el tratamiento de apoyo. Si la inflamacion retrodiscal
provocara una maloclusion aguda, ademas del tratamiento anterior, un dispositivo

de estabilizacidon sera de gran utilidad.

Kalladka y col. 1* en la India, llevaron a cabo un estudio de revision donde
concluyen que la terapia conservadora reversible debe ser la primera opcion de
tratamiento en pacientes con osteoartritis. En su trabajo precisan los resultados
beneficiosos de los antiinflamatorios no esteroideos en estos trastornos
degenerativos y desaconsejan la rehabilitacion oral irreversible en los estados

activos de la enfermedad.

Segun Ucar y col. 62 la combinaciéon de ejercicios musculares pasivos para el
hogar con ultrasonido terapéutico, resulta mas efectivo en el control del dolor y el

incremento de la abertura oral, que los ejercicios de forma individual.

De acuerdo con Evren y col. % |a férula de estabilizacién constituye una
herramienta importante en el tratamiento de la osteoartritis, pues reduce la
sobrecarga articular y protege de la resorciéon condilar. Refieren ademas que
aunque esta no reduce el disco luxado, facilita la cicatrizacién retrodiscal y con ello
la formacién de un pseudodisco donde el céndilo puede trabajar sin limitacién ni

dolor.

Bhargava y col. 1°7 afirman que el ultrasonido terapéutico resulta Gtil en la

osteoartritis pues reduce la inflamacion local crénica.
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Segun Ros y col. 19 |a osteoartritis temporomandibular constituye un trastorno
degenerativo que tiene como principal factor etiologico la sobrecarga, por lo que el
tratamiento debe de estar encaminado a reducir la misma; donde el dispositivo de
estabilizacion y el resto del tratamiento conservador juegan un importante rol. En
la mayoria de los pacientes con un tratamiento adecuado generalmente se
resuelve la sintomatologia dolorosa; sin embargo, algunos pueden requerir de
tratamientos minimamente invasivos como la artrocentesis. Existen algunas
investigaciones 3° 76 que reportan resultados beneficiosos con este tratamiento, en
caso de dolor y abertura bucal limitada. En nuestro caso no fue preciso el uso del

mismo.

En los pacientes con osteoartritis una vez que se elimina el dolor aparece la fase
adaptativa de la enfermedad u osteoartrosis, la cual se caracteriza por crepitacion
y cambios radiograficos degenerativos. Se requiere chequear periédicamente al
paciente y controlar los factores contribuyentes como el bruxismo a fin de alargar

la recurrencia de la fase aguda de la enfermedad.

Con la aplicacion del tratamiento conservador y la rehabilitacion protésica se logré
una reduccion estadisticamente significativa de todos los sintomas y signos
presentes en los pacientes estudiados, con excepcion de la crepitacién y los
sintomas auditivos. Consideramos estos resultados se deban a que la crepitacion
obedece a cambios anatomicos irreversibles en las superficies articulares. La gran
mayoria de los individuos pueden llevar a cabo una vida normal aun con esta

alteracion.
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Aunque se lograron eliminar los sintomas auditivos en todos los pacientes, no se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos. El autor atribuye estos

resultados a la poca cantidad de sujetos con estos sintomas en el estudio.
Consideraciones finales del capitulo

En este capitulo se analizan y discuten los resultados de la investigacion antes y
después de la aplicacion del protocolo para el diagnostico y tratamiento de las
alteraciones del complejo coéndilo-disco e inflamatorias de la articulaciéon

temporomandibular, el cual resultd efectivo.

La revisibn de la literatura sobre el tema permiti6 encontrar resultados
comparativos y discutir elementos tedricos que posibilitaron sustentar desde el

punto de vista cientifico los mismos.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1. El protocolo disefiado por el autor para el diagnostico y tratamiento de las
alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la articulacion
temporomandibular, fue validado a través del método Delphi del criterio de
expertos, con la mayoria de sus aspectos evaluados de muy adecuado.

2. Las alteraciones del complejo céndilo-disco e inflamatorias de la articulacion
temporomandibular fueron mas frecuentes en el grupo de 25-34 afios de
edad y en el sexo femenino.

3. El desplazamiento discal y la luxacion discal con reduccién resultaron las
alteraciones mas frecuentes en los pacientes estudiados.

4. Se logré una reduccion significativa de pacientes con dolor articular, dolor
muscular asociado, chasquidos, restriccion de la abertura bucal y cefalea
después del tratamiento conservador y rehabilitador aplicado.

5. El protocolo resulté efectivo pues se eliminé el dolor articular y la restricciéon

de la abertura bucal en la mayoria de los pacientes atendidos.
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RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES

Extender el protocolo para el diagndstico y tratamiento de las alteraciones del
complejo condilo-disco e inflamatorias de la articulacion temporomandibular a los
servicios estomatoldgicos del pais a fin de que los pacientes con estas alteraciones
sean atendidos a través de métodos y procederes uniformes y respaldados por la

evidencia cientifica actual.
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ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo estoy dispuesto a

participar de forma voluntaria en la investigacion cuyo titulo es: “Protocolo para el
diagnéstico y tratamiento de las alteraciones del complejo condilo-disco e
inflamatorias de la articulacion temporomandibular” después que el Dr.

me ha informado y he comprendido

las caracteristicas de la investigacion, sus objetivos e importancia para nuestra
provincia, el pais y para mi en orden personal.

Se me ha explicado ademas todo lo relacionado al tratamiento que voy a recibir y
el procedimiento que se seguira conmigo. También se me ha hecho saber mi
derecho a abandonar el estudio en cualquier momento que lo desee, sin
exponerme a limitaciones para mi atencién u otro tipo de represalia.

Se me asegura el respecto a mi integridad y confidencialidad de todos los datos.

Y para que asi conste firmo la presente el dia del mes del afio

Firma del paciente

Nombre y apellidos

Firma del investigador

Nombre y apellidos




ANEXO Il

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente

Edad Sexo

Antecedentes personales

Intensidad del dolor articular segun escala visual analdgica (EVA)

- Antes del tratamiento.

0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
- Después del tratamiento.
0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Otros signos y sintomas Momento evaluado
Antes del Después del
tratamiento tratamiento
Si No Si No

Dolor articular espontaneo

Dolor articular al movimiento

Dolor articular a la palpacién

Dolor muscular asociado

Chasquidos

Crepitacion

Cefalea

Sintomas auditivos




Rango de abertura bucal (en mm)

Antes del tratamiento Después del tratamiento

Diagnostico

Tratamiento aplicado

Efectividad del tratamiento  Si

No



ANEXO Il

ALGORITMOS



DIAGNOSTICO DE DESPLAZAMIENTO DISCAL Y LUXACION DISCAL CON REDUCCION. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ruido articular referido por el paciente o detectado en examen de
rutina asociado o no a dolor articular

¥

Determinar el tipo de ruido a
través de la palpacion

|
% 3

Crepitacién Chasquido (clic)
N
Ver diagnodstico de 4

Determinar si el chasquido cambia de posicién, desaparece o

saliziieelilzs disminuye de intensidad por:

degenerativas

S eUso de depresores linguales entre las arcadas
eAbrir y cerrar la boca en una posicién protruida
eRapidez con que se efectla la abertura bucal )
* Y
Si
No
L 2 ¥
Determinar si existe traba o bloqueo mandibular durante Determinar el punto del
la abertura bucal o si es referida por el paciente como movimiento donde ocurre
ocasional el clic

- 1 1




!

!

Desplazamiento discal

Luxacion discal con reduccion

\ movimientos )

Clic inicial o intermedio al \ Clic terminal
mismo grado de intenso
separacion en abertura y “POP”
cierre inmediato a
o maxima
No limitacién de e

h

Realizar traslaciones
dindmicas hacia medial y

lateral

Subluxacion

Ruidos en ambas
direcciones pero
iguales o mas
débiles en
intensidad

v

Alteraciones
morfoldgicas

|

4 )

\.

Ruidos articulares mas
fuertes en al menos
una direccion
(generalmente lateral)

Desplazamiento
discal con adhesiones
fosa-disco




TRATAMIENTO DEL DESPLAZAMIENTO DISCAL Y LA LUXACION DISCAL CON REDUCCION

r

Con dolor

‘

Indicar protruir la mandibula y realizar en
esta posicion movimientos de abertura v cierre

l

Sin dolor

v

*Explicar el trastorno

*Control de factores
contribuyentes

v

Dolor que desaparece totalmente o
se alivia con la maniobra

I

("Explicar el trastorno
*Indicaciones generales
*Control de factores contribuyentes
*Analgésicos y antiinflamatorios
*Termoterapia tibia o crioterapia
*Distraccidn articular suave cada 72 horas por el estomatélogo
*Ultrasonido o laser

\*FRA nocturna

J

k

Evolucion a las dos semanas

|
v

'

l * Chequeo periddico

Dolor que no se alivia
con la maniobra

4

Explicar el trastorno

*Indicaciones generales

*Control de factores contribuyentes

*Analgésicos y antiinflamatorios

*Termoterapia tibia o crioterapia

*Distraccion articular suave cada 72 horas por el estomatdlogo
*Ultrasonido o laser

\*FE nocturna

/

I

Evolucion a las dos semanas

v

!

Dolor que desaparecio o ha
disminuido de intensidad

Dolor que no se alivia

Dolor que desaparecioé o ha
disminuido de intensidad




l

Iniciar FRA las 24 horas por dos semanas y continuar con tratamiento de apoyo

! v

k

Continuar con FRA

nocturno hasta completar »

( Dolor que desaparecid o Dolor que no se alivia
ha disminuido de
L intensidad

Y

Inyeccién intracapsular de 1 ml de
hidrocortisona y evolucionar a las dos semanas

v
i ¥

l

Continuar con una FE por
seis meses a un afo

l

Valorar

tratamiento
rehabilitador

Alivio del dolor Dolor que rio se alivia

las ocho semanas

l

.

Pasada las ocho semanas
reducir la ortosis gradualmente
hasta terminar con una FE por

seis meses a un ano

/

b

Artrocentesis y FE

v

¥

Alivio del dolor

Dolor que no se alivia

h

FE por seis meses a un ano

Artroscopia o cirugia abierta y FE por

seis meses a un afio

b

Tratamiento rehabilitador

* Rehabilitar protésicamente al paciente tan pronto se elimine el dolor

*Valorar algun tipo de tratamiento si existe inestabilidad ortopédica




DIAGNOSTICO DE LA LUXACION DISCAL SIN REDUCCION AGUDA. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Limitacion dolorosa de la abertura bucal

}

Preguntar al paciente la forma de aparicidn del trastorno

r

L 4

Limitacion
progresiva

De forma subita

b 2 l
¢Esta la limitacion asociada a
macrotraumatismo reciente? Ver diagndstico de

Si

r

Rayos X panoramico y
Town invertida en busca
de fractura condilar

Rayos X Rayos X

positivo negativo

sinovitis-capsulitis y
[ No

retrodiscitis
Indicar realizar una abertura bucal
maxima y determinar la sensacién final

|
} ! |

Deflexién hacia el Deflexién hacia el lado Deflexion hacia el lado
lado sano y sensacion afectado y sensacidn afectado y sensacion
final blanda final blanda final dura




LD .
Fractura SRA ‘ Miospamos del
condilar Determinar el
*x . masetero o del Carga
& tipo de _

maloclusion temporal. La articular
palpacion bimanual

aguda presente resultara util en

la diferenciacion

|

-

\_

|

N a

Y,

y

y

L~

e, e

y

v

;
Desoclusién Aunque no se aprecia Dolorosa ] No doforosa ]
posterior la maloclusién aguda
homolateral y el paciente refiere 4 !
contacto intenso contactos oclusales ( LDSRA ** \ Adhesién
de caninos intensos fosa-disco sin
\ homolaterales El diagndstico se desplazamiento

\ contralaterales

v

J

Miospasmos del

confirmara con la
técnica manual de
reduccion discal, la

discal **

\. J/

Miospasmos del
pterigoideo lateral
inferior

que si no logra reducir
el disco indicara
trastorno permanente

pterigoideo
medial

Ver diagndstico LDSRC

. )

**Movimiento de abertura limitado de 25-30 mm. Movimientos
hacia el lado afectado vy

*En la fractura unilateral la mandibula se desvia
hacia el lado afectado durante la abertura. En la
bilateral el mentén se mueve simétricamente
durante la abertura bucal y existe mordida
abierta anterior durante el cierre

. /

laterales relativamente normales

contralaterales limitados

La adhesion fosa-disco sin desplazamiento discal puede aparecer
también con una limitacién bucal indolora. Ver diagndstico LDSRC




DIAGNOSTICO DE LA LUXACION DISCAL SIN REDUCCION CRONICA. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

4

Limitacion de la abertura bucal de larga evolucién

v

¢De qué forma aparecio la limitacidn?

r

De forma lent

ay progresiva

Subita

h 4

Trastornos de
mandibul

hipomovilidad
ar cronica

* Se diagnosticara ademas una

la técnica manual o que se lux

.

LDSRC, cuando el

paciente presente una luxacién discal dolorosa,
de poca evolucidn, que no se reduce a través de

a unay otra vez

después de aplicada la misma

/

F

7
Preguntar al paciente si hubo
antecedentes de ruidos articulares
qgue desaparecieron al ocurrir la
limitacion
\. Y,

h 4 v

LDSRC * Adhesidn fosa-disco sin
desplazamiento discal




TRATAMIENTO DE LA LUXACION DISCAL SIN REDUCCION

Explicar el trastorno al paciente

Y

Aguda

h

Técnica manual de reduccion discal

v

Reduccidén de la luxacion discal

s
*Analgésicos \ ¥Control de factores
Pl : FRA de uso . )

Antiinflamatorios N contribuyentes:
*Relajantes musculares atiempo -Posturales
*Crioterapia completo -Bruxismo, estrés
*Indicaciones por 3 dias -Habito inadecuado

generales ) de dormir

\. \. A J

b

Chequeo a fas 72 horas

¥ y Y

3

No reduccion luxacion
discal

«+— Traba con dolor Sin traba ni dolor Traba sin dolor

v

FRA de uso nocturro por tres semanas

Reducir la ortosis gradualmente hasta llegar a la FE que se
usara por un ano

¥

4

ﬂ Indicaciones generales

* Analgésicos y antiinflamatorios si dolor
* Ultrasonido terapéutico

* Distraccion articular suave cada 72 horas
*Termoterapia tibia

*Control de factores contribuyentes
*FE nocturna

*Chequeo periodico por tres semanas

.

~N

J

k4 h 4

Dolor que no mejora Sin dolor




l

Artrocentesis

: v

Dolor que no se alivia Sin doior

i

Artroscopia o
técnica quirurgica
abiertay FE

¥ l v

Ve

Tratamiento rehabilitador
*Indicar ejercicios de distension para incrementar la abertura bucal tan pronto se elimine el dolor

* Rehabilitar protésicamente al paciente

*Valorar algun tipo de tratamiento si existe inestabilidad ortopédica




DIAGNOSTICO DE SINOVITIS-CAPSULITIS Y RETRODISCITIS. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

limitacion de la abertura bucal

Dolor espontaneo y continuo en la articulacidon que se exacerba a la palpacion, al movimiento y

4

Preguntar al paciente la forma de aparicion del trastorno

' v

De forma subita Progresiva

: !

Ver diagndstico de la LDSRA ¢Esta el trastorno asociado a
macrotraumatismo reciente?

|

¥
' s
Si
No *
p
X Indicar al paciente apretar los dientes
Crepitacion posteriores
\.
| T
l ¥ ¥
r i
Dolor que
5 No q Dolor que no
aumenta aumenta
e
¥
Ver diagndstico de L &
enfermedades degenerativas Retrodiscitis Sinovitis-Capsulitis




TRATAMIENTO DE LA SINOVITIS-CAPSULITIS Y RETRODISCITIS

Valorar el age

nte etiolégico

h 4

Macrotraumatismo

l

¢ Existe mal oclusion aguda? ]

v

No

\.

*Explicar el trastorno al paciente
*|Indicaciones generales
*Analgésicos y antiinflamatorios
*Crioterapia

*Laserterapia

¥

.

Microtraumatismo
(Alteracion discal)

L

Causa infecciosa

!

Ver tratam
alteracion

iento de las
es discales

l

*Explicar el trastorno al paciente
*Antibidticoterapia
*Indicaciones generales
*Analgésicos y antiinflamatorios
*Calor himedo

\L




Evolucionar a las dos semanas

: l

Sin dolor ] Con dolor
l ¥
Alta Inyeccion intracapsular de 1 ml de

hidrocortisona

Sin dolor

l

Alta




DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES DEGENERATIVAS. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Crepitacidn

!

Asociada a dolor espontdneo y continuo unilateral que se incrementa a Ia
palpacion y los movimientos mandibulares

v

Interrogar por
macrotraumatismo

v

No asociada a dolor

r

Osteoartrosis

Radiograficamente habra
cambios degenerativos

Interrogar

macrotraumatismo
desencadend

trastorno o si

estaba presente

¥

Si, el macrotrauma
desencadend el
trastorno

reciente
|
k4
No
Si el i ..
Interrogar por padecimiento de
ol > enfermedades artriticas sistémicas
este \
| v v
¥ No Si ]
El trastorno estaba

presente antes del
macrotraumatismo

b

Interconsuitar con el
reumatdlogo posible
repercusion de artritis
sistémica en la ATM




( Sospecha de cuerpos libres \

intracapsulares asociados a
diminutas fracturas del condilo. En
este caso el paciente mostrara
ademas de chasquido y crepitacion
traba al movimiento

La TAC sera el método de eleccion

para el diagndstico definitivo

Rayos X diagndstico

h 4

Cambios
radiograficos
degenerativos

l

-

Ademas de lo anterior el paciente tendra:

-

Osteoartritis

~

Dolor articular que se agrava en la tarde y la
noche y dolor muscular asociado con
disminucién de la fuerza masticatoria

Rigidez articular después de periodos de
reposo (gelificacién)

Desviacion mandibular hacia el lado afectado
durante la abertura bucal

Limitacion de la abertura bucal asociada a

v

Cortical de céndilo y la fosa
normal con presencia de
nuUMerosos cuerpos

-

calcificados de mediano
tamanfio en el espacio articular

dolor y sensacion final blanda

J

|

-

Condromatosis sinovial

Condicidn rara pero que puede
afectar la ATM

El diagndstico definitivo se hara a
través de la TAC y el examen
histolégico

-

.

/




TRATAMIENTO DE LA OSTEOARTRITIS

Tratamiento conservador

4

*Indicaciones generales

*Control de habitos que puedan sobrecargar la articulacion
*FE por seis meses a un ano

*Analgésicos, antiinflamatorios y relajantes musculares
*Termoterapia. Calor himedo

*Ultrasonido, laser

. y

Explicar el trastorno al paciente \

r

Valorar a las cuatro semanas los resultados del tratamiento

v

v

Alivio del dolor

Doior que no mejora

l

’
Tratamiento minimamente invasivo. Inyeccion
intraarticular de 1 ml de hidrocortisona
.
r v

F 3

Alivio del dolor Dolor que no mejora




l

Tratamiento minimamente invasivo
Artrocentesis

b4 h 4

Alivio del dolor Dolor gue no se mejora

¥

Tratamiento invasivo

|

Cirugia abierta

4 N

Tratamiento rehabilitador
* Rehabilitar protésicamente al paciente

*Valorar algun tipo de tratamiento si existe inestabilidad ortopédica

. S




ANEXO IV

METODO DELPHI. DETERMINACION DE LA COMPETENCIA DEL EXPERTO

Encuesta de autodeterminacion de la competencia del experto

Estimado profesor:

Como parte de una investigacion doctoral se requiere de su amable colaboracion.
Usted ha sido seleccionado como posible experto para ser consultado respecto a
los aspectos mas importantes que se quieren incluir en la elaboracion de un
protocolo para el diagndstico y tratamiento de los principales trastornos funcionales
de la articulacion temporomandibular. Las preguntas que se realizaran no tienen fin

evaluativo y sus respuestas seran de caracter anoénimo.

Gracias.

Pregunta 1

Datos profesionales del profesor

Institucién a la que pertenece:

Calificacion profesional, grado cientifico o académico (especificar)

Doctor en ciencias:
Master:
Especialista:

Categoria docente:



Afos de experiencia profesional:
Afos de experiencia docente o en la investigacion:

Jefe de proyecto investigativo:  Si NO

Pregunta 2

Necesitamos, antes de realizarle la consulta correspondiente, que usted defina su
competencia en este tema, a los efectos de reforzar la validez del resultado de la
consulta que realizaremos. Por esta razon le rogamos que marque con una X, en la
tabla siguiente, el valor que se corresponde con el grado de conocimientos que
usted posee sobre el tema. Considere que la escala que le presentamos es

ascendente desde 1 hasta 10.

Poco

Pregunta 3.

Realice una autovaloracion del grado de influencia que cada una de las fuentes que
le presentamos a continuacién han tenido en sus conocimientos y criterios sobre el
tema: diagndstico y tratamiento de los trastornos funcionales de la articulacion
temporomandibular. Para ello marque con una cruz (X), segun corresponda, en A

(alto), M (medio) o B (bajo).



Fuentes de argumentacion

Grado de influencia de cada
una de las fuentes

A M B
(alto) | (medio) | (bajo)

Analisis tedricos realizados por usted

Su experiencia obtenida

Trabajo de autores nacionales

Trabajo de autores extranjeros

Su propio conocimiento del estado del problema en
el extranjero

Su intuicion




ANEXO V

TABLA PATRON

Grado de influencia de las fuentes

Fuentes de argumentacion €n Sus criterios

A (alto) | M (medio) | B (bajo)

Anélisis tedricos realizados por usted 0,3 0,2 0,1
Su experiencia en el tema 0,5 0,4 0.2
Trabajos de autores nacionales 0,05 0,05 0,05
consultados

Trabajos de autores extranjeros 0,05 0,05 0,05
consultados

Conocimiento del problema en el 0,05 0,05 0,05

extranjero

Su intuicion 0,05 0,05 0,05




ANEXO VI

CONSULTA A EXPERTO

Validacion del protocolo para el diagndstico y tratamiento de las alteraciones del complejo

condilo-disco e inflamatorias de la articulacién temporomandibular

Objetivo:
Validar el protocolo para el diagndstico y tratamiento de las alteraciones del complejo condilo-disco e inflamatorias de la

articulacion temporomandibular.

En la tabla que mostramos a continuacion aparecen reflejados los aspectos que se desean evaluar en cada uno de los
trastornos funcionales que conforman el protocolo. Teniendo en cuenta la siguiente escala evalle cada aspecto segun
Su criterio.

Escala:

MA: muy adecuado

BA: bastante adecuado.
A: adecuado.

PA: poco adecuado

I: inadecuado



Protocolo para el diagnéstico y tratamiento de las alteraciones del complejo céndilo-disco e

inflamatorias de la articulacion temporomandibular
Aspectos a evaluar

Desplazamiento Luxacion discal Luxacion discal Sinovitis/ Osteoartritis

; - X g Capsulitis )
discal con reduccién sin reduccién psulitis Osteoartrosis
Retrodiscitis

Validez cientifica del
contenido.

Actualidad del
contenido

Claridad del
contenido

Légica interna

Factibilidad

Pertinencia

Utilidad practica

Siempre que usted evalie de “Poco adecuado” (PA) o “Inadecuado” (I) algunos de los aspectos, agradeceriamos

expresara sus ideas, criterios y sugerencias.

Aspecto

Muchas gracias por su colaboracion.



ANEXO VII
CARACTERIZACION DE LOS EXPERTOS
a) Categoria cientifica:
al) Doctor en ciencias.
a2) Master.
b) Categoria docente:
b1) Profesor titular.
b2) Profesor auxiliar.
b3) Profesor asistente.
b4) Profesor instructor.
c) Afos de experiencia profesional.
cl) Menos de 10 afios.
c2) De 10 a 19 afios.
c3) De 20 a 29 afios.
c4) Mas de 30 afios.
d) Afios de experiencia en la docencia o la investigacion.
d1) Menos de 10 afos.
d2) De 10 a 19 afios.
d3) De 20 a 29 afos.
d4) Mas de 30 afios.
e) Especialista de Il grado.

f) Jefe de proyecto de investigacion.



Experto Caracterizacion
Experto 1 b3,c3,d3,f
Experto 2 al,a2,bl,c4,d4,ef
Experto 3 a2,b2,c4,d4,ef
Experto 4 al,a2,b2,c2,d1f
Experto 5 a2,b2,c4,d3,e,f
Experto 6 al,a2,bl,c4,d3,ef
Experto 7 a2,b2,c4,d4,ef
Experto 8 a2,b2,c3,d2,ef
Experto 9 a2,b2,c2,dl,ef
Experto 10 al,bl,c3,d3,ef
Experto 11 a2,b2,c3,d3,e,f
Experto 12 a2,b3,c2,d1f
Experto 13 b3,c4,d4,e.f
Experto 14 a2,b3,c2,dl,ef
Experto 15 b3,c3,d3,e,f

Fuente: Encuesta




ANEXO VI

GRADO DE INFUENCIA DE LAS FUENTES EN EL CRITERIO DEL EXPERTO Y

NIVEL DE COMPETENCIA

Grado de influencia de las fuentes en el
Experto criterio del experto Kc Ka K
1 2 3 4 5 6

1 0,3 0,5 | 0,05| 0,05 | 0,05 0,05 0,8 1 0,90
2 0,2 0,4 | 0,05 0,05| 0,05 0,05 0,8 0,8 0,80
3 0,3 0,5 | 0,05|0,05| 0,05 0,05 0,9 1 0,95
4 0,3 0,5 | 005|005 | 0,05 0,05 1 1 1
5 0,1 0,5 | 005|005 | 0,05 0,05 | 0,8 0,8 | 0,80
6 0,3 0,5 (005|005 | 0,05 0,05 | 0,7 1 0,85
7 0,3 0,5 | 005|005 | 0,05 0,05 | 0,8 1 0,90
8 0,2 0,4 | 0,05 | 0,05 | 0,05 0,05 | 0,8 0,8 | 0,80
9 0,3 0,4 | 0,05 | 0,05 | 0,05 0,05 | 0,8 09 | 0,85
10 0,3 0,5 | 005|005 | 0,05 0,05 | 0,8 1 0,90
11 0,2 0,4 | 0,05 0,05| 0,05 0,05 0,8 0,8 0,80
12 0,3 0,5 | 0,05| 0,05 | 0,05 0,05 0,9 1 0,95
13 0,3 0,5 | 0,05| 0,05 | 0,05 0,05 0,7 1 0,85
14 0,2 0,4 | 0,05 0,05| 0,05 0,05 0,8 0,8 0,80
15 0,2 0,4 | 0,05 0,05| 0,05 0,05 0,8 0,8 0,80

Promedio del nivel de competencia: 0,86
Fuente: Encuesta






ANEXO IX

METODO DELPHI. DETERMINACION DE LOS PUNTOS DE CORTE



Desplazamiento discal. Determinacion de los puntos de corte.

Aspectos MA BA A PA Suma Promedio N-P | Evaluacion
Al 1,1108 3,4900 3,4900 3,4900 11,5808 2,8951929 | -0,2118 MA
A2 1,1108 3,4900 3,4900 | 3,4900 | 11,5808 2,8951929 | -0,2118 MA
A3 0,6229 3,4900 3,4900 3,4900 11,0929 2,7732314 | -0,0899 MA
A4 1,5011 3,4900 3,4900 3,4900 11,9711 2,9927715 | -0,3094 MA
A5 0,2533 3,4900 3,4900 | 3,4900 | 10,7233 2,6808368 | 0,0025 MA
A6 1,1108 3,4900 3,4900 3,4900 11,5808 2,8951929 | -0,2118 MA
A7 1,5011 3,4900 3,4900 3,4900 11,9711 2,9927715 | -0,3094 MA
Suma 7,2108 24,4300 | 24,4300 | 24,4300 | 80,5008 | 20,1251899
Puntos de corte | 1,0301085 3,4900 3,4900 3,4900
Fuente: Encuesta
1,0301085 3,4900
MA BA




Luxacion discal con reduccion. Determinacién de los puntos de corte.

Aspectos MA BA A PA Suma Promedio N-P | Evaluacion
Al 1,1108 1,5011 3,4900 | 3,4900 9,5919 2,3979644 | 0,0924 MA
A2 1,1108 1,5011 3,4900 3,4900 9,5919 2,3979644 | 0,0924 MA
A3 0,6229 3,4900 3,4900 3,4900 11,0929 2,7732314 | -0,2829 MA
A4 1,5010 1,5011 3,4900 | 3,4900 9,9821 2,4955430 | -0,0052 MA
A5 0,4307 3,4900 3,4900 3,4900 10,9007 2,7251818 | -0,2348 MA
A6 1,1108 3,4900 3,4900 | 3,4900 | 11,5808 2,8951929 | -0,4048 MA
A7 1,5011 3,4900 3,4900 | 3,4900 | 11,9711 2,9927715 | -0,5024 MA
Suma 7,3881 18,4633 24,4300 | 24,4300 | 74,7114 18,6778494
Puntos de corte | 1,0554485 | 2,6376083 | 3,4900 | 3,4900
Fuente: Encuesta
1,0554485 2,6376083 3,4900
MA BA A




Luxacion discal sin reduccién aguda y crénica. Determinacion de los puntos de corte.

Aspectos MA BA A PA Suma Promedio N-P Evaluacion
Al 1,1108 1,5011 3,4900 3,4900 9,5919 2,3979643 | -0,0461 MA
A2 1,1108 1,5011 3,4900 3,4900 9,5919 2,3979644 | -0,0461 MA
A3 0,6229 1,5011 3,4900 3,4900 9,1040 2,2760029 | 0,0759 MA
Ad 1,5011 1,5011 3,4900 3,4900 9,9822 2,4955430 | -0,1437 MA
A5 0,2533 3,4900 3,4900 3,4900 10,7233 2,6808368 | -0,3290 MA
A6 1,1108 3,4900 3,4900 3,4900 11,5808 2,8951929 | -0,5433 MA
A7 1,5011 1,5010 3,4900 3,4900 9,9821 2,4955430 | -0,1437 MA
Suma 7,2108 14,4854 24,4300 | 24,4300 70,5562 | 17,6390473
Puntos de corte | 1,0301085 | 2,0693471 3,4900 3,4900
Fuente: Encuesta
1,0301085 2,0693471 3,4900
MA BA A




Sinovitis-capsulitis y retrodiscitis. Determinacion de los puntos de corte.

Aspectos MA BA A PA Suma Promedio N-P Evaluacion
Al 1,1108 3,4900 3,4900 3,4900 11,5808 2,8951929 | -0,2059 MA
A2 1,1108 3,4900 3,4900 3,4900 11,5808 | 2,8951929 | -0,2059 MA
A3 0,6229 3,4900 3,4900 3,4900 11,0929 2,7732314 | -0,0840 MA
Ad 1,5011 3,4900 3,4900 3,4900 11,9711 | 2,9927715 | -0,3035 MA
A5 0,4307 3,4900 3,4900 3,4900 10,9007 | 2,7251818 | -0,0359 MA
A6 1,1107 3,4900 3,4900 3,4900 11,5807 2,8951929 | -0,2059 MA
A7 1,5011 3,4900 3,4900 3,4900 11,9711 | 2,9927715 | -0,3035 MA
Suma 7,3881 24,4300 24,4300 | 24,4300 80,6781 | 20,1695349
Puntos de corte | 1,0554485 3,4900 3,4900 3,4900
Fuente: Encuesta
1,0554485 3,4900
MA BA




Osteoartritis-osteoartrosis. Determinacion de los puntos de corte.

Aspectos MA BA A PA Suma Promedio N-P Evaluacion
Al 1,5011 3,4900 3,4900 3,4900 11,9711 | 2,9927715 | -0,0519 MA
A2 1,5011 3,4900 3,4900 3,4900 11,9711 | 2,9927715 | -0,0519 MA
A3 0,8416 3,4900 3,4900 3,4900 11,3116 | 2,8279053 | 0,1130 MA
A4 3,4900 3,4900 3,4900 3,4900 13,9600 3,4900 -0,5491 MA
A5 0,6229 3,4900 3,4900 3,4900 11,0929 | 2,7732314 | 0,1677 MA
A6 3,4900 3,4900 3,4900 3,4900 13,9600 3,4900 -0,5491 MA
A7 3,4900 3,4900 3,4900 3,4900 13,9600 3,4900 -0,5491 MA
Suma 14,9367 24,4300 24,4300 24,4300 | 88,2267 | 22,0566797
Puntos de corte | 2,1338170 3,4900 3,4900 3,4900
Fuente: Encuesta
2,1338170 3,4900
MA BA




Tabla 1. Distribucion de pacientes con alteraciones del complejo condilo-disco

segun grupos de edad y sexo.

Grupos Pacientes con alteraciones del complejo céndilo-disco
de Masculino Femenino Total

edad No %  x No % * No %
15-24 4 22,22 14 77,78 18 27,27
25-34 6 18,18 27 81,82 33 50
35-44 3 27,27 8 72,73 11 16,67
45-54 0 0 4 100 4 6,06
55-64 0 0 0 0 0 0
65-74 0 0 0 0 0 0
Total 13 19,70 53 80,30 66 100

Media aritmética: 27,7 afos
Mediana: 26,5 afos

Desviacion estandar: +7,23 afios

* Porcentaje en base al total de fila

** Porcentaje en base al total de columna




Tabla 2. Distribucion de pacientes con alteraciones inflamatorias segun grupos

de edad y sexo.

Grupos Pacientes con alteraciones inflamatorias
de Masculino Femenino Total
edad No % = No % = No % =
15-24 2 66,67 1 33,33 3 7,32
25-34 4 26,67 11 73,33 15 36,58
35-44 4 44,44 5 55,56 9 21,95
45-54 0 0 4 100 4 9,76
55-64 0 0 7 100 7 17,07
65-74 0 0 3 100 3 7,32
Total 10 24,39 31 75,61 41 100

Media aritmética: 37,9 afos
Mediana: 35 afos

Desviacion estandar: + 14,34 afios
* Porcentaje en base al total de fila

** Porcentaje en base al total de columna



Tabla 3. Diagnosticos presentes en los pacientes estudiados.

Diagnéstico No %
Desplazamiento discal 37 34,58
Luxacion discal con reduccion 23 21,50
Sinovitis-capsulitis 15 14,02
Retrodiscitis 12 11,22
Osteoartritis 9 8,41
Osteoartrosis 5 4,67
Luxacion discal sin reduccion aguda 3 2,80
Luxacion discal sin reduccion cronica 3 2,80
Total de pacientes 107 100




Tabla 4. Signos y sintomas presentes en pacientes con desplazamiento discal

antes y después del tratamiento.

Desplazamiento discal
Signos y sintomas Antes del Después del
tratamiento tratamiento

No % No %
Intensidad Sin dolor 5 13,51 37 100
del dolor Dolor leve 29 78,38 0 0
articular Dolor moderado 3 8,11 0 0
Dolor articular al movimiento 32 86,49 0 0
Dolor articular a la palpacion 12 32,43 0 0
Dolor muscular asociado 18 48,65 0 0
Chasquidos 37 100 17 45,95

n=37



Tabla 5. Signos y sintomas presentes en pacientes con luxacion discal con

reduccion antes y después del tratamiento.

Luxacion discal con reduccion
Signos y sintomas Antes del DeSpUéS del
tratamiento tratamiento
No % No %
Intensidad del Sin dolor 0 0 21 91,30
dolor articular Dolor leve 4 17,39 2 8,70
Dolor moderado 15 65,22 0 0
Dolor intenso 4 17,39 0 0
Dolor articular al movimiento 23 100 2 8,70
Dolor articular a la palpacién 9 39,13 0 0
Dolor muscular asociado 15 65,22 0 0
Chasquidos 23 100 23 100
Cefalea 6 26,09 0 0
Sintomas auditivos 3 13,04 0 0

n=23



Tabla 6. Signos y sintomas presentes en pacientes con luxacion discal sin

reduccion aguda antes y después del tratamiento.

Signos y sintomas

Luxacion discal sin reduccion aguda

Antes del Después del
tratamiento tratamiento

No % No %

Intensidad del dolor | Sin dolor 0 0 3 100
articular Dolor intenso 3 100 0 0
Dolor articular espontaneo 3 100 0 0
Dolor articular al movimiento 3 100 0 0
Dolor articular a la palpacién 3 100 0 0
Dolor muscular asociado 3 100 0 0
Restricciéon en la abertura bucal 3 100 0 0

n=3




Tabla 7. Signos y sintomas presentes en pacientes con luxacion discal sin

reduccion cronica antes y después del tratamiento.

Luxacion discal sin reduccion crénica
Signos y sintomas Antes del Después del
tratamiento tratamiento
No % No %

_ Sin dolor 0 0 3 100
nfensidad del dolor"otor leve 2 66,67 0 0
Dolor intenso 1 33,33 0 0
Dolor articular espontaneo 1 33,33 0 0
Dolor articular al movimiento 3 100 0 0
Dolor articular a la palpacién 1 33,33 0 0
Dolor muscular asociado 1 33,33 0 0

Restriccion en la abertura bucal 3 100 1 33,33

n=3




Tabla 8. Signos y sintomas presentes en los pacientes con sinovitis-capsulitis

antes y después del tratamiento.

Sinovitis-Capsulitis

Signos y sintomas Antes_ del Después del
tratamiento tratamiento

No % No %

Intensidad del Sin dolor 0 0 15 100
dolor articular Dolor moderado 5 33,33 0 0
Dolor intenso 10 66,67 0 0
Dolor articular espontaneo 15 100 0 0
Dolor articular al movimiento 15 100 0 0
Dolor articular a la palpacién 15 100 0 0
Dolor muscular asociado 13 86,67 0 0
Restricciéon en la abertura bucal 11 73,33 0 0

n=15




Tabla 9. Signos y sintomas presentes en los pacientes con retrodiscitis antes y

después del tratamiento.

Retrodiscitis
Signos y sintomas Antes_ del Despué_s del
tratamiento tratamiento
No % No %
Intensidad del Sin dolor 0 0 11 91,67
dolor articular Dolor leve 2 | 1667 | 1 8,33
Dolor intenso 10 83,33 0 0
Dolor articular espontaneo 12 100 0 0
Dolor articular al movimiento 12 100 0 0
Dolor articular a la palpacion 12 100 1 8,33
Dolor muscular asociado 10 83,33 0 0
Restriccion en la abertura bucal 9 75 0 0

n=12



Tabla 10. Signos y sintomas presentes en los pacientes con osteoartritis antes y

después del tratamiento.

Osteoartritis
Signos y sintomas Antes_ del Después del
tratamiento tratamiento
No % No %
Intensidad del | Sin dolor 0 0 8 88,89
dolor articular ' pojor eve 0 0 1 11,11
Dolor moderado 4 44,44 0 0
Dolor intenso 5 55,56 0 0
Dolor articular espontaneo 9 100 0 0
Dolor articular al movimiento 9 100 0 0
Dolor articular a la palpaciéon 9 100 1 11,11
Dolor muscular asociado 9 100 0 0
Crepitacion 9 100 9 100
Restricciéon en la abertura bucal 9 100 1 11,11

n=9



Tabla 11. Signos y sintomas presentes en

después del tratamiento.

los pacientes con osteoartrosis antes y

Osteoartrosis
Signos y sintomas Antes del Después del
tratamiento tratamiento
No % No %
Sin dolor 5 100 5 100
Crepitacion 5 100 5 100

n=5



Tabla 12. Signos y sintomas de todos los pacientes del estudio antes y después

del tratamiento.

Momento de evaluacion
Signas y sintomas watamiento | iratamiento. | Velor de
No % No % P

Intensidad | Sin dolor 10 9,35 | 103 | 96,26
gft'ifuol;r Dolor leve 37 | 3458| 4 | 374

Dolor moderado 28 | 26,17 0 0 0,000 -«

Dolor intenso 32 29,91 0 0
Dolor articular espontaneo 40 37,38 0 0 0,000 =
Dolor articular al movimiento 97 90,65 2 1,87 0,000 =
Dolor articular a la palpacién 61 57,01 2 1,87 0,000 =
Dolor muscular asociado 69 64,49 0 0 0,000 *
Chasquido 60 56,07 40 37,38 | 0,000 =
Crepitacion 14 13,08 14 13,08 | 1,000 =
Restricciéon en la abertura bucal 35 32,71 2 1,87 0,000 *
Cefalea 6 5,61 0 0 0,031 =
Sintomas auditivos 3 2,80 0 0 0,250 =
n=107

* Prueba de los Signos.

** Test de McNemar.



Tabla 13. Distribucién de pacientes segun resultado del tratamiento.

Resultado del tratamiento No %
Efectivo 102 95,33
No efectivo 5 4,67

Total 107 100
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