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RESUMEN

Introduccion: Los mecanismos fisiopatolégicos que subyacen en la mayoria de los trastornos
temporomandibulares son mayormente desconocidos, discutidos, y probablemente
multifactoriales. No obstante, se ha demostrado la asociacion entre la masticacion habitual en
un determinado lado, el lado afectado en las disfunciones temporomandibulares crénicas y un

dimorfismo del aparato estomatognatico.

Objetivo: EIl objetivo de este estudio fue investigar las diferencias entre los lados afectado y
no afectado considerando factores biodinamicos incluyendo la guia de lateralidad mandibular
(determinada por la anatomia dental), los angulos de la trayectoria condilea (determinados por
la morfologia de la articulacién temporomandibular) y la funcién masticatoria (masticacion
fisiologica alterna vs. masticacion habitual por un determinado lado). El fin Gltimo del estudio
fue investigar posibles factores etioldgicos de las disfunciones temporomandibulares cronicas.
La hipotesis nula fue que no se encontrarian diferencias entre los lados (afectado vs. no
afectado) en la funcién masticatoria, ni en los niveles de remodelacion dental ni de la

articulaciéon temporomandibular.

Meétodos: Este es un estudio de disefio trasversal y doble ciego. Tras valorar 924 pacientes
referidos al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Complexo Hospitalario Universitario de A
Corufia con disfunciones temporomandibulares cronicas, se incluyeron en este estudio todos
los pacientes que cumplian los criterios de inclusion del estudio (principalmente disfuncion
temporomandibular unilateral, totalmente dentados, oclusién normal y estable, y no haber
recibido tratamientos rehabilitadores de ortodoncia o protesis). Se realiz6 diagnostico clinico
y anamnesis. Se evaluaron especificamente la funcion masticatoria, la remodelacion de la
articulacion temporomandibular (angulos de la trayectoria condilea) y la anatomia dental

(angulos de la guia lateral).

Resultados: La masticacion habitual unilateral ha sido observada en 17 de 24 participantes;
entre éstos, un namero significativamente mayor (n=15) masticaban habitualmente por el lado
afectado (P < 0.001; test exacto de Fisher de dos colas; estimacion de riesgo = 4.5; I1C del 95%
1.326-15.277). El angulo de la trayectoria condilea fue mas inclinado en el lado afectado que
en el lado no afectado (media (desviacion estandar) = 50.52° (9.98) versus 45.50° (7.98);



P=0.002; test t pareado de dos colas). Los &ngulos de la guia lateral fueron menores en el lado

afectado que en el no afectado en todos los 24 participantes.

Conclusién: Los resultados de este estudio sugieren que la masticacion habitual por un
determinado lado contribuye a las disfunciones temporomandibulares crénicas. Se confirma la
asociacion entre un aumento de la trayectoria condilea, una disminucion del &ngulo de la guia

lateral y disfunciones temporomandibulares cronicas en el mismo lado de masticacion habitual.

Palabras clave: disfuncion temporomandibular crénica; sindrome del lado habitual de

masticacion; dolor orofacial; masticacion; trayectoria condilea; guia lateral; oclusion.



RESUMO

Introducion: Os mecanismos fisiopatoldgicos que subxacen na maioria dos trastornos
temporomandibulares son maiormente descofiecidos, discutidos, e probablemente
multifactoriales. Con todo, demostrouse a asociacion entre a mastigacion habitual nun
determinado lado, o lado afectado nas disfuncions temporomandibulares crénicas e un

dimorfismo do aparello estomatognatico.

Obxectivo: O obxectivo deste estudo foi investigar as diferenzas entre os lados afectado e non
afectado considerando factores biodindmicos incluindo a guia de lateralidade mandibular
(determinada pola anatomia dental), os angulos da traxectoria condilea (determinados pola
morfoloxia da articulacién temporomandibular) e a funcidon masticatoria (mastigacién
fisioloxica alterna vs. mastigacion habitual por un determinado lado). O fin Gltimo do estudo
foi investigar posibles factores etioldgicos das disfuncions temporomandibulares cronicas. A
hip6tese nula foi que non se atoparian diferenzas entre os lados (afectado vs. non afectado) na
funcion masticatoria, nin nos niveis de remodelacion dental nin da articulacion

temporomandibular.

Meétodos: Este é un estudo de desefio transversal e dobre cego. Tras valorar 924 pacientes
referidos ao Servizo de Cirurxia Maxilofacial do Complexo Hospitalario Universitario da
Corufia con disfuncions temporomandibulares cronicas, incluironse neste estudo todos os
pacientes que cumprian os criterios de inclusion do estudo (principalmente disfuncion
temporomandibular unilateral, totalmente dentados, oclusion normal e estable, e non recibir
tratamentos rehabilitadores (ortodoncia ou protese). Realizouse diagnostico clinico e
anamnesis. Avaliaronse especificamente a funcion masticatoria, a remodelacion da articulacion
temporomandibular (dngulos da traxectoria condilea) e a anatomia dental (dngulos da guia

lateral).

Resultados: A mastigacion habitual unilateral foi observada en 17 de 24 participantes; entre
estes, un namero significativamente maior (n=15) masticaban habitualmente polo lado afectado
(P < 0.001; test exacto de Fisher de duas colas; estimacion de risco = 4.5; IC do 95% 1.326-
15.277). O angulo da traxectoria condilea foi mais inclinado no lado afectado que no lado non
afectado (media (desviacion estandar) = 50.52° (9.98) versus 45.50° (7.98); P=0.002; test t de



duas colas). Os angulos da guia lateral foron menores no lado afectado que no non afectado en

todos os 24 participantes.

Conclusidn: Os resultados deste estudo suxiren que a mastigacion habitual por un determinado
lado contribue &s disfuncidns temporomandibulares cronicas. Confirmase a asociacion entre un
aumento da traxectoria condilea, unha diminucién do angulo da guia lateral e disfuncions

temporomandibulares crénicas no mesmo lado de mastigacion habitual.

Palabras chave: disfuncion temporomandibular; sindrome ao lado habitual de mastigacion;

dor; mastigacion; traxectoria condilea; guia lateral; oclusion.



ABSTRACT

Introduction: The physiopathological mechanisms underlying most temporomandibular joint
disorders are largely unknown, debated, and likely multifactorial. However, an association has
been demonstrated between the habitual chewing on a particular side, the affected side in

chronic temporomandibular dysfunctions, and a dimorphism of the stomatognathic apparatus.

Objective: The aim of this study was to investigate the differences between the affected and
unaffected sides considering biodynamic factors, including mandibular lateral guidance
(determined by dental anatomy), condylar path angles (determined by temporomandibular joint
morphology), and masticatory function (physiological alternate chewing vs. habitual chewing
on a specific side). The ultimate goal of the study was to investigate possible etiological factors
of chronic temporomandibular disorders. The null hypothesis was that no differences would be
found between sides (affected vs. unaffected) in masticatory function or in the levels of dental

or temporomandibular joint remodeling.

Methods: This is a cross-sectional, double-blind study. After assessing 924 patients referred to
the Maxillofacial Surgery Service of the Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia
with chronic temporomandibular disorders, all patients who met the study's inclusion criteria
were included (mainly unilateral temporomandibular disorder, fully dentate, normal and stable
occlusion, and no history of rehabilitative treatments (orthodontics or prosthesis). Clinical
diagnosis and anamnesis were performed. Specifically, masticatory function,
temporomandibular joint remodeling (condylar path angles), and dental anatomy (lateral

guidance angles) were evaluated.

Results: Habitual unilateral chewing was observed in 17 out of 24 participants; among these, a
significantly higher number (n=15) habitually chewed on the affected side (P < 0.001; two-
tailed Fisher's exact test; risk estimate = 4.5; 95% CI 1.326-15.277). The condylar path angle
was steeper on the affected side than on the unaffected side (mean (standard deviation) = 50.52°
(9.98) versus 45.50° (7.98); P=0.002; two-tailed t-test). Lateral guidance angles were lower on

the affected side than on the unaffected side in all 24 participants.

Conclusion: The results of this study suggest that habitual chewing on a particular side

contributes to chronic temporomandibular joint disorders. The association between an increase



in the condylar path, a decrease in the lateral guidance angle, and chronic temporomandibular

joint disorders on the same side of habitual chewing is confirmed.

Keywords: temporomandibular joint disorders (TMD); habitual chewing side syndrome; pain;

mastication; condylar path; lateral guidance; occlusion.
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1. INTRODUCCION

1.1 Estado de la cuestién

Los trastornos temporomandibulares (TMDs, por su sigla en inglés) crénicos ocasionan
dificultades significativas en la vida cotidiana, como comer o hablar, y muchas de ellas
perduran en el tiempo. Actividades sociales habituales, como sonreir, reir o besar, pueden
volverse imposibles para aquellos que padecen de TMD, llegando incluso a resultar
insoportables. Esto tiene un impacto drastico en la calidad de vida de las personas afectadas.
Sin embargo, esta patologia no siempre es reconocidas adecuadamente por médicos y dentistas,
lo que conduce a que muchos pacientes se vean en la necesidad de buscar ayuda de diferentes

profesionales y, en ocasiones, su padecimiento persista indefinidamente (NAS, 2020).

El término “desorden, disfuncion o trastorno temporomandibular” engloba méas de 12
desordenes relacionados con ambas articulaciones temporomandibulares (ATMs) y las
estructuras asociadas en ambos maxilares. Frecuentemente, estas afecciones se presentan junto
con otras condiciones médicas superpuestas, que incluyen dolores de cabeza, fibromialgia y

otros.

Se ha definido el TMD como un conjunto de enfermedades y trastornos relacionados con
alteraciones morfoldgicas, funcionales y fisioldgicas del sistema masticatorio, que pueden ser
concomitantes con otros trastornos medicos sistémicos y comorbilidades. EI término TMD es
general y abarca trastornos que pueden variar desde el dolor muscular o articular hasta los
trastornos articulares (incluyendo hipomovilidad o hiperlaxitud de la articulacion) y

enfermedades articulares (incluyendo la osteoartritis) (NAS, 2020).

Los mecanismos subyacentes que causan estos desordenes ain no han sido completamente
aclarados. Se sugiere que su complejidad radica en trastornos tanto a nivel local, en los tejidos

masticatorios, como a nivel sistémico en los sistemas reguladores del dolor (Ohrbach et al.,

17
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2013). Existe un debate activo entre enfoques: uno de naturaleza bio psicosocial y otro méas

centrado en un enfoque fisico estomatoldgico.

Esta entidad nosoldgica se caracteriza por dolor y, en ocasiones, limitacion de apertura bucal,
ademas de la presencia de ruidos articulares. El dolor es el motivo principal por el cual esta

patologia requiere tratamiento o llevan a los pacientes a buscar tratamiento.

El dolor ha sido definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) como
“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o parecida a la asociada
con, dafio tisular real o potencial”; en particular el dolor cronico afecta a la calidad de vida de
la personay ha sido incluida por primera vez en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
- CIE-11 (Raja et al., 2020). EIl dolor cronico es una condicion prolongada que demanda

tratamiento y cuidados especiales (Treed et al., 2019)

Su coste se ha estimado en 4 mil millones/afio en US (NIDCRb Web, 2022). La principal causa
de dolor orofacial es el sindrome de dolor-disfuncién de la articulacion temporomandibular
(TMD, por su sigla en inglés), también denominado Sindrome del lado habitual de masticacion
(Santana-Mora et al., 2013). Esta denominacién estd basada en la asociacion clinica existente
entre el lado de masticacion y el lado afectado. Después del dolor lumbar, los TMDs constituyen
la causa mas frecuente de dolor crénico (NIDCR Web 2022; Klaser & Romero, 2023).

Los TMDs se caracterizan y, con frecuencia, se definen por una amplia gama de sintomas como
dolores agudos o crénicos en los musculos mandibulares y la region preauricular, en la cara o
en las sienes que se modifica con los movimientos mandibulares (Okeson, 2013)
principalmente. Esta es la causa mas comudn por la que los pacientes solicitan tratamiento;
secundariamente, se caracterizan por limitacion de la apertura bucal. Otros sintomas suelen
estar asociados, como el dolor de cabeza (NAS, 2020; Sessle et al., 2021), cuello (NAS, 2020),
dolor miofascial local o difusa, artralgia (Schiffman et al., 2014). También pueden estar
asociados a otras condiciones comorbidas como fibromialgia, ansiedad, estres, depresion,
trastornos del suefio (Ohrbach et al., 2013; NAS, 2020; Sessle et al., 2021; Kim et al., 2021),
conductas no funcionales durante las horas de vigilia (Markiewicz et al., 2006; Chen et al.,
2007), y el bruxismo (NAS, 2020; Casanova-Rosado, Maxine, 2011; 2006; Kim, 2021). Este
ha sido considerado por la Academia Americana de Dolor Orofacial como la condicion

parafuncional mas perjudicial al sistema estomatognatico (Klaser & Romero, 2023).

18



1. Introduccion

El diagndstico de los TMDs se basa con mayor frecuencia en la historia del paciente y el examen
fisico (Dworkin et al., 1992; Santana-Mora et al., 2013; Gauer & Semidey, 2015). Los criterios
diagndsticos “Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders” (DC/TMD) mas
empleados en la actualidad son los publicados por el grupo International DC/TMD Consortium
Network and Orofacial Pain Special Interest Group (Schiffman et al., 2014). Estos actualizan
los criterios que empleaba el RDC/TMD (Dworkin et al., 1992).

El Committee of the International Headache Society (IHS, 2018) incluye los TMDs dentro de

la clasificacion de los desérdenes de las cefalalgias:

“Codificado en otra parte:

La enfermedad de la mandibula distinta del trastorno temporomandibular, como
la malignidad de la mandibula, la osteomielitis o la fractura, produce dolor
localizado que puede irradiarse a la cara y la cabeza, pero rara vez solo dolor de
cabeza. Cuando se presente cefalea en tales casos, codifiqgue como 11.9 Cefalea
o dolor facial atribuido a otro trastorno del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz,

senos paranasales, dientes, boca u otra estructura facial o cervical.
Descripcion:

Cefalea causada por un trastorno que involucra estructuras en la region

temporomandibular.

Criterios de diagnostico:

A. Cualquier cefaleal que cumpla el criterio C

B. Evidencia clinica de un proceso patologico doloroso afectando
elementos de la articulacién(es) temporomandibular(es), mdsculos de la
masticacién y/o estructuras en uno o ambos lados

C. Evidencia de causalidad demostrada por al menos dos de los
siguientes:
1. el dolor de cabeza se ha desarrollado en relacion temporal al inicio de la
disfuncion temporomandibular, o condujo a su descubrimiento
2. el dolor de cabeza se agrava por el movimiento de la mandibula, funcién
mandibular (por ejemplo, masticar) y/o parafuncion mandibular (por ejemplo,

bruxismo)

19
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3. el dolor de cabeza se provoca en el examen fisico por palpacion del musculo
temporal y/o movimiento pasivo de la mandibula

D. No se explica mejor por otro diagnostico ICHD-3.

Notas:

1. Suele ubicarse temporalmente, en uno o ambos lados.

2. Existe cierta superposicion entre 11.7 Cefalea atribuida a los
desordenes temporomandibulares (TMDs) que surge por tension muscular y 2.
Cefalea de tipo tensional. Cuando el diagnéstico de TMD es incierto, el dolor
de cabeza debe codificarse como 2. Tipo de tension dolor de cabeza o uno de
sus tipos o subtipos (presumiblemente con sensibilidad de los musculos

pericraneales).
Comentarios:

11.7 Cefalea atribuida al desérden temporomandibular (TMD) suele ser mas
prominente en la(s) region(es) temporal(es), area(s) preauricular(es) de la cara
y/o musculo(s) masetero(s). Puede ser unilateral, pero es probable que sea
bilateral cuando la patologia subyacente afecta a ambas regiones
temporomandibulares. La referencia del dolor a la cara es comdn; después del

dolor de muelas, la ATM es la causa mas com(n de dolor facial.

Los generadores de dolor incluyen desplazamientos discales, osteoartritis
articular, enfermedad degenerativa y/o hipermovilidad y dolor miofascial

regional.

El diagnostico de TMD puede ser dificil, con cierta controversia sobre la
importancia relativa de la evidencia clinica y radiogréafica. Se recomienda el uso
de los criterios de diagndstico desarrollados por la Red Internacional de

Consorcio RDC/TMD y el Grupo de Interés Especial de Dolor Orofacial.”

Otro proyecto importante fue llevado a cabo en las Gltimas décadas, en un esfuerzo por obtener
informacion relativa a los factores de riesgo de sufrir TMD (Slade et al., 2016). Otra iniciativa
reciente fue llevada a cabo por la National Academies of Sciences (NAS). El grupo de expertos

de la NAS informé de importantes aspectos como:

Los desafios que implicaba para el tratamiento de los TMDs las experiencias de estos
cuando sufrian TMD crénico:
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o falta de atencién coordinada y el abandono
e tratamiento excesivo/tratamiento perjudicial
e impacto en la calidad de vida
e carestia
e identificar profesionales de salud calificados
e comorbilidades

Complexidad de los TMDs

Proximos pasos y recomendaciones

A pesar de la amplia difusion de estas directrices, que facilitan realizar un diagnostico
sintomatico, presentan una limitacion al no proporcionar informacién sobre las principales
causas ni ofrecer directrices terapéuticas especificamente para casos concretos (Svensson &
Exposto, 2020).

Estos estudios, sobre los que pivotan los paradigmas més extendidos sobre los TMDs subrayan
la importancia de esta patologia social e individualmente, motivan la bldsqueda de un mejor
conocimiento de los factores etiologicos, y urgen a los investigadores y clinicos a intentar

sistematizar un tratamiento efectivo para esta patologia (NAS, 2020).

Las causas y los mecanismos subyacentes en la etiologia del TMD aun son desconocidos
(Dworkin & LeResche, 1992; Pulliger et al., 1993; Hylander, 2006; Krohn et al., 2018), y la

causa del TMD cronico sigue estando vivamente debatida.

Los mencionados estudios, en concreto OPPERA, ignoré la valoracion de la funcién
masticatoria como posible factor de riesgo de sufrir TMDs (Slade et al., 2016). También
ignoraron el estudio de la dindmica condilar y de la mandibula. Esto es sorprendente ya que
existen muchos estudios que demostraron su asociacion con los TMDs (Ferrario et al., 1996;
Reinhardt et al., 2006; Santana-Mora et al., 2013, Santana-Mora et al., 2021). Dentro de estos
cabe destacar el estudio de Ferrario et al. (1996) que demostro la asociacion entre una guia

lateral mas baja y el lado afectado de la ATM.

Para intentar contribuir al esclarecimiento de algunos posibles factores etiologicos hemos
realizado un estudio dirigido al diagndstico de los factores periféricos, propios del sistema
estomatognatico (SE) (GPT-9, 2017), por medio de registros graficos y la valoracion de las

dinamicas mandibular y condilar.
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Para comprender este tema, desarrollaremos en primer lugar los aspectos morfofuncionales y

la fisiologia basica del SE.

1.2 Anatomia y caracteristicas fisioldgicas del SE

El SE tienen gran importancia no solo para las funciones fundamentales para la vida como
comer, beber, respirar y hablar, sino también para los movimientos faciales esenciales a la hora
de expresar los sentimientos y las emociones humanas (NAS, 2020). Los patrones de
movimiento para la realizacion de estas funciones son determinados por la ATM y por los
dientes anteriores y la armonia entre ellas determina un trayecto preciso y repetible (Okeson,
2013).

Aunqgue el desarrollo mandibular esta determinado genéticamente, los factores epigenéticos,
ambientales y funcionales podrian ejercer una influencia ain mayor en el desarrollo del sistema
estomatognatico, y esto esta relacionado con las tensiones mecanicas (Nickel et al., 1988;
Smartt et al., 2005; Nickel et al., 2018). Estas tensiones actuan como inductores terciarios de
los procesos gendmicos y estan sujetas a la funcion del sistema (Varrela, 2006). Entre todos
los factores funcionales, se cree que la carga masticatoria tiene una particular importancia como
inductor terciario, demostrado a través de los cambios en el complejo maxilomandibular
resultante de la modificacion en la dieta en cuanto a la dureza, la tenacidad y el tamafio de las
particulas a lo largo de la evolucion humana (Lieberman et al., 2004; Varrela, 2006; Paschetta
etal., 2010).

La ATM empieza a formarse en las primeras semanas tras la concepcion y a la 92 semana del
desarrollo, cuando empiezan los movimientos musculares del aparato masticatorio, se produce
la cavitacion inferior de la articulacion, que resultara en la formacion de la capsula en la 112
semana (Smartt et al., 2005). El disco articular también tiene su formacion desde el Utero a
partir de las células mesenquimales presentes entre el condilo y el hueso temporal (Nickel et
al., 2018). Con la erupcion y la oclusion de los primeros molares deciduos se empieza a
establecer la funcién masticatoria completa que, a su vez, promueve el desarrollo de la ATM,

particularmente de la eminencia articular (Nickel et al., 1988; Roberts & Stocum, 2018).

Las ATMs experimentan remodelaciones que se inician intrattero (Nickel et al., 2018) y

permanecen a lo largo de la vida influenciadas por diferentes factores. Entre éstos, las cargas

22



1. Introduccion

funcionales generadas durante la masticacion (Zhang et al., 2003; Jiang et al., 2015a; Roberts
& Stocum, 2018), pero también durante la aplicacion de cargas no funcionales como el
bruxismo (Fujitaet al., 2003; Yeler etal., 2017; Leketas et al., 2017; Kim et al., 2021). Ademas,
ese proceso de remodelacion tiene importancia durante el crecimiento craneofacial y el
desarrollo mandibular, ya que proporciona la base para las relaciones oclusales normales y para

la produccion de una fuerza masticatoria adecuada (Smartt et al., 2005).

La ATM esta constituida por estructuras 6seas correspondientes al hueso temporal y al condilo
mandibular. Ambas superficies articulares estan recubiertas de fibrocartilago, a diferencia de
otras articulaciones presentes en el cuerpo, recubiertas de cartilago hialino (Standring, 2005).
El fibrocartilago es un tejido de carga especializado derivado de las células osteogénicas
perivasculares que se localizan cerca de una insercién muscular muy cargada (Stocum &
Roberts, 2018).

El hueso temporal ofrece la fosa glenoidea, una concavidad ubicada en su parte inferior (Leibur
et al., 2013). Junto con la vertiente posterior de la eminencia, forma la porcion superior de la
ATM. Estas superficies estan destinadas a recibir el complejo céndilo-disco, permitiendo asi
que el coéndilo se desplace y avance, facilitando tanto el cierre de la boca como otros
movimientos de la mandibula (Katsavrias, 2002). Sin embargo, en los trastornos internos de la
ATM, estos movimientos condilares pueden verse afectados durante los movimientos de

excursion lateral (Choi et al., 2019).

El condilo mandibular es una proyeccion elipsoidal de hueso que se articula con la eminencia
articular del hueso temporal, que tiene una dimension mediolateral mayor que su dimension
anteroposterior (GPT-9, 2017). Como mencionado anteriormente, estd revestido por tejido
conjuntivo fibroso, avascular y denso. En el adulto mide alrededor de 15 a 20 mm de lado a

lado y de 8 a 10 mm anteroposteriormente (Leibur et al., 2013).

El disco articular, asi llamado por dividir en dos compartimentos herméticos, superior e inferior,
el espacio articular, permanece habitualmente unido al céndilo mandibular, desplazandose en
conjunto. Es un fibrocartilago de morfologia biconcava, hace congruentes ambas superficies
articulares convexas (eminencia y condilo). Los discos son avasculares. La banda anterior del
disco, de menor tamafio, se conecta con la eminencia articular, la cabeza del condilo y la capsula

articular. La banda posterior se fusiona con el tejido conjuntivo laxo altamente vascularizado
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Ilamado zona bilaminar, que también se une al céndilo y al hueso temporal en el espacio

retrodiscal en la fosa mandibular (Leibur et al., 2013).

El limite de las superficies articulares presta insercion a la capsula, que cierra el conjunto y
mantiene el liquido sinovial. Al nacer, la ATM estad comparativamente suelta, y la estabilidad
depende en gran medida de la capsula que envuelve la articulacion (Smart et al., 2005). Esta
estd ricamente inervada y vascularizada, con células endoteliales responsables por la

produccion del liquido sinovial de los compartimentos articulares (Leibur et al., 2013).

A su vez, el liquido sinovial es el responsable de la lubricacion y metabolismo, asi como de la
proteccién del cartilago contra las cargas derivadas de las actividades crénicas en el disco
articular, absorbiendo los impactos durante los movimientos mandibulares. Ademas, ese
liquido protege el cartilago de las actividades enzimaticas, controla la osmosis entre la
articulacion y el riego sanguineo (Xu et al., 2013; Wu et al., 2017) y trasporta nutrientes a
medida que atraviesa las capas superficiales del disco y del cartilago articular (Tanaka et al.,
2008b).

Diversos ligamentos refuerzan la union de los componentes de la ATM (Stocum & Roberts,
2018). La cavidad glenoidea esta delimitada posteriormente por la placa timpanica (Leibur et
al., 2013), lo que puede estar estrechamente relacionada con la manifestacion de los TMDs en
los oidos (Stocum & Roberts, 2018).

Durante la lactancia natural, el movimiento predominante de la mandibula es anteroposterior,
lo que lleva a que las ATMs se mantengan planas para facilitar el desplazamiento
anteroposterior del condilo durante la lactancia. Con la erupcién de los incisivos en la cavidad
bucal, este movimiento anteroposterior se ve limitado, favoreciendo el movimiento de
lateralidad. Durante este periodo de denticion temporal, comienza el aumento de la eminencia,

respondiendo asi a estimulos funcionales.

Esto ha sido demostrado por estudios realizados en craneos (Katsavrias, 2002) de adultos y de
nifios (Reicheneder et al., 2009), en que se ha demostrado que la inclinacion de la eminencia
articular se desarrolla casi exclusivamente durante el periodo de crecimiento y desarrollo.
Generalmente, al principio, las eminencias articulares suelen ser simétricas entre ambos lados,
siendo la funcion de las estructuras del SE responsable de su remodelacion a largo plazo. Sin
embrago, es posible encontrar cierto grado de asimetria, lo cual podria reflejar una posible

asimetria de la funcion (Jacinevicius et al., 2005; Jacinevicius et al., 2006).
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Fosa Glenoidea

Disco Articular

Mdsculo Pterigoideo Lateral

Eminencia Articular

Figura 1: Morfologia basica de la articulacion temporomandibular (ATM). Estructuras anatomicas de la ATM,
en vision lateral, con boca cerrada (A) y boca abierta (B). A la diferencia de otras articulaciones del cuerpo, la

ATM esta recubierta de fibrocartilago (Figura de elaboracioén propia).
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La cara dorsal de la eminencia, destinada a recibir el complejo condilo-disco es la responsable
de la trayectoria que sigue el citado complejo condilar; adicionalmente, el grado de rotacion del
disco articular sobre el condilo puede alterar parcialmente la trayectoria que sigue el condilo
(Isberg & Westesson, 1998; Al-Rawi et al., 2017). Se ha sugerido que la inclinacion de la
eminencia articular puede estar relacionada con algunas etapas patoldgicas de los TMDs (Fan
et al., 2020). Cuanto mas alta sea la eminencia mas vertical sera la trayectoria del condilo
(Okeson, 2013). La forma de la eminencia articular guarda una estrecha relacion con la
proteccion de la ATM que se da por el principio neuromuscular de minimizacion de la carga

articular (lwasaki et al., 2010).

Cavidad

/ glenoidea

Coéndilo

Eminencia

Cavidad
glenoidea

Eminencia

Condilo

Figura 2: Imagen de Resonancia Magnética (RM) en corte parasagital de la articulacion temporomandibular
(ATM). La RM de las estructuras de la ATM derecha corresponde a un paciente del estudio con desplazamiento

del disco no reductible en posicion de boca cerrada (A) y boca abierta (B).
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La inclinacion de la eminencia articular se refiere a la inclinacion de la superficie propria de la
vertiente posterior de la eminencia del hueso temporal y se define como el angulo formado por
la cara dorsal de la eminenciay el plano horizontal de referencia, sea el plano de Frankfurt (FH)
o cualquier otro plano horizontal, como el plano oclusal o palatino (Katsavrias et al., 2002).
Aunque se considere la guia condilea como un factor de control de los movimientos
mandibulares fijo en personas sanas esta puede alterarse bajo determinadas circunstancias
(Okeson, 2013).

Es posible determinar clinicamente la trayectoria condilea (TC) a través de un método grafico
en el que se registra el recorrido condilar en una tarjeta con el auxilio de un arco facial
(Zamacona et al., 1992). El rango normal para este angulo es de 30-60°, y se clasifican como
planas cuando son menores de 30° o inclinadas cuando superan los 60° (Katsavrias et al.,
2002). Estudios previos en pacientes con el Sindrome del lado habitual de masticacion
mostraron una TC mas inclinadas en ese mismo lado (Santana-Mora et al., 2013). Sin embargo,
los estudios en no pacientes no mostraron diferencias significativas para las TC (Kordap et al.,
2019). Ademas, estos parametros articulares pueden influir en la morfologia de los dientes

anteriores (Oancea et al., 2018).

Debe llevarse en consideracion que la posicion condilar en la fosa glenoidea y el movimiento
condilar también dependen de elementos ambientales como los discos y ligamentos articulares,
de los musculos masticatorios, de los factores oclusales y de las estructuras 6seas de la ATM y
de la cara (Lee et al., 2021). Todas las estructuras que componen a la ATM hacen que esas
articulaciones sean muy moviles y adaptables a las funciones de las estructuras faciales como

la respiracion, el habla y la masticacion (Stocum & Roberts, 2018).

La ATM recibe cargas durante la funcion masticatoria (del Palomar et al., 2008; Tanaka et al.,
2008a, Tanaka et al., 2008b) precisamente en la superficie posterior de la eminencia articular
(Maetal., 2021) y su forma refleja el entorno mecanico (Nickel et al., 2018). Por eso, la ATM
presentan una funcion importante en la distribucién del estrés durante la funcion (Tanaka et al.,
2008a), ya que esta articulacion experimenta fuerzas de compresion y cizallamiento
simultaneamente (Singh & Detamore, 2009). Asimismo, la ATM es capaz de soportar una
variedad de condiciones ambientales adversas (Roberts & Stocum, 2018), aunque las
sobrecargas articulares serian las responsables, al menos en parte, de la patologia de estas

articulaciones cuando existe un TMD.
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Hay que destacar que la ATM es la Unica articulacion en el cuerpo en que el lado derecho e
izquierdo estan unidos por un hueso Unico y todas las acciones en el lado derecho resultan en

algln tipo de reaccion en el lado izquierdo.

1.3 Masticacion

La masticacion es una funcién ritmica sincronica del SE (GPT-9, 2017), que implica la
coordinacion de la informacion sensorial y del sistema nervioso central (SNC) (Poikela et al.,
1997; Fanghéanel & Gedrange, 2007; Jiang et al., 2015b). Se realiza por medio de movimientos

de apertura y cierre de los dientes superiores e inferiores (Okeson, 2013).

La funcién masticatoria se desarrolla y madura poco después de completarse la denticion
primaria, proporcionando una conciencia sensorial motora temprana y propiocepcion oral. Esta
funcion masticatoria también contribuye al desarrollo del movimiento oral normal necesario
para otras funciones orales, como el habla (D'Onofrio, 2019). Este complejo proceso esta
intimamente relacionado con el desarrollo de los maxilares. Se considera que la masticacion es
normal cuando un individuo es capaz de sujetar y morder alimentos sélidos, transferir el
alimento a la zona de los molares con movimientos laterales de lengua, descomponer el
alimento en pequefios pedazos entre los molares mediante movimientos laterales y de rotacion
de lengua, y finalmente, transferir el bolo alimenticio hasta la orofaringe para tragarlo (Arslan
etal., 2016).

La dieta esta estrechamente relacionada con la denticion y la estimulacion de las estructuras del
sistema masticatorio, tanto a lo largo de la evolucién de las especies como en el desarrollo
individual de un organismo hasta su madurez (Varrela, 2006; Byron et al., 2018). La reologia
y la diversidad de los alimentos desempefian un papel importante en esta relacion (Rios et al.,
2008; Ishida et al., 2009; Byron et al., 2018; Wang et al., 2021). Por lo tanto, para comprender
los cambios recientes en la denticién y la oclusion, debemos considerarlos principalmente como
consecuencias de las alteraciones funcionales causadas por nuestro estilo de vida moderno
(Varrela, 2006; Silvester et al., 2021).

Las fuerzas generadas por los musculos masticatorios pueden ejercer influencia sobre la
morfologia del craneo (Toro-lbacache et al., 2016). En la actualidad, la alimentacién

“civilizada” se caracteriza por una dieta blanda que no requiere un gran esfuerzo por parte de
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los musculos masticatorios (Varrela, 2006; Silvester et al., 2021). Como consecuencia, se ha
relacionado con su posible contribucion a los cambios no solo en los mdsculos masticatorios,
sino también en la denticidn, la oclusion y en la morfologia craneofacial (Lieberman et al.,
2004; Varrela, 2006; Paschetta et al., 2010; Byron et al., 2018), especialmente en el crecimiento
transversal de la maxila y la mandibula (Varrela J, 2006; Byron et al., 2018), y en el crecimiento

anteroposterior resultando en la retrognatia (D" Onofrio, 2019).

En un individuo sano, la masticacion habitual debe se caracterizar por su alternancia entre
ambos lados, favoreciendo un lado a la vez. No obstante, es comin observar la manifestacion
de una preferencia marcada por un lado especifico en la mayoria de los individuos (Christensen
& Radue, 1985; Diernberger et al., 2008; Barcellos et al., 2011). Se considera que existe
masticacién unilateral predominante cuando se realiza en el mismo lado en mas de 70% de los
ciclos y exclusiva o consistente cuando todos los ciclos se realizan en el mismo lado (Barcellos
etal., 2011).

Los hallazgos de estudios experimentales en animales (Poikela et al., 1997; Zhang et al., 2003)
sugieren que la masticacion unilateral contribuye a la remodelacion de la ATM. Asimismo, se
ha demostrado recientemente ejerce una influencia significativa como factor ambiental, capaz
de modificar la expresion genética del desarrollo mandibular, y asi, afectar la simetria facial
(Heikkinen et al., 2022).

La seleccion del lado habitual de masticacion (LHM) o la masticacion unilateral persistente ha
sido influenciada por diversos factores, y su interaccioén puede afectar la seleccion del LHM
(Rovira-Lastra et al., 2014). Esta preferencia puede estar condicionada por varios aspectos
patoldgico en la boca, como lesion periodontal (Christensen & Radue, 1985; Pond et al., 1986;
Planas, 2008; Jeon et al., 2017), caries y maloclusion (Christensen & Radue, 1985; Pond et al.,
1986; Planas, 2008), el estado de rehabilitacion oral (Planas, 2008; Diernberger et al., 2008),
problemas en la ATM (Reinhardt et al., 2006; Diernberger et al., 2008; Ratnasari et al., 2011;
Santana-Mora et al., 2013; Santana-Mora et al., 2021), o problemas en la oclusién dentaria
(Santana-Mora et al., 2013, Santana-Mora et al., 2021; Su et al., 2018). Esto se debe a la
capacidad de adaptacion a los cambios a largo plazo en los habitos de masticacion y eleccion
del LHM (Jiang et al., 2010).

Para realizar movimientos mandibulares funcionales o parafuncionales, la mandibula se guia

tanto por la TC como por la guia dentaria (Koyano et al., 1997; Lopez-Cedrun et al., 2017). La
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guia proporcionada por los caninos desempefia un papel importante en la funcién masticatoria
lateral, evitando interferencias laterales de los dientes posteriores y permitiendo que el
movimiento condilar guie el cierre mandibular de manera més vertical. Esto asegura que las
cargas oclusales se liberen de manera mas cercanas y paralelas al eje largo de los dientes (Lee,
1992).

Se ha observado que la disminucion de la guia lateral (GL) esta relacionada con la
predominancia de la masticacion en el mismo lado (Ferrario et al., 1996; Yeler et al., 2017;
Santana-Mora et al., 2013, Santana-Mora et al., 2021). En estas situaciones de asimetria
anatémica y dinamica, parece l6gico asumir que la funcion masticatoria pueda volverse
predominante en un lado especifico, posiblemente el lado con disto-oclusion, como se ha
demostrado por Santana-Mora et al., 2013. La funcién masticatoria predominante en un

determinado lado puede ser causa o consecuencia de la asimetria anatomica.

La remodelacion de la ATM se produce lentamente debido a las demandas biomecanicas, y la
masticacion habitual tiende a realizarse de manera unilateral en el lado con TC mas pronunciada
y una GL anterior mas plana. Esto probablemente se asocie con la masticacion habitual
(Santana-Mora et al., 2013; Santana-Mora et al., 2021). Ademas, se ha observado que el lado
mandibular con asimetria anatdmica y desviacion mandibular suele presentar una TC mas
pronunciada, lo que refleja la influencia de la asimetria morfol6gica sobre la funcién (Lee et
al., 2021).

La eleccion de la preferencia masticatoria también ha sido descrita en la literatura como un tipo
de lateralidad hemisférica, similar a la lateralidad de las manos, pies, 0jos u oidos (Christensen
& Radue , 1985; Nissan et al., 2004; Jiang et al., 2010; Barcellos et al., 2011; Lee et al., 2017,
Arslan et al., 2017; Khamnei et al., 2019). La lateralidad es la manifestacion comportamental
de dominancia cerebral, en la cual existe una preferencia por un lado especifico (National
Library of Medicine, 2007). ElI hemisferio derecho del cerebro se relaciona con el lado
izquierdo del cuerpo, mientras que el hemisferio izquierdo se relaciona con el lado derecho
(Christensen & Radue, 1985). Esta preferencia lateral se hace evidente después del nacimiento
(Nissan et al., 2004).

El LHM parece también estar influenciado por el sistema nervioso central (SNC) (Lund, 1991;
Westberg & Kolta, 2011). Los movimientos masticatorios son generados por un circuito

generador central de patrones masticatorios (GCP) ubicados en el tronco encefélico. El ritmo

30



1. Introduccion

de la masticacion parece ser producido por grupos de células en la formacion reticular bulbar
medial, entre el nucleo motor del V par craneal y la oliva inferior (Lund, 1991). EI GPC esta
asociado con neuronas trigeminales, capaces de generar el patron de actividad muscular que
depende en gran parte de la retroalimentacion sensorial proveniente de diversos receptores
intraorales, articulares y musculares (Lund, 1991; Westberg & Kolta, 2011). Esa interaccion
sensorial y motora explica la coordinacion de la lengua, los labios y la mandibula en el
movimiento del bolo alimentario y cdmo el patron de masticacioén puede cambiar segin el tipo
de alimento (Lund, 1991).

1.4 Aspectos Fisiopatologicos del TMD

Los mecanismos que subyacen en la instauracion y desarrollo del TMD no han sido
completamente esclarecidos (Dworkin & LeResche, 1992; Pullinger et al., 1993; Hylander,
2006; Krohn et al., 2018; Sessle et al., 2021). Como resultado, no se ha podido establecer un
tratamiento efectivo que sea aplicable a todos los casos de manera uniforme. Por esta razon, los
tratamientos disponibles son variados y, en ocasiones, se utilizan de manera combinada. Dado
el caracter impredecible de estos tratamientos, se requiere precaucion, especialmente al
considerar procedimientos irreversibles. Aqui radica parte del interés del presente estudio, que

busca investigar posibles factores asociados con esta patologia.

Los datos sobre la prevalencia de los TMDs indican que aproximadamente 12 millones de
individuos experimentan dolor en la region de la ATM en los EEUU, y este problema afecta
principalmente a mujeres entre 35 y 44 afios. Se estima que aproximadamente la mitad a dos
tercios de los individuos afectados buscaran tratamientos, y dentro de este grupo, alrededor del
15% desarrollara un TMD cronico (NIDCRb Web, 2022). Las mujeres son quienes mas buscan
tratamiento, principalmente en casos de TMD crénico (Slade et al., 2016) y cuando se presenta
una degeneracion del cartilago (Scariot et al., 2018). En su mayoria, los TMDs son unilaterales

(Diernberger et al., 2008), aunque en algunos casos pueden afectar ambos lados de la cara.

Los TMDs pueden presentarse de manera transitoria o cronica, y pueden estar asociadas con
problemas que van desde un clic ocasional de la mandibula hasta un dolor cronico severo que
involucra toda la regién orofacial (NAS, 2020). Es una entidad compleja y multifactorial
(Reinhardt et al., 2006; Okeson, 2013; NAS, 2020; Klaser & Romero, 2023). Estos multiples

31



Fernanda Carolina Figueiredo Costa

factores pueden clasificarse como predisponentes (los que aumentan el riesgo), iniciadores (los
que favorecen la aparicion de un TMD), o perpetuantes (los que interfieren en la curacion)

aunque un anico factor pueda cumplir uno o todos estos papeles (Okeson, 2013).

La literatura es extensa en relacion con los numerosos factores de riesgo que contribuyen a la
aparicion y persistencia de los sintomas del TMD. Estos factores pueden estar relacionados con
el estrés mecanico, quimico o ambiental, lo que aumentan la probabilidad de desarrollar y

mantener un estado de enfermedad crénica (Klaser & Romero, 2023).

El estudio OPPERA identifico posibles predictores para la aparicion de TMD, los cuales pueden

dividirse en varias categorias de variables:

Clinicas y de salud:
o Sintomas orofaciales inespecificos
o Historial de lesion en la mandibula
o Parafunciones orales
o Alteracion del suefio
o Condiciones de salud comdrbidas

o Fumar cigarrillos

Sensibilidad al dolor:
o Umbrales de dolor a la presion craneal
o Percepciones mecénicas

o Calificaciones de dolor por calor

Psicologica:
o Sintomas somaticos
o Estrés percibido
o Ansiedad

o Sintomas del trastorno de estrés postraumatico

El estrés y los factores psicoldgicos han sido relacionado no solo con la aparicion del TMD sino
también con la percepcion y la amplificacion del dolor (Maixmer et al., 2011). La amplificacion
del dolor implica una intensificacion de la percepcion del dolor debida a cambios en el sistema

nervioso, incluyendo la hiperalgesia, la alodina y la sensibilizacion central. Las causas de esta
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amplificacion pueden ser genéticas o desarrollarse con el tiempo debido a procesos biolégicos
o factores ambientales. Se caracteriza por una mayor sensibilidad a estimulos y dolor en tejidos

profundos como musculos, articulaciones y 6rganos (Maixmer et al., 2011b).

A su vez, la respuesta al estrés estd regulada, entre otros factores, por la catecol-O-
metiltrasnferasa (COMT). Esta enzima degrada las catecolaminas, que incluyen la dopamina,
epinefrina y noradrenalina. Se ha observado que un aumento en los niveles de estrés duplica la
incidencia de TMD en individuos con haplotipos de baja actividad en el gen COMT, en
comparacion con aquellos que no desarrollan TMD. Esto se debe a que el genotipo COMT
modifica los efectos del estrés en la sensibilidad a estimulos nocivos y la aparicion de los TMDs
(Slade et al., 2016).

También se ha relacionado la influencia de factores de origen genético en el TMD, (Smith et
al., 2011; Scariot et al., 2018) sobre todo las variantes genéticas que afectan la sensibilidad al
dolor, cuando se combinan con factores ambientales, pueden dar lugar a un fenotipo vulnerable
al TMD (Maixner et al., 2011).

A pesar de que se reconoce ampliamente la importancia de una oclusion mutuamente protegida
(del Palomar et al., 2008), persisten incertidumbres y controversias con relacién a la influencia
de los factores oclusales en los trastornos funcionales (Pullinger et al., 1993; Hylander, 2006;
Pullinger, 2013; de Souza et al., 2015; de Abreu et al., 2023). Sin embargo, un ensayo clinico
reciente ha demostrado que el equilibrio entre los a&ngulos de la GL durante los movimientos de
lateralidad redujo significativamente la intensidad del dolor facial asociado con el TMD croénico
(Santana-Penin et al., 2023).

Debido a que el TMD no constituye un Gnico trastorno o enfermedad, los pacientes pueden
variar considerablemente en cuanto a sus sintomas iniciales y el tipo de profesional de salud al
que primero acuden en busca de tratamiento. No obstante, el dolor es la caracteristica dominante
en la mayoria de los casos (Chantaracherd et al., 2015; Klaser & Romero, 2023) y representa la
principal causa de dolor facial cronico (Slade et al.,2013). Ademas del dolor, el TMD puede
estar acompariado de la limitacion de apertura o de los movimientos de la ATM vy de los

musculos relacionados con esa articulacion (Okeson, 2013; Klaser & Romero, 2023).

El comité NAS promueve un modelo biopsicosocial de TMD, el cual, tras extensa
investigacion, considera que tanto el dolor como la discapacidad asociada son el resultado de

interacciones complejas y dinamicas entre factores fisioldgicos, psicolégicos y sociales que

33



Fernanda Carolina Figueiredo Costa

pueden mantener y amplificar tanto el dolor como la discapacidad. Este modelo (Tabla 1)
integra todas esas influencias y los determinantes de la salud, y su objetivo es proporcionar un

enfoque integral en la atencion al paciente (NAS, 2020).

MODELO BIOPSICOSOCIAL DEL TMD

v

'

'

FACTORES FACTORES FACTORES
BIOLOGICOS PSICOLOGICOS SOCIALES
| | |
e Edad, sexo y genética e Aprendizaje y recuerdos e Entorno cultural y ambiental
e Fisiologia e Comportamiento de evitacion ¢ Relacionamiento interpersonal
e Enfermedad/Discapacidad e Creencias y expectativas e Entorno laboral
¢ Inflamacién o Esfuerzos de afrontamiento e Economiay acceso a la atencion
o Efectos de la medicacion e Valoracion del dolor e Educacion formal
e Biomecanica e Estrés e Soporte social

Tabla 1: Modelo biopsicosocial de los TMDs. Ese diagrama ilustra algunos de los numerosos factores bioldgicos,

psicologicos y sociales que pueden afectar la salud y el bienestar de una persona con TMD (NAS, 2020).

En total, y dependiendo de como se consideren los TMDs, se han identificado mas de 30 TMDs
y abarca la gama de trastornos musculares, articulares, de dolor de cabeza y otros que se
consideran TMD — Tabla 2.
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DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

v

DISFUNCION
ARTICULAR

v

v

DISFUNCION
MUSCULAR

DOLOR DE
CABEZA

1. Dolor articular
e Artralgia
Aurtritis

2. Desordenes articulares
e Disco
e Hipomovilidad:
- Adhesion
- Anquilosis
e Hipermovilidad:
Dislocaciones

Dolor muscular

Mialgia:

- Mialgia local

- Dolor miofascial

- Dolor miofascial con
patron referido

Tendinitis

Miositis

Espasmo

Dolor de cabeza
atribuida a TMD

ESTRUCTURAS
ASOCIADAS

Contractura

3. Enfermedades articulares

o Degenerativas:
- Osteoartritis
- Osteoartrosis
Aurtritis sistémicas
Condilisis/reabsorcion
condilar idiopatica

e Osteocondritis disecantes
Osteonecrosis

o Neoplasias

Hipertrofia

Hiperplasia de la
apdfisis coronoides

Neoplasia

Movimiento
Discinesia orofacial
Distonfa oromandibular

4. Fracturas

5. Congénitas y desarrollo
Aplasia
e Hipoplasia

Dolor en los mausculos
masticatorios atribuidos a
desérdenes de  dolor
sistémicas o centrales
Fibromialgia
Fibromialgia generalizada

Tabla 2: Taxonomia ampliada para los TMD. Este diagrama destaca los TMDs comiUnmente observadas y cuentan
con criterios diagndsticos validados. Los demas trastornos son menos comunes y solo disponen de criterios clinicos

en la actualidad. Diagrama basado en el PNAS, 2020.

Como manera de estandarizar el diagnostico de los TMDs, los Criterios de Diagnostico de
Investigacion para los Trastornos Temporomandibulares (RDC/TMD) han sido ampliamente

utilizados, complementado posteriormente en 2014 con los Criterios Diagnosticos para los
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Trastornos Temporomandibulares (DC/TMD) Schiffman et al., 2014 — (Tabla 3), delimitando

a 12 trastornos.

Clasificacion de los Criterios Diagndsticos para los Trastornos Temporomandibulares

(DC/TMD)

1. Trastornos dolorosos

Mialgia

Mialgia local
Dolor miofascial
Dolor miofascial con patron referido

Artralgia

Cefalea atribuida al TMD

2. Trastornos intra-articulares

Desplazamiento del disco articular con reduccion

Desplazamiento del disco articular con reduccién con bloqueo intermitente

Desplazamiento del disco articular sin reduccion con limitacion de apertura

Desplazamiento del disco articular sin reduccién sin limitacion de apertura

Enfermedad articular degenerativa

Subluxacion

Tabla 3: Clasificacion de los criterios diagnosticos DC/TMD. Fuente: Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD) for Clinical and Research Applications. Schiffman et al., 2014. Disponible en:
https://dx.doi.org/10.11607/jop.1151

De la misma manera que la anterior, el sistema actual de clasificacion se divide en dos ejes en
que el AXIS | refleja las condiciones mas comunes de dolor y trastornos articulares (Tabla 4)
y el AXIS Il complementa el anterior evaluando el dolor, la funcion mandibular y los aspectos

psicosociales (Tabla 5).
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Evaluacion del Eje |

USO ESTANDAR
Cribado Completo

v Cribado de los TMD dolorosos
DC/TMD Cuestionario de sintomas

DC/TMD Datos demogréaficos

Examen clinico: entrevista del dolor y comandos del
examinador

INSTRUMENTO

SN NS

Formulario de Examen (FDI)

Tabla 4: Evaluacion del Eje I. Fuente: Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) Clinical Examination Protocol: Version 02June2013. Criterios
Diagnosticos para Trastornos Temporomandibulares: Instrumentos de Evaluacion: Espafol, Version 02June2013]:
Gonzalez Y, Castrilldon E, Oyarzo JF, Espinoza de Santillana I, Ortiz F, Velasco Neri J, Leyva E, Trans. www.rdc-

tmdinternational.org Accessed on 20 Feb 2023.

Evaluacion del Eje 11

USO ESTANDAR

Cribado Completo INSTRUMENTO
v v Diagrama del dolor
v v Escala del grado de Dolor Crénico
v Escala de Limitacion de la Funcion Mandibular (JFLS-8)
v Escala de Limitacion de la Funcion Mandibular (JFLS-20)
v Cuestionario de la Salud del Paciente PHQ-4

Cuestionario de la Salud del Paciente PHQ-9

Trastornos de Ansiedad Generalizada (GAD-7)
Cuestionario de la Salud del Paciente (PHQ-15): Sintomas
Fisicos
Listado de Preguntas de Habitos Orales

AN NN N

v

Tabla 5: Evaluacion del Eje Il. Fuente: Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) Clinical Examination Protocol: Version 02June2013. Criterios
Diagnosticos para Trastornos Temporomandibulares: Instrumentos de Evaluacion: Espanol, Version 02June2013]:
Gonzalez Y, Castrilldon E, Oyarzo JF, Espinoza de Santillana I, Ortiz F, Velasco Neri J, Leyva E, Trans. www.rdc-

tmdinternational.org Accessed on 20 Feb 2023.

37



Fernanda Carolina Figueiredo Costa

1.5 TMD y masticacion

En casos de patologias como las que afectan la ATM, actividades cotidianas simples como la
masticacion o el habla pueden verse comprometidas. La ATM esta sometida a fuerzas de
presion no solo con la presencia de una parafuncion, sino también durante la oclusion y la
masticacion (Breul, 2007; del Palomar et al., 2008; Santana-Mora et al., 2013; Santana-Mora
etal., 2014), con mayor actividad muscular del masetero en el lado de trabajo (Santana & Mora,
1995). Las actividades cronicas de carga mandibular pueden provocar fatiga mecéanica en las

estructuras de la ATM, como el disco articular (Wu et al., 2017).

Entre los habitos parafuncionales cominmente presentes en pacientes con TMD, la masticacion
unilateral se ha demostrado como la més prevalente (Fujita et al., 2003). Se ha demostrado que
individuos con predominancia masticatoria por un determinado lado presentan mas sintomas y
signos de TMD (Kumai, 1993; Reinhardt et al., 2006; Diernberger et al., 2008; Rios et al., 2008;
Santana-Mora et al., 2013; Yu et al., 2015; Yeler et al., 2017) en comparacidn con pacientes sin
sintomas de TMD (Tay et al., 1989; Pullinger et al., 1993; Jiang et al., 2015a). También se ha
visto que los TMD croénicos conducen a una masticacion unilateral hacia el lado sintomatico
(Kumai, 1993; Santana-Mora et al., 2013).

Durante la masticacion, las ATMs estan sometidas a cargas que pueden variar
significativamente segun la consistencia, el tamafio y la posicion del alimento, incluso
difiriendo entre el lado de trabajo y el lado de balanceo (Ravosa & Kane, 2017; Sagl et al.,
2021). Cuando la masticacion se realiza de manera predominante en un lado, se produce una
disminucién en el rango de desplazamiento condilar en el lado de trabajo en comparacion con
el lado de balanceo, lo que actiia como un punto de apoyo practicamente estatico en la ATM
del lado de trabajo (Miyawaki et al., 2001).

Ademas de la restriccion en el movimiento, se observa una distribucion desigual de la carga en
las ATMs, con una mayor carga en la articulacion de balanceo que en la de trabajo (Okeson
2013; Jiang et al., 2015a). Esta asimetria en las fuerzas aplicadas puede generar dolor y provocar
cambios en la estructura del cartilago condilar (Diernberger et al., 2008; Santana-Mora et al.,
2013, Su et al., 2018), asi como en el disco articular (Ravosa & Kane, 2017).

La masticacion unilateral habitual conlleva una serie de consecuencias. Durante este tipo de

masticacién, la mandibula se desplaza hacia el lado de trabajo y el céndilo ipsilateral sigue
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practicamente la misma trayectoria que los incisivos y molares, con un cierre en una posicion
mas posterior y un movimiento final anterior hacia la intercuspidacion de los dientes. Sin
embargo, en el lado de balanceo el condilo se desplaza mas verticalmente sin desplazamiento

anterior final hacia la intercuspidacion (Okerson, 2013).

Estudios previos han demostrado que la masticacion unilateral habitual puede generar
sobrecarga muscular, disfuncion articular y remodelacion 6sea en el lado de trabajo. Algunos
de estos efectos incluyen una hiperactividad muscular (Kumai, 1993), una eminencia articular
mas inclinada (Santana-Mora et al., 2013; Ma et al., 2021) y una fosa glenoide profunda en
pacientes con TMD (Ma et al.,, 2021), asi como una alteracion del espacio articular
posterosuperior, posterior y lateral en pacientes asintomaticos que presentaban masticacion

unilateral ipsilateral a ésta (Jiang et al., 2015a).

Estos hallazgos sugieren que la masticacion unilateral habitual puede tener un impacto en las
articulaciones no solo en pacientes con TMD, sino también en aquellos sin sintomas evidentes.
Por lo tanto, la masticacion unilateral habitual mantenida a lo largo del tiempo podria
considerarse uno de los factores etiologicos de los TMDs (Zhang et al., 2003; Santana-Mora et
al., 2013; Jiang et al., 2015a).

En ocasiones, la presencia de patologia dolorosa lleva a los pacientes a modificar la consistencia
de su dieta, optando por alimentos que pueden tener un impacto negativo en el valor nutricional
de su dieta (Edwards et al., 2021). Ademas, la eleccién de una dieta blanda conlleva una
hipofuncién que, cuando se combina con el estrés y el estilo de vida, puede favorecer y
perpetuar el TMD (Roberts & Stocum, 2018). Un estudio reciente ha demostrado que mantener
una dieta normal en lugar de cambiar a una dieta blanda es esencial para preservar la superficie
articular del condilo y guiar la remodelacion del hueso trabecular en las condiciones de
osteoartritis de la ATM (Tran et al., 2023).
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2.1 Justificacién

Existe un modelo psicobiolégico ampliamente aceptado que admite que los TMDs obedecen a
multiples causas principalmente centrales, no teniendo relevancia los factores propios del SE.
Este enfoque es limitado, ya que no proporciona informacion especifica sobre las causas de los
TMDs; en consecuencia, tampoco sugiere posibles tratamientos etioldgicos. Esta falta de
conocimiento subraya la necesidad de investigaciones adicionales para profundizar en los
aspectos plausiblemente etiol6gicos de esta patologia crénica. La informacion cientifica
existente, aun en divergencia con el paradigma psicobiologico, pueda arrojar luz sobre los
TMDs crénicos. Este planteamiento deberia favorecer la compresion de los fenbmenos que
subyacen en los mecanismos etioldgicos de esta patologia. El abordaje de esta patologia
constituye, por el momento, una laguna asistencial de la Medicina y de la Odontologia, que

requiere ser explorado en un enfoque mas amplio que el puramente psicobioldgico.

Se ha admitido que los estudios de los afios 80 y 90 constituyen evidencia de que la oclusion
no guarda relacion con los TMDs cronicos. No obstante, esta informacidn constituye una
tergiversacion de la informacion proporcionada por aquellos ensayos. Se han ignorado estudios
gue demuestran la asociacion entre la masticacion habitual y los TMDs cronicos. También se
ha ignorado la asociacion entre los factores dinamicos periféricos, las guias de lateralidad del
movimiento mandibular y su repercusién funcional. Incluso como estas caracteristicas, cuando
resultan asimétricas se asocian a los TMDs. Parte del problema puede haber estado
condicionado por la valoracion de los TMDs como una patologia diversa en cuanto a su
sintomatologia, pero sin discernir el concepto de las posibles diferencias entre una patologia
bilateral y la patologia unilateral. La patologia unilateral es la mas frecuente, y asumimos que

la causa por la que enferma un lado en particular puede explicar por qué ese lado esta afectado
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y no el lado opuesto. Al igual que en cualquier 6rgano de la economia humana, las causas
sistémicas no suelen ser selectivas de uno de los 6rganos dobles, sino que tienden a afectar
ambos indistintamente; asi ocurre en las enfermedades degenerativas, o en la diabetes, etc. Dada
esta afectacion unilateral predominante, y su asociacion con la asimetria de los factores del SE,

es asumible la influencia de la morfologia y de la funcion del SE en el desarrollo de los TMDs.

La informacion sobre los factores dinamicos (TC y GL) y funcionales (el fendmeno de la
masticacion unilateral) en pacientes con TMDs cronicos unilaterales es escasa. Por tanto, este
estudio se centro en los TMDs unilaterales con la finalidad de profundizar en el conocimiento

de los factores periféricos que podrian contribuir a los TMDs.

2.2 Hipotesis

La hipdtesis nula HO que ha sido testada fue que no habia diferencias entre el lado afectado y
el lado no afectado, en las caracteristicas dinamicas y funcionales del sistema estomatognatico

en pacientes que sufren dolor crénico unilateral con diagnéstico de TMD.
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3. OBJETIVOS

3. 1 Objetivo General

El objetivo general de este estudio fue investigar la posible fisiopatologia de los TMDs

cronicos.

3.2 Objetivos Especificos

Se pretendid determinar las diferencias de los factores periféricos (incluyendo ambos dindmicos
y funcionales) del sistema estomatognatico entre los lados afectado y no afectado en pacientes

con TMDs cronicos unilaterales. Especificamente se valoraron:

Los angulos de la guia de lateralidad mandibular (determinada por la anatomia dental);
los angulos de la trayectoria condilea (determinados por la morfologia de la ATM);
la funcién masticatoria (masticacion fisioldgica unilateral alternante vs. masticacién

habitual unilateral).
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Asymmetry of dental or joint anatomy or impaired chewing function contribute to chronic temporomandibular joint disorders. Ann Anat.
2021;238:151793. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.aanat.2021.151793.

Urbano Santana-Mora: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtrgicas de la Universidade de Santiago de Compostela;

José Ldpez-Cedrun: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Complexo Hospilatar Universitario de A Corufia (CHUAC);

Juan Suarez-Quintanilla: Departamento de Ciencias Morfoldgicas de la Universidade de Santiago de Compostela;

Pablo Varela-Centelles: Departamento de Cirugiay Especialidades Médico-Quirdrgicas de la Universidade de Santiago de Compostela; Instituto
de Investigacion en Salud (IDIS), Santiago de Compostela;

Maria Jests Mora: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtrgicas de la Universidade de Santiago de Compostelg; Instituto de
Investigacion en Salud (IDIS), Santiago de Compostela;

José Luis da Silva: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtrgicas de la Universidade de Santiago de Compostela;

Fernanda Figueiredo-Costa: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtirgicas de la Universidade de Santiago de Compostela;
Urbano Santana-Penin: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtirgicas de la Universidade de Santiago de Compostela; Instituto
de Investigacion en Salud (IDIS), Santiago de Compostela

Este estudio se enmarca en el ensayo clinico titulado “Ensayo MAP: Restauracion del cierre
fisioldgico de la mandibula y de la funcién masticatoria mediante el ajuste oclusal como

tratamiento para el dolor crénico: un ensayo clinico aleatorizado” (Clinicaltrials.gov

NCTO00899717).

Para el desarrollo de este estudio se ha obtenido la aprobacion del Comité de Etica de la
Investigacion de Galicia (nimero de aprobaciéon CAEI 2009/017; actualizado el 29 de
noviembre de 2013), el consentimiento informado (ANEXO 1) y la hoja de informacion a los
participantes del estudio (ANEXO I1) han sido debidamente obtenidos durante cada visita de

seleccion para realizar los procedimientos de diagndstico.

Este estudio se realizo respetando la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
1964 vy ratificaciones de las asambleas siguientes (Tokio 75, Venecia 83, Hong Kong 89,
Somerset Oeste 96, Escocia 00, Seul 08 y Fortaleza 13) sobre principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos, el RD 1090/2015, de 24 de diciembre, de ensayos
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clinicos, especificamente lo dispuesto en su articulo 38 sobre buenas practicas clinicas, y el
Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina, hecho en Oviedo el 4 de abril de
1997 y sucesivas actualizaciones. Todos los datos clinicos recogidos de los sujetos a estudio
fueron separado de los datos de identificacion personal de modo que se aseguro el anonimato
del paciente; respetando la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los Derechos
Digitales), la Ley 41/2002, de 14 de noviembre (béasica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica), asi como la
Ley 3/2001, de 28 de mayo, (reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica
de los pacientes), la Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacion de la Ley 3/2001 y el Decreto
29/2009 de 5 de febrero, por el que se regula el acceso a la historia clinica electronica. Los
datos clinicos de los pacientes se recogieron en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD)
especifico del estudio y seudonimizado, protegiendo la identidad del participante. Sélo la
entidad responsable del tratamiento de los datos conocera los cddigos de seudonimizacién. Los
datos permaneceran custodiados en el Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia,
departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial para su utilizacion futura o destruidos, de acuerdo

con la opcidn elegida por cada uno de los participantes de este estudio.

4.1 Participantes

El diagnostico del TMD se fundamenta principalmente en la anamnesis del paciente y en la
evaluacion clinica; adicionalmente, suele emplearse alguna herramienta complementaria. En
este estudio, se utiliz6 durante el screening el instrumento de triaje para los trastornos
temporomandibulares dolorosos (ANEXO 111) y el cuestionario de sintomas (ANEXO 1V)
desarrollado por Gonzélez et al., 2011, asi como el instrumento DC/TMD de Schiffman et al.,
2014 (ANEXO V) para el diagnostico de los TMDs.

Los participantes del estudio fueron pacientes referidos del Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia que padecian dolor facial cronico
durante mas de 6 meses y que fueron diagnosticados con TMD segun los criterios mencionados
anteriormente (Gonzalez et al., 2011; Schiffman et al., 2014). Este estudio inicialmente valord

la elegibilidad de 924 pacientes.
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4.1.1. Criterios de Inclusion

Para determinar la elegibilidad, los pacientes deberian satisfacer los instrumentos para el

diagndstico de los TMDs (Gonzélez et al., 2011; Schiffman et al., 2014) aplicados por los

clinicos del ensayo. Los criterios de inclusion siguieron los recomendados en las guias

IMMPACT (Dworkin et al., 2005) para estudios de dolor crénico. Es importante destacar que

el diagndstico de dolor del TMD requiere la presencia de cada uno de los hallazgos:

Dolor de frecuencia suficiente (> 6 meses) durante un periodo reciente y modificacion
del dolor inducida por la funcion mandibular;

El nivel de dolor deberia oscilar entre 4 < intensidad < 9 seglin la escala visual analogica
(VAS) (Huskisson, 1974) o, indistintamente una escala numérica (Dworkin et al., 2005)

graduada de cero a diez, en la que 0 es sin dolor y 10 es el peor dolor imaginable.

Las caracteristicas de los individuos con dolor y diagnostico de TMD deberian comprender:

Edad entre 18 y 60 afios;
Haber solicitado terapia para TMD-dolor y haber sido derivado al Servicio de Ciruxia

Maéxilofacial del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia.

El estado dental y la oclusion de los pacientes fueron cuidadosamente evaluados. Para su

inclusion como sujetos para este estudio deberian presentar:

48

Denticién completa (excepto terceros molares);

Oclusion clinicamente normal, estable y de clase | de Angle, sin haber sido sometido a
ningun tipo de terapia oclusal irreversible;

Haber experimentado un crecimiento y maduracion naturales de sus SE;

Sin ninguin 0 menos de 2 mm de desplazamiento en el plano horizontal entre las cuspides
y sus fosas antagonistas o entre la oclusion céntrica y las posiciones intercuspideas
maximas;

Sin la presencia de lesion traumatica u oncoldgica en la zona maxilofacial;

Que estaban dispuestos a cooperar.
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4.1.2. Criterios de Exclusion

Los criterios de exclusion siguieron las pautas IMMPACT (Schiffman et al., 2014), ademas de

los criterios de exclusion adicionados para este estudio:

Psicosis;

Depresion mayor;

Abuso de sustancias;

Deterioro cognitivo;

Adiccion a la morfina o derivados;

Litigio o solicitud de indemnizacién por invalidez/jubilacion por dolor cronico;
Profesionales del cuidado dental;

Terapia de ortodoncia/protésica;

Movilidad dental grado 2 o 3.

No se excluyeron pacientes con movilidad dentaria < 1, patologias concomitantes como el

bruxismo, la fibromialgia o los sintomas neuropéticos.

4.2 Trayectoria Condilea

La trayectoria condilea (TC) es el camino recorrido por el condilo mandibular en la ATM
durante varios movimientos mandibulares (GPT-9, 2017). En este caso se considerd recorrido
desde la posicién posterior y anterior del céndilo hasta su descenso y avance durante la
lateralidad mandibular hacia el lado opuesto. A su vez, el angulo entre el trazado de la TC
(primeros 3 mm) y el plano horizontal de Frankfurt (FH) en el plano parasagital se conoce como

angulo de la trayectoria condilea. (GPT-9, 2017).

El registro grafico del movimiento del condilo se realizd con un arco facial de Gerber
cinemético (Kit Register Ausrustung 'C;' Condylator service, Zurich, Suiza). El dispositivo
registra los movimientos de la mandibula en movimientos de apertura, protrusion y lateralidad.
Para este estudio, se ha utilizado el registro de los movimientos laterales de la mandibula en el

plano sagital.
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Figura 3: Anatomia basica de la articulacion temporomandibular (ATM); plano parasagital. A: ATM en posicion
de boca cerrada. B: ATM en posicién de boca abierta/lateralidad contralateral; registros graficos de la trayectoria
condilea y su angulo (a) con respecto al plano de Franfurt. Modificado del articulo “Temporomandibular

disorders: the habitual chewing side syndrome.” Copyright 2013, PloS One (Santana-Mora et al., 2013).

Primeramente, el arco facial cinematico se ha fijado a través de un anclaje removible (incluido
en el kit Registrer) a los bordes incisales/oclusales de los dientes mandibulares con masilla de
silicona (Aquasil®, Dentsply Sirona, EE. UU.). Sin quitarlo de boca, se posicioné el arco facial
para iniciar los registros (Figura 4). La instalacion del arco facial cinematico requiere
determinadas caracteristicas. Cubeta estable, anclaje arco-cubeta estable; aproximadamente
centrados ambos en el plano sagital. Esto permite la colocacion de las ramas del arco sin
interferir con las estructuras del/de la participante en el estudio. Los punteros consistentes en
una mina de grafito posicionable debe estar afilada para un correcto y aparente trazado. Los
estiletes deben situarse virtualmente en contacto con la piel del sujeto explorado, en la linea
trago-canto y a 13 mm anterior al borde del trago en la linea que une el trago al punto

infraorbitario.

50



4. Método

Figura 4: Posicionamiento del axiégrafo (Kit Register Ausrustung 'C;' Condylator service, Zurich, Suiza). A:
El puntero inscriptor se sitla aproximadamente sobre el centro de rotacion del condilo, a 13mm del tragus; B:

Arco facial fijado a los dientes inferiores (Figura de elaboracion propia).

Con el arco posicionado, una tarjeta milimetrada (Figura 5) con secciones independientes para
cada lado derecho e izquierdo para registrar el movimiento ha sido posicionada entre el extremo
del arco facial y la superficie del area de la ATM de los pacientes y solidarizada de modo que
las lineas de referencia de la tarjeta permanecieran paralelas al FH. Ademas, la tarjeta presenta
secciones para demarcar la linea media interincisiva, el lado habitual de masticacion y el lado
con TMD.
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Figura 5: Registro de las TC. Con el axiografo posicionado, se palpa el punto infraorbitario para determinar la

correcta posicion de la tarjeta e iniciar los registros de la TC izquierda (Figura de elaboracion propia).

Antes de empezar los registros, se entrené cada paciente para mantener constantemente su
mandibula en una posicion posterior. Luego, se les solicitd que realizaran movimientos laterales
de la mandibula hacia ambos lados, manteniendo esa posicién posterior. Para registrar la TC
del lado derecho, el paciente posicion6 la mandibula hacia el lado derecho (posicion de trabajo
del lado derecho). En esta posicion, se liberd el estilete inscriptor y se comenz0 a registrar el
trazado de la trayectoria derecha. Al inicio del registro, se instruy6 al paciente a reproducir el
biofeedback, realizando movimientos mediotrusivos mientras mantenia la posicion posterior de
la mandibula. Este movimiento se consider6 como el punto de referencia inicial (punto 0) para

el registro de la TC (movimiento de balanceo). Esta operacion aseguro6 que el estilete estuviera
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correctamente adaptado a su contenedor, evitando asi cualquier interferencia mecéanica que
pudiera generar artefactos en los resultados, constantes si no se ejecuta con la precision descrita.
Por fin, se solicito al paciente que realizara el madximo movimiento de lateralidad hacia la
izquierda, finalizando la toma del primer registro. Se tomaron al menos tres registros de cada
articulacion durante el movimiento de lateralidad. Para considerar el examen finalizado, se

requerian al menos dos registros idénticos; de lo contrario, se repetirian los registros.

Para cada uno de los pacientes se realizaron mediciones del &ngulo entre este trazo y el plano
de Frankfurt de dos de los tres trazados similares para que pudiera ser aceptado el registro. En
caso de que los tres registros fuesen diferentes se repitié la prueba. Se calculé el valor de la
pendiente de la TC en los primeros 2 mm de movimiento desde una posicion posterior del
céndilo mediante de la técnica de tangente a la curva con la ayuda de un goniémetro.
Posteriormente, cada uno de los trazados fueron medidos por un segundo investigador
independiente, realizando de la misma manera el promedio de los registros similares (Zamacona
etal., 1992).
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Figura 6: Mediciones del angulo de la trayectoria condilea (TC; angulo derecho) en el plano parasagital,
repecto al plano de Frankfurt. El goniometro se sitla en la tangente a la porcion de la TC en el trayecto de
lateralidad hacia el lado opuesto. Se mide 3-4 mm de recorrido (entre ambas flechas negras). El centro del
goniometro debe coincidir con una de las lineas horizontales (plano de Frankfurt). En este caso, el angulo de la

TC es de 39° (Figura de elaboracion propia).
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4.3 Guia de lateralidad mandibular

La guia lateral (GL) queda definida por el contacto entre los dientes del lado de trabajo durante
los movimientos de lateralidad, especificamente por las superficies de contacto de los dientes
anteriores, que delimitan los movimientos mandibulares (GPT-9, 2017). El angulo de la GL se
define como el angulo conformado por la tangente al camino que sigue el punto interincisivo
inferior durante la lateralidad mandibular intrabordeante con respecto a la linea horizontal de

Frankfurt en el plano frontal.

Figura 7: Diagrama 2D que ilustra el movimiento mandibular de lateralidad de un punto incisal. A, desde
una posicion de maxima intercuspidacion hasta (B) la posicion de lateralidad intrabordeante derecha vy (C)
izquierda. El angulo de la GL observado entre ambos lados se presenta asimétrico en los pacientes de este
estudio: el angulo de la guia lateral resultd en este sistematicamente mas elevado en el lado de no trabajo

(Figura de elaboracion propia).

El &ngulo de la GL se registré6 mediante kinesiografia, siguiendo el método descrito por Ferrario
et al., 1996, con un sistema informatizado de diagnéstico (modelo K7 calibrado; Myotronics,

Inc., Kent, WA, EE. UU). Este dispositivo puede registrar el desplazamiento de la mandibula
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con 6 grados de libertad. Ademas, el sistema exhibe una notable resistencia frente a los impactos
derivados de sutiles movimientos de cabeza o a interferencias originadas en proximidad de

elementos metalicos o electrénicos.

El sistema esta compuesto por un iman, una matriz de sensores (magnetometro) y un sistema
de evaluacion y analisis. Para la medicion del angulo de la GL, consideramos valores en el
plano frontal, usando como referencia el plano biauditivo en lugar del plano bipupilar
(procedimiento que recomienda el fabricante) con el fin de reducir la influencia de las posibles
asimetrias faciales, ya que el plano bipupilar puede presentar alteraciones que podrian afectar

la veracidad del valor del angulo.

Antes de iniciar los registros, se instruy0 a los pacientes sobre la naturaleza y el procedimiento
de las pruebas a llevar a cabo y se les entreg6 copia del consentimiento informado y copia para

firmar.

El iméan se adhiri6 sélidamente a la superficie vestibular de los incisivos mandibulares. Debido
a que el imas incluye dos polos, la posicion debe ser en la posicion que el fabricante; una ranura
en el iman indica que este polo debe situarse en el lado izquierdo del sujeto. Mediante una
resina fotoplimerizable se fija (sin adherencia quimica). Parte de la resina se situa sobre el iman
para ocupar la interfase diente/imas, y se afiade sucesivamente la resina a cada lado del iméan
favoreciendo su alojo en las troneas gingivales de los dientes adyacentes. Aunqgue el fabricante
recomienda emplear un gel, la precision del registro se ve notablemente mejorada con la resina
(Triad® Gel, Dentsply Sirona, EE.UU.). El iman debe colocarse por debajo de los incisivos
superiores evitando el contacto con éstos. En caso de sobremordidas excesivas puede ser
necesario construir una placa de soporte que permita alejar el iman caudalmente. La posicién
del iman fue verificada tanto antes como después de cada uno de los registros de la funcion
masticatoria, tarea que favorece la remocion espontanea del imén. El iman se fija a los dientes
durante la exploracion del sujeto, en posicion decubito supino, lo que favorece el

posicionamiento del iman durante su colocacion.

Tras la fijacion del iman, se invitd al paciente a sentarse en una silla en posicion erguida en
contacto con la pared sobre la cual se pintaron lineas horizontales para la correcta alineacion
del plano de Frankfort del paciente con el plano horizontal (suelo de la sala). Se coloco el arco
facial con los captores del campo magnético sobre la cabeza del paciente. Mediante un espejo

fijado a la misma pared con inclinacion de aproximadamente 45 grados pudo revisarse la
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posicion del eje biauditivo con el plano de la pared y a la vez con el plano del arco con los
captores. El arco se fijo adicionalmente mediante tensores de cinta adhesiva para una mayor
estabilizacion y solidarizacion con el craneo del sujeto explorado. Esto garantiza la paralelidad
del eje biauditivo con el eje transversal del arco, no solamente en el plano frontal sino también

en el plano horizontal.

Los sujetos permanecieron sentados con la cabeza sin apoyo y se les indicd que mantuvieran
una postura erguida y natural, evitando movimientos de la cabeza que pudiesen alterar la
posicién del arco, especialmente evitando movimientos de lateralidad, inclinacion, asi como

evitar acercar la mano (Figura 8).

A los sujetos se les indico realizar movimientos de deslizamiento lateral contactantes, primero
hacia el lado derecho (guia lateral derecha); para evitar duplicidad de este tramo, se invitaba a
cada sujeto abrir ligeramente la boca, mover mediamente la mandibula, y a partir de ahi realizar
el cierre en posicion de intercuspidacion maxima. Durante el mismo registro se continu6 la
exploracion hacia el lado izquierdo (guia lateral izquierda). Cada recorrido se inicié desde la
posicién de intercuspidacion maxima (PIM) y finalizé cuando la cuspide del canino inferior
perdié el contacto con los caninos superiores en el lado de trabajo. La PIM se utiliz6 como
referencia debido a que proporciona la posicion mas repetible y estable. Sefializar a modo de

guia con la mano del explorador facilita su seguimiento durante las exploraciones.

Se realizaron tres trazados de cada GL en una misma sesion con la finalidad de evaluar la
reproducibilidad de las medidas. Siempre se restablecio el dispositivo K7 a cero antes de iniciar
cada uno de los registros. En todos los casos, los trazados obtenidos practicamente se
superponian. EI operador debe centrar su esfuerzo en la verificacion clinica de las tares.
Posteriormente debe evaluar el resultado de cada tarea en el monitor para verificar el correcto

registro.
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Arco facial del Lineas horizontales
kinesiografo en la pared

!

Magnetémetros Imén Linea biauditiva

Figura 8: Kinesiografia (Modelo K7; Myotronics, Kent, WA, EE. UU). Ilustracion del arco facial del Kinesiografo
correctamente colocado en la cabeza del paciente y del iman adherido a la superficie vestibular de los incisivos
inferiores. La linea biauditiva se encuentra paralela al brazo del arco facial y a las lineas horizontales de la pared

(Figura de elaboracion propia).
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Los registros fueron exportados desde el software del K7 en formato jpg de alta resolucién para
que pudiesen ser medidos por dos investigadores independientemente mediante el software
Image]® (Rasbandi, 2016). Los valores medios se usaron para las comparaciones; las

diferencias mayores de 3° se resolvieron mediante discusion o consulta a un tercer investigador.

Los movimientos de la GL se midieron en los primeros 2 mm de movimiento ya que son los
mas relevantes y reflejan la morfologia de las superficies dentales antagonistas en los individuos

con denticion sana (Ferrario et al., 1992).

- Alterior £ AL : -Right : . €Right Left 3
Vert/AP= 1 [ Lateral=1 | | == Openina === Closing |

Figura 9: Registro grafico del angulo de la guia lateral (mediante Kinesiégrafo K7, Myotronics Inc.),
(correspondiente al/la participante n°® MAP 76). De izquierda a derecha, en el plano sagital, frontal y horizontal,
respectivamente. En el plano frontal se determinan los angulos de la guia lateral (a); el lado izquierdo (muestra
menor angulo ai) que el derecho (ad), correspondiendo a una TMD cronica del lado izquierdo. En plano horizontal
se aprecia un avance mandibular durante la lateralidad derecha, mas fisioldgico que en la izquierda (retrusion

que inferimos podria generar cargas distales en la articulacion temporomandibular).
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Para la evaluacion de la maxima apertura bucal (MA) se ha utilizado un pie de rey (Leone®).
Se ha considerado una apertura mandibular limitada cuando ésta fuese inferior a 40 mm (de
Wijer et al., 1995). La MA suele realizarse mediante la valoracién de tres grados o niveles: MA

confortable, MA no asistida y MA asistida.

4.4 Evaluacion de la Masticacion

En este estudio, un aspecto esencial fue la valoracion del lado de masticacion habitual del
paciente. Para analizar la funcion masticatoria, se emplearon tres métodos distintos a todos los

participantes: inspeccion directa, kinesiografia y cuestionarios.

Para la inspeccion directa de la masticacion, se empled una goma de mascar sin azlcar
(Trident®) durante el primero y los siete ciclos posteriores. Después de proporcionarles el
chicle, se instruyo a los sujetos a masticar de manera natural y detener la masticacion al finalizar
el primer ciclo, revelando asi el lado en que se encontraba la goma de mascar. En ese momento,
se realizo una fotografia para registrar el lado de masticacion. Este procedimiento se repitio al
finalizar el séptimo ciclo. No se instruy6 a los pacientes sobre masticar o iniciar el movimiento
desde ningun lado especifico. Se considerd que el uso constante del mismo lado de masticacién
indicaba un lado de masticacion habitual. La funcion masticatoria no habia sido evaluada

anteriormente en estos participantes.

En segundo lugar, se procedio a registrar el movimiento masticatorio mediante el uso de un
dispositivo de kinesiografia (K7 Diagnostic System, Myotronics-Noromed, Inc., Kent, WA)
durante al menos 10 ciclos (Figura 8). El posicionamiento del arco y las particularidades de la
técnica ha sido previamente detallado en la seccion correspondiente a la guia de lateralidad

mandibular.

Una indicacion importante al ofrecerles el chicle para la prueba de masticacion fue que
mantuvieran una postura erguida y natural, con especial atencion al acercar la mano para

insertar el chicle.

Por ultimo, los sujetos fueron entrevistados para evaluar los patrones de masticacion actuales y
anteriores. Los pacientes respondieron a la pregunta: "¢ Mastica por un lado en particular?" con
respuestas especificas: “Si, del lado izquierdo”, “Si, del lado derecho”, “No, lado alterno” o

“No lo s¢”.
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4.5 Anélisis estadistico

Todos los analisis han sido realizados por un grupo independiente de la Universidad de Santiago
de Compostela (Biostatech®). La estimacion del tamafio de la muestra se fundamenté en un

estudio anterior (Santana-Mora et al., 2013).

Las variables continuas se expresaron mediante su mediatDE (DE; deviacion estandar).
Mediante las pruebas de Shapiro-Wilk se verificd que la muestra siguia una distribucion
normal. Se utilizé la prueba t de Student de dos colas tanto para comparaciones intra e
interindividuales (pareadas y no pareadas, respectivamente). Ademas de los valores de
probabilidad P, se incluyeron los valores de los intervalos de confianza (IC) del 95% como

estadisticos de incerteza.

Las variables discretas se expresan en términos de porcentajes, valor de la mediana y rango
intercuartilico. Las correlaciones entre los resultados dicotomicos (relacionados con

masticacién y el dolor) se analizaron mediante el test exacto de Fisher. Se incluyeron las tablas

cruzadas para la valoracion de estas variables. Se establecio un nivel o = 0,05 para todas las
comparaciones.

Para demostrar una correlacion significativa entre el lado de masticacion habitual y el lado
sintomatico, se determin0 que un tamafio de muestra de 17 participantes era suficiente para
poner a prueba la hipétesis nula de Kappa = 0. Esta estimacion se realizé mediante una prueba
bilateral con un o < 0,05y una potencia del 80% para detectar un valor de Kappa igual o superior
a 0,7 (Cantor, 1996).
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Asymmetry of dental or joint anatomy or impaired chewing function contribute to chronic temporomandibular joint disorders. Ann Anat.
2021;238:151793. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.aanat.2021.151793.

Urbano Santana-Mora: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtirgicas de la Universidade de Santiago de Compostela;

José Ldpez-Cedrin: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Complexo Hospilatar Universitario de A Corufia (CHUAC);

Juan Suarez-Quintanilla: Departamento de Ciencias Morfoldgicas de la Universidade de Santiago de Compostela;

Pablo Varela-Centelles: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtrgicas de la Universidade de Santiago de Compostelg; Instituto
de Investigacion en Salud (IDIS), Santiago de Compostela;

Maria Jests Mora: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirdrgicas de la Universidade de Santiago de Compostela; Instituto de
Investigacion en Salud (IDIS), Santiago de Compostela;

José Luis da Silva: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtrgicas de la Universidade de Santiago de Compostela;

Fernanda Figueiredo-Costa: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtrgicas de la Universidade de Santiago de Compostela;
Urbano Santana-Penin: Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtirgicas de la Universidade de Santiago de Compostela; Instituto
de Investigacion en Salud (IDIS), Santiago de Compostela

De los 924 pacientes valorados inicialmente, 847 no cumplian con los criterios de inclusion
para este estudio. De los 77 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, se excluyeron
26 pacientes con una afeccion de TMD bilateral y 27 personas que se habian sometido a terapia

de ortodoncia y/o proteésica.

El grupo de estudio final consistio en un total de 24 pacientes, de los cuales 17 eran mujeres y
7 hombres. De estos, 9 tenian sintomas de TMD en el lado derecho y 15 reportaron dolor en el
lado izquierdo. Esto es consistente con pacientes de TMD referidos a centros de nivel de
atencion terciario (Stohler & Zarb, 1999). Independientemente del lado afectado, todos los
participantes presentaban TMD unilateral, una denticién completa y una oclusién normal. No
habian recibido ningun tipo de terapia oclusal irreversible, lo que garantizaba un crecimiento y
maduracion naturales de sus sistemas estomatognaticos (SE). La edad media global (DE) fue
de 37,29 (11,72) afos.
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5. Resultados

Participantes valorados para participar en
el ensayo clinico MAP:
N=924

No cumplieron los criterios de inclusion
N=847

v

v

Cumplieron criterios inclusion del ensayo
MAP:
N=77

Causas de exclusion
N=26 — TMD bilateral
N=27 — terapia ortodoncia/protesis

v

v

Total de sujetos incluidos
en este estudio
N=24 (17 Mujeres y 7 Hombres)

Tabla 6: Diagrama de flujo de los participantes del estudio.

5.1 Sintomas y Signos

Dos radidlogos independientes llevaron a cabo la evaluacion de las resonancias magnéticas
(RM).

Entre los pacientes que experimentaron dolor facial en el lado derecho, 8 presentaron artralgia,
de los cuales siete sufrian simultdneamente de mialgia, y uno manifestd mialgia sin artralgia.
Con relacién al disco articular, siete participantes demostraron desplazamiento del disco, entre
los cuales dos presentaron reduccion, y una articulacion presentd degeneracion del disco.

Ademas, se observo degeneracion de la ATM en dos de estos pacientes.

De los pacientes con sintomatologia dolorosa en el lado izquierdo, 12 presentaron artralgia, de
los cuales ocho la tenian concomitante con mialgia, y tres han manifestaron mialgia sin
artralgia. EI desplazamiento del disco articular se identificd en diez participantes, de los cuales
cinco presentaron luxacion recidivante del disco. Dos articulaciones evidenciaron hipoplasia

condilar y una mostr6 degeneracion.
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5.2 Angulos de la Trayectoria Condilea (TC)

Se realizaron ciento treinta y ocho registros de TC de 46 articulaciones en los 24 participantes.
Los angulos de la TC medios en el lado derecho versus el lado izquierdo de la mandibula, y en
el lado afectado por TMD versus el lado no afectado, se muestran en la Tabla 7. Los angulos
de la TC de dos participantes se excluyeron de estos datos debido a su forma o movimiento

aberrante.

En un participante, la resonancia magnética mostré aplanamiento condilar, esclerosis de la
cUpula, un osteofito y desplazamiento anterior del disco sin reduccién en la ATM izquierda
(lado sintomatico). El otro participante excluido presentd ausencia de disco en la ATM derecha

(lado sintomatico).

Para las comparaciones, los valores del lado no afectado se utilizaron como control. Los angulos
de la TC medios del lado izquierdo y del lado derecho no difirieron significativamente en este
grupo de participantes (p = 0,974). Sin embargo, el angulo de la TC medio fue
significativamente méas pronunciado en los lados afectados que en los lados no afectados (p =
0,002). La mayoria de los participantes (17 de 22 individuos, un 77 %; p = 0,017 mediante una
prueba binomial de una proporcién) tenian el angulo de la TC mas pronunciado en el lado
afectado que en el lado no afectado (prueba exacta de Fisher de dos colas p = 0,024; Kappa
valor = 0,529, p = 0,011; datos no mostrados). Los participantes con sintomas de TMD en el
lado derecho tenian un riesgo seis veces mayor de tener un angulo de la TC més pronunciado
en el lado derecho que en el lado izquierdo (Odds Ratio (OR) = 6,364; intervalo de confianza
[IC] del 95%: 0,940 —43.073; datos no mostrados). Los participantes con sintomas de TMD en
el lado izquierdo tenian un riesgo dos veces mayor de tener un angulo de la TC més pronunciado
en el lado izquierdo que en el lado derecho (OR = 0,404; IC del 95 %: 0,180-0,907; datos no
mostrados).
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Resultados Lado mandibular 95% ClI Valor-P

Derecho Izquierdo Inferior  Superior

TC (n=22) 48.06° (9.07°)  47.74°(9.62°)  -4.409° 4.273°  0.974

Afectado No afectado

TC (n=22) 50.52° (9.98°)  45.50° (7.98°) 2526° 9338  0.002

Tabla 7: Valores de los angulos de la TC. Los angulos de la TC de dos participantes fueron excluidos de los datos

presentados en esta tabla debido a su forma o movimiento aberrante.

5.3 Angulos de la Guia Lateral (GL)

Se realizaron sesenta y nueve registros de la GL del lado derecho y 72 de la GL del lado

izquierdo en los 24 participantes.

Los angulos de la GL medios en el lado derecho en comparacion con el lado izquierdo de la
mandibula, asi como en los lados afectados por TMD en comparacién con los lados no
afectados, se presentan en la tabla 8. No se incluyd un registro de la GL debido a que el
movimiento lateral de la mandibula estaba guiado por los molares del lado contralateral (no
activo). Los angulos medios de la GL en el lado izquierdo y el lado derecho no mostraron

diferencias significativas en este grupo de participantes (p = 0,131).

Los valores del lado no afectado se utilizaron como grupo de control. Los angulos medios de
la GL fueron significativamente mas bajos en los lados afectados en comparacién con los lados
no afectados (p < 0,001). En todos los participantes estudiados, el angulo de la GL fue mas bajo

en el lado afectado.
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Resultados Lado mandibular 95% CI Valor-P
Derecho Izquierdo Inferior Superior

GL (n=23) 45.20 (11.46°) 40.62 (12.01° -1.288  9.244° 0.131
Afectado No afectado

GL (n=23) 38.04° (8.15°) 47.48 (13.10°) -13.485 -7.167 <0.001

Tabla 8: Valores de los angulos de la GL. Uno de los registros de la guia lateral no se incluyd porque el

movimiento lateral de la mandibula estaba guiado por el/los molar(es) en el lado contralateral (no de trabajo).

5.4 Lado Habitual de Masticacion (LHM)

La tabla 9 muestra los resultados del tipo de masticacion: 17 (71%) de los 24 participantes con
TMD unilateral, presentaron un lado habitual de masticacion consistente. De estos, en 15 casos
la eleccion del lado habitual de masticacion coincidié con el lado de con el lado donde
experimentaban los sintomas dolorosos (test exacto de Fisher P = 0,002). Por otro lado, siete
de los 24 participantes no presentaron un lado masticatorio habitual consistente y, en

consecuencia, no fueron considerados en ese analisis.

Lado habitual de masticacion

Derecho Izquierdo Total
Lado afectado Derecho 8 0 8
Izquierdo 2 7 9
Total 10 7 17

Tabla 9: Tabla de cruzamiento de nimero de participantes con lado habitual de masticacién y TMD segun el
lado afectado. Siete de los 24 participantes no tenian un lado de masticacion identificable y fueron excluidos de
este analisis. Esta tabla de contingencia muestra que se tiende a masticar por el lado afectado (test exacto de
Fisher P = 0,002).
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5.5 Asimetria entre el Lado Afectado y No Afectado

Los indices de asimetria permiten diferenciar entre los lados de la mandibula afectados por

TMD vy los no afectados, y ayudan a determinar el lado de la masticacion habitual.

Los indices de asimetria se pueden definir como el cociente entre las diferencias
intraindividuales entre los valores de la TC o la GL del lado derecho y del lado izquierdo,

divididos por la suma de estos valores (Tabla 10).

El indice de asimetria de TC (AITC) fue positivo en los participantes con TMD en el lado
derecho y negativo en los pacientes con TMD en el lado izquierdo, y esta diferencia fue
estadisticamente significante (p < 0,001 segun la prueba t de dos colas). El calculo del AiTC se

realiz6 mediante la siguiente formula:

(TC derecha - TC izquierda)
(TC derecha + TC izquierda)

100

AiTC =

El indice de asimetria de la GL (AiGL) fue negativo en los participantes con TMD en el lado
derecho y positivo en los participantes con TMD en el lado izquierdo, y esta diferencia también
fue estadisticamente significante (p < 0,001 segln la prueba t de dos colas). El calculo del AiGL

se realizd mediante la siguiente formula:

__ (GL derecha - GL izquierda)

= 100
(GL derecha + GL izquierda)

AiGL

Tanto para AiTC como para AiGL, los valores positivos indican un &ngulo mas alto en el lado
derecho que en el izquierdo, mientras que los valores negativos indican un angulo mas alto en

el lado izquierdo que en el derecho. No se observaron diferencias entre sexos en AiTC o AiGL.
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indice Dolor 95% ClI Valor-P
Derecho Izquierdo Inferior Superior
AITC (n=22) 8.41(9.80) - 4.60 (6.56) 5750  20.264 <0.001
AIGL (n=23)  -10.23(8.89) 12.17 (6.29) -29.010 -15.791 <0.001
Ecuacion (n=21) 1.54 (0.421)  0.73 (0.16) 0412  1.193 0.002

Tabla 10: Valores de los indices de asimetria de los angulos de la TC y de la GL. Se muestran los valores medios
(DE) de los indices de asimetria (Ai) de los angulos de la TC y de GL, asi como el resultado de una ecuacion
especifica. AiTC = [TC derecha - TC izquierda] / [TC derecha + TC izquierda]. AiGL = [GL derecha - GL izquierda]
/ [GL derecha + GL izquierda]. Ecuacion = [TC derecha x GL izquierda] / [TC izquierda x GL derecha].

LADO NO AFECTADO LADO AFECTADO

Plano Horizontal de Frankfurt

Trayectoria condilea mas plana Guia Lateral Trayectoria condilea mas alta

Figura 10: Dimorfismo articular y dentario en los TMDS unilaterales cronicos. El diagrama 2D muestra el
dimorfismo entre los lados de participantes que informan sintomas croénicos unilaterales diagnosticados como
TMD. El lado afectado presenta una TC mas pronunciada (eminencia articular mas alta) y una GL mas plana
(inclinaciones dentales mas bajas) que el lado no afectado ( ad< oi; Bda > Bi). Todos los registros y angulos se
toman con respecto al plano horizontal de Frankfurt. o: Angulo de la TC; B: Angulo de la GL; D: lado no afectado;
I: lado afectado. Adaptado con permiso para utilizacion de la figura a partir del articulo “Asymmetry of dental
or joint anatomy or impaired chewing function contribute to chronic temporomandibular joint disorders”

Copyright 2021, Annal of Anatomy (Santana-Mora et al., 2021).
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6. DISCUSION

Este estudio permite rechazar la hipotesis nula. Se ha demostrado la asociacion entre lado
afectado por TMD croénico, el lado de masticacion habitual, el lado con el &ngulo de la TC mas
elevada y el lado con el angulo de la GL mas baja. Este estudio fue el primero en evaluar
factores dindmicos (angulos de las trayectorias condileas y de las guias lateralidad mandibular)
y funcionales (masticacion alternante \Vs. masticacién habitual por un determinado lado) en un
grupo homogéneo de pacientes con oclusion normal o quasi normal y dolor orofacial crénico
unilateral moderado a severo autorreportado, que no habian sido sometidos a ningdn
tratamiento de terapia oclusal, es decir, después de la evolucion y maduracion natural del

sistema estomatognatico.

6.1 Seleccion de los Participantes

Los pacientes con TMD generalmente buscan tratamiento con médicos, pediatras, neurdlogos,
unidades del dolor o dentistas, y la mayoria experimentan alivio del dolor (Gauer & Semiday,
2015). Es probable que el grupo estudiado represente casos méas graves de TMD dentro de la
prevalencia general de esa afectacion. Uno de los criterios de inclusién se fundamento en las
recomendaciones y criterios del grupo IMMPACT (Dworkin et al., 2005), que establecieron
que los participantes debian experimentar un dolor de al menos intensidad de 4 en una escala
de dolor de 0 a 10, donde 0 es nada de dolor y 10 el peor dolor posible o imaginable (Huskison,
1974).

De una poblacion elegible en un primer triaje de 964 pacientes con TMD crdnico referidos al
Servicio de Ciruxia Maxilofacial del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia se
excluyeron la mayoria por no cumplir los criterios de inclusion en el estudio. En total se

incluyeron en este estudio 24 pacientes que cumplian los criterios de elegibilidad. Este hecho
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parece limitar la aplicabilidad del estudio a la poblacion general. No obstante, es necesario
homogeneizar la muestra para aislar factores confusores que pueden influenciar la consistencia

de los resultados analizadas en el estudio.

A diferencia de otros estudios (Fujita et al., 2003; Santana-Mora et al., 2013), los participantes
en esta investigacion no habian sido sometidos a terapias oclusales (ortodéncicas o protésicas)
durante o posteriores a la maduracion del SE. Por lo tanto, se trata de sujetos que han
evolucionado hacia un estado de enfermedad o dolor de forma natural, sin alteraciones
terapéuticas dentales, lo que contribuye a la homogeneidad del grupo y refuerza la validez

interna de esta investigacion.

En este estudio de tipo observacional y transversal, se consideré tambien el criterio de la
sintomatologia unilateral versus bilateral con el proposito de establecer la importancia de la
asimetria planteada en la hipotesis. Es comudn que la patologia de la ATM de tipo disfuncional
se manifieste inicialmente de manera unilateral. Transcurrido un periodo de tiempo con
patologia unilateral, es frecuente que se desarrolle bilateralmente o que incluso aparezca
patologia unilateral en el lado que no estaba afectado y se perpetle como patologia unilateral
de ese nuevo lado. En el grupo estudiado, aproximadamente el 75% de los pacientes

presentaban patologia unilateral, lo cual concuerda con otros autores (Reinhardt et al., 2006 ).

Segun los datos demograficos sobre la incidencia de los TMD con relacion al género, esta
patologia afecta por igual a hombres y mujeres (Slade et al., 2016), lo que indica que ambos
géneros son similarmente susceptibles de padecer TMD. En nuestro caso, de los participantes,
un mayor numero corresponde a mujeres (17/24, 71%). Las discrepancias identificadas sugieren
que los factores relacionados con el género estan mas fuertemente asociados con la busqueda
de atencion médica y posiblemente con la intensidad de los sintomas del TMD y también con
el nivel asistencial del centro al que acuden (Stohler & Zarb, 1999). En nuestro estudio, la
poblacién consistio en pacientes que buscaron tratamiento después de haber recibido diferentes
tratamientos y ser referidos a un hospital de referencia, lo cual es coherente con la literatura

mencionada anteriormente.

También se incluyeron ambos tipos de patologia, artrogena y miégena. Este criterio se aplico
debido a que no existe evidencia de diferente etiologia para cada tipo de TMD. Es posible que
simplemente la misma causa pueda provocar cualquiera de las dos patologias, o0 incluso ambas,

y la diferenciacion sea simplemente la localizacion de la sintomatologia, asi como posiblemente
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por la intensidad y la cronicidad de los factores etioldgicos. Desde el punto de vista pragmatico,
la seleccion de pacientes que tuviesen solamente un determinado tipo de esta patologia hubiese

reducido mas el tamafio muestral del estudio.

6.2 Asimetria de la Trayectoria Condilea (TC)

Los angulos TC indican una remodelacion de la ATM en el lado afectado de la mandibula.

En ocasiones, la investigacion y el debate se mantienen restricto al complejo condilo-disco
olvidando la importancia de las estructuras 6seas correspondientes al hueso temporal, como es
la eminencia articular, ya que esta estructura recibe las cargas provenientes de la masticacion.
Ademas, es por la eminencia articular que desciende el condilo al moverse y salir de su posicion
céntrica (Katsavrias & Dibbets, 2001; Okeson, 2013). El angulo en el que el céndilo se aleja de
un plano de referencia horizontal se considera un fator fijo e inalterable en una persona sana
(Okeson, 2013).

En condiciones normales, la inclinacion de la eminencia articular tiene un desarrollo simétrico
entre los lados derecho e izquierdo (Katsavrias & Dibbets, 2002) aunque se admite una discreta
variabilidad asimeétrica como fisiologica (Jasinevicius et al., 2006). La TC no es lo mismo que
la inclinacion de la eminencia articular, sin embargo, estan intimamente relacionadas (Isberg &
Westesson, 1998).

A pesar de su limitacion, la evidencia cientifica sugiere que la inclinacion de la eminencia
articular podria guardar relacion con ciertas etapas patologicas de los TMD (Fan et al., 2021).
Por ello, este estudio diagnostico tiene gran relevancia clinica visto que ha considerado no solo
la inclinacion de la eminencia articular, sino también otros dos factores asociados (masticacion

habitual unilateral y el angulo de la guia lateral).

La TC se puede determinar por medio de registros graficos (axiografia), aunque ningun de los
registros mostraron especificidad o sensibilidad para detectar TMD ni han sido considerados
en las guias sobre los TMDs (Dworkin & LeResche, 1992; Schiffman et al., 2014). No obstante,
los registros cuidadosamente realizados son objetivos, reproducibles (Zamacona et al., 1992),

reflejan la dinamica articular durante los movimientos mandibulares y podrian resultar en
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informacion diagnostica y/o evolutiva interesante con respecto al SE y, en particular, de los

TMDs y de la funcion masticatoria (Santana-Mora et al., 2013; Jiang et al., 2015a).

La ATM esta sometida a cargas mecanicas generadas por la musculatura elevadora de la
mandibula, lo que es fundamental para el mantenimiento del cartilago y el hueso, asi como para
la remodelacion continua de los tejidos durante el crecimiento y la reparacion (Nickel et al.,
2018). La remodelacion es una caracteristica especifica de la ATM debido a la presencia de
fibrocartilago (Stranding, 2005). El fibrocartilago condilar es un cojin de carga que ayuda a
proteger las superficies articulares amortiguando las cargas a fin de evitar la remodelacién
patoldgica (Stocum & Roberts, 2018). Sin embargo, cuando las cargas mecanicas sobre la ATM
son demasiado grandes o frecuentes, tanto el tejido cartilaginoso como el dseo pueden verse

comprometidos, lo que pueden dar lugar a dafios irreversibles (Nickel et al., 2018).

Investigaciones recientes (Lee etal., 2021) comprobaron que la diferencia entre las TCs derecha
e izquierda y los movimientos condilares asimétricos en pacientes con asimetrias esqueléticas
y prognatismo mandibular estaban estrechamente relacionadas con la asimetria morfoldgica de
la ATM. En contrapartida, nuestro trabajo ha evaluado pacientes con patrones faciales y

oclusales normales que no presentaban asimetria esquelética.

Estudios previos (Katsavrias, 2002; Reicheneder et al., 2009) han demostrado el desarrollo de
la inclinacion de la eminencia articular durante el crecimiento y desarrollo de un individuo, y
parece razonable asumir una fuerte dependencia funcional. Al igual que otras investigaciones
(Jasinevicius et al., 2006; Santana-Mora et al., 2013; Jiang et al., 2015a; Ma et al., 2021), hemos
confirmado la existencia de un dimorfismo entre los lados derecho e izquierdo, con una
diferencia de inclinacion en la eminencia articular. Por lo general, se observa una mayor
inclinacion en el lado en el que la aplicacion de carga durante las funciones del SE se ha
mantenido de manera prolongada, como es el caso del LHM. Este fendmeno se explica por la
estrecha relacion entre la masticacion y el desarrollo de la eminencia articular (Roberts &
Stocum, 2018).

La configuracion morfologica de las eminencias articulares constituyen un factor determinante
en la dindmica articular. En particular, su orientacion y forma, es decir, su aplanamiento o
pendiente, influyen en la trayectoria del condilo y en la magnitud de la rotacion del disco
articular dentro de la ATM (Katsavrias, 2002). Durante el proceso de apertura y cierre de la

boca, se produce un desplazamiento del complejo formado por el condilo y el disco a lo largo
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de la eminencia articular. Este desplazamiento se caracteriza por seguir una trayectoria
curvilinea hacia abajo durante la protrusién mandibular, debido a la naturaleza convexa de la
eminencia articular (Katsavrias & Dibbets, 2001). Estas caracteristicas pueden no sujetarse a

esta norma cuando existe patologia articular severa o degenerativa.

Las mayores inclinaciones de la eminencia articular y la profundidad aumentada de la fosa
glenoidea favorecen una mayor inclinacion de movimiento del condilo ipsilateral, acompafiado
de un movimiento hacia el lado contralateral mas prolongado durante los movimientos de

lateralidad hacia este mismo lado.

Ocasionalmente otras estructuras pueden alterar el movimiento mandibular, como cuando
existe degeneracion subcondral o alteraciones en la posicion y/o morfologia del disco articular;
de este modo, excepcionalmente, los movimientos condilares no remedan con exactitud la

inclinacién de la eminencia.

La inclinacion pronunciada de la eminencia articular puede favorecer el desplazamiento del
complejo condilo-disco (Isberg & Westesson, 1998) y a su vez, ese desplazamiento contribuye
aque la TC en el lado de trabajo presente movimientos laterales y de rotacion excesivos (Choi
et al., 2019). En este estudio, la TC més pronunciada coincidia con el lado sintomatico de la

ATM y con el lado con dislocamiento del disco de la ATM en los pacientes que lo tenian.

La determinacién del angulo de la TC puede variar segun el plano horizontal de referencia
utilizado. El fabricante recomienda la utilizacion de la linea bipupilar. Sin embargo, ese plano
puede verse facilmente afectado, resultando en mayores discrepancias en los resultados.
Nuestro estudio ha utilizado el FH como plano horizontal de referencia por considerarlo estable
y comparable ya que presenta mayor estabilidad. El plano de FH es considerado como un plano
ideal para la evaluacion de la inclinacidn de la eminencia articular debido a que sus puntos de
referencia son independientes de la estructura de la ATM, y no se ven afectados por los cambios

de la fosa mandibular y eminencia articular (Fan et al., 2021).

6.3 Asimetria del angulo de las Guias de Lateralidad mandibular (GL)

Los angulos de la GL indican la remodelacion de la guia dental lateral en el lado afectado de la

mandibula. Las guias laterales desempefian un papel importante en los movimientos
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mandibulares laterales y en la prevencion de interferencias laterales de los dientes posteriores.
Idealmente, el &ngulo de la guia lateral deberia ser simétrico entre ambos lados, promoviendo

asf una funcion mandibular simétrica.

Los resultados han confirmado estudios anteriores (Ferrario et al., 1996) en el cual el &ngulo de
la GL era significativamente méas plano en el mismo lado con la desviacion de apertura,
sugiriendo un TMD ipsilateral. Esto sostienen que la falta de proteccidn frente a las tensiones
oclusales en la ATM ipsilateral a una GL mas horizontal es un factor de riesgo para el desarrollo
de un TMD.

La asimetria entre las guias caninas derecha e izquierda favorece que la masticacion se realice
mas por el lado con la GL mas baja (Ferrario et al., 1996; Santana-Mora et al., 2013; Santana-
Mora et al., 2021), lo que subraya la importancia de estudiarlas en la prevencion de los TMDs.
La guia anterior se considera un factor de control variable en los movimientos mandibulares,
ya que puede ser modificada mediante intervenciones odontoldgicas. Por esa razdn, en nuestro
estudio, excluimos a individuos que habian sido sometidos a cualquier forma de terapia oclusal

con el fin de evaluar la evolucion natural de la enfermedad.

El desgaste oclusal es un indicador de la funcién del aparato masticatorio, tanto en situaciones
normales (funcionales) como anormales (parafuncionales). Investigaciones en poblaciones
antiguas han demostrado la estrecha relacion entre la dieta y el desgaste oclusal, ya que una
dieta méas exigente requeria mayores fuerzas musculares y una prolongada duracién en el
proceso de masticacion (Varrela, 2006). Aunque en la actualidad los desgastes dentales
resultantes de la funcién masticatoria no sean los mismos, se puede asumir que los desgastes
asimetricos en los caninos y el aplanamiento del &ngulo de la GL en una hemiarcada estan
relacionados con una funcion masticatoria habitual unilateral, lo que puede provocar una
asimetria funcional en el SE. Deben diferenciarse los desgastes fisioldgicos por el uso y el tipo

de dieta de los desgastes aberrantes parafuncionales.

La evaluacion de la relacion entre la oclusion y los trastornos funcionales del SE vy la literatura
relacionada con este campo es controversial (Hylander, 2006; NAS, 2020) y se centran en
factores que consideran la presencia o ausencia de maloclusién, clasificada segin los
parametros de Angle (Pullinger, 2013; de Souza et al., 2015), asi como la presencia o ausencia
de contactos prematuros e interferencias en los lados de trabajo y balanceo (Pullinger, 2013; de

Abreu et al., 2023). Sin embargo, esta evaluacion no aborda de manera adecuada la dindmica
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mandibular lateral ni su influencia o relacién con la GL. Esta limitacion puede llevar a una

aparente falta de asociacion entre los factores oclusales y los problemas de TMD.

La importancia de la evaluar el equilibrio oclusal radica en que un estudio reciente ha
demostrado la efectividad de la terapia de equilibrio oclusal (remodelacién oclusal
minimamente invasiva) en el tratamiento del dolor facial crénico diagnosticado como TMD y
en la mejora de la apertura bucal maxima después de seis meses del tratamiento, sin causar
efectos adversos graves (Santana-Penin et al., 2023). Esa terapia busca lograr una oclusion
equilibrada al reducir el angulo de movimiento mandibular lateral méas pronunciado con

relacion al FH.

Un movimiento mandibular lateral mas horizontal, caracterizado por un angulo de la GL mas
plano, presenta un mayor nimero de contactos dentales. Este fendmeno, de acuerdo con
Hildebrand (Hildebrand, 1936), favorece el lado masticatorio en el lado correspondiente.
Nuestros hallazgos respaldan investigaciones anteriores (Hildebrand, 1936; Koyano et al.,
1997; Santana-Mora et al., 2013; Santana-Mora et al., 2021), las cuales han observado que el
lado de trabajo tiende a exhibir un angulo de la GL més plano en comparacion con el lado de
balanceo, favoreciendo asi la funcion masticatoria hacia dicho lado. En nuestra poblacién, todos
los participantes presentaban un angulo de la GL mas plano en el lado afectado por TMD en
comparacion con el lado no afectado, lo cual est4d en concordancia con estudios previos
(Santana-Mora et al., 2013).

A diferencia de investigaciones previas (Santana-Mora et al., 2013), los participantes de este
estudio no habian sido sometidos a terapias que pudieran cambiar las relaciones

maxilomandibulares o la posicion de los dientes como las terapias ortoddncica o protésica.

6.4 Lado Habitual de Masticacion (LHM)

Aunqgue no existe un factor de riesgo Unico y suficiente para el desarrollo de un TMD, se ha
sugerido que la sobrecarga actia como posible factor etioldgico una vez que puede afectar la
lubricacion (Tanaka et al., 2008a; Tanaka et al., 2008b), y la sobrecarga proveniente de la
parafuncion se considera el predictor mas sélido de la incidencia de TMD cronico (Ohrbach et
al., 2013). Por esta razon, las parafunciones, como el bruxismo y el rechinamiento, asi como

los trastornos del suefio, como la apnea obstructiva del suefio, han sido ampliamente discutidos
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y estudiados en la literatura cientifica (Casanova-Rosado et al., 2006; Ohrbach et al., 2013;
Yeler etal., 2017; Leketas et al., 2017; Su et al., 2018; Kim et al., 2021; de Abreu et al., 2023),
ya que someten la ATM a fuerzas de presion (Fujita et al., 2003) o estan asociadas con la calidad
de vida relacionada con la salud oral (Su et al., 2018). Sin embargo, poco se discute sobre los
tipos més complejos y sutiles de comportamientos parafuncionales que ocurren durante las
horas de vigilia (Fujita et al., 2003; Chen et al., 2007).

Los habitos y comportamientos que han sido evaluados en estudios previos incluyen acciones
como apretar, tocar, presionar, sostener y tensar los musculos de la cara, asi como ejercer una
presion fuerte la lengua sobre los dientes, mantener la mandibula protruida o hacia un lado,
mantenerla rigida, hablar en voz alta, bostezar (Markiewicz et al, 2006; Ohrbach et al., 2013;
Slade et al., 2016;). También han utilizado la observacién de signos clinicos de bruxismo
(Casanova-Rosado et al., 2006), la presencia de interferencias oclusales en bruxistas (de Abreu
et al., 2003) y cuestionarios autorreportados sobre los habitos (Su et al., 2018). Sin embargo,
son pocos los estudios que han explorado la influencia del habito de masticacion unilateral
consistente y preferente en un lado especifico, a pesar de que se ha identificado como el habito

no funcional mas frecuente en pacientes con TMD (Fujita et al., 2003).

La funcion masticatoria involucra diversas estructuras coordinadas por el SNC. A pesar de esto,
los dientes desempefian un papel fundamental en esta funcién y son facilmente examinables
por profesionales clinicos. Por este motivo, en nuestro estudio aplicamos criterios de inclusién
centrados en la condicién dental, especificamente en la presencia de una denticién completa
natural en clase | y una oclusion estable normal o casi normal sin patologias, en que se
mantuvieron los patrones de normalidad e integridad anatdmica. Estos criterios aseguran que
el grupo de pacientes tenga homogeneidad en lo que respecta a su condicion dental, eliminando
asi posibles influencias de factores locales (Pond et al., 1986; Planas, 2008; Diernberger et al.,
2008; Su et al., 2018;) que podrian influir en la eleccion del LHM.

La evaluacidon objetiva de la funcion masticatoria puede lograrse mediante observacion directa
0 el uso de cuestionarios. Es comunmente aceptado que la informacion obtenida a través de
ambos métodos es comparable. De hecho, Christensen & Radue, 1985, encontraron una
concordancia del 83% entre el lado de masticacion autorreportado y el lado observado por los

investigadores. En nuestro estudio, el andlisis de la funcion masticatoria fue realizado por
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primera vez en todos los pacientes incluidos, ya que no habian recibido anteriormente esta

exploracion.

Hasta el momento, no se ha desarrollado una prueba inequivoca para evaluar la funcién
masticatoria de un individuo. Por esta razon, en este estudio hemos utilizado varias pruebas
para asegurarnos de la presencia o ausencia de un lado habitual de masticacion especifico y

consistente.

Tal como se ha observado en investigaciones previas (Kumai, 1993; Fujita et al., 2003;
Reinhardt et al., 2006; Casanova-Rosado et al., 2006; Diernberger et al., 2008; Barcellos et al.,
2011; Ratnasari et al., 2011; Yu et al., 2015; Yeler et al., 2017; Jeon et al., 2017), la mayoria
de nuestros pacientes con TMD unilateral exhibieron un LHM, que coincidia con el lado
sintomatico (Kumai, 1993; Ratnasari et al., 2011; Jeon et al., 2017; Santana-Mora et al., 2013;
Santana-Mora et al., 2021). Eso se debe a que la masticacion unilateral puede generar una carga
mecanica desigual (Sagl et al., 2021) y provocar cambios en las estructuras de la ATM
(Santana-Mora et al., 2013; Santana-Mora et al., 2021), aunque no siempre se acompafian de
dolor (Jiang et al., 2015a).

Si la masticacion ocurre preferentemente de un lado especifico, dos caracteristicas distintivas
pueden producirse: el aumento de la actividad electromiogréfica del misculo masetero y la
reduccion de amplitud de movimiento de la ATM en el lado de trabajo, que es méas limitado en
comparacion con el lado opuesto, donde se produce un movimiento mas amplio del céndilo
(Kumai, 1993; Santana & Mora, 1995; Miyawaki et al., 2001). Esto da lugar a un efecto similar
al de un punto de apoyo practicamente estatico para la ATM en el lado de masticacion mientras

que el lado de balanceo actia como una articulacion deslizante (Miyawaki et al., 2001).

El desplazamiento de la ATM posibilita la correcta lubricacion en el lado de balanceo, pero no
en el lado de trabajo. Ademas, las cargas recibidas se distribuyen a través de una amplia
superficie deslizante, lo que probablemente promueve una remodelacion fisioldgica en el lado
de balanceo. Sin embargo, el condilo estatico (lado de trabajo) podra sufrir con la falta de una
correcta lubricacion, una hipertrofia de los muasculos y un aumento de carga en puntos
especificos de la ATM resultando en una remodelacion patoldgica de la ATM y el incremento
del angulo de la eminencia articular. La relevancia de esto radica en el hecho de que la
lubricacion y la presurizacion de fluidos juega un papel dominante en el soporte de cargas en

el disco articular y las actividades cronicas en un lado de la ATM podrian promover la fatiga
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(Xu et al., 2013; Wu et al., 2017) de ahi la importancia del favorecimiento a una masticacion

unilateral alternante.

Un aspecto adicional que considerar durante la masticacion unilateral es la diferencia de carga
aplicada sobre las ATMs. La causa de esta carga desigual se encuentra en el hecho de que la
fuerza de cierre no se aplica directamente sobre la articulacién en si, sino sobre el alimento,
actuando como una especie de palanca (Okeson, 2013). Aunque la carga parece ser de mayor
intensidad en el disco articular del lado de balanceo, esa se distribuye de manera mas uniforme
durante todo el ciclo masticatorio, con tensiones mas altas centradas en la mitad medial del

disco articular (Sagl et al., 2021).

Estudios en modelos animales (Ravosa & Kane, 2017) sugieren que un componente de la
plasticidad adaptativa a largo plazo de los tejidos duros de la ATM es probablemente de
naturaleza compensatoria debido a la degradacion del cartilago articular frente a las tensiones
articulares elevadas. La remodelacion articular es lenta, es evidente que tarda afios en
producirse cualquier remodelacion Osea, mientras que el dolor con frecuencia ha tenido
solamente medio afio de evolucién, lo que argumenta que la funcion alterada es la causa y no

la consecuencia de la sintomatologia.

La preferencia por un lado especifico de masticacion es comun y ampliamente observada en la
poblacion en general (Christensen & Radue, 1985; Diernberger et al., 2008; Barcellos et al.,
2011). Aunque se ha demostrado ampliamente la influencia periférica en la eleccion del LHM,
algunos estudios sugieren que la masticacion preferente por un lado estaria influenciada por los
factores centrales (Pond et al., 1986; Christensen & Radue, 1985; Nissan et al., 2004), sin que
las ausencias dentarias, el tipo de oclusion, la guia lateral, el género, las protesis

implantosoportadas o las completas interfieran en la eleccion del LHM (Nissan et al., 2004).

Este estudio no argumenta en contra a la influencia de los factores centrales (como la
lateralidad) sobre la determinacién de un lado preferente de masticacion (Christensen & Radue,
1985; Nissan et al., 2004; Jiang et al., 2010; Jiang et al., 2015b; Arslam et al., 2017; Khammei
et al., 2019). Aunque es cierto que la lateralidad puede influir en la eleccién del LHM, esto no
puede considerarse una determinacién permanente e inmutable, ya que el sistema masticatorio
tiene la capacidad de adaptarse y aprender a masticar en el lado contrario si es necesario.
Estudios previos han demostrado que la plasticidad cortical permite el aprendizaje y la

adaptacion del sistema masticatorio frente a diferentes situaciones, como por ejemplo cambios
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en la denticion, enfermedades dentales o periodontales o traumatismos (Christensen & Radue,
1985; Jiang et al., 2010).

6.5 Descifrando la interrelacion de la triada: trayectoria condilea, guia lateral y lado

habitual de masticacion.

Este es el primero estudio que investiga la relacion entre los angulos de la TC, de la GL y el
LHM, asi como su asociacion con el desarrollo de los TMDs. Investigaciones previas en
poblaciones no pacientes no mostraron diferencias significativas entre la TC (Kordap et al.,
2019) ni para la GL (Ferrario et al., 1992). Si consideramos que un TMD unilateral es el
resultado de la evolucién espontanea de la oclusién, podriamos esperar observar una triada
caracteristica: un angulo de la TC més pronunciado, un angulo de la GL més plano y un lado
habitual de masticacion que coinciden con en el lado sintomatico de la ATM (lado afectado).
Una explicacion previamente sugerida para la fisiopatologia de estos hallazgos plantea que el
lado en el cual la mandibula se desplaza méas horizontalmente se convierte en el lado habitual

de trabajo.

La GL mas plana solia estar presente antes de que el individuo presentase sintomas en la ATM,
al igual que una TC mas inclinada y un LHM en ese mismo lado. Nuestros resultados apoyan
la idea de que el dolor es mas una consecuencia que la causa del sindrome caracteristico de un
lado de masticacion habitual, consistente con hallazgos anteriores (Kummai, 1993; Casanova-
Rosado et al., 2006; Jiang et al., 2015a), dado que la remodelacién anatdmica es anterior al
dolor (mas reciente). En contraste, otros estudios (Diernberger et al., 2008; Ratnasari, 2011)
respaldan més la idea de que el dolor o la incomodidad en la ATM pueden desempefiar un papel
importante en la eleccion del LHM. Esta relacion lado doloroso y lado de masticacion en
pacientes que sufren TMD conlleva una dificultad diagndstica adicional, ya que el mismo dolor

puede ocasionalmente favorecer el uso del lado no habitual de modo antialgico.

Basado en un modelo matematico, se ha sugerido (Sagl et al., 2021) que los pacientes con
sintomatologia dolorosa unilateral podrian beneficiarse de masticar en el lado afectado para
disminuir la carga adicional en la ATM dolorosa. Esta inferencia no ha sido validada
clinicamente. Es presumible asumir que, si la masticacion unilateral puede haber influenciado

el desarrollo de la patologia ipsilateral deberiamos favorecer la masticacion unilateral
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alternante, logrando una simetria entre las GL derecha e izquierda. Nuestros resultados
sugieren, en concordancia con otros estudios (Poikela et al., 1997) que masticar adecuadamente,
utilizando un lado y luego el otro, también podria ayudar a evitar o minimizar el dolor del TMD

y la asimetria de las estructuras masticatorias. Este aspecto sobrepasa los objetivos del presente

estudio.
Lado derecho DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR: Lado izquierdo
MODELO DE LA PATOGENESIS DE LA
Lado afectado AFECTACION CRONICA UNILATERAL Lado no afectado
¥ _-; ------- Eminencia Eminencia AR e U 2
‘ e articular articular — 7
s Od > O
8 -3 Desplazamiento Disco
\ = anterior del disco
)
|‘ 1
1 1
1 1)
2 @) :
1 \ /
Céndilo " [ ‘l Céndilo
Lado Habitual de Masticacién ‘
Bolo _—
@ alimenticio /
Pa < Bi :
J Bi
Plano frontal del A
,' ciclo masticatorio y 3
i angulo de la GL \ '/
(K7 Kinesiografia) ¥
Guia lateral derecha ‘ Guia lateral izquierda

Figura 11: Caracteristicas clinicas de un TMD croénico tipico. Se observa esquematicamente la presencia de la
triada en el lado afectado de la ATM (lado derecho): un angulo de la TC mas pronunciado (o), un angulo de la
GL mas plano (Bd) y un lado habitual de masticacion. Adaptado con permiso para utilizacion de la figura a partir
del articulo “Asymmetry of dental or joint anatomy or impaired chewing function contribute to chronic

temporomandibular joint disorders” Copyright 2021, Annal of Anatomy (Santana-Mora et al., 2021).

En los casos en los que el TMD se manifiesta después de intervenciones que provocan cambios
oclusales, como los tratamientos de ortodoncia, la triada podria estar enmascarada e
influenciada por las alteraciones oclusales inducidas por esas terapias, que a veces se

mantienen durante un largo periodo. Ademas, otras patologias bucales, como las caries y la
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movilidad dentaria debido a enfermedad periodontal, pueden contribuir al deterioro de la
funcion masticatoria, aumentando la variabilidad bioldgica y la complejidad de esta patologia

poco conocida.

Los cambios en la dindAmica masticatoria y en el lado habitual de masticacion pueden deberse a
diversas causas, como caries, enfermedad periodontal, ausencias dentarias, ciertas terapias, la
erupcion dentaria u otras patologias. Estos cambios no siempre estaran asociados con un angulo
de la TC maés inclinado o una GL mas plana. Las alteraciones del angulo de la GL pueden
ocurrir de manera impredecible, aunque lentamente a lo largo de la vida, como resultado de

cambios en los patrones masticatorios.

Debido a que el criterio de seleccion se basé en la sintomatologia, nos encontramos con
situaciones en las cuales radiolégicamente la patologia estaba en el lado asintomatico en lugar
del lado sintomatico. Este fendmeno también ha sido observado por el trabajo realizado por
Jiang et al., 2015a. Esto indica un proceso evolutivo que depende de diversos factores y cuyas
causas aun no se han establecido claramente. No obstante, especulamos que el hecho de tener
un lado habitual de masticacién durante varios afios podria llevar a una mayor afectacion de las

arcadas dentarias de ese lado, incluyendo el desgaste dental fisioldgico por sobreuso.

Cuando aparece patologia en los dientes de un lado que ha sido el LHM, es comun observar
que problemas como caries, fracturas dentarias, empaquetamiento alimentario o molestias que
ocurren durante un traumatismo periodontal pueden provocar un cambio espontaneo en la
masticacion hacia el lado opuesto. Este cambio puede coincidir con la aparicién de sintomas
clinicos y, en algunos casos, puede ocurrir después que la patologia haya afectado la ATM
internamente. En consecuencia, después de un periodo de tiempo que pueden ser de meses 0
afios en el que la masticacion se realiza exclusivamente en el nuevo lado, se crea la posibilidad
especulativa de que este nuevo lado se convierta en el afectado. Inicialmente, los sintomas
suelen ser dolor muscular, y la patologia articular més grave puede manifestarse

posteriormente.

Por lo tanto, es posible que una persona experimente dolor crénico en una articulacion de un
lado que ha sido utilizado durante los Gltimos afios de su vida, aunque en afios anteriores haya
tenido patologia en el lado opuesto, que se haya consolidado y, en ocasiones, se manifieste
como una luxacién no recidivante del disco que permanece asintomatica. Esta patologia puede

mostrar signos positivos en resonancias magnéticas (RM) y resultados positivos en tomografias
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computadorizada cone beam (CBCT), pero en realidad es asintomatica, ya que ha dejado de ser
el lado habitual de masticacién. Ahora, el nuevo lado de masticacion es el que genera el dolor

y, por tanto, no muestra hallazgos radioldgicos relevantes.

Cinesiografia en el
plano frontal

Lateralidad derecha

Figura 12: Triada “lado habitual de masticacion, trayectoria condilea y guia lateral”. A: La imagen central
corresponde a la ortopantomografia (OPG) obtenida a partir de una imagen de tomografia computarizada (CBCT),
que detalla las articulaciones temporomandibulares (ATM). También se proporcionan imagenes de resonancia
magnética (RM) de cada una de las ATMs. En la ATM izquierda, se observa un desplazamiento anterior del disco
(indicado por una flecha blanca), asi como la presencia de un osteofito y osteolisis subcondral. Ademas, se incluye
una axiografia de la trayectoria condilea derecha e izquierda (TCD/I) para un analisis mas exhaustivo. B: La
fotografia central muestra la oclusion clinica (MIC) durante el cierre de la mandibula. La imagen de la izquierda
muestra la manera como se posicionan los dientes durante el movimiento mandibular lateral derecho, mientras
que la imagen de la derecha muestra la posicion de los dientes durante el movimiento mandibular lateral
izquierdo (mas horizontal que el derecho) hacia el lado masticatorio habitual y sintomatico. Ademas, se incluyen
registros de kinesiografia del plano frontal que revelan una asimetria en los trazados de la guia lateral derecha
e izquierda (GLD/I). Todos los registros y angulos son con respecto al Plano Horizontal de Frankfurt (FH).
Adaptado con permiso para utilizacion de la figura a partir del articulo “Asymmetry of dental or joint anatomy
or impaired chewing function contribute to chronic temporomandibular joint disorders” Copyright 2021, Annal

of Anatomy (Santana-Mora et al., 2021).

Basandonos en la evidencia existente y en nuestros propios resultados, ahora sugerimos el
concepto de dimorfismo en los TMDs cronicos unilaterales. Idealmente, los factores que

afectan la dindmica mandibular son similares en ambos lados en individuos sanos con
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masticacion unilateral alternada, de modo que podria ser reflejada en la siguiente ecuacion
(Santana-Mora et al., 2021):

TC derecha x GL izquierda = TC izquierda x GL derecha

Nuestros resultados no contradicen los hallazgos que sugieren la influencia genética en los
TMDs (Dworkin & LeResche, 1992; Diernberger et al., 2008; Smith et al., 2011; Maixner et
al., 2011; Slade et al., 2016; Scariot et al., 2018; Sessle, 2021). No obstante, inferimos que
ademas de los factores genéticos, otros factores epigenéticos como la funcion masticatoria (y
la patologia de masticar por un determinado lado solamente) pueden contribuir a la aparicion o
perpetuacion de los TMDs, lo cual concuerda con otros estudios previos (Kumai, 1993; Fujita
et al., 2003; Reinhardt et al., 2006; Casanova-Rosado et al., 2006; Diernberger et al., 2008;
Barcellos et al., 2011; Ratnasari et al., 2011; Pullinger, 2013; Santana-Mora et al., 2013; Yu et
al., 2015; Yeler et al., 2017; Jeon et al., 2017; Santana-Mora et al., 2021; Heikkinen et al.,
2022). En resumen, aunque la genética puede desempefiar un papel importante, este estudio
resalta la relevancia de los factores periféricos en el diagnostico de los TMDs, abarcando

aspectos como la anatomia, la biodinamica y el funcionamiento del SE.

Comparar nuestros resultados con investigaciones previas no es una tarea sencilla, visto que la
mayoria de los estudios anteriores no han evaluado la triada de funcién masticatoria, &ngulo de
la TC y angulo de la GL, 0 no se han centrado en participantes que poseen denticion completa
y oclusion normal, excluyendo aquellos que hayan sido sometido a rehabilitacion oclusal, ya

sea de naturaleza protésica u ortodéncica.

6.6 Limitacion del estudio

Este estudio tiene varias limitaciones. EI nimero de hombres fue particularmente bajo en la
poblacién estudiada. Esto es consistente con otros estudios; aunque la consulta por dolor facial
es aproximadamente similar en las consultas de nivel primario, la proporcion de mujeres
aumenta drasticamente a medida que se explora esta caracteristica en otros centros. En centros

de referencia terciarios, la proporcion de mujeres es sustancialmente mayor que la de los
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hombres (Stoler & Zarb, 2014). Este aspecto impone cautela a la hora de extrapolar estos datos

a la poblacion de hombres en general.

Solamente se realizaron resonancias magnéticas en 16 participantes. Sin embargo, la evidencia
existente sugiere que en su mayoria los diagnésticos de TMD, especialmente las alteraciones
en la posicion del disco articular, se pueden realizar basandose en la historia clinica y la
exploracion fisica (Dworkin & LeReshe, 1992; Reinhardt et al., 2006; Diernberger et al., 2008;
Santana-Mora et al., 2013; Schiffman et al., 2014; Gauer & Samiday, 2015).

Los trazados de la TC pueden indicar una morfologia anormal (como una concavidad inferior),
lo que podria sugerir osteoartritis de la ATM (como se observé en dos participantes en este
estudio), o que pueden ser cortos, indicando una movilidad condilar reducida. Estos tipos de
trazados no son apropiados para los analisis realizados en este estudio. Los trazados del angulo
de la GL suelen corresponder a una guia dental anterior del mismo lado, pero pueden ser
invalidos (como se observd en un participante en este estudio) cuando el movimiento lateral de
la mandibula fue guiado por el molar contralateral (interferencia severa en el lado de

balanceo).

Este estudio no fue disefiado para evaluar el efecto de la funcién masticatoria unilateral en el
periodonto, aunque ninguno de los participantes tenia una profundidad de sondaje periodontal
superior a los 3mm. Dado que se requieren estimulos de masticacion para mantener tejidos
periodontales saludables (Rios et al., 2008), diferentes estimulos en los lados de masticacion y
no masticacion podrian influir en el estado periodontal. No se evidenci6 un estado periodontal

diferente en el lado de trabajo o en el opuesto en esta poblacién de estudio.

6.7 Directrices futuras

Dada la importancia que tienen los dientes en la funcion masticatoria, y considerando que estos
se articulan con el hueso alveolar mediante una articulacion de tipo gonfosis, la masticacion
unilateral podria influir en el estado del periodonto. Esta influencia podria ser diferente en el
lado habitual de trabajo y en el lado habitual de no trabajo. Este problema merece un estudio
adicional que valore el estado periodontal a largo plazo y la influencia de los cambios
espontaneos o inducidos terapéuticamente. Aspectos que hacen incomoda la masticacion

deberian ser considerados, mas alla del computo del nimero de pares dentarios. Esto debe
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incluir las relaciones oclusales inadecuadas inter e intra-arcada. Especial valoracion merece la
posibilidad de empaquetamiento interdentario cuando las relaciones intra-arcada puedan ser

inadecuadas.

Los resultados de este estudio sugieren que la evaluacion de las caracteristicas de los angulos
de TC, angulos de GL y caracteristicas dentales-oclusales podria identificar de manera efectiva
el lado habitual de masticacion. Este aspecto es muy importante, ya que el diagnostico del lado
habitual de masticacién es una tarea compleja. No existe un método realmente confiable para
esa determinacion. Ademas, esta el hecho de que el lado de masticacion no es constante en
muchas personas. Ese suele variar a lo largo de la vida. Esta variacion puede depender del
estado dental, aunque otros factores como las caracteristicas individuales del generador central
del patron masticatorio. Algunos pacientes parecen asumir que si son diestros su preferencia en
el lado habitual de masticacion es la derecha. Otros parecen interpretar que el observador desea
analizar como se mastica por ambos lados, de modo que durante la exploracion clinica de la
masticacion observada tampoco es fiable absolutamente. En cualquier caso, la observacion
clinica de la masticacion actual en un dado sujeto también deberia utilizarse. Esta informacion
podria mejorar la precision del diagnostico y ayudar en el desarrollo de planes terapéuticos en

pacientes globalmente sanos y en aguellos con TMD clinico o subclinico.

Hasta la actualidad, no se ha identificado ningun factor de riesgo Unico ni exposicion ambiental
que sea considerado una causa necesaria o suficiente para el desarrollo de TMD. Debido al
disefio trasversal adoptado en el presente estudio, Unicamente se pudo establecer una asociacion
entre la masticacion habitual unilateral, el aumento de la inclinacion de la TC y la disminucién
de los valores de los &ngulos de la GL con el lado sintomatico de la ATM, sin poder establecer
una relacion causal. Para evaluar la evolucion y los cambios en las estructuras anatbmicas que
conforman la ATM en los participantes a lo largo del tiempo, se requiere llevar a cabo un
estudio prospectivo a largo plazo. Este tipo de investigacion permitiria detectar precozmente
cambios patoldgicos, lo que podria ser util para un abordaje diagndstico més efectivo de las
TMD y un manejo adecuado de las mismas. Ademas, dichas alteraciones podrian tener
connotaciones clinicas también en individuos sanos. Es razonable asumir limitaciones éticas en
determinados disefios prospectivos. Inducir una masticacion unilateral terapéutica es
probablemente antiético, por lo que solamente deberia ser valorado en experimentacién animal,

con las limitaciones propias de estos estudios.
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Por ultimo, reviste una importancia fundamental que futuros estudios incluyan los
determinantes dindmicos y funcionales diagnosticados en este estudio. Este abordaje también
debe ser llevado a cabo durante el periodo de crecimiento en poblaciones pediatricas, ya que
de modo general se ha demostrado la influencia de la masticacion unilateral en el crecimiento

asimétrico en la poblacién en desarrollo (Heikinen et al., 2022).
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7. CONCLUSION

Este estudio sugiere que masticar por un determinado lado contribuye a los TMDs cronicos

unilaterales del lado de masticacién habitual.

Existe un dimorfismo entre los lados afectado y no afectado en pacientes con TMD cronico
unilateral: en el lado con TMD crénico, la guia lateral anterior es mas baja y la trayectoria

condilea es més alta.

Esta asociacion sugiere la conveniencia de investigar si es posible elaborar el plan de
tratamiento especifico para los pacientes con TMDs, con una orientacion plausiblemente
etiologica. El plan individual debe incluir el diagnostico de la funcion masticatoria y su
rehabilitacion. Sin embargo, este aspecto requiere estudios longitudinales futuros para
establecer la posible causalidad de estos factores en los TMDs. Estudios experimentales en
animales pueden permitir elucidar esta cuestion, dados los componentes éticos en la

investigacion clinica en humanaos.
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ANEXO |

Consentimiento informado

La persona que aparece en este documento

APELLIDOS:

NOMBRE: EDAD:
DNI:

como paciente que sufre una patologia orofacial dolorosa que se incluye en el grupo diagnostico
de “trastornos temporomandibulares”, en este caso mas prominente en el lado

declara que ha sido INFORMADO por el especialista:

Dr. Jose Lopez Cedrun, registro n® 425 (x comarca, A Corufia-Lugo). Cirujano maxilofacial.
Jefe de servicios—Complejo Hospitalario Universitario de La Corufia, y/o
Dr. Urbano Antonio Santana Penin. Registro odontoldgico n® 28008065 (12 Region, Madrid).
Estomatologo, Catedratico de la Universidad de Santiago De Compostela.
En cuanto al proyecto de investigacion titulado: “El ensayo MAP: Restauracion del cierre
fisioldgico de la mandibula y de la funcion masticatoria mediante el ajuste oclusal como

tratamiento para el dolor cronico: un ensayo clinico aleatorizado”.

Tratamiento que se recibird y objetivo buscado: minimo desgaste del esmalte dental necesario

para evitar un contacto dentario excesivo y dafino, que permita el descanso muscular y la

mejora de la funcion masticatoria.

Efecto esperado y prondstico: la reduccion significativa o la eliminacion del dolor. La

recuperacion de la capacidad de abrir la boca dentro de los limites normales (mas de 40 mm)
donde esta apertura estaba limitada. En resumen, para eliminar la causa que causa el dafio de la
articulacion dolorosa y devolverla a su funcion normal, lo que no siempre es posible, y

también para prevenir un aumento del dafio dental, muscular y articular.

Circunstancias especiales:
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Al recibir esta informacién, yo como paciente, o como el padre/madre/representante legal,
declaro:
Lei la hoja de informacion al participante del estudio anteriormente mencionado que se
me entrego, pude conversar con el clinico responsable del proyecto y hacer todas las
preguntas planteadas sobre el estudio.
Consentir/proporcionar mi consentimiento para que mi hijo/tutelado participe en este
estudio
Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
tratamientos posteriores.
Presto libremente mi conformidad para la participacion en este estudio

He recibido una copia del documento de consentimiento informado.

A Corufa, de de 20

Paciente: Investigador: Dr. Lépez-Cedrin o

Dr. Santana-Penin

Nota: Puede usted contactar con los Doctores en el teléfono 647 344 093 o en el correo
electronico urbano.santana@usc.es, o directamente en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario de A Corufia, 0 en la Facultad de Odontologia (unidad de Protesis y
Dolor Orofacial) de la Universidad de Santiago de Compostela en cualquier momento durante

el curso de los estudios.
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ANEXO 11

Hoja de informacidn al participante de este estudio

Este documento tiene como objetivo ofrecer informacion sobre un estudio de investigacion
objetivo disefiado para evaluar la utilidad de un procedimiento clinico para pacientes que sufren
con dolor y/o limitacion de la apertura de la boca. Los pacientes estan invitados a participar en
un ensayo clinico de seis meses, explicandose el tratamiento bajo las condiciones de este
documento. Este estudio se esta realizando en el Complejo Hospitalario Universitario de A
Corufia y en la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Santiago de
Compostela y fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (Ref.:
2009/017).

Si decide participar en este estudio, recibira informacion personalizada de los investigadores,
que usted debe leer atentamente antes. Debe hacer todas y cada una de las preguntas necesarias
para comprender los detalles del estudio. Si lo prefiere, puede tomar este documento y revisarlo

con otros, tomandose el tiempo necesario para decidir si participar o no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar
0, si lo acepta, puede cambiar de opinién, revocando el consentimiento en cualquier momento
sin obligacion de dar ninguna explicacion. Le aseguramos que esta decision no afectara su

relacién con su médico ni la atencién médica a la que tiene derecho.

El dolor bucal y facial y/o la limitacion de la apertura de la boca parecen deberse a una
enfermedad que puede manifestarse de diferentes formas en cada persona. Comunmente
conocido como disfunciones temporomandibulares (TMD), e incluye diferentes
enfermedades de la articulacion temporomandibular, de los musculos de la masticacién o
ambos. Ambas manifestaciones de este trastorno, el dolor y la limitacion de la apertura de la

boca, pueden ser altamente incapacitantes y afectar dramaticamente la calidad de vida.

La causa de los TMD, como en su caso, ain no se ha establecido cientificamente; como tal,
se considera desconocido. Por esta razén, todos los tratamientos son empiricos. A la luz de
estudios controlados previos, parece que es tan efectivo no hacer nada como usar
procedimientos conocidos como los medicamentos, las férulas y la acupuntura. Esto se debe a
que el TMD es una enfermedad benigna, y aproximadamente el 80% de los casos evolucionan

favorablemente aln sin tratamiento. Aun asi, en ocasiones la enfermedad evoluciona
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desfavorablemente y se cronifica, provocando dolor intenso y/o limitaciéon en la movilidad
mandibular. A menudo, la boca no se puede abrir por completo y es dificil comer.

Aunque el simple hecho de tocar la zona afectada puede provocar dolor, este puede presentarse
de forma esponténea o, en particular, al intentar comer. El dolor puede ser minimo, pero a veces

los pacientes lo describen como el peor dolor imaginable.

Otro problema es la limitacion de la apertura bucal. Una persona sin un trastorno del aparato
masticatorio podra, en promedio, abrir la boca a una distancia de mas de 40mm (£3) (las
mujeres abren algo menos que los hombres) y puede abrir hasta 65mm. La apertura limitada de
menos de 38 mm generalmente no es muy problematica. Sin embargo, cuando la capacidad de
apertura se limita a menos de aproximadamente 28 mm, la masticacion se vuelve dificil y
generalmente dolorosa y funciones importantes como usar una cuchara para comer o cepillarse
los dientes en las superficies que miran hacia la lengua no se pueden completar correctamente.
También se puede ver comprometida la provision del tratamiento dental necesario,
especialmente en las areas posteriores de la boca Los procedimientos medicos como la
intubacion donde se necesitan intervenciones quirargicas también pueden ser problematicos.
Consideramos que la limitacion de la capacidad de apertura es una variable en si misma y

creemos que todos deberian poder abrir la boca regularmente dentro de los limites normales.

El tratamiento que le proponemos, como clinicos e investigadores, es el habitual en la
Universidad de Santiago de Compostela desde hace méas de 30 afios. Este tratamiento se utiliza
desde hace mucho tiempo en la odontologia, pero es dificil de realizarlo y requiere un alto nivel
de especializacion o formacion especifica. Por lo tanto, los investigadores no le proponen que
reciba un nuevo tratamiento sin saber el efecto que tendré en la evolucion de su condicion. Mas
bien los investigadores estan convencidos de que este tratamiento es el adecuado en su caso.
Ese tratamiento se recomendaré solo después de una observacion detallada de su caso y en la

creencia de que le beneficiara. Ademas, el tratamiento es indoloro.

Este tratamiento requiere un diagndstico de la forma y la funcion de las estructuras que
componen el aparato masticatorio y el establecimiento de una posible causa de su trastorno, asi
como las probabilidades de éxito del tratamiento (recuperacion o minimizacion y evitar

mayores dafios).

El tratamiento consiste en un pulido de alta precision del esmalte dental. S6lo se realizara la

minima reduccion necesaria para evitar que los primeros dientes en contacto obliguen al maxilar
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a un desplazamiento anormal para que el resto de los dientes entren en contacto. A traveés de la
ligera remocion del exceso, se permite que la mandibula se cierre sin tener que cambiar su
propia trayectoria de cierre centrado. En consecuencia, los dientes reciben toda la fuerza de los
musculos masticadores elevadores de la mandibula (150 kg o mas), pero no otras articulaciones
que no estan disefiadas para recibir esas fuerzas. A modo de ejemplo, imagina pisar una piedra
que te obliga a colocar el pie en una posicion irregular o incomoda, y para apoyar correctamente
el pie acabas torciendo toda la pierna. Fisicamente, puede comprender que si en lugar de recibir
toda la fuerza en un par de dientes antagonistas, la fuerza se distribuye en todo el arco dental:
14 pares de dientes, haciendo con que la fuerza recibida en cada uno de los dientes sea menor.
Por lo tanto, el efecto potencialmente traumatico y perjudicial sobre el diente (que puede
provocar reflejos y efectos lesivos en el resto del aparato masticatorio e incluso en la cabeza y
el cuello) quedaria eliminado ya que esas fuerzas se aplicarian sobre una superficie muchas

veces mayor, sobre todos o casi todos los dientes.

Quizéas un ejemplo como lo siguiente nos ayude a comprender la posible causa de su condicién
y por qué y como pretendemos corregirla. Si nos paramos sobre una superficie irregular, como
cuando un guijarro se atasca bajo nuestro pie, es necesario que compensemos esta irregularidad.
De manera consciente o inconsciente, recurrimos a ejercer mas o menos fuerza con esta pierna,
e incluso podemos intentar no usarla en absoluto si vamos a estar mucho tiempo en esta
posicién. Mientras la piedrecita permanezca bajo el pie, los mecanismos compensadores nos
permiten arreglarnoslas, pero en ocasiones podemos notar problemas en el talon, en las rodillas
o0 en las caderas, por ejemplo. Obviamente, quitar el guijarro permitira que el cuerpo vuelva a
una posicion mas normal evitando dafiar los musculos en otros lugares. Los contactos dentales
excesivos pueden tener un efecto similar en el aparato masticatorio, explicando algunos de los
sintomas de su condicion. Imagina ahora que el guijarro se te pega en el zapato o en la planta
del pie y que empiezas a caminar. Probablemente su caminar sera dificil e incluso puede dafiar
sus caderas o su espalda. Si llegamos a la conclusion de que hay algo que no nos permite apoyar
correctamente el pie y que persiste al andar, parece 1dgico intentar eliminar el impedimento.
Del mismo modo, las interferencias o el contacto excesivo o prematuro de un diente podrian

dafar tu mecanismo de masticacion y seria razonable tratar de eliminar esas interferencias.

Por lo tanto, desde un punto de vista estatico como funcional, la dificultad puede resolverse
puliendo el impedimento. Como consecuencia, el cierre de la mandibula en condiciones

normales de reposo, o lo de apretar los dientes o de tragar, desde el punto de vista funcional, se
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puede conseguir una mejora en la masticacion. Este trastorno, bajo la opinion de algunos
especialistas, tiende a aparecer en personas que prefieren usar un solo lado de la boca para
comer, y por eso el tratamiento tiene como objetivo permitir comer comodamente de cualquier
lado de la boca. Ocasionalmente, y temporalmente, podemos cambiar la preferencia por
masticar de un lado a otro hasta que se rehabilite el lado méas doloroso y afectado. Finalmente,

deberia ser posible el patrén de masticacion unilateral pero alternante.

Los dientes pueden detectar incrementos ("grano™) de solo 5 micras. Por este motivo, pequefias
discrepancias pueden tener un efecto adverso, pero las pequefias correcciones pueden tener un
efecto muy positivo. La cantidad de desgaste necesaria no se puede establecer de antemano; en
definitiva, los sistemas nervioso y muscular guian al médico en cuanto a cuando se ha tallado
una cantidad suficiente. En ocasiones podemos indicar la posibilidad de aumentar ligeramente
parte del tejido dentario perdido si es necesario para establecer una correcta armonia de los
contactos dentarios. Para ello podemos utilizar materiales comunes al tratamiento de

restauraciones o empastes dentales.

Efecto esperado, prondstico: la eliminacién o reduccidn significativa del dolor y/o alteracion
de la apertura bucal limitada; la creacion de las condiciones necesarias para devolver la
articulacion a su posicion normal - (lo que no siempre se logra) - y evitar un aumento del dafio

articular, muscular y dental.

Se ha reportado y sabemos por experiencia que algunos pacientes dejan de sentir dolor después
de haber realizado algun trabajo y que en ocasiones el dolor desaparece por completo cuando
se ha realizado el procedimiento para simular desgaste dental. No podemos explicar esto desde
un punto de vista cientifico, pero intentaremos evaluar este hecho mientras le permitimos
beneficiarse de él. Si fuera a "curarse™ 0 "no curarse" al recibir este procedimiento simulado,
seria su decision si someterse o no al tratamiento actual posteriormente. No existen estudios
objetivos que respalden la efectividad de este procedimiento, razén por la cual se propone este
estudio de esta manera. El especialista que realiza el procedimiento esta convencido del impacto

positivo del procedimiento real y posee una amplia experiencia en su realizacion.

La “aleatorizacion” sera aleatoria y los participantes seran elegidos para recibir el
tratamiento de minimo tallado selectivo del esmalte dental, o para recibir un procedimiento
similar, pero sin realizar este tallado en el esmalte (placebo) de tal forma que no sabra si

recibieron un tratamiento real o placebo (a ciegas). Un especialista independiente, que no sabra
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qué tipo de tratamiento recibié el paciente, evaluara los datos después del tratamiento
(evaluacion ciega). Por lo tanto, ni usted ni el médico evaluador sabran el tipo de tratamiento

que se esta evaluando.

Los investigadores ofreceran tratamiento con el procedimiento real a aquellos participantes que,
habiendo recibido el placebo, contintan teniendo sintomas y que, al recibir la informacion,

desean someterse a ella.

La inclusion en este estudio no le impide continuar con su tratamiento normal si lo considera
beneficioso. El tratamiento pretende ser curativo. Generalmente se recomendara que prescindas
de lo normal y que evites el uso de férula ya que podria modificar los contactos dentales de

forma impredecible.

Generalmente este estudio busca lograr los siguientes objetivos: 1. No hacer dafio; 2.
Corregir la causa y asi remediar la patologia de los participantes, particularmente las dolorosas;
3. Evitar otros tratamientos alternativos, algunos de ellos ostensiblemente mas invasivos e
impredecibles; 4. Actuar de manera ética y metodoldégicamente rigurosa y poner a su
disposicion de manera cientifica los resultados obtenidos en este estudio, ya sean positivos,
indiferentes o negativos y publicarlos internacionalmente; 5. Realizar nuevos estudios
similares, si los resultados son alentadores, con otros investigadores para poder llegar a un
nuevo paradigma o modalidad de tratamiento que pueda curar de forma predecible a aquellos
pacientes que padecen esta patologia. En consecuencia, esperamos afiadir una opcion
terapéutica que actualmente no esta disponible para las Ciencias de la Salud en el campo de los
TMD.

En realidad, por ello no estamos ante un nuevo estudio, en el sentido de utilizar pacientes como
participantes en un estudio de un procedimiento desconocido o no probado previamente. Por el
contrario, el procedimiento se ha utilizado durante muchos afios y sera realizado por un
especialista con mucha experiencia. Ambos investigadores principales poseen experiencia en

el campo de la investigacion en salud.

El trabajo del equipo de investigacion no es remunerado. El tratamiento es gratuito para los

participantes en el estudio.

Se le invita a participar porque cumple con los criterios descritos en el protocolo de

investigacion. Basicamente, siguiendo las observaciones realizadas durante su visita al Servicio
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del Hospital, puede curarse mediante un simple ajuste de la oclusién (el pulido selectivo del

esmalte dental).

Dado el carécter de este estudio y teniendo en cuenta otros estudios similares, esperamos 29

participantes por grupo para que se puedan obtener conclusiones significativas.

La participacion consistird en un diagnostico inicial y una entrevista en la que se intentaran
obtener conclusiones pronosticas de su patologia. Esto incluird la realizacion de pruebas
auxiliares como radiografias y, en ocasiones, pruebas de resonancia, cuando sea posible y

necesario, y examenes no invasivos como el estudio de la movilidad de la mandibula.

Posteriormente, si es seleccionado, sera incluido aleatoriamente en uno de los dos grupos de
estudio: el grupo de tratamiento y el grupo de control (tratado con placebo). En cualquiera de
los dos casos también se te pedira que completes una prueba psicoldgica tipica para estos
estudios, que busca comprender el efecto que el trastorno y el dolor tienen sobre el estado de
animo. Seréa confidencial, al igual que todo su historial médico, y sera evaluado por un psicélogo

para comprender qué efecto tiene el tratamiento en el estado de animo y la calidad de vida.

El tratamiento esperado se realizara en una visita aparte. Todos los pacientes seran informados
sobre el tratamiento (ajuste) a recibir exactamente de la misma manera. Debe presentarse para
recibir el tratamiento y para las visitas posteriores, y no debe requerir atencion especial. Debe
aceptar la aplicacion topica de flGor con enjuagues bucales y el uso diario de pastas dentales
durante el mayor tiempo posible. Esto es beneficioso para los dientes incluso si no se administra

ningun tratamiento.

En todos los casos se evaluara la evolucion, especialmente clinica, al cabo de 1, 3 y 6 meses.
Su participacion tendré una duracion aproximada de un afio. En beneficio de la salud del publico
en general, de los investigadores del estudio y sobre todo de usted como paciente, intentaremos
evaluar su evolucion o realizar posibles reajustes en los proximos dos o tres afios, siempre y

cuando estés dispuesto.

El equipo de investigacion podria decidir finalizar el estudio antes de la fecha prevista o
interrumpir su participacion por la aparicion de alguna informacion nueva y relevante. Esta
informacidn sera compartida con los participantes para que puedan compartir la decisién, por

razones de seguridad o por incumplimiento de los procedimientos del estudio.
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Los Unicos riesgos o inconvenientes parecen ser el desgaste del esmalte, que es irreversible.
Durante el tratamiento puede aparecer hipersensibilidad. Si esto ocurriera, su tratamiento se
detendria inmediatamente. Debido a que no podria comer de manera vigorosa, que es lo que se

espera, el tratamiento podria ser ineficaz.

Este efecto secundario se minimizara en la medida de lo posible. Debe tener en cuenta que este
desgaste del esmalte, incluso dentro de la dentina, comunmente ocurre de forma espontanea
con esta patologia, siendo mucho mas agresivo que lo que se practica como parte de la terapia
cuyo objetivo es reducir o detener este desgaste patoldgico espontaneo o la autoabrasion. El
fldor serd el tratamiento recomendado en estos casos, asi como la recomendacion de evitar
alimentos acidos como el vinagre y las frutas acidas. Mientras persista la hipersensibilidad
dental, estos alimentos solo deben ingerirse a través de una pajita evitando el contacto

prolongado con las superficies dentales.

Este estudio es experimental desde un punto de vista formal, por lo que se modificaran las

pautas normales de asistencia para observar lo que sucede.

Los participantes no obtendran ningun beneficio econdémico directo por su participacion en

este estudio. Ademas, no recibiradn ningln pago por el transporte al centro de tratamiento.

Cientificamente no sabemos si la intervencion es beneficiosa, y es por ello por lo que
deseamos estudiarla. EI Unico beneficio buscado es una evaluacion de su futura aplicacion en
la cura y prevencion de la ATM, patologia que causa dolor facial y/o altera el movimiento

mandibular en la poblacion en general.

El embarazo y la lactancia en si mismos no excluyen a una persona de este tratamiento. Aun
asi, dado que el acceso a las radiografias es deseable, el estudio excluird a las mujeres en

gestacion a menos que se les hayan tomado radiografias previamente.

Las alternativas més utilizadas a este tratamiento no son especificas ni directamente
curativas ya que no existe un tratamiento causal. Las alternativas son férulas oclusales,
medicacion (analgesicos, relajantes musculares, depresores del sistema nervioso central,
antipsicéticos, anticonvulsivantes, blogueadores neuromusculares), fisioterapia, acupuntura y
cirugia cerrada o abierta, incluyendo la eliminacion de la articulacion afectada y su sustitucién
por protesis artificiales. Los investigadores le informaran detalladamente sobre ellos. Sin
embargo, ninguno de ellos se considera predecible y no parecen ofrecer ninguna mejora

estadistica cuando se comparan con ningun tratamiento. Otros investigadores han descrito
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recientemente la ineficacia de las intervenciones quirurgicas en determinados casos y la

necesidad de nuevas intervenciones con resultados impredecibles.

Usted recibird un resumen de la informacion que se obtiene del estudio si asi lo desea.
También podra recibir los resultados de las pruebas que se le realicen si asi lo solicita. Estos
resultados pueden no tener una aplicacién clinica o una interpretacién clara, debe discutirlos

con los médicos que realizan el estudio.

Los resultados de este estudio seran publicados si son aceptados por revistas cientificas
biomédicas; sin embargo, no se incluird ninguna informacion que pueda conducir a la

identificacion de los participantes.

La confidencialidad de sus datos estara protegida de acuerdo con la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal. En todo momento, puede
acceder a su informacion, corregirla o eliminarla. Solo el clinico (Dr. Santana-Penin), los
monitores del estudio y las autoridades sanitarias, todos quien tenga la obligacion de mantener
la confidencialidad, tendra acceso a todos los datos recogidos en el estudio. La informacion que
no pueda ser identificada podréa ser transmitida a terceros. En el caso de que se transmita alguna
informacion a otros paises, se hara con un nivel de proteccion de la informacién personal al

menos equivalente, al que exigido por la legislacion de nuestro pais.

No se obtendran muestras organicas, sino Unicamente las pruebas y registros gréaficos
indirectos indispensables para un adecuado diagndstico y plan terapéutico.

Su informacion asociada se mantendra de forma identificada o identificable, lo que significa
que la informacion incluira su nombre, iniciales o apellidos, su nimero de historia clinica, etc.
El responsable de la custodia de esta informacion es el Dr. Lopez-Cedran, y se las guardaran
ciegamente en sobres cerrados en el archivo de la Clinica del Hospital de A Corufia durante el
tiempo necesario para finalizar el estudio. Ningln investigador, excepto y Unicamente el Dr.
Santana-Penin, tendra acceso a la copia de los resultados de intensidad del dolor y apertura de
la boca (para su seguridad) durante el ensayo. Siguiendo el protocolo empleado para los

pacientes que utilizan el Servicio Hospitalario, esto sera de aproximadamente 2 afios.

Si esta de acuerdo, estas pruebas se conservaran para futuros estudios de investigacion
relacionados con la presente investigacion, con el mismo responsable de estas, durante 5 afios

y de forma identificable.
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No se esperan consecuencias negativas de la participacion. La posibilidad de dafio causado
por la participacion es casi inexistente si tenemos en cuenta que solo se trata de la pérdida de
una fraccion del esmalte dental. Esta reduccion se mantiene siempre al minimo necesario para
que sea eficaz. Otras posibilidades de dafio solo aparecen como posibles como resultado de
accidentes imprevistos. Haremos todo lo posible para garantizar la seguridad de los
participantes. Si como consecuencia directa de los tratamientos llevado a cabo en este estudio,
se produjera algun perjuicio para los participantes, la legislacion vigente seria la Ley 14/2007

sobre investigacion biomédica.

El Instituto de Salud Carlos I11 del Ministerio de Ciencia e Innovacién del Gobierno de Espafia
financia este estudio. La accion por el trabajo del investigador no tiene caracter lucrativo. El
procedimiento sugerido y las pruebas necesarias seran gratuitos para los pacientes.

Los beneficios de los productos comerciales o patentes derivadas del estudio, si las hubiere, no

se traspasarian al paciente.

Puede ampliarle la informacion con el Dr. Lopez-Cedrun en el teléfono habitual donde solicita
cita previa para el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario de La Corufia;
Correo electronico: lopezcedrun@centromaxilofacial.com; y también por el Dr. Santana-Penin
en la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela,
Entrerrios s/n 15782 Santiago de Compostela. Correo electronico: urban.santana@usc.es,
Teléfono: +34 647 34 40 93.
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ANEXO I

Triaje para los trastornos temporomandibulares dolorosos

1. En los Gltimos 30 dias, ¢Cuanto le ha durado cualquier dolor en su mandibula o sien, en
cualquiera de los lados?

a. Sin dolor

b. Eldolor vay viene

c. El dolor siempre esta presente

2. En los ultimos 30 dias, ¢Ha sentido dolor o rigidez en su mandibula al despertar?
a. No
b. Si

3. En los ultimos 30 dias, ¢Alguna de las siguientes actividades afect6 (es decir el dolor mejoro
0 empeord) el dolor en su mandibula o sien en cualquiera de los lados?
a. Masticar comidas duras o dificiles de triturar:
a. No
b. Si
b. Abrir la boca o mover la mandibula hacia los lados o hacia el frente:
a. No
b. Si
c. Habitos orales tales como mantener los dientes juntos, apretar, rechinar los dientes o
masticar goma de mascar:
a. No
b. Si
d. Otras actividades mandibulares tales como hablar, besar o bostezar:
a. No
b. Si

Copyright INFORM.. Versién en Espafiol: Gonzélez Y, Castrillon E, Oyarzo JF, Espinoza de Santillana I, Ortiz F, Velasco
Neri J, Leyva E. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org. No permission required to reproduce, translate, display, or

distribute VVersion 12May2013. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute.
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ANEXO IV

Criterios Diagnésticos para los Trastornos Temporomandibulares
Cuestionario de Sintomas

Nombre del paciente: Fecha:

DOLOR

1. ;Ha tenido alguna vez dolor en su mandibula, sien, en el oido o
en frente del oido en cualquiera de los lados? No Si

Si su respuesta es NO vaya a la pregunta 5

2. ¢Hace cuéntos afios 0 meses comenzo su dolor por primera

vez en la mandibula, sien, en el oido o en frente del oido? —__anos ____ meses

3. En los ultimos 30 dias, ¢ Cual de las siguientes palabras

describe mejor su dolor en la mandibula, sien, en el oido o en |:| Sin dolor

frente del oido en cualquiera de los lados? .
|:| Dolor que va y viene

Seleccione UNA respuesta |:| Dolor que esté siempre

. resente
Si su respuesta es NO vaya a la pregunta 5 P

4. En los ultimos 30 dias, ¢alguna de las siguientes actividades cambiaron su dolor (lo hicieron peor o
mejor) en su mandibula, sien, en el oido o en frente del oido en cualquiera de los lados?

No Si
a. Masticar comidas duras o dificiles de triturar. |:| |:|
b.  Abrir la boca o mover la mandibula hacia los lados |:| |:|
c. Habitos orales tales como mantener los dientes juntos, apretar o |:| |:|
rechinar los dientes 0 masticar goma de mascar
d. Otras actividades mandibulares tales como hablar, besar o bostezar |:| |:|
CEFALEA
5. En los ultimos 30 dias, ¢ha tenido dolores de cabeza que incluyan
. o ]
el &rea de las sienes? No Si
Si su respuesta es NO vaya a la pregunta 8 D D
6. ¢ Hace cuantos afios 0 meses comenzd por primera vez su
cefalea (dolor de cabeza) en el area de las sienes? afios meses

7. ¢En los Gltimos 30 dias, algunas de las siguientes actividades cambiaron su dolor de cabeza (lo hicieron
mejor o peor) localizado en las sienes en cualquiera de los lados?

Masticar comidas duras o dificiles de triturar.

] [
Abrir la boca o mover la mandibula hacia los lados |:| |:|
O
1 O

oo

c. Habitos orales tales como mantener los dientes juntos, apretar o
rechinar los dientes 0 masticar goma de mascar.
d. Otras actividades mandibulares tales como hablar, besar o bostezar
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RUIDOS ARTICULARES MANDIBULARES

Uso oficial
8. ¢En los Gltimos 30 dias, ha tenido algun tipo de ruido(s) en la No Si D I NS
articulacién cuando mueve o usa su mandibula? |:| |:| |:| |:| |:|

BLOQUEO CERRADO DE LA MANDIBULA

9. ¢Ha tenido Ud. alguna vez la mandibula blogueada o trabada,

aunque haya sido por un momento, de manera tal que no pudo No Si
abrir su boca COMPLETAMENTE? |:| |:|

[]o
-
(18

Si su respuesta es NO vaya a la pregunta 13

10. ¢Fue ese blogueo o traba mandibular lo suficientemente severa .
que le limito la apertura de la boca e interfiri6 con su habilidad
para comer? |:| |:|

[ ]o
|:|_
[1&

11. ¢En los Gltimos 30 dias, se bloqued su mandibula de manera tal
que no pudo abrir su boca COMPLETAMENTE, aunque haya
sido por un momento y después se desbloqued permitiéndole

abrir su boca COMPLETAMENTE? D D

[ ]o
|:|_
&

Si su respuesta es NO vaya a la pregunta 13

12. ¢ En este momento esta su mandibula bloqueada o limitada No Si
de manera tal que no puede abrir su boca COMPLETAMENTE? |:| |:|

zZ
wn

[ ]o
|:|_

BLOQUEO ABIERTO DE LA MANDIBULA

13. ¢En los Gltimos 30 dias, cuando Ud., abri su boca ampliamente, ]
se le bloqueo o trabo la mandibula, aunque haya sido por un No Si
momento, de manera tal que no pudo cerrar su boca desde esa |:| |:|
posicion de amplia apertura?

[]o
|:|_
18

14. En los ultimos 30 dias, cuando se bloqued o trabd su mandibula i
en una posicion completamente abierta, ¢tuvo que hacer algo tal No  Si D 1

como descansar, mover, empujar o maniobrar la mandibula para |:| |:| |:| |:|
lograr cerrar su boca?

Z
wn

Copyright INFORM.. Version en Espafiol: Gonzélez Y, Castrillon E, Oyarzo JF, Espinoza de Santillana I, Ortiz F, Velasco
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ANEXO V

DC/TMD

CD/TTM Formulario de Examen

Paciente

Examinador

Fecha del examen (dia-mes-afio)

1a. Localizacién del dolor: En los dltimos 30 dias (Seleccionar todas las que apliquen)
LADO DERECHO

O Ninguno
O Masetero O ATM

1b.

O Temporal

O Estructura No-masticatoria.

O Otros musc masticatorios

O Ninguno

O Masetero
Localizacion de la cefalea: En los altimos 30 dias (Seleccione todas las que apliquen)

LADO IZQUIERDO

O Temporal
O ATM

O Otros musc masticatorios
O Estructura No-masticatoria

O Ninguno O Temporal O Otro O Ninguno O Temporal O Otro
2. Relaciones Incisales Diente de Referencia O FDI #11 O FDI #21 O otro
Sobre-mordida Sobre-mordida Desviag el e s
esviacion
Horizontal O Negativo mm  Vertical O Negativo mm  ineamedia O O O mm

3. Patron de Apertura (Complementario; Seleccione uno)

O Recto

O Desviacion corregida

Desviacion no corregida

O Derecha

O Izquierda

4. Movimientos de Apertura y Cierre

A. Apertura Sin Dolor

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Dolor Dolgr Cefa_l_ea Dolor DOI.(?F Cef?'.‘-‘a
- 0 BO ©6 Tma OO O6 OO
. ;g Temporal emporal
B. Apertura Maxima No Asistida e et ® © ®© Miectars ® 6 ®©®
ATM ®Ee O6G ATM ME O
mm OtrosMuscMm ® ® (OXE) OtrosMuscM ® ® ®e
No Masticat. ® 6 ® G No Masticat. ®6 ® 6
. - Temporal ® e QN6 (OXE) Temporal ®6 ® G (VN6
S esTR prma e Masetero ® G ®® Masetero ®6 ® G
ATM ®Ee 6 ATM ®Ee ®6
mm OtosMuscM ® ® ® G OtosMuscM ® ® ®®6
D. Terminada? ® ® No Masticat. (ONES), (ONS)] No Masticat. ® 6 ® G
5. Movimientos Laterales y Protrusion
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Dolor Cefalea Dolor Cefalea
Dolor Familiar ~ Familiar Dolor Familiar Familiar
A. Lateralidad Derecha Temporal ® e ® G QN6 Temporal ® e ®Ee ©®6
Masetero oG ® e Masetero ® e ®E
mm  ATM ®e ®6 ATM ®Ee O
OtrosMuscM ® @ ® 6 Otros Musc M ® G ® 6
No Masticat. (VXS] ® G No Masticat. (ONO)] ®®
B. Lateralidad lzquierda  Temporal e ®Ee O6 Temporal e ®60 ®6
Masetero ® e (OXE, Masetero (OXS)] ® 6
mm  ATM ®e ®6 ATM ®e O®6
OtrosMuscM ® @ ® 6 Otros Musc M ® G ®®
No Masticat. ® G ® e No Masticat. ® 6 QNG
C. Protrusion Temporal ® G e O Temporal ®E O O®6
Masetero (VXS] ® G Masetero ® 6 ® 6
mm  ATM e ®6 ATM e O®6
. ) OtrosMuscM ® ® (OO Otros MuscM @ ® QN
yeall © Negativa No Masticat. (ONG)] ™G No Masticat. ® G ® G
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6. Ruidos Articulares durante Movimientos de Apertura y Cierre

ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
—Examinador . paciente Dolorc/  polor _Examinador ~ Paciente Dolorc/ _Dolor
Apertura Cierre Clic Familiar Apertura  Cierre e Familiar
e O 00 OmO®O ®O 0O ®0 OF=0© ©O
Crepitaciin ®® ® O O Crepitacion VNEe ®6 ®
7. Ruidos de la ATM durante los Movimientos Laterales y Protrusion
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
Dolor ¢/ Dolor Dolor ¢/ _Dolor
Examinador Paciente Clic Familiar Examinador Paciente Clic Familiar
Clic ®6 @%b@@ ®® Clic ®6 ®%I =0e ®6
Crepitacion ®6 ® Crepitacion ®6 ®
8. Bloqueo Articular
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
Blogueo Reduccién Bloqueo Reduccion
Paciente Evaluador Paciente Evaluador
Mientras Abre ® 6 % % % % Mientras Abre ®6 OXS; (OXO)
Posicion Max. Apertura @ ©) Posicion Max. Apertura @ ® ® ® ® O

9. Dolor Muscular y de ATM con la Palpacién

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
1 ki Dolor  Cefalea  Dolor 1 Dolor  Cefalea  Dolor
(1kg) Dolor ¢ amiliar Familiar Referido () PO Familiar Familiar Referido
Temporal (posterior) OO OO ®O ®O® Temporal(posteion ® O OO OO OO
Temporal (medio) OO OO ®O OO Temporal (medio) 0 ®60 ®6G6 O®6
Temporal (anterior) O O O ®6G Temporal (anterior) e O O®6G6 ®6
Masetero (origen) 6 ®6 ® ®  Masetero (origen) e O®6 ® 6
Masetero (cuerpo) e ®6 ® ®  Masetero (cuerpo) e O®6 ® 6
Masetero (insercion) @ ® © ® © ® ®  Masetero (insercion) ® O © © ® 6
Polo Lateral (0.5kg) ® O ® ® ®® pololateral (0.5k8) ® O ® O ®06
Alrededor P.L(1 kg) e ®6 ® ® AlrededorPL(1ke) @O ® 6 OXS)
10. Masculos Adicionales
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
(0.5 kg) Dolor Dolor (0.5 kg) Dolor Dolor
Dolor Familiar  Referido Dolor Familiar Referido
Regidn Mandibular Posterior ® & (OXS] o6 Region Mandibular Posterior ® @
Region Submandibular ®6 ®6 ®6 Region Submandibular
Area Pterigoideo Lateral ® 6 ® 6 ® 6 Area Pterigoideo Lateral ®6 ®6 ®6
Tendén del Temporal ®O® ®O® ®@®  Tendon del Temporal ®0® ®6 O®6
11. Diagnésticos ATM Deracha ATM Izquierda
(ONinguno Ninguno
Trastornos Dolorosos
Desplazamiento del Disco (marque uno) Desplazamiento del Disco (marque uno)
Ninguno con reduccién con reduccion
Mialgia con reduccion, con blogueo intermitente con reduccién, con bloqueo intermitente
Dolor Miofascial con patron referido sin reduccion , con limitacion de apertura sin reduccion, con limitacion de apertura
Artralgia ATM derecha sin reduccion , sin limitacion de apertura sin reduccion, sin limitacion de apertura
Artralgia ATM izquierda Enfermedad degenerativa Enfermedad degenerativa
Cefalea atribuida a TTM Subluxacién Subluxacion

12. Comentarios del Examinador

Copyright INFORM.. Version en Espafiol: Gonzalez Y, Castrillon E, Oyarzo JF, Espinoza de Santillana I, Ortiz F, Velasco

Neri J, Leyva E. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org. No permission required to reproduce, translate, display, or

distribute Version 12May2013. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute.
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Publication | Document Title Authors ISSN Journal Title Volume | Issue 27 39 39
Year
2023 Effects of occlusal conditions on Pumklin J., Sowithayasakul T., 10139052 | Saudi Dental 35 8 0 0 0
masseter and temporalis muscle Thaweemonkongsap C., Journal
activity: An electromyographic Saptasevee P., Sangprasert P.
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2023 The Effect of TMJ Intervention on Akbulut A.S. 20754418 | Diagnostics 13 20 0 0 0
Instant Postural Changes and Dystonic
Contractions in Patients Diagnosed
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2023 The pressure in the temporomandibular | Ma H., Teng H., Li A., Zhang Z., 24687855 | Journal of 124 1 3 5 5
joint in the patients with maxillofacial | Zheng T., Chong D.Y.R., Shao B., Stomatology, Oral
deformities Liu Z. and Maxillofacial
Surgery
2023 Evaluation of the effect of unilateral Ma H., Zheng T., Shao B., Liu Z. | 0305182X | Journal of Oral 0 0 0
mastication on the morphology of Rehabilitation
temporomandibular joint from the
perspective of dynamic joint space
2023 The Nrf2 Pathway Alleviates Xu M., Fang L., Xue Q., Zhang 11787031 | Journal of 16 0 0 0
Overloading Force-Induced TM]J X.,HeY. Inflammation
Research
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Degeneration by Downregulating
Oxidative Stress Reactions
2023 Eggs, hatching and embryos variability | Zuffi M.A.L., Bollaro L., Mancusi | 1735373 | Amphibia 20 6 0
in loggerhead sea turtle Caretta caretta | C., Marsili L., Nicolosi P., Reptilia
show significant differences among Raimondi G., Terracciano G.,
nests coming from two Italian nesting Caruso C., Tonelli L., Venturi L.,
grounds Mingozzi T.
2023 Upgrading removable denture design Al Jaghsi A., Mundt T. 9409602 | Annals of 245 2
by using strategic implants: A case Anatomy
report
2022 The effect of mandibular movement on | Ma H.,, Shu J., Zheng T., Liu Y., | 9409602 | Annals of 244 6
temporomandibular joint morphology | Shao B., Liu Z. Anatomy
while eating French fries
2022 Disc Displacement of the Almasan O., Leucuta D.-C., 22279067 | Children 9 9 3
Temporomandibular Joint and Facial Buduru S.
Asymmetry in Children and
Adolescents: A Systematic Review and
Meta-Analysis
2022 An Updated View on Xu M., Zhang X., He Y. 15473287 | Stem Cells and 31 15- 2
Temporomandibular Joint Development 16
Degeneration: Insights from the Cell
Subsets of Mandibular Condylar
Cartilage
2022 [Analysis of the characteristic of Zhai X., Huang D., Hu Y., Xu X., | 10020098 | Chinese Journal |57 7 0
clinical symptoms and cone - beam CT | WangJ., Li H., Hu M,, Liu H,, of Stomatology
imaging changes in temporomandibular | Jiang H.
joint osteoarthritis patients with
chewing side preference, f{m{MINBIET
TR B BRBEMIRERR
SR CT SHURDHT
2022 Temporomandibular Disorders, Saczuk K., Lapinska B., 22279032 | Healthcare 10 4 6
Bruxism, Perceived Stress, and Coping | Wawrzynkiewicz A., Witkowska (Switzerland)
Strategies among Medical University A., Arbildo-Vega H.I,,
Students in Times of Social Isolation Domarecka M., Lukomska-
during Outbreak of COVID-19 Szymanska M.
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2022 Can cystic lesions of the jaws be Polat M., Odabasi O. 16984447 | Medicina Oral 27 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
considered as the cause of mandibular Patologia Oral y
asymmetry? Cirugia Bucal

2022 Temporomandibular joint innervation: | Kucukguven A., Demiryurek 9409602 | Annals of 240 0 0 0 2 4 0 6 0 6
Anatomical study and clinical M.D., Vargel . Anatomy
implications

2022 The effect of association of aspirin and | Ceotto B.H., Figueroba S.R., 9409602 | Annals of 239 0 0 0 3 4 0 7 0 7
omega 3 in rat temporomandibular Ferreira L.E.N., Amorim K.S,, Anatomy
joint with induced arthritis Sanchez J.B., Gercina A.C., dos

Santos V.A.B., Groppo F.C.

Tabla 11: Listado de las citaciones del articulo “Asymmetry of dental or joint anatomy or impaired chewing function contribute to chronic temporomandibular
joint disorders”.
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ANEXO VII

Dados crudos del estudio

A B C D E F
1 2 19 2 1 2
2 1 27 2 2 0
3 1 35 2 2 2
4 2 46 1 1 1
5 1 23 1 1 1
6 2 55 1 2 1
7 1 26 2 1 2
8 2 35 2 2 1
9 2 42 1 2 1
10 2 29 2 1 0
11 2 30 2 2 2
12 2 57 1 1 1
13 2 47 2 1 0
14 2 42 1 1 0
15 2 42 2 2 1
16 2 40 2 1 2
17 1 21 1 2 1
18 2 59 2 1 2
19 1 28 2 1 2
20 2 37 2 2 0
21 2 51 1 1 1
22 2 26 2 1 0
23 2 48 1 1 1
24 2 30 2 1 0
SUBJECT sex age TMD TMD Habitual
years pain type chewing
2:female side side
1:male
L:right 1:articular Liright
2:left 2:muscular 2:left
O:alternate

Tabla 12: Caracteristicas biolégicas de los participantes.

En la primera columna (A) se muestra el nUmero asignado a cada participante, siendo el mismo

para todas estas tablas.
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La columna B muestra el género del paciente: 1, masculino o 2, femenino. Dieciocho (75%)

eran mujeres y 6 (25%) eran hombres.
La columna C muestra la edad del paciente (afios); media de 37.29 (11.72) afios.

La columna D muestra el lado afectado en cada paciente. Los pacientes con sintomas bilaterales
fueron excluidos en este estudio. Nueve (37.5%) presentaron sintomas en el lado derecho (1);
15 (62.5%) presentaron sintomas en el lado izquierdo (2); prueba de proporcion binomial, P =
0.307.

La columna E muestra el tipo de TMD, segun DC/TMD (Schiffman et al., 2014), y la
clasificacion historica: articular (1) o muscular (2). Nueve (37.5%) presentaron quejas
musculares; 15 (62.5%) presentaron quejas articulares; prueba de proporciéon binomial, P =
0.307.

La columna F muestra la funcion de masticacion: alternante (0), lado derecho (1) o lado
izquierdo (2). Siete (29.2%) pacientes mostraron masticacion alternante; 10 (41.7%) masticaron

en el lado derecho; 7 (29.2%) masticaron en el lado izquierdo.
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A B C D E
1 43 52 52 43
2 54 45 45 54
3 46 53 53 46
4 41 53 41 53
5 70 50 70 50
6 39 35 39 35
7 60 60
8 40 35 35 40
9 52 44 52 44
10 40 39 39 40
11 44 52 52 44
12 52 35 52 35
13 50 60 60 50
14 39,5 34 39,5 34
15 40 46 46 40
16 45 50 50 45
17 48 37 48 37
18 38 51 51 38
19 55 65 65 55
20 36 40 40 36
21 51 51
22 61 70 70 61
23 62 51 62 51
24 50 50 50 50
SUBJECT condylar condylar condylar condylar
path path path path
right left affected NON-affected
(mean) (mean) side side

Tabla 13: Angulos de la trayectoria condilea (TC).

La Tabla 13 muestra los valores medios (a partir de las mediciones de 2 evaluadores

independientes) de la trayectoria condilea en cada lado de los pacientes. Unidades de medida:

grados.

En la primera columna (A) se muestra el nUmero asignado a cada participante, siendo el mismo

para todas las series de tablas en este descriptor.
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La columna B muestra los angulos de la TC del lado derecho, y la columna C muestra los del
lado izquierdo. Los trazados del lado izquierdo del participante 7 y del lado derecho del
participante 21 no fueron medibles debido a la morfologia aberrante en relacién con una
degeneracion avanzada de la ATM (segun el diagndstico por imagenes de resonancia

magnética).

Las columnas D-E muestran los mismos valores de angulo correspondientes a los lados afectado

(columna D) y no afectado (columna E).
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A B C D E
1 62 45 45 62
2 42 40 40 42
3 62 41 41 62
4 25 28 25 28
5 50 75 50 75
6 30 36 30 36
7 56 40 40 56
8 40 30 30 40
9 45 50 45 50
10 60 40 40 60
11 53 43 43 53
12 34 37 34 37
13 40 30 30 40
14 19 31 19 31
15 32 29 29 32
16 50 45 45 50
17 52 72 52 72
18 44 37 37 44
19 52 35 35 52
20 55 42 42 55
21 45 48 45 48
22 47 35 35 47
23 27 27
24 445 43 43 445
SUBJECT Right Left lateral lateral
lateral lateral guidance guidance
guidance guidance affected NON-affected
side side
(degrees) (degrees) (degrees) (degrees)

Tabla 14: Angulos de la guia lateral (GL) en el plano frontal de los dientes anteriores.

La Tabla 14 muestra los angulos de la GL (unidad de medida: grados), valores medios de dos
mediciones independientes de dos evaluadores distintos; las diferencias de mas de 4 grados se

resolvieron mediante discusion o consultando a un tercer investigador senior.
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En la primera columna (A) se muestra el nimero asignado a cada participante, siendo el mismo

para todas las series de tablas en este descriptor.

La columna B muestra los angulos de GL del lado derecho, y la columna C los angulos de GL
del lado izquierdo. El lado derecho del participante 23 no se considerd debido a contactos no

fisioldgicos de los dientes (solo interferencias molares del lado no funcional).

Las columnas D-E muestran los mismos valores de angulos de la GL correspondientes a los

lados afectado (columna D) y no afectado (columna E).
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A B C D
1 -9,47 15,89 0,6
2 9,09 2,44 1,14
3 -7,07 20,39 0,57
4 -12,77 -5,66 0,87
5 16,67 -20 2,1
6 541 -9,09 1,34
7 16,67
8 6,67 14,29 0,86
9 8,33 -5,26 1,31
10 1,27 20 0,68
11 -8,33 10,42 0,69
12 19,54 -4,23 1,62
13 -9,09 14,29 0,63
14 7,48 -24 1,9
15 -6,98 4,92 0,79
16 -5,26 5,26 0,81
17 12,94 -16,13 1,8
18 -14,61 8,64 0,63
19 -8,33 19,54 0,57
20 -5,26 134 0,69
21 -3,23
22 -6,87 14,63 0,65
23 9,73
24 0 1,71 0,97
SUBJECT asymmetry asymmetry Equation
index index
condylar lateral see text
path guidance please
(AiICP) (AILG)

Anexos

Tabla 15: indice de asimetria de la trayectoria condilea (TC), de los angulos de la guia lateral (GL) y su

combinacion (TC y GL de cada sujeto).
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Columna A: nimero de participante.

Columna B: indice de asimetria de la TC. Este calculo no se realiz6 para los sujetos 7 y 21
debido a la TC aberrante (consulte la tabla 13 y las leyendas correspondientes). Los valores
positivos indican mayor TC del lado derecho y viceversa. Una puntuacion de "0" representa la

simetria.

Columna C: indice de asimetria de GL. Los trazados del lado derecho del sujeto 23 no se
consideraron en esta tabla (debido a la falta de orientacion anterior, solo interferencias molares
en el lado de balanceo). Los valores positivos indican mayor GL del lado derecho y viceversa.

Una puntuacion de "0" representa la simetria.

Columna D: valores no dimensionales del algoritmo de la ecuacién. Valores superiores a 1
indican un movimiento mandibular mas horizontal hacia el lado derecho, y valores inferiores a

1, viceversa. Un puntaje de "1" representa la simetria.
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A B C D E F G H I

1 41 45 50 54 64 60 46 44
2 53 55 46 44 42 42 42 38
3 45 47 55 51 61 63 39 43
4 39 43 51 55 27 23 30 26
5 68 72 49 51 52 48 72 78
6 41 37 37 33 32 28 37 35
7 58 62 58 54 38 42
8 40 40 33 37 41 39 33 27
9 50 54 43 45 47 43 52 48
10 41 39 37 41 58 62 40 40
11 43 45 50 54 55 51 41 45
12 52 52 36 34 34 34 35 31
13 51 49 58 62 42 38 32 28
14 41 38 36 32 20 18 33 29
15 42 38 44 48 30 34 31 27
16 43 47 51 49 48 52 46 44
17 50 46 35 39 50 54 70 74
18 38 38 49 53 45 43 36 38
19 54 56 63 67 50 54 33 37
20 38 34 41 39 53 57 44 40
21 52 50 45 45 50 46
22 59 63 71 69 49 45 37 33
23 60 64 50 52 30 24
24 52 48 51 49 46 43 42 44

SUBJECT Right CP Right CP Left CP Left CP Right LG Right LG Left LG Left LG
Assessorl Assessor2 Assessorl Assessor2 Assessorl Assessor2  Assessorl Assessor2

Tabla 16: Confiabilidad de las mediciones.
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La Tabla 16 muestra las mediciones en bruto de la trayectoria condilea (TC) y las guias

anteriores laterales (GL) realizadas por dos evaluadores independientes.

La primera columna (A) muestra el nimero asignado a cada participante, y es el mismo para

todas las series de tablas en este descriptor.

Las columnas B y C muestran los valores de las mediciones del angulo de las TCs derechas

realizadas por el evaluador 1 (columna B) o el evaluador 2 (columna C).

Las columnas D y E muestran los valores de las mediciones del angulo de las TCs izquierdas
realizadas por el evaluador 1 (columna D) o el evaluador 2 (columna E).

Las mismas leyendas se aplican a las columnas F a | para las mediciones de la GL.
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La fisiopatologia de los trastornos temporomandibulares
(TMDs) sigue siendo debatida. El

objetivo de este trabajo fue profundizar en el conocimiento de
las causas de los TMDs cronicos.

Se ha demostrado una asociacion entre factores dinamicos y
funcionales, por ello este estudio

valora las diferencias biodindmicas y funcionales entre los lados
afectado y no afectado.

Especificamente, la asimetria de las pendiente de la
trayectorias condileas, guias de lateralidad

mandibular y la funcién masticatoria.

Los resultados de este estudio sugieren que la existencia de un
lado habitual de masticacion

contribuye a las TMDs cronicas.
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