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GLOSARIO

TTM: Trastorno Temporomandibular (singular)

TTMs: Trastornos Temporomandibulares (plural).

ATM: Articulacion Temporomandibular.

AP: Algbmetro de presion

UDP: Umbral de Dolor a Presion (singular).
UDPs: Umbrales de Dolor a Presién (plural).
UD: Umbral de Dolor.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
PGMs: Puntos Gatillo Miofasciales.

PGM: Puntos Gatillo Miosfaciales.
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INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTMs), hacen referencia a una diversidad de
condiciones que afectan a la articulaciéon temporomandibular (ATM), los muasculos
de la masticacion y componentes de los tejidos adyacentes (1). Existen diferentes
tipos de TTMs dolorosos: miogénico o de dolor de origen muscular, artrogénico o
dolor de origen articular o la combinacion de ambos (1, 2, 3, 4). La sintomatologia
referida en los TTMs es dolor persistente o intermitente en los muasculos de la
masticacion o de la ATM y estructuras adyacentes, limitacion en movilidad articular

mandibular; y sonidos de la ATM (5).

La medicién del dolor es fundamental en el ambito clinico y ha brindado buenos
resultados cientificos para el diagndéstico y la valoracion del tratamiento llevado a
cabo en sujetos cuya condicion implique procesos algésicos (6, 7), como lo son las
personas que sufren TTMs. El método mas utilizado para medir el dolor en esta
poblacién es la palpacién digital, sin embargo, con este método la cuantificacion y
la reproducibilidad son complejos haciendo de este poco objetivo. La algometria de
presiéon ha sido empleada para cuantificar el dolor de manera mas objetiva, lo cual
se evidencia en varios estudios publicados (8). Dichos estudios no tienen en cuenta
la especificidad del tipo de TTMs y la mayoria de ellos no contemplan la poblacién

sin reporte de TTMs para realizar contrastes valiosos.

En relacién a lo expuesto, se desarrolld el presente trabajo de investigacion
clasificado como descriptivo de corte transversal el cual se centrd en el objetivo
general de determinar las diferencias entre los umbrales de dolor a presion, UDPs,
en los musculos maseteros y temporales en sujetos adultos segun el diagnéstico
clinico, sexo y edad. Y los siguientes objetivos especificos: a) Describir el
comportamiento de la poblacion en estudio de acuerdo al sexo, grupo etario, y
diagnéstico clinico, b) establecer la relacién entre el diagnéstico clinico, sexo y

grupo etario, c) determinar las diferencias de los UDPs de los musculos maseteros

13



y temporales segun la presencia/ausencia de TTM, sexo y edad, d )determinar las
diferencias de los UDPs de los musculos maseteros y temporales segun el

diagnéstico clinico y sexo.

Los resultados obtenidos muestran que de la totalidad de los sujetos evaluados
70,5% fueron mujeres, el grupo etario mas sobresaliente fue 20 a 22 afios 39,9% vy
los diagnosticos intraarticular 18,7% y mixto 17,6%; no se encontraron diferencias
estadisticas significativas para el diagnéstico clinico y las variables de sexo y edad;
los UDPs de masetero y temporal en la poblacién sin TTMs para todos los grupos
etarios considerados fueron mayores a comparacion de los presentados por la
poblacién con TTMs, se denota en tres grupos de edad (menores de 20, 20 a 22,
23 a 25) que los UDPs de P1 izquierdo y derecho del masetero en poblacién con y
sin TTMs son mayores que los UDPs de P2 izquierdo y derecho del mismo musculo,
los UDPs del temporal izquierdo y derecho en poblacion con y sin TTMs en todos
los grupos etarios muestran una tendencia alcista de P1 a P3, los promedios de los
UDPs segun grupo etario muestran una tendencia bajista al incrementar la edad;
los UDPs de maseteros y temporales masculinos presentan una tendencia alcista
frente a los reportados por las femeninas independientemente del diagndstico y se
presenta nuevamente la tendencia alcista del temporal para ambos sexos, los
promedios de los UDPs segun sexo y diagnéstico muestran una tendencia bajista

de extraarticular a intraarticular y de intraarticular a mixto.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

Los TTMs contemplan un conjunto de problemas clinicos que comprometen las
diferentes estructuras anatémicas: musculos de la masticacion, la articulacion
temporomandibular y estructuras asociadas. Los TTMs, son considerados como
una subclasificacion de desérdenes musculo-esqueléticos y son una causa
importante de dolor en la region facial de origen no dentario. Precisamente, el dolor
en los musculos de la masticacion, area periauricular o directamente en la
articulacion es lo que caracteriza clinicamente este tipo de desoérdenes (9). La
literatura refiere que los TTMs afectan a un alto porcentaje de la poblacion mundial,
80% (10), con una relacién 3:1 en mujeres y hombres (11,12). Parece ser que la
condicién estrogénica de las mujeres es el responsable que el grupo femenino sea
el mas afectado, aunque deben presentarse factores de oclusion y parafuncién
mandibular (13). El intervalo de edad mas predominante es entre los 20 a 40 afios,
manifestandose desde la adolescencia, otros autores sefialan que la mayor
incidencia se encuentra entre los 21 a 30 afios (10).

En Colombia, aproximadamente la mitad de la poblacién mayor de 15 afios, 47,4%,
ha padecido de TTMs en diferentes grados de severidad de acuerdo al Tercer
Estudio Nacional de Salud Bucal, ENSAB IIl (14). La medicién del dolor es
imprescindible para el diagnéstico de los pacientes cuya condicién clinica implique
procesos algésicos, como lo son estos sujetos. También, permite la valoracion de
la efectividad del tratamiento o la posibilidad de determinar si un método es mejor
comparado con otro (6). La cuantificacion de la sintomatologia dolorosa ha brindado

buenos resultados clinicos y cientificos (7).

Si se considera la posicion de Melzack quien afirma que “el dolor es una experiencia

personal privada, es imposible para nosotros conocer con precision el dolor que

padece otra persona" (15), se podria llegar a pensar por su cualidad de subjetivo

15



que cualquier intento de medir el dolor es nulo (6), sin embargo, a lo largo del tiempo
se han inventado instrumentos para hacer posible su cuantificacién por lo cual debe
ser medido. Los estudios psicofisiolégicos del dolor realizado por Keele tras la
Segunda Guerra Mundial permitieron una mejor comprension de las técnicas de
medicion de dolor (16). De forma posterior Hardy et al. 1940 (17) dieron impetu a la
ciencia de determinacion de dolor que luego daria origen a la analgesiometria. Mas
tarde, Beecher (18) identificé los rasgos que permiten calificar el dolor clinico
utilizando las respuestas subjetivas del paciente.

Referente a la cronicidad de la sintomatologia dolorosa, el dolor agudo en
comparacion con el dolor cronico es mas facil de medir debido a que se trata de un
evento limitado en el tiempo sin resultar significativamente afectado por otras
variables por lo que es mas reproducible. En contraste, el dolor crénico debido a
que es influenciado por diversos factores (psicolégicos, sociales, ambientales y
culturales) constituye un fendmeno mas complejo de medir (6). La “medicion ideal
del dolor’ debe ser sensible, libre de sesgos, valida, simple, exacta, fiable y
economica. Los instrumentos utilizados deben brindar informacioén inmediata de los
sujetos evaluados con exactitud y seguridad. El instrumento ideal debe poder
aplicarse para medir el dolor agudo y el dolor crénico, permitiendo la realizacién de
comparaciones fiables entre estos dos tipos de dolor. También debe proporcionar
valores absolutos que incrementen la validez de estas comparaciones a lo largo del

tiempo entre grupos y dentro del mismo grupo (19).

Se sabe que algunos aspectos como la localizacién, intensidad, frecuencia y calidad
del dolor determinaran su implicacion en la capacidad funcional del paciente y como
consecuencia en su autonomia para realizar actividades de la vida diaria. En la
intervencion terapéutica se establecera como objetivo principal el aliviar el dolor
para obtener la maxima capacidad funcional posible (20). En pacientes con TTMs
es necesario cuantificar el dolor para que pueda ser un indicador clinico de
recuperacion y efectividad del tratamiento terapéutico. Un instrumento utilizado es

el algometro el cual permite cuantificar el umbral de dolor a presion (UDP), sin
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embargo, no existen parametros estandarizados que permitan tener un referente
clinico de normalidad, por lo tanto, el presente estudio de investigacion tuvo como
objetivo determinar las diferencias entre los umbrales de dolor a presion, UDPs, en
los musculos maseteros y temporales en sujetos adultos de acuerdo al diagnéstico
clinico, sexo y edad; mediante la algometria la cual se clasifica dentro de la
categoria de medidas fisiol6gicas y cuantitativas del dolor (21).
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2. JUSTIFICACION

En los sujetos que sufren TTMs la sintomatologia mas representativa y referida es
el dolor, relacionada directamente con la incapacidad funcional. Por lo anterior,
resulta importante cuantificar de manera mas objetiva la sintomatologia dolorosa
para que pueda servir como indicador clinico de recuperacion y efectividad del

tratamiento terapéutico que se esté llevando a cabo.

En la actualidad, no se encuentran publicados estudios que brinden pardmetros
estandarizados que permitan tener un referente clinico de normalidad sobre UDPs
en sujetos adultos con y sin reporte de TTMs. En ese sentido, el presente trabajo
investigativo constituye a nivel nacional el primer estudio sobre UDPs en sujetos
adultos con y sin TTMs con suma especificidad en relacién al tipo de trastorno y

variables de edad, sexo y lateralidad.

De igual forma, aporta informacion a estudios futuros que tenga mayor rigurosidad
metodoldgica para la posible creacion de un Gold Estandar, lo cual facilitaria la
evaluacion diagnostica y el seguimiento de la efectividad de los tratamientos

desemperfiados por disciplinas como Fisioterapia, Odontologia entre otras.

Finalmente, realiza un gran aporte evidenciando prevalencia de TTMs especificando

el tipo: extraarticular, intraarticular y mixto con relacion a variables de sexo y edad.
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1 Marco contextual

Este trabajo de investigacion se realiz6 en el servicio odontoldgico de una institucion
de educacion superior ubicada en la ciudad de Cali el cual rige su funcionamiento
desde el Acuerdo 008 del 21 de octubre del 2004, emanado del Consejo Superior y
ofrece atencion en salud oral dando cobertura a los siguientes servicios: citas
odontoldgicas, procedimientos odontoloégicos y urgencias. De igual manera, se
contd con la participacion de los estudiantes de un programa académico de una

institucion de educacion superior.

3.2 Marco legal

3.2.1 Ley 528 de 1999

Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de fisioterapia, se dictan
normas en materia de ética profesional y otras disposiciones. La presente Ley define
a la fisioterapia como una profesién liberal, del area de la salud con formacién
universitaria, cuyos sujetos de atencién son el individuo, la familia y la comunidad.
Su objetivo de estudio es el movimiento corporal humano como elemento esencial
de la salud y el bienestar del hombre. Orienta sus actividades al mantenimiento,
optimizacibn o potencializacion del movimiento, asi como la prevencién y
recuperacion de sus alteraciones y la habilitacién y rehabilitacion integral de las
personas con el fin de optimizar su calidad de vida y contribuir al desarrollo social.
Fundamenta su ejercicio profesional en los conocimientos de las ciencias

bioldgicas, sociales y humanisticas, asi como sus propias teorias y tecnoldgicas.
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Sobre la declaracién de principios se destacan los siguientes: las actividades
inherentes al ejercicio de la fisioterapia imponen un profundo respeto por la dignidad
de la persona humana y por sus fueros y derechos individuales, sin distingos de
edad, sexo o nacionalidad ni de orden racial, cultural, econémico, politico o religioso;
las formas de intervencién que se utilicen en desarrollo del ejercicio profesional
deberan estar fundamentadas en los principios cientificos que orientan los procesos
relacionados con el movimiento corporal humano que, por lo mismo, constituyen la
esencia de la formacion académica del fisioterapeuta; la participacion del
fisioterapeuta en cualquier tipo de investigacion cientifica que involucre seres
humanos, deberéa ajustarse a los principios metodologicos y éticos que permiten el

avance de la ciencia, sin sacrificar los derechos de la persona.

3.2.2 Ley Estatutaria 1581 del 2012

Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos
personales. La presente Ley tiene por objeto desarrollar el derecho constitucional
que tienen todas las personas a conocer, actualizar y rectificar las informaciones
que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos o archivos, y los demas
derechos y garantias constitucionales.

En el ambito de aplicacion los principios y disposiciones contenidas en la presente
ley seran aplicables a los datos personales registrados en cualquier base de datos
que los haga susceptibles de tratamiento por entidades de naturaleza publica o
privada. La presente ley aplicara al tratamiento de datos personales efectuado en
territorio colombiano o cuando al Responsable del Tratamiento o Encargado del
Tratamiento no establecido en territorio nacional le sea aplicable la legislacion

colombiana en virtud de normas y tratados internacionales.

20



3.3 Marco teoérico

A continuacion, se expondran los abordajes tedricos relacionados con el desarrollo

del presente trabajo investigativo.

3.3.1 Teoria del dolor de Melzack y Casey

La teoria de dolor propuesta por Melzack y Casey en 1968 (22) afirma que el dolor
esta compuesto por tres dimensiones intrinsecamente relacionadas que modelan y
establecen esta experiencia, las cuales son dimension sensorial/discriminativa,
motivacional/afectiva y cognitivo/evaluativa. Estas atribuyen al dolor una serie de
caracteristicas especiales interrelacionadas de forma que la experiencia del dolor
no puede ser comprendida de forma completa sin tenerlas en cuenta en su totalidad.

La dimension sensorial/discriminativa se relaciona de manera directa con los
mecanismos anatomofisioldgicos. Esta dimensién tiene la funcion de transmitir la
estimulacién nociceptiva desde el lugar del dafio tisular, infeccién o cualquier otra
alteracion organica o funcional hasta el sistema nervioso central. También, es
responsable de detectar las caracteristicas espaciales y temporales del dolor, la
intensidad y demas aspectos cualitativos del dolor importantes para el diagndstico

de la patologia que produce el dolor.

Las técnicas biomédicas tradicionales se basan en la dimension
sensorial/discriminativa, un gran ejemplo resulta ser el uso de analgésicos los
cuales pueden incurrir en tres niveles: a nivel receptorial, reduciendo la capacidad
de estimulacidén de los nociceptores (analgésicos como acido acetil-salicilico, o el
paracetamol); a nivel de conduccién (anestésicos locales como la lipnocaina); o a

nivel central (opiaceos).
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La dimensién motivacional/afectiva comprende la cualidad subjetiva del dolor,
especificamente los aspectos del sufrimiento, aversion, desagrado o cambios
emocionales como ansiedad y depresion. A causa del componente aversivo del
dolor son producidos comportamientos de evitacibn o escape. Las técnicas
mayormente utilizadas son las técnicas psicoldgicas en las que se evita componente

aversivo, asi como las técnicas de hipnosis, sugestion, biofeedback, etc.

En lo que respecta la dimension cognitiva/evaluativa se relaciona directamente con
la dimensién motivacional/afectiva y hace referencia a las creencias, valores
culturales y variables cognitivas como autoeficiencia, percepcién del control y de las
consecuencias de la experiencia del dolor. Las técnicas utilizadas principalmente
son las técnicas de control las cuales preparan al sujeto para que viva el dolor sin
catastrofismo y que sea capaz de implementar estrategias de enfrentamiento
adecuadas. Lo anterior produce que las reacciones emocionales frente al dolor no
sean tan aversivas. También, son usadas las técnicas cognitivo/comportamentales

y procedimientos de distraccion, sugestion, o reevaluacion de las sensaciones.

La mayoria de procedimientos médicos y quirdrgicos convencionales se centran
Gnicamente en el trato de la dimensién sensorial y procuran paliarlo mediante
intervenciones que supriman o atenden la transmision neural hasta el cerebro o
eliminen los centros receptores superiores. En contraste Melzack (1973) dio como
sugerencia que el objetivo ideal en multiples ocasiones no es abolir netamente la
sensacion, en cambio si reducirla a niveles tolerables. La intervencion entonces

debera llevarse a cabo de acuerdo a las tres dimensiones de la presente teoria.

3.3.2 El Umbral de dolor y factores que influyen su medicion

El umbral de dolor (UD) es denominado el punto donde una persona empieza a

percibir los estimulos sensitivos como nocivos y desagradables (23). Si esta elevado
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se necesita mas estimulo para que sea experimentado como dolor, si por el
contrario se encuentra disminuido, menos estimulos inducen una experiencia
dolorosa (24). Se han reportado diferencias en la percepcion de dolor en la
investigacion clinica y experimental debido a factores de sexo, raza/etnia y edad
(25); siendo posiblemente influenciado también por factores ambientales y
psicosociales (26, 27).

3.3.2.1 El umbral de dolor y el sexo

En una revision realizada por Gutiérrez et al. 2006 acerca de las diferencias del
dolor en los sexos, consideran relevante entender porque las respuestas a
estimulos dolorosos, difieren tanto entre hombres y mujeres. Se dice que todas
estas discrepancias se deben a una interaccion compleja de aspectos biolégicos,
socioculturales y psicoldgicos (28). Se ha evidenciado en las mujeres que factores
como la variacion hormonal, la pubertad, la etapa de reproduccion y el ciclo
menstrual si tienen un efecto directo sobre el UD y la percepcidon del mismo. Se
afirma que durante la menstruacion el UD disminuye (29). Esto ultimo, coincide con
el estudio de Sherman et al. 2006 donde se encontrd que las mujeres se tornaban
mas hiperalgésicas durante su periodo (30). De igual forma, en el articulo de revision
de Palmeira et al. 2011 se afirma que las diferencias en la percepcion dolorosa
pueden estar asociadas en la hiperalgesia en mujeres, pero también a la

hipoactividad del sistema inhibitorio de dolor en el sexo femenino (31).

En relacién a lo anterior, en el estudio de Fatima et al. 2014 (32) en el cual se
comparo la percepciéon de dolor y los niveles de ansiedad durante el ciclo menstrual
asociado con la terapia periodontal, mostro diferencia estadisticamente significativa
para las mujeres durante su periodo menstrual (perimenstrual) frente a las mujeres
en periodo posmenstrual. Otro estudio de Hellstrom et al. 2003 (33) sobre la
percepcion de dolor a lo largo de las fases del ciclo menstrual en mujeres con dolor

cronico evidencié mayor calificacion de dolor en las fases menstrual y premenstrual
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que en las fases de la mitad del ciclo y la ovulacion.

Sobre otros aspectos hormonales atribuibles a la variable sexo se encuentra en la
literatura que la mujer cuando presenta bajo niveles de progesterona y altos de
estradiol no difiere de forma considerable en los UDs respecto al hombre, y que se
encuentra una relacién directamente proporcional entre el UD y los niveles de
estradiol en la mujer (34). Lo anterior, se debe principalmente a que altos niveles de
estrogenos aumentan el numero de receptores opioides y activan asi estados de
analgesia, a diferencia a lo que ocurre si hay bajos niveles de los mismos en los
cuales se ven afectadas areas del cerebro asociadas con analgesia, como el talamo,
el nucleo accumbens y la amigdala, lo que se relaciona con respuestas

hiperalgésicas (35).

Por otro lado, la revisién de Lacovides et al. 2015 (36) afirma que los estudios en
animales concuerdan con las acciones pronociceptivas como antinociceptivas del
estradiol y la progesterona, sugiriendo que el efecto neto de estas hormonas sobre
el dolor es complejo y posiblemente dependa de la interaccion entre las hormonas
y el grado de fluctuacion en vez de los niveles hormonales absolutos. Diversas
condiciones de dolor clinico pueden afectar la sintomatologia de dolor a lo largo del
ciclo menstrual. No obstante, aiin no se ha llegado a un acuerdo sobre si el ciclo
menstrual afecta la sensibilidad experimental al dolor en personas sanas. De
acuerdo a la revision, existe evidencia que afirma que el ciclo menstrual no tiene
ningun efecto en la percepcion de dolor en mujeres sanas sin dolor, sin embargo,
existen otros estudios actuales que investigan la activacion cerebral relacionada con
el dolor que muestran patrones de activacion diferencial durante el ciclo menstrual

en regiones relacionadas con la funcién cognitiva y motora.

Otros estudios (37, 38, 39) han sugerido diversas influencias del aprendizaje social
sobre las diferencias de sexo en el comportamiento del dolor. Estas influencias
incluyen modelos sociales como la familia y la cultura que diferencian el

comportamiento de nifios y niflas. De este modo, los hombres son menos propensos
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a revelar el dolor a los demas por el sentimiento de vergiienza asociado, contrario
a las mujeres. También se ha reportado en la evidencia una mayor tolerancia al
dolor acompafiada de UDs mas altos en la poblacién masculina en presencia de
una examinadora mujer, sea esta enfermera o médica (40). En la poblacion
femenina ocurre lo contrario, al ser ante un examinador hombre atractivo sus UDs
disminuyen (41).

Otros estudios sobre el factor sexo y dolor relacionan la analgesia no inducida por
drogas considerando el estrés y el ejercicio fisico. En primer lugar, se menciona que
el estrés y su principal hormona, el cortisol, aumentan el UD; sin embargo, no se
encuentran diferencias significativas entre sexos (42, 43). En segundo lugar, las
mujeres presentan aumento en UD al pasar de una condicion de pre-ejercicio a post-
ejercicio, mientras que en el hombre no varia de un estado al otro (44). Existen
también estudios sobre la analgesia inducida por farmacos opioides y no opioides
(45, 46) que afirman que su administracion aumenta el UD.

3.3.2.2 El Umbral de dolor y la edad

Referente a la edad la literatura afirma que mantiene una relacion indirectamente
proporcional al UD, de manera que a mayor edad menor UD. Ademas, con el
incremento en la edad los sujetos suelen sensibilizarse haciendo mas facil activar
el UD (47, 48). Otro estudio afirma que al avanzar la edad el reporte de UD por parte

de hombres y mujeres disminuyen su diferencia (49)

Por otro lado, existe evidencia que afirma que los UDs del adulto mayor son un 15%
mayores que los valores reportados en jovenes (50). El aumento del UD en las
personas mayores podria ser explicado debido a que hay una disminucion en la
funcién de alerta ante el dafo tisular (51). Adicionalmente, se ha encontrado

disminucién en la tolerancia frente al dolor severo en el adulto mayor (52).
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Resulta interesante considerar la edad en la cual protruyen los terceros molares y
la clinica de los mismos para evidenciar si pueden o no tener relacién con el UD. La
literatura afirma que el intervalo de edad mas frecuente para la protrusion es de los
17 a 20 afios y ocasiona principalmente maloclusion y apifilamiento dentario, aunque
existe reporte de dolor asociado esté se presenta usualmente bajo la presencia de
retencion y variabilidad de posicién una vez erupcionada la cordal (53)

3.3.3 Umbral de dolor a presion y factores que influyen en su medicion

El UDP se comprende como la cantidad de fuerza necesaria para que el estimulo
de presion cambie a estimulo de dolor (54) y puede estar al igual que el UD

influenciado por factores como el sexo, la edad, los parametros de medicion, etc.

3.3.3.1 El umbral de dolor a presién y el sexo

Un factor relacionable con el UDP es el sexo. En el estudio realizado por Chesterton
et al. 2003 (55) se encontr6 que las mujeres presentaban menores UDPs
comparados con los reportados por el grupo masculino, en este estudio se utilizo el
algémetro de presién para evaluar el primer inter6seo dorsal. De igual forma, el
estudio realizado por Mintaze et al. 2013 (56) el cual pretendia investigar la relacién
entre los niveles de hormonas sexuales, UDP vy la tolerancia al dolor de presion,
utilizando el algdbmetro de presion en el musculo masetero, mostré una correlacion
positiva significativa con el estrégeno, la progesterona, la prolactina; se concluy6
gue los niveles de hormonas sexuales influyen en la percepcion de dolor de mujeres
sanas. La anterior evidencia sugiere que resulta importante tener en cuenta que en
el tratamiento del dolor de las mujeres la percepcion del dolor puede cambiar debido

a la fluctuacion de los niveles hormonales.

En el estudio de Cimino et al. 2000 (57) el cual buscaba comprobar la hipétesis de

que el ciclo menstrual influye en el UDP de los musculos masticatorios, fueron
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evaluadas mujeres sanas con edades comprendidas entre 18 y 35 a las cuales se
les determino el UDP en los muasculos masetero y temporal con un algbmetro
electronico durante las fases menstrual, folicular, periovulatoria y luteal; los
hallazgos sugieren que el UDP si estan influenciados por el ciclo menstrual, sin
embargo es una influencia que tiene una relevancia limitada para la préactica clinica.
Se concluye que en las mujeres sanas existe una relacion entre la sensibilidad
mecanica de los musculos masticatorios y los cambios hormonales. Los autores
precisan que es pertinente realizar investigaciones similares considerando

poblacion con TTMs.

En el estudio de Vignolo et al. 2008 (58) que buscaba investigar la influencia del
ciclo menstrual y la ingesta de anticonceptivos orales, AO, en el UDP de los
musculos masticatorios se evalué el UDP del masetero y temporal en mujeres con
dolor miosfacial masticatorio y en mujeres sanas mediante algometria de presion
durante las fases: menstrual, folicular, periovulatoria y luteal. Ademas, se registré el
dolor subjetivo mediante la Escala Visual Analoga, EVA. Los resultados mostraron
una reduccion significativa en el UDP en el grupo con dolor miosfacial sin embargo,
las fases menstruales parecen no influir en el UDP a diferencia de la Ingesta de AO
gue muestra un aumento en el UDP para el temporal izquierdo y el masetero
derecho, la EVA registro valores mayores en la fase menstrual. Se concluye que las
diferentes fases del ciclo menstrual no tienen influencia en el UDP, independiente
de la presencia de una condicion previa mientras que la ingesta de AO se asocia a

umbrales mas altos.

3.3.3.2 El umbral de dolor a presién sobre musculos masticatorios y la edad

Sobre edad y UDP se encuentra en la evidencia que los umbrales
somatosensoriales (calor, frio, vibracion) para estimulos no nocivos aumentan con
la edad, a diferencia de los UDPs que disminuyen y los umbrales de dolor al calor

gue no muestran cambios relacionados con la edad (59)
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3.3.3.3Elumbral de dolor a presién sobre musculos masticatorios y lamucosa
gingival

El UDP medido en los musculos masticatorios principalmente en el musculo
masetero puede relacionarse con el UDP propio de la mucosa gingival. En el
estudio de Ogimoto et al. 2002 se midi6 el UDP en la mucosa bucal con un
algdbmetro de caracteristicas especiales, encontrandose que el area mas tolerable
es el palatino a comparacion de los sitios bucales, se concluyé que es importante
reconocer que la mucosa oral tiene una sensibilidad propia y que tolera mas o
menos dolor de manera individual, lo cual es determinante para la percepcion
general de dolor bucal de cada individuo (60). Lo anterior, resulta importante debido
a que el UDP de la mucosa oral podria contribuir o no a que el UDP muscular del
masetero sea mayor o menor debido a proximidad anatémica. Soportando lo
mencionado se encuentra en la literatura el estudio de La Touche et al. 2007 (61)
en el cual se valora mediante algometria si la presion sobre la mucosa gingival de
la zona de los molares mandibulares influye sobre el UDP de uno de los PGMs del
musculo masetero, donde se concluy6 que el evitar o realizar la presion sobre la

mucosa gingival si influye en la medicién algometrica.

3.3.3.4 El umbral de dolor a presién y el estrés

Sobre el UDP vy el factor de estrés se halla en la evidencia un estudio realizado por
Michelotti et al. 2000 (62) donde se investiga los efectos de una condicién estresante
en el UDP de los musculos masticatorios de sujetos sanos. Estudiantes de
odontologia saludable fueron elegidos antes de la realizacion de una prueba
importante de su carrera y se les aplico algometria en musculo masetero y tendon
de Aquiles contrastando los resultados con un grupo control. Los resultados
arrojaron que el grupo sometido a estrés presento menor UDP y se concluyd que
los resultados sustentan que existe una relaciéon entre el estrés psicolégico y el UDP

de los musculos masticatorios.
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3.3.3.5 El umbral de dolor a presién y los trastornos Temporomandibulares

Sobre el UDP y los TTMs se encuentran varios estudios (63,64,65,66,67,68,69) en
los cuales se ha utilizado la algometria para determinar el UDP en musculos
masticatorios como masetero y temporal y no masticatorios como trapecio, dorsal
ancho, inter6seos. La muestra poblacional ha sido conformada, en la mayoria de
estudios, por sujetos humanos hombres y mujeres mayores de edad cony sin TTMs,
en sus hallazgos se ha evidenciado que en términos generales los UDPs de las
personas con TTMs son mas bajos frente a los valores de UDPs de las personas
sanas. Otros aspectos que presentan los estudios revisados es que han sido
desarrollados en paises de Europa como Espafia y Canada y en paises de Latino
América como Brasil y Chile. También, se observa que los resultados no se
muestran detalladamente en relacién a sexo y grupo etario sino mas bien hacia la
presencia o no del TTM. Sobre este ultimo aspecto los estudios no realizaban una

clasificacion detallada del tipo de TTM.

3.3.3.6 El umbral de dolor a presién y sus parametros de medicién

La medicion del umbral de dolor también puede verse influida por sus parametros
de medicién como la posicion del paciente, duracion de la toma, velocidad y el
momento del dia en que se registra, etc. El estudio de Isselée et al. 1997 (70) afirma
qgue el UDP no se ve influenciado por el momento del registro: mafiana/tarde o entre
dias consecutivos pero que si puede verse influenciado si el UDP se ha registrado
con los musculos en contraccion, lo cual incrementaria sus valores. Los autores
refieren la utilizacion de una plantilla sobre el punto muscular de evaluacion para la
reproducibilidad del area evaluada y afirman la necesidad de que estudios

posteriores relacionados con algometria la utilicen.
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3.4 Marco conceptual

3.4.1 Articulacién Temporomandibular (ATM)

La ATM forma parte del aparato masticador o gnatico, que incluye a los dientes y
sus estructuras de soporte, huesos maxilares, y mandibulares, involucrando huesos
de la cabeza y cara, musculos de cabeza y cuello, sistema vascular, nervioso y
linfatico de las estructuras mencionadas; constituyen una unidad funcional cuyos

elementos se conectan intimamente entre si y con el resto del organismo (9).

La ATM esta constituida por los siguientes elementos anatomicos (71):
e El céndilo mandibular: articula bilateralmente con la base del craneo. Tiene

forma convexa y posee la superficie articular de la mandibula (ver figura 1).

Figural. Céndilo mandibular. Tomado de Temporomandibular Joint Disorder — TMD (72)

e La eminencia articular y la fosa articular (cavidad glenoidea) del
temporal: forman la parte craneana de la ATM. Constituyen las superficies
articulares del hueso temporal.

e EIl disco articular: es un disco movil especializado que se relacidona y
amortigua el trabajo de las piezas articulares. Separa la cavidad articular en

2 compartimentos: supradiscal e infradiscal.
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El tejido retro discal: es la estructura que se encuentra posterior al disco
articular y es vascular y altamente inervado. Como resultado, el tejido
retrodiscal es a menudo un contribuyente importante al dolor de
los TTMs particularmente cuando hay inflamacion o compresion dentro de la
articulacion.

La membrana sinovial: es la cubierta interna articular que regula la
produccién y composicion del liquido sinovial. Mediante este mecanismo
mantiene la vitalidad de los tejidos articulares. El liquido sinovial es un fluido
de matriz extracelular amorfa que participa en la nutricion y defensa de los
tejidos articulares.

La capsula articular: es la estructura que envuelve y protege a la
articulacion. Su interaccion con la oclusién dentaria hace posible las
funciones de masticacion, deglucién y fonacién. Las superficies 6seas
articulares estan recubiertas por un fibrocartilago con un menisco articular
interpuesto que las hace compatibles, lo cual facilita los movimientos basicos
de la mandibula: aperturay cierre, lateralidades derecha e izquierda, protrusion

y retrusion (ver figura 2).

Temporomandibular joint

1 Lateral pterygoid muscle (superior belly)
2 Lateral pterygoid muscle (inferior belly)
3 Mandibular fossa
4 Atticular cartilage
5  Disc-intermediate zone
6 Disc - posterior band
7  Disc - anterior band
8 Articular cartilage
“ 9  Mandibular condyle
p ,ﬂf; g A 10  Bilaminar (retrodiscal) zone
i Gk 00 11 Posterior capsule
v 12 Anterior capsule (superior attachement)

(RaC0paEdiYord] 13 Anterior capsule (inferior attachement)

Figura 2. Capsula articular
Tomado de la revista Radiopaedia articulo Joint temporomandibular (73)
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La ATM es una de las articulaciones mas complejas del organismo, se clasifica
como ginglimoartrodial o diartrosis bicondilea. El hecho de estar formada por un
disco articular intermedio es considerada como sinovial compuesta y
funcionalmente es la Gnica bilateral. Esta estrechamente relacionada con la oclusion
dentaria y con el sistema neuromuscular. Es por esto que se considera una
articulacion sinovial con caracteristicas especiales que le permiten realizar los

complejos movimientos asociados con la masticacion (74).

3.4.2 Musculos de la masticacién

El grupo de los musculos que participan en la masticacion estan situados
topograficamente mas profundos que los inervados por el nervio facial y actdan
directamente sobre la mandibula, en la figura 3 se puede observar la disposicion de
los musculos de la masticacion (71). Estos musculos se pueden clasificar de
acuerdo a su funcion como: elevadores de la mandibula (temporales,pterigoideos
mediales y laterales, maseteros en accion bilateral), descendentes de la misma
(vientre anterior del digastrico y milohioideos ayudados especificamente por los
genihioideos(75).

1. Galea aponeurdtica (aponeurosis epicraneal)
2. Musculo temporal
3, Vientre occipital del occipitofrontal
4. Articulacion temporomaxilar
5. Meato auditivo extermo
6. Capa profunda del masetero
7. Capa superficial del masetero
8. Estilohioideo
9. Vientre posterior del digastrico
10. Vena yugular interna, artenia cardtida externa
11. Estemocleidomastoideo
12. Vientre frontal del occipitofrontal
13. Piramidal de la nanz
14. Orbicular de los parpados
15. Transverso de la nanz
16. Elevador comun del labio supenor y el ala
de la nariz
17. Elevador propio del labio superior
18. Musculo canino
19. Cigomatico mayor
20. Orbicular de los labios
21. Buccinador
22. Cuadrado de la barba
23. Triangular de los labios
24, Glandula submaxilar
25. Arco cigomdtico
26. Capsula de la articulacion temporomaxilar
27. Prerigoideo extemo
28. Prerigoideo intemo
29. Estilogloso
30. Masetero seccionado
31. Maxilar inferior

Fig. 10.22. Misculos temporal y masetero. La fascia temporal ha sido reseca 32. Cutineo del cuello
da. Se ha abierto la articulacion temporomaxilar y se observa el arco cigomatico 33, Céndilo del maxilar inferior
34. Milohioideo

Figura 3. Disposicion de los musculos de la masticacion. Tomado de Atlas a color de
anatomia humana (76)
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El primer grupo de musculos cumple un papel muy importante dentro del sistema,
por lo tanto, el conocimiento de su morfologia y biomecanica permite comprender
un poco mas, porque son los que mas tienden a presentar dolor de origen miofascial

y posteriormente alteraciones a nivel de la ATM.

El primer musculo que conforma este grupo es el temporal: forma parte de la fosa
temporal y se dirige a la apdfisis corénoides del maxilar inferior (ver figura 4). Es
inervado por los nervios temporales anterior, medio y posterior, ramas del nervio

maxilar inferior que a su vez es rama del nervio trigémino (77).

Figura 4. Disposicion de las fibras del musculo tempora Tomado de Atlas a color anatomia humana (76)

El segundo es el musculo masetero es uno de los mas potentes y proporciona la
fuerza necesaria para una masticacion eficiente. Es un masculo corto, grueso,
rectangular y alargado de superior a inferior. Se extiende desde el arco cigomatico
hasta la cara lateral de la rama de la mandibula. Tiene dos porciones en su insercion
y disposicion, una superficial y una profunda (figura 5). La parte superficial tiene su
origen en el borde inferior del hueso cigomatico mediante un firme tendén aplanado
gue dirigiéndose hacia abajo y adelante, finaliza en el angulo de la mandibula, justo

en el borde posterior de la rama ascendente (77).
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Figura 5 Disposicion del musculo masetero porcion superficial tomado de Atlas a color
anatomia humana (76)

El fasciculo profundo, es méas delgado y nace mediante fibras musculares de la cara
medial del arco cigomatico y de la parte préxima a la cara profunda de la fascia
temporal. Los fasciculos musculares se dirigen oblicuamente en sentido inferior y
medial, y terminan mediante fasciculos tendinosos en la cara lateral de la apdfisis
coronoides, superiormente a la insercion del fasciculo medio del masculo masetero

e inmediatamente inferiores al tendén del masculo temporal (77).

Cuando las fibras del musculo masetero se contrae, la mandibula se eleva y los
dientes entran en contacto, su porcion superficial también puede facilitar la
protrusién de la mandibula. Las fibras de la porciébn media estabilizan el céndilo
frente a la eminencia articular. Las fibras profundas producen una retraccion
mandibular y actia conjuntamente con los musculos pterigoideo interno y temporal
(77).

3.4.3 Movimientos de la ATM

La mandibula puede realizar protrusion, retrusién, elevacién, descenso y diduccion.
Cada uno de estos movimientos se realiza mediante una serie de musculos que
trabajan juntos para realizar el movimiento mientras se controla la posicion del
condilo dentro de la fosa mandibular. Masticar y hablar requiere una combinacién

de movimientos de la mandibula en varias direcciones (78).
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El disco articular desempeiia un papel fundamental en el movimiento de la
articulacion, ya que divide la articulacion en dos compartimientos: uno supradiscal
o temporal y otro infradiscal o mandibular. Asi, cada superficie que compone la ATM
tiene un papel en el movimiento de la articulacion: la vertiente posterior de la
eminencia articular regula el angulo de desplazamiento de la mandibula, ya que esta
por medio del condilo, debe deslizarse por ella cuando sale de la cavidad glenoidea
en los movimientos mandibulares amplios por esta razon el vientre posterior de la

eminencia también es llamado guia mandibular (79).

Segun Garnizo, 2011 en su articulo revision “Fisiopatologia de la ATM”, manifiesta
que el ser humano puede realizar variedad de movimientos (80). El descenso
mandibular se realiza un movimiento inicial de rotacién condilar sobre su eje mayor
transversal (eje bisagra), permitiendo a éste una apertura de unos 25 mm, que se
produce en el compartimento inferior; después se produce una traslacion condilar
hacia adelante (movimiento de Bonwill), acompafiado por el disco articular, y que
es responsable de la apertura hasta los 45 mm, en el compartimiento superior.
Ademas, el condilo sufre un movimiento de descenso debido a la inclinacién de la

fosa articular (movimiento de Walker) (figura 6) (79).

Mouth Closed Mouth Open

Glenoid fossa Aticular eminence

Figura 6. Desplazamiento de disco
Tomado de la Revista Radiopaedia articulo Joint temporomandibular(73)
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3.4.4 Alteraciones de la ATM

En la literatura se encuentran diversos términos para definir los TTMs, sin embargo,
para efectos del presente estudio se tomara el término utilizado por Simons y
Travell. 2001 (81) donde este recoge todos los trastornos asociados con la fisiologia
del sistema masticatorio, adicionalmente esta terminologia se encuentra vigente y
es aceptado por la Organizacion Mundial de la Salud, OMS. Los trastornos pueden
clasificarse segun la ubicacion anatdmica como intraarticulares y extraarticulares, el
primero abarca la mayor parte de los desérdenes articulares o artropatias
temporomandibulares: presentando cuadros intrinsecos de la propia ATM (como

luxaciones, desplazamientos discales, bloqueos, capsulitis, artritis, entre otros) (82).

En la revision de Aragon et al. 2005 sobre los TTMs se afirma que, dentro del grupo
de los intraarticulares, el desplazamiento del disco acompafiado de reduccién
articular es uno de los mas frecuentes, esta patologia se caracteriza por el
chasquido que produce el movimiento de apertura y cierre mandibular. El disco
articular se posiciona en el lado opuesto a su situacién habitual. Este
desplazamiento solo ocurre con la boca cerrada, cuando la boca se abre y la
mandibula se desliza hacia delante, lo que sucede es que el disco vuelve a su sitio,
produciendo un chasquido mientras lo hace. Al cerrarse la boca, el disco se desliza

nuevamente hacia delante haciendo a menudo otro ruido (83).

Otra patologia dentro de este grupo es el desplazamiento discal sin reduccién que
se caracteriza por una limitacién en la apertura oral al interferir el deslizamiento
normal del condilo sobre el disco debido a la adherencia del disco o deformacion.
En esta situacion, la apertura por lo general esta disminuida 20-30 mm con una
desviacion de la mandibula al lado afectado durante la apertura que generalmente

se acompanfa de dolor.
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El segundo grupo que es el extraarticular hace referencia a desérdenes musculares
0 miopatias temporomandibulares: donde los cuadros mas frecuentes son el

sindrome miofascial y el bruxismo.

Simons y Travell 2001 (81) definen al dolor miofascial como un dolor regional, que
se caracteriza por la asociacién de areas sensibles denominadas puntos gatillos,
los cuales se clasifican principalmente en a) PGM activo, es un punto doloroso a la
presion, impide la elongacién completa del musculo, y lo debilita, el paciente refiere
un dolor reconocido cuando es comprimido directamente, y se produce en el punto
una respuesta de espasmo local de las fibras musculares; b) PGM latente: PGM
clinicamente durmiente con respecto al dolor espontaneo: solo duele cuando es
palpado. Un PGM latente puede tener todas las demas caracteristicas de un PGM
activo y presentar una banda tensa que aumenta la tensibn muscular y limita la

amplitud de la movilidad.

En Colombia, la epidemiologia de los TTMs no es bien conocida. Basicamente se
cuenta con los datos obtenidos en el Tercer Estudio Nacional de Salud
Bucal, ENSAB IIl (1999) (14), el cual reporté una prevalencia de sintomas de dolor
temporomandibular del 47,4% en las personas mayores de 15 afios, ademas de la
informacion de estudios realizados en poblacién escolar de Cali que hall6 un
porcentaje alto en limitacion de apertura y cierre mandibular, lo cual muestra la
necesidad de un mayor control de los habitos masticatorios, posturales y de ingesta
que comprometen la musculatura del sistema estomatognatico, sobre la cual no

existe mucho énfasis en los estudios locales.

3.4.5 Evaluacion de Umbral de Dolor a Presion (UDP)

El método mas comun para medir el dolor sobre el masculo es mediante la palpacion
digital; sin embargo, con este método la cuantificacion y reproducibilidad son

dificiles, especialmente porque no se tiene establecido la cantidad de presion
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aplicada (84). La algometria de presion ha sido otra técnica empleada para
cuantificar el umbral de dolor en el musculo siendo esta mucho mas precisa y
cuantificable. En la revision de medidas de dolor de Cejo 2011 se encontr6é que, en
la evaluacion del dolor en los TTMs, a través del algémetro de presion es un medio

confiable para medir el UDP en este tipo de pacientes (85).

3.4.6 Algobmetro de Presién (AP)

El algémetro de presion es un instrumento con un disco circular en su parte superior

en el que aparecen las medidas de presion (con un rango de 5 kg, divididos en 10

partes de medio kilogramo), y una punta de goma de superficie circular de 1 cm?

(ver figura 7), lo cual permite transferir la fuerza de presién a tejidos profundos. Su

tamafio, permite transportarlo en un bolsillo (21).

Figura 7. Algometro de presion o Dolorimetro. Tomado de de Diagnostic criteria for
temporomandibular disorders (86).

La presion requerida para alcanzar el UDP se mide directamente en una escala
calibrada en kilogramos o libras. Dado que la presion se aplica a través de una punta
circular, su diametro es un factor importante, y la medida es la presion (Kg/cm2)
aplicada a la piel (87). El AP se ha utilizado para medir sensibilidad muscular y de

otros tejidos blandos. Este instrumento ha sido util en la practica clinica para la
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cuantificacion de puntos dolorosos de la musculatura profunda. Con el AP se
pueden obtener: i) inicio del dolor local (UDP), ii) inicio del dolor referido y iii) maxima

presion tolerable (86).

En el estudio de Visscher et al. 2013 la aplicabilidad diagnoéstica de este instrumento
es cada vez mas utilizada, ya que es un método Cuantitativo muy 0til para medir la
intensidad del dolor e incluso para localizar puntos dolorosos. En estudios
experimentales, se utiliza para evaluar puntos dolorosos después de la realizacion
del tratamiento. También se puede utilizar para medir el efecto de analgésicos (88).
Sin embargo, el establecimiento de valores de referencia normales no se ha podido
establecer debido a la gran variabilidad interindividual en los UDPs en individuos
sanos y; en individuos con TTMs (87). A pesar de esto se ha comprobado la
excelente reproducibilidad y validez de la medicion del UDP en sujetos sanos con
este instrumento como lo muestra el estudio de Escobar 2010 (89).
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general
Determinar diferencias entre los umbrales de dolor a presion, UDPs, en musculos

temporales y maseteros en sujetos adultos segun el diagndstico clinico, sexo y
edad.

4.2 Objetivos especificos

Describir el comportamiento de la poblacion en estudio de acuerdo al sexo,
grupo etario y diagnéstico clinico.

o Establecer la relacion entre el diagnostico clinico, sexo y grupo etario.

e Determinar las diferencias de los UDPs de los muasculos maseteros y
temporales segun la presencia/ausencia de TTM, sexo y edad.

e Determinar las diferencias de los UDPs de los musculos maseteros vy
temporales segun el diagnéstico clinico y sexo.
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5. METODOLOGIA

5.1 Disefio o tipo de estudio

De acuerdo al capitulo 2. Disefio de estudios en investigacion médica del Libro
Bioestadistica médica de Dawson y Trapp. 2005 (90) el presente estudio se clasifica
como observacional de corte transversal ya que se describen unas caracteristicas
de un evento en una breve linea de tiempo analizando los datos obtenidos de un
grupo de personas en un momento determinado. Este tipo de estudios son Utiles

para dar respuesta a la pregunta “; Qué esta pasando?”.

5.2 Poblacion y muestra

La muestra poblacional consté de 193 adultos escogidos aleatoriamente entre
usuarios de una clinica odontolégica especializada en ATM y estudiantes de un
programa de una institucién de educacion superior, ambas ubicadas en la ciudad
de Cali, en un periodo de tiempo comprendido entre marzo a mayo de 2.018. La

muestra fue clasificada en dos grupos con TTMs y sin reporte de TTMs.

El tipo de muestreo utilizado fue probabilistico por proporciones. El calculo muestral

se realiz6 teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

e Tamafio de la poblacién Asumiendo N desconocido (N = 100000)

e Frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-5
e Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%

¢ Intervalo Confianza: 95%

e Tamarfo de la muestra: 193

Tamario de la muestra n = NZ2PQ / e2(N-1)+Z2PQ
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A continuacioén, se presentan los criterios de inclusion y exclusion aplicados:

a) Grupo con TTMs
Criterios de Inclusién
e Mayores de edad.
e Diagnostico de TTM de acuerdo a aplicacion de formato “Criterios
Diagnésticos en la Investigacion de los TTM” (CDI/TTM).

Criterios de exclusion

e Alteracion conductual o mental que pudiera trastornar percepcion de dolor.

e Presentacion de periodo menstrual o fecha muy cercana a presentacion.

e Presentacion de patologia inflamatoria de la cavidad oral (estomatitis,
queilitis, glositis o gingivitis).

¢ Fibromialgia diagnosticada.

e Presentacion de enfermedades neurolégicas craneofaciales.

¢ Antecedente trauméatico mandibular reciente.

e Fisioterapia con fines analgésicos de cabeza y cuello 48 horas previas ala
medicion.

e Tratamientos de ortodoncia actuales.

e Presencia de acné y/o lesién cutanea sobre la regidn parotideomaseterica.

b) Grupo sin reporte de TTMs
Criterios de Inclusion de grupo sin reporte de TTMs
e Descarte de diagnéstico de TTM de acuerdo a aplicacién de formato

“Criterios Diagndsticos en la Investigacion de los TTM” (CDI/TTM).

Criterios de exclusiéon de grupo sin reporte de TTMs
e Dolor de origen dentario.

Demas criterios de exclusion que él grupo con TTMs.
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5.3 Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se rige bajo la normatividad de la
RESOLUCION No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se establecen

las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

De acuerdo al ARTICULO 11, de la presente resolucion, el estudio se clasifica como

Investigacion de riesgo minimo. Esta se define como:

Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el registro
de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o
sicolégicos de diagnostico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran:
pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, termografias,
coleccidon de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el
parto, recoleccion de liqguido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de
saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién
terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimientos profilacticos no
invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos
veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicolégicas a grupos
o individuos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacién con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y registrados en este
Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el

articulo 55 de esta resolucion.

La recoleccion de la informacién en cada una de las fuentes materiales es de uso

anico y exclusivo para fines académicos de la presente investigacion. Se incluiran
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sélo los participantes que cumplan con cada uno de los criterios de inclusion
estipulados y hayan firmado el consentimiento informado. El consentimiento sera
aplicado por las investigadoras quienes, previa al aspecto operacional del trabajo
de investigacion, mostraran el instrumento a utilizar: algémetro y explicaran el
protocolo de evaluacién a realizar, dando claridad que el propdésito del estudio es
medir el umbral de dolor a presion y no la tolerancia al dolor, lo que quiere decir que
el sujeto debe avisar cuando el dolor este iniciando. El consentimiento le brindara al
participante informacion sobre el lugar de la recoleccion de datos, el proposito del
estudio, en qué consiste la investigacion y el tiempo de duracion, los beneficios de
participar en el estudio, cuales son los posibles riesgos de la investigacion, costos
de la participacion, responsabilidad con el estudio, tratamiento de confidencialidad
de datos, una declaracién del paciente y una declaracion de las investigadoras
(Anexo 1).

La realizacion del estudio implica posibles riesgos minimos al participante como lo
son: molestias locales en masetero y temporal o exacerbaciéon de dolor
momentaneo en caso de presentar dolor inicial o de base, especialmente a la
aplicacion de la algometria. En este ultimo, el dolor se manejara con medios fisicos:
compresas de calor y frio localmente y en casos excepcionales con formulacién de

analgésicos orales por parte de especialistas en rehabilitacion oral.

Como medidas adicionales para la minimizacién de posibles riesgos asociados se
considerara el adecuado posicionamiento en sedente del participante en el
momento de la aplicacion operacional del estudio, buenas condiciones generales
de salud previas del participante y estricta asepsia en cuanto a: uso de elementos
de proteccion personal por parte de las investigadoras al realizar los procesos
operacionales y esterilizacion del instrumento, algdmetro, entre cada participante

debido a que este tiene contacto directo con la zona facial de cada persona.
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Con relacién a la confidencialidad, se conservara siempre el anonimato de cada
participando realizando proceso de identificacion para fines del estudio mediante un
codigo alfanumérico compuesto por: la inicial del primer nombre, en mayuscula,
seguida de la inicial del primer apellido, en mayuscula, mas los tres ultimos digitos

del nUmero de cédula de ciudadania.

El presente trabajo de investigacion fue enviado al Comité de Etica Humana de la
Facultad de Salud de la Universidad del Valle, para su revision y aprobacion,
anexando los documentos pertinentes. Se obtuvo el aval en Acta de Aprobacion
ndmero 001-018 del 22 de enero de 2018 (Anexo 2)

5.4 Materiales e instrumentos
A continuacién, se presentan a manera de lista los instrumentos y los insumos
requeridos para el desarrollo del proyecto de investigacion. Los instrumentos

contienen una breve descripcion, ver a detalle en “Disefno y Ajuste de Instrumentos”.

a) Instrumentos

e Formato “Criterios Diagnésticos en la Investigacion de los TTM” (CDI/TTM):
Se utiliza para el diagnéstico clinico de los TTMs.

e Adaptacion formato “Procedimiento Operativo Estandar para evaluacion por
algometria o dolorimetria”. Se utiliza para consignar los valores de la
algometria aplicada a los puntos especificos de los musculos maséteros y
temporales. Cuenta con una casilla ubicada en la parte inicial donde se
registra codigo alfanumérico del participante, diagnéstico de ATM, edad y
sexo.

e Algometro de Presion Baseline: Mide Umbral de dolor a presion en unidades
de libras y kilogramos.

e Dentimetro: Escala de medicion en milimetros que permite cuantificar la

amplitud de los movimientos que realiza la ATM.
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b) Insumos
e Elementos de bioseguridad (bata, tapabocas, guantes limpios, gorro).

e Elemento de asepsia (alcohol al 90%, algoddn, antibacterial).

5.5 Procedimientos

El presente trabajo de investigacion consto de las siguientes fases:

5.5.1 Preparacion para el estudio: Estandarizacion del evaluador

Para realizar la evaluacion clinica y aplicar la algometria a los participantes del
estudio las investigadoras J02 y KO1 realizaron un entrenamiento sobre el uso de
los instrumentos del formato CDI/TTM y el formato adaptado de algometria o
dolorimetria en la clinica odontolégica de la Universidad del Valle durante dos
meses consecutivos bajo la supervision de dos profesionales expertos en
rehabilitacion de ATM y un fisioterapeuta experto en el uso del algémetro.
Finalmente, para evidenciar el correcto uso de los instrumentos y dominio de una

buena técnica se realizaron pruebas interevaluador e intraevaluador.

a) Validaciéon de la Prueba Piloto formato “Criterios Diagnésticos en la
Investigacién de los TTM” (CDI/TTM)

Se realizaron 10 pruebas interobservador para cada una de las investigadoras: JO2
vs Experto y KO1 vs Experto las cuales evidenciaron una concordancia en el mismo
diagnéstico y un 6ptimo diligenciamiento del formato (CDI/TTM).Para fines del
presente estudio se acord6 con el experto diligenciar Unicamente los datos de
interés que contemplaba el formato. Adicionalmente, se ajustd el tiempo para la

aplicacion del formato quedando en aplicabilidad de maximo 10 minutos.
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b) Validacién de la Prueba Piloto Adaptacion formato “Procedimiento

Operativo Estdndar para evaluacion por algometria o dolorimetria”

Con el objetivo de validar y determinar consistencia de la prueba piloto para la
aplicacion de la Adaptacion formato “Procedimiento Operativo Estandar para
evaluacion por algometria o dolorimetria”, se realiz6 un analisis estadistico de

correlacion de Pearson (r,,) y el r — Cuadrado (r?) y gréficas de dispersion.

Relacion Entre las Variables
La correlacion se realizara para las pruebas interevaluador (Investigador vs Experto)
e intraevaluador (Investigador vs Investigador). Se utiliza para entender:

e Silarelacion es positiva 0 negativa.

e La fuerza de larelacion.

e Semideentre-1y 1.

A continuacién se presenta la escala de Intrepretacién del Coeficiente. Ver Tablal.

Tabla 1. Fuerza de relacion entre las mediciénes 1y 2.

Valor Significado
-1 Correlacién negativa grande y perfecta
-0,9a-0,99 Correlacién negativa muy alta
-0,7a-0,89 Correlacién negativa alta
-0,4a-0,69 Correlacién negativa moderada
-0,2a-0,39 Correlacion negativa baja
-0,01a-
0,19 Correlacion negativa muy baja
0 Correlacion nula
0,01a0,19 Correlacién positiva muy baja
0,2a0,39 Correlacion positiva baja
0,4a0,69 Correlacién positiva moderada
0,7a0,89 Correlacion positiva alta
0,9a0,99 Correlacion positiva muy alta
1 Correlacioén positiva grande y perfecta
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Andlisis de las Pruebas.
Se tomaron 10 pruebas por cada prueba piloto, de la siguente forma:

Medida 1 - Investigadora (J02) Vs. Medida 2 tomada por Experto.
Medida 1 - Investigadora (K01) Vs. Medida 2 tomada por Experto.
Medida 1 - Investigadora (JO2) Vs. Medida 2 tomada por Investigadora (J02).
Medida 1 - Investigadora (K01) Vs. Medida 2 tomada por Investigadora (KO1).

PwpbPE

Validacion de la Prueba JO2 Vs. Experto (Interevaluador).

Para la prueba de medicion tomada por el investigador (JO2) Vs. el Experto se
evidencian correlaciénes muy altas segln sus coeficientes de Pearson y el (r?) para
la evaluacién tanto derecha como izquierda de los musculos Masetero y Temporal
mediante algometria, es decir que existe una alta consistencia entre la primer

medicion tomada por (J02) y la segunda tomada por el Experto. Ver Tabla 2.

Tabla 2. Indicadores de Correlacion Pearson y el
(r?) para la Prueba de Medicion (J02) Vs. Experto.

(JO2) Vs. Experto
Muasculo_ Evaluado Coef. Pearson r?

Masetero P1 - D 0,9817 0,9637
Masetero P1 — | 0,9787 0,9579
Masetero P2 — D 0,9830 0,9664
Masetero P2 — | 0,9823 0,9649
Temporal P1-D 0,9843 0,9689
Temporal P1 — | 0,9903 0,9808
Temporal P2 - D 0,9907 0,9815
Temporal P2 — | 0,9924 0,9849
Temporal P3 - D 0,9955 0,9910
Temporal P3 — | 0,9910 0,9821

A continuacién, se muestran los graficos de dispersion para cada una de las
evaluaciones tanto derecha como izquierda de los masculos Masetero P1y P2y los

Temporales P1, P2 y P3 tomadas por el investigador (JO2) y el Experto.
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Se observan en los gréficos de cada medicién de los musculos Masetero y Temporal
correlaciones positivas muy altas, ya que los puntos de la nube no estan dispersos
en el plano siguen una linea recta, es decir que, al aumentar una medicién, la otra

tiene también tendencia a aumentar. Ver grafica 1.

Gréfica 1. Diagrama de Dispersion Prueba de Medicion (J02) Vs. Experto de
los Mlsculos Masetero y Temporal.
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Validacion de la Prueba Investigador (J02) Vs. (J02) (Intraevaluacion).

Para la prueba de medicion tomada por el investigador (JO2) Vs. (JO02)
(Intraevaluacion) se observan correlaciones muy altas segun sus coeficientes de

Pearson y el (r?) para la evaluacion tanto derecha como izquierda de los muasculos

49



Maseteros P1 y P2 y Temporales P1, P2 y P3 mediante algometria, es decir que

existe una alta relacion entre la primer medicion tomada por el investigador (J02) y

la segunda medicion tomada por el investigador (JO2). Ver Tabla 3.

Tabla 3. Indicadores de

Correlacion
(r?) para la Prueba de Medicién Investigador (J02) Vs. (J02) (Intraevaluacion).

de

Pearson

(J02) Vs. (J02)

Muasculo Evaluado

Coef. Pearson

r.2

Masetero P1 — D 0,9925 0,9850
Masetero P1 — | 0,9854 0,9710
Masetero P2 — D 0,9882 0,9765
Masetero P2 — | 0,9896 0,9792
Temporal P1 - D 0,9946 0,9893
Temporal P1 -1 0,9862 0,9725
Temporal P2 - D 0,9968 0,9936
Temporal P2 — | 0,9915 0,9830
Temporal P3-D 0,9942 0,9884
Temporal P3 — | 0,9943 0,9885

el

A continuacién, se muestran los graficos de dispersion para cada una de las

evaluaciénes tanto derecha como izquierda de los musculos Masetero P1y P2y los

Temporales P1, P2 y P3 tomadas entre la primer medicion realizada por el

investigador (J02) y la segunda medicién hecha por el mismo investigador (J02). Se

observa que en los graficos de dispersién para cada medicion de los musculos

Masetero y Temporales presentan correlaciones positivas muy altas, ya que cuando

exactamente en la medida que aumenta una de ellas aumenta la otra. Esto sucede

cuando la relacién entre ambas medicidén primera y segunda es funcionalmente casi

exacta. Ver gréafica 2.
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Gréfica 2. Diagrama de Dispersion Prueba de Medicion Investigador (JO2 Vs.
J02) de los Musculos Masetero y Temporal.
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Validaciéon de la Prueba Investigador (K01) Vs. Experto (Interevaluador).

Para la prueba de medicion tomada por el investigador (KO1) Vs. el Experto se
observan correlaciones muy altas segun sus coeficientes de Pearson y el (r?) para
la evaluacion tanto derecha como izquierda de los musculos Masetero P1y P2y los
Temporales P1, P2 y P3 mediante algometria, es decir que existe una alta
consistencia entre la primer medicion tomada por (KO1) y la segunda medicion

tomada por el Experto. Ver Tabla 4.
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Tabla 4. Indicadores de Correlacion Pearson y el (r2) para la Prueba de Medicién

Investigador (K01) Vs. Experto.

(KO1) Vs. Experto

Mlsculo _Evaluado Coef. Pearson (r?)

Masetero P1 - D 0,9849 0,9700
Masetero P1 — | 0,9884 0,9770
Masetero P2 - D 0,9937 0,9875
Masetero P2 — | 0,9938 0,9877
Temporal P1-D 0,9909 0,9820
Temporal P1 -1 0,9954 0,9908
Temporal P2 - D 0,9897 0,9795
Temporal P2 — | 0,9934 0,9869
Temporal P3-D 0,9945 0,9890
Temporal P3 — | 0,9882 0,9766

A continuacién, se muestran los graficos de dispersién para cada una de las

evaluaciones tanto derecha como izquierda de los musculos Masetero P1y P2y los

Temporales P1, P2 y P3 tomadas por el investigador (KO1) y el Experto. Se

observan correlaciones positivas muy altas en los graficos de cada medicion de los

musculos Masetero y Temporal, es decir que al aumentar una medicion, la otra tiene

también tendencia a aumentar. Ver gréfica 3.
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Gréfica 3. Diagrama de Dispersion Prueba de Medicion (K01 Vs. Experto) de
los Mlsculos Masetero y Temporal.
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Validacion de la Prueba Investigador (K01) Vs. (K01) (Intraevaluacion).

La relacion de la prueba de medicion tomada por el investigador (KO1) Vs. (K01)
(Intraevaluacion), muestra correlacibnes muy altas segun sus coeficientes de
Pearson y el (r2) para la evaluacion tanto derecha como izquierda de los muasculos
Maseteros P1 y P2 y Temporales P1, P2 y P3 mediante algometria, es decir que
existe una muy alta relacion entre la primer medicion tomada por el investigador

(K01) y la segunda medicion tomada por el investigador (K01). Ver Tabla 5.
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Tabla 5. Indicadores de Correlacion de Pearson y el
(r?) para la Prueba de Medicién Investigador (K01) Vs. (K01) (Intraevaluacion).

K01 Vs. KO1

Masculo Evaluado Coef. Pearson (r?)

Masetero P1 - D 0,9820 0,9643
Masetero P1 - | 0,9894 0,9789
Masetero P2 - D 0,9540 0,9101
Masetero P2 - | 0,9939 0,9879
Temporal P1 - D 0,9898 0,9797
Temporal P1 - | 0,9949 0,9898
Temporal P2 - D 0,9928 0,9856
Temporal P2 - | 0,9846 0,9694
Temporal P3 -D 0,9945 0,9890
Temporal P3 - | 0,9905 0,9810

A continuacién, se muestran los graficos de dispersion para cada una de las
evaluaciones tanto derecha como izquierda de los masculos Masetero P1y P2y los
Temporales P1, P2 y P3 tomadas entre la primer mediciébn tomada por el
investigador (K01) y la segunda medicidon tomada por el mismo investigador (K01).
Se observa que en los graficos de dispersion para cada medicion de los musculos
Masetero y Temporales presentan correlaciones positivas muy altas, ya que cuando
exactamente en la medida que aumenta una de ellas aumenta la otra. Esto sucede
cuando la relacion entre ambas mediciones la primer y segunda es funcionalmente

casi exacta. Ver grafica 4.
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Gréfica 4. Diagrama de Dispersion Prueba de Medicion Investigador (KO1 Vs.
K01) de los Musculos Masetero y Temporal.
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5.5.2 Disefo y ajuste de instrumentos

a) “Criterios Diagnésticos en la Investigacion de los TTM” (CDI/TTM)

Es un formato de valoracion elaborado por Dworking et al. 1992 (91) y se ha definido
como una guia que permite niveles de confiabilidad altos en la evaluacion del
funcionamiento de la ATM, utilizando una anamnesis completa ademas del examen
fisico que incluye indices funcionales, articular y muscular. En el articulo de Look et

al. 2010 (92) el cual se basa en un proyecto de validacion del formato CDI/TTM, que
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se realizé en un periodo de cinco afos, con diferentes evaluadores, donde se
aplicaron pruebas estadisticas para determinar el grado de concordancia
intraevaluador e interevaluador se concluyd que el instrumento es excelente para

diagnosticar TTMs.

Para el presente trabajo de investigacion se tuvieron en cuenta los siguientes
aspectos del formato CDI/TTM: a) indice funcional: patron de apertura oral, rango
de movimiento de la mandibula (apertura, lateralidad y protrusion); b) indice
articular: ruidos y crepitacion durante los movimientos de la ATM (apertura y cierre,
laterales y protrusion), blogueo articular (como antecedente o durante la valoracion);
c) indice muscular. dolor a la palpacion de los musculos temporales (fibras
anteriores, medias y posteriores), maseteros (origen, cuerpo e insercion), y dolor
articular a la palpacion. Se eximen de interés relaciones incisales y valoracion de

musculos suplementarios (Anexo 3y 4).

b) Adaptacion formato “Procedimiento Operativo Estandar para

evaluacion por algometria o dolorimetria”

El formato utilizado para este estudio es una adaptacion del formato Procedimiento
Operativo Estandar para evaluacion por algometria o dolorimetria; contiene 5
columnas las cuales corresponden a: lateralidad, punto de evaluacion del masculo,
primera medicién, segunda medicién, promedio. Los puntos evaluados para el
musculo masetero fueron P1: cuerpo, P2: insercion y los puntos para el temporal
fueron P1: fibras anteriores, P2: fibras medias, P3: fibras posteriores (ver figura 8 y
9).
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Figura 8. Puntos evaluacion para algometria o dolorimetria musculo masetero.

Realizado por Fabidn Cabrera Pazmifio y adaptado al siguiente trabajo.

Figura 9. Puntos evaluacién para algometria o dolorimetria musculo temporal.

Realizado por Fabian Cabrera Pazmifio y adaptado al siguiente trabajo.
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El formato registra los UDPs obtenidos de cada uno de los puntos anteriormente
mencionados mediante el algdmetro de presion. La medicion se realizar4 2 veces

con un intervalo de 5 minutos entre cada medicion.

Antes del procedimiento de evaluacion se mostrara al sujeto el algébmetro y se
explicard el protocolo de evaluacion, debe ser claro para €l que el propésito del
estudio es medir el umbral de dolor por presion, no la tolerancia al dolor, lo que
quiere decir que el sujeto debe avisar cuando el dolor esté iniciando (93,94) (Anexo
5y 6)

5.5.3 Recolecciéon de datos

Las investigadoras realizaron la recoleccion de datos en una clinica odontolégica de
la Ciudad de Cali. Se realiz6 captacion de pacientes que consultaban por ATM en
modalidad de primera vez en la misma clinica y se direccionaron estudiantes de un
programa académico de una institucion de educacién superior al servicio para ser
incluidos en la muestra. Inicialmente, se aplicaron el formato de consentimiento

informado y los criterios de inclusion.

Seguidamente, se diligencio la informacion sobre las variables de sexo y edad,
continuando con el cédigo alfanumérico (identificacidn para el estudio) que se
conformé de inicial de su primer nombre + inicial de primer apellido + tres ultimos
digitos de su cédula de ciudadania. Posteriormente, se aplico el formato CDI/TTM
para determinar el diagnéstico de la ATM (con/ sin reporte TTM) y se finaliz6 con la
aplicaciéon del formato adaptado de algometria o dolorimetria. La recoleccién de
datos por participante demando un Unico encuentro con un tiempo estimado de 20

minutos.
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5.5.4 Anadlisis de los datos

Para el analisis estadistico se proceso la informacion en los paquetes estadisticos

SPSS 23 y STATA 14.0. Ademas, se realizaron analisis univariado y bivariado y

pruebas de correlacion (pruebas piloto): Pearson (r,,) y r— Cuadrado (r?) y pruebas

de asociacion (resultados): Chi cuadrado.

Tabla 6. Variables de estudio

Variables del Estudio

Definicion
Operacional

Escala de Mediciéon

Tipo de medida

Sexo

Diferencia biol6gica
entre hombres y
mujeres.

Genero Bioldgico

Nominal

Edad

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta la fecha del
estudio, basado en
la

informacion
registrada en la
cédula de
ciudadania.

Afios

Razoén

Diagnostico Clinico

Es el procedimiento
por el cual se
identifica una
enfermedad,
entidad

nosoldgica,
sindrome

o cualquier estado
patolégico o de
salud

Formato CDI/TTM
Extraarticular
Intraarticular
Mixto

Nominal

UDPs (Umbral de
dolor a presian)
Musculo masetero y
Temporal

Es la cantidad de
fuerza  necesaria
para

gue la sensacion
presiébn cambie a
una

percepcion de
dolor.

Kilogramos

Cuantitativa
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6. RESULTADOS

6.1Comportamiento de la poblaciéon en estudio de acuerdo al sexo, grupo

etario y diagnaostico clinico.

Las siguientes tablas y gréaficos describen el comportamiento del sexo y los grupos

de edad, siendo significativo el sexo femenino con el 70,5% y el grupo de edad

de 20 a 22 afios con el 39,9% de participacion del total de evaluados. Ver Tabla 7,

8, Gréfica 5, 6.
Tabla 7. Comportamiento del sexo de los evaluados.
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 136 70,5
Masculino 57 29,5
Total 193 100%

Grafico 5. Distribucion del Sexo de los evaluados.

Sexo

80

60—

Porcentaje

20

Tabla 8. Distribucion Grupos de edad de los evaluados.

Sexo

Edad en rangos | Frecuencia | Porcentaje
Menor de 20 35 18,1
De 20 a 22 77 39,9
De 23 a 25 38 19,7
26 y mas 43 22,3
Total 193 100
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Grafico 6. Distribucién de los Grupos de edad de los evaluados.
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Las dos siguientes tablas muestran el comportamiento del diagnéstico clinico y los
dos grupos de personas adultos con y sin TTMs, siendo significativo el grupo de
sanos con el 58,5% de participacion del total, mientras que los evaluados con
TTMs en su mayoria presentan diagnosticos clinicos de Intraarticular con el

18,7% y Mixto con el 17,6% del total de evaluados. Ver Tablas 9, 10 y Graficas 7,
8.

Tabla 9. Distribucién de los evaluados segun Reporte del estado de salud.

Reporte Estado de Salud Frecuencia | Porcentaje
Sano (Sin reporte de TTMs) 113 58,5
Enfermo 80 41,4
Total 193 100%
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Grafico 7. Distribucién de los evaluados segun el Reporte.
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Tabla 10. Distribucion de los evaluados segun el Diagnostico Clinico.

Diagnostico Clinico Frecuencia Porcentaje
Extraarticular 10 5,2
Intraarticular 36 18,7
Mixto 34 17,6
Sin TTMs 113 58,5
Total 193 100%

Grafico 8. Distribucion los evaluados Segun el Diagnéstico Clinico.
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6.2 Relacién entre el diagnéstico clinico, sexo y grupo etario

Para determinar la relacion entre el diagndstico clinico y el sexo teniendo en cuenta
los evaluados sin TTMs se utilizd la prueba Chi-cuadrado, se evidencian
puntuaciones significativas en las mujeres con diagndésticos clinicos mixto e
intraarticular con el 13,5% y 12,4% respectivamente del total, mientras que de
los hombres con TTMs tienen puntuaciones del 6,2% de diagndstico
Intraarticular. Graficamente se observa que el comportamiento en las mujeres
como el de los hombres presenta una distribucion muy similar, sin embargo, los
diagndsticos intraarticular y el mixto son mas frecuentes en las mujeres con TTMs.

Ver Tabla 11 y grafica 9.

Tabla 11. Tabla Cruzada segun el sexo de los evaluados por el Diagnostico
Clinico.

Tabla cruzada Sexo*Diagnéstico

Diagnéstico

Extraarticular | Intraarticular | Mixto | Sin TTMs | Total

Sexo | Femenino | Recuento 7 24 26 79 136
% del total 3,6% 12,4% 13,5% | 40,9% 70,5%

Masculino | Recuento 3 12 8 34 57
% del total 1,6% 6,2% 4,1% 17,6% 29,5%

Total Recuento 10 36 34 113 193
% del total 5,2% 18,7% 17,6% | 58,5% 100%
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Grafica 9. Distribucién del Diagnostico segun el sexo de los evaluados.
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Sin embargo, la prueba estadistica Chi-cuadrado, muestra que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el diagndstico clinico y el
sexo de los evaluados. Es decir que el valor p (0,836) es mayor que el parametro
de comparacion (0,05) y no existe una relacion directa entre el sexo y el diagnostico
clinico. Ver Tabla 12.

Tabla 12. Prueba Chi-cuadrado Sexo Vs. Diagnéstico Clinico.

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor | df | Significacién asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,856% | 3 ,836
Razo6n de verosimilitud 877 3 ,831
N de casos validos 193

a. 1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 2,95.

Al excluir de la prueba Chi-cuadrado las personas que No presentan TTMs (113
sanos), se evidencia que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
el diagndstico clinico y el sexo de las personas con TTMs (80 enfermos). Es decir
que el valor p (0,661) es mayor que el parametro de comparaciéon (0,05) y no hay
una relacion directa entre el sexo de personas con TTMs y el diagnaostico clinico.
Ver tablas 13y 14.
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Tabla 13. Tabla Cruzada segun el sexo de evaluados con TTMs por el Diagndstico

Clinico.
Tabla cruzada Sexo Evaluados con TTMs*Diagndéstico
Diagnéstico

Extraarticular | Intraarticular Mixto Total

Sexo |Femenino |Recuento 7 24 26 57
% del total 8,8% 30,0% 32,5% 71,3%

Masculino | Recuento 3 12 8 23
% del total 3,8% 15,0% 10,0% 28,8%

Total Recuento 10 36 34 80
% del total 12,5% 45,0% 42,5% 100%

Tabla 14. Prueba Chi-cuadrado Sexo de evaluados con TTMs Vs. Diagndstico
Clinico.

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor df Significacién asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8292 2 ,661
Razo6n de verosimilitud ,837 2 ,658
N de casos validos 80

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 2,88.

Al analizar la relacién por los grupos de edad de todos los evaluados entre el
diagndstico clinico, se evidencia que una cantidad significativa de personas entre
los 20 y 22 afios (39,9%) presentan diagndsticos intraarticular y mixto con el
7,8% y el 5,2% respectivamente. Otro grupo significativo es el de 26 afios y
mas (22,3%) los cuales presentan diagnésticos mixtos con el 6,2% de
participacion del total.

Graficamente los cuatro grupos de edad presentan una distribucibn muy similar
entre ellos, los dos diagndsticos clinicos mas sobresalientes son el

Intraarticular y el mixto en todos los rangos de edad. Ver tabla 15 y grafica 10.
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Tabla 15. Tabla Cruzada segun la edad en Rangos de los evaluados por el
Diagnostico Clinico.

Tabla cruzada Edad en rangos*Diagndéstico

Diagndstico
Extraarticular | Intraarticular | Mixto | Sin TTMs | Total
Menor | Recuento 1 7 6 21 35
de 20 % del total 0,5% 3,6% 3,1% 10,9% | 18,1%
Edad |pe 20a |Recuento 6 15 10 46 77
en 22 % del total 3,1% 7,8% 52% | 238% |39,9%
rangos De 23 a |Recuento 1 8 6 23 38
25 % del total 0,5% 4,1% 3,1% 11,9% | 19,7%
26y Recuento 2 6 12 23 43
mas % del total 1,0% 3,1% 6,2% 11,9% | 22,3%
Total Recuento 10 36 34 113 193
% del total 5,2% 18,7% 17,6% | 58,5% | 100%

Grafica 10. Distribucién del grupo de edad del evaluado por el Diagnostico Clinico.
Grafico de barras
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Sin embargo, la prueba estadistica Chi-cuadrado, muestra que no existen

diferencias estadisticamente significativas entre diagndstico clinico y grupos
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de edad de los evaluados. Es decir que el valor p (0,698) es mayor que el parametro

de comparacion (0,05) y no existe una relacion directa entre los rangos de edad y

el diagnadstico clinico. Ver tabla 16.

Tabla 16. Prueba Chi-cuadrado Rango de edad de evaluados Vs. Diagndstico

Clinico.
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor df Significacién asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 6,4092 9 ,698
Razon de verosimilitud 6,203 9 , 719
N de casos validos 193

a. 4 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1,81.

Al excluir de la prueba Chi-cuadrado las personas que No presentan TTMs (113

sanos), se evidencia que no existen diferencias estadisticamente significativas entre

los rangos de edad de los evaluados con TTMs (80 enfermos) y el diagndstico

clinico. Es decir que el valor p (0,468) es mayor que el parametro de comparacion

(0,05) y no hay una relacion directa entre los grupos de edad de personas con TTMs

y el diagndstico clinico. Ver tabla 17 y 18.

Tabla 17. Tabla Cruzada segun la edad en Rangos de los evaluados con TTMs
por el Diagnéstico Clinico.

Tabla cruzada Edad en rangos * Diagnéstico

Diagndstico

Extraarticular | Intraarticular Mixto Total

Edad en rangos |Menor de 20 |Recuento 1 7 6 14
% del total 1,3% 8,8% 7,5% 17,5%

De 20 a 22 Recuento 6 15 10 31
% del total 7,5% 18,8% 12,5% 38,8%

De 23 a 25 Recuento 1 8 6 15
% del total 1,3% 10,0% 7,5% 18,8%

26 y mas Recuento 2 6 12 20
% del total 2,5% 7,5% 15,0% 25,0%

Total Recuento 10 36 34 80
% del total 12,5% 45,0% 42,5% 100%
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Tabla 18. Prueba Chi-cuadrado Rango de edad de evaluados con TTMs Vs.
Diagnostico Clinico.

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor Df Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 5,612 6 ,468
Razon de verosimilitud 5,617 6 467
N de casos validos 80

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1,75.

6.3Comportamiento de los UDPs de los musculos maseteros y temporales

segun presencia/ausencia de TTM, sexo y edad.

A continuacion, se muestran los resultados de la primera y la segunda medicién en

promedios, desviacion estandar y puntuaciones maximas y minimas para los UDPs

de masetero y temporal de acuerdo a presencia/ausencia de TTM.

Tabla 19. Promedio (Prom.), desviacion estandar (D.E), Puntuaciones maximas
(M&x) y puntuaciones minimas (Min) de los UDPs de los maseteros y temporales
por grupo sin 'y con reporte de TTMs

Reporte Musculo Primer Medicion Segunda Medicién Total
Evaluado Prom. Min Max D.E|Prom. Min Max D.E|Prom. Min Max D.E

Masetero P1 — D 6,7 33 110 19| 63 22 110 18| 65 22 11,0 19

Masetero P1 — | 6,4 2,7 110 19| 6,2 31 11,0 19| 6,3 27 110 1,9

Masetero P2 — D 5,7 28 110 17| 55 1,3 11,0 1,7| 5,6 1,3 11,0 1,7

Masetero P2 — | 5,8 29 110 19| 57 18 110 19| 58 18 110 19

Sin reporte | Temporal P1 — D 8,0 41 110 20| 7,8 3,3 110 21| 7.9 3,3 11,0 2,1
de TTMs Temporal P1 — | 7,9 35 110 21| 7,7 23 110 22| 7.8 23 11,0 2,2
TemporalP2-D | 83 33 110 21| 82 36 110 21| 82 33 11,0 21

Temporal P2 — | 8,4 42 110 19| 83 34 110 20| 84 34 110 20

Temporal P3 - D 8,7 35 110 21| 85 34 110 22| 8,6 34 11,0 21

Temporal P3 — | 8,6 32 110 22| 85 3,7 110 22| 85 32 110 22

Con Masetero P1 - D 51 18 105 18| 49 20 98 16| 50 18 105 1,7
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TTMs

reporte de | pasetero P1 — | 4,9 20 90 16| 48 18 100 1,7 49 18 10,0
Masetero P2 — D 4,4 20 83 14| 42 15 80 14| 43 15 83
Masetero P2 — | 47 2,0 98 1,6 4.6 1.8 89 1,7 4.6 1,8 9,8
Temporal P1 - D 7,0 25 110 22| 68 22 110 22| 69 22 11,0
Temporal P1 — | 7,1 31 11,0 20| 68 30 110 22| 69 30 11,0
Temporal P2 — D 7,2 22 110 22| 71 20 110 21| 72 2,0 11,0
Temporal P2 — | 7.5 25 110 21| 74 30 110 21| 74 25 11,0
Temporal P3 - D 7,2 30 110 23| 73 30 110 22 73 30 11,0
Temporal P3 — | 8,0 45 110 19| 79 40 110 20| 80 4,0 11,0

1,7
14
1,6
2,2
2,1
2,2
2,1
2,3
2,0

Comportamiento de los UDPs de los Mduasculos de acuerdo a
presencia/ausencia de TTM

A nivel general, los sujetos sanos (Sin TTMs) sus UDPs promedios presentan
puntuaciones relativamente altas tanto en los musculos maseteros y
temporales, es decir que su umbral de dolor es bastante tolerable. Las
puntuaciones mas bajas son las reportadas en los masculos maseteros P2

derecho y el izquierdo con promedios (5,6) y (5,8) respectivamente. Grafica 11.

Grafica 11. UDPs musculos Maseteros y Temporales sin Reporte de TTMs.
Sin reporte de TTMs - Total
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En los sujetos con reporte de TTMs (enfermos) sus UDPs promedios
presentan puntuaciones relativamente altas en los musculos temporales en
especial en el temporal P3 lado izquierdo con (8,0), es decir que su umbral de
dolor es bastante tolerable para este musculo, mientras que para los musculos
maseteros sus puntuaciones son un poco mas bajas, es decir que su umbral es
mas bajo son menos tolerables al dolor, en especial en los maseteros P2 derecho

y el izquierdo con promedios de (4,3) y (4,6) respectivamente. Grafica 12.

Grafica 12. UDPs musculos Maseteros y Temporales con Reporte de TTMs.
Con reporte de TTMs - Total
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A continuacion, se muestran los resultados de la primera y la segunda medicién en
promedios, desviacion estandar, puntuaciones maximas y minimas para los UDPs

masetero y temporal de acuerdo a presencia/ausencia de TTM en sexo Femenino:
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Tabla 20. Promedio (Prom.), desviacion estandar (D.E), Puntuaciones maximas
(Max) y puntuaciones minimas (Min) de los UDPs de los maseteros y temporales
por grupo sin y con reporte de TTMs por Sexo Femenino.

Sexo — Femenino

Reporte I£\<|/L;IIsuc(;(ljoo Primer Medicién Segunda Medicién Total
Prom. Min Max D.E|Prom. Min Max D.E|Prom. Min Max D.E
Masetero P1 - D 6,2 33 11,0 18| 58 22 110 18| 6,0 2,2 110 1,8
Masetero P1 - | 5,8 2,7 11,0 17| 5,7 31 110 1,7| 58 2,7 11,0 1,7
Masetero P2 - D 5,3 28 110 15| 5,2 1,3 110 1,7 52 1,3 110 1,6
Masetero P2 - | 5,3 29 110 16| 5,2 18 110 1,7 53 18 110 1,7
Sin reporte | Temporal P1 - D 7,6 41 110 19| 7,5 33 110 21| 76 3,3 11,0 2,0
de TTMs  |TemporalP1-1 | 7,7 35 110 21| 75 23 110 23| 7,6 23 110 22
Temporal P2 - D 8,1 33 11,0 20| 8,0 36 110 21| 80 33 11,0 21
Temporal P2 - | 8,2 42 110 19| 8,1 34 110 20| 81 34 11,0 2,0
Temporal P3-D 8,5 35 110 21| 84 34 110 22| 84 34 110 21
Temporal P3 - | 8,4 36 110 22| 8,3 37 110 22| 83 36 110 2,2
Masetero P1 - D 4.7 18 85 15| 4,6 20 86 14| 46 18 86 15
Masetero P1 - | 4,7 20 85 16| 4,7 1,8 100 1,7 4,7 18 10,0 1,6
Masetero P2 - D 4,2 20 74 13| 4,0 15 6,7 12| 41 15 74 13
Masetero P2 - | 4.6 20 98 1,7| 45 18 89 17| 46 18 98 17
Con reporte | Temporal P1 - D 6,9 25 110 22| 6,6 22 110 22| 68 2,2 110 21
de TTMs  |TemporalP1-1 | 7,1 31 11,0 20| 69 30 110 22| 7,0 30 110 21
Temporal P2 - D 7,1 22 110 22| 7,0 20 110 22| 70 20 11,0 22
Temporal P2 - | 7,4 32 110 21| 7,3 30 110 22| 73 3,0 110 21
Temporal P3 - D 7,1 30 11,0 24| 7,2 30 110 23| 71 30 11,0 2,3
Temporal P3 - | 8,0 45 110 19| 8,0 40 110 20| 80 40 110 20

Comportamiento de los UDPs de acuerdo a presencia/ausencia de TTM en

sexo — Femenino:

Para las mujeres sin reporte TTMs (Sanas) muestran puntuaciones
relativamente altas, en especial en los musculos temporales, es decir con
umbrales de dolor altamente tolerables con un promedio por encima de (7,6)
L/Kg. Mientras que para los musculos maseteros evidencian puntuaciones un

poco mas bajas, en especial en los maseteros P2 lado derecho y masetero P2
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lado izquierdo con puntuaciones de (5,2) L/Kg y (5,3) L/Kg respectivamente, es
decir no son tan tolerables al dolor en estos musculos. Grafica 13.

Grafica 13. UDPs musculos Maseteros y Temporales sin Reporte de TTMs por
sexo Femenino.

Sin reporte de TTMs - Femenino
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En el grupo de mujeres con reporte de TTMs (enfermas) se evidencia que los
UDPs en el musculo masetero presenta puntuaciones bajas, es decir no son
tolerables al dolor en especial en el masetero P2 lado derecho con un promedio
de (4,1) L/kg. Mientras que los UDPs del musculo Temporal presentan
puntuaciones relativamente altas, en especial en el musculo temporal P3 lado

izquierdo con un promedio de (8,0) L/Kg, es decir altamente tolerable al dolor.
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Grafica 14. UDPs musculos Maseteros y Temporales con Reporte de TTMs por
sexo Femenino.

Con reporte de TTMs - Femenino
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A continuacion, se muestran los resultados de la primera y la segunda medicién en
promedios, desviacién estandar, puntuaciones maximas y minimas para los UDPs

masetero y temporal de acuerdo a presencia/ausencia de TTM en sexo masculino:
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Tabla 21. Promedio (Prom.), desviacion estandar (D.E), Puntuaciones maximas
(Max) y puntuaciones minimas (Min) de los UDPs de los maseteros y temporales
por grupo sin y con reporte de TTMs por Sexo Masculino.

Sexo — Masculino

Reporte Musculo Primer Medicion Segunda Medicion Total
Evaluado Prom. Min Méx DE|Prom. Min Max DE |Prom. Min Méax DE
MaseteroP1-D | 7.9 42 110 18| 72 40 103 16| 75 40 110 1,7

Masetero P1 - | 7,6 45 110 16| 7,2 41 110 18( 74 41 110 1,7
MaseteroP2-D| 65 35 110 1,7( 62 35 103 1,7| 64 35 110 1,7

Masetero P2 - | 70 41 110 19| 68 4,0 110 20| 69 4,0 110 1,9

Sin reporte | TemporalP1-D| 89 50 11,0 19| 83 40 110 21| 86 40 11,0 20
de TTMs | Temporal P1-1 | 84 35 110 20| 83 49 110 20| 84 35 11,0 20
TemporalP2-D| 87 37 110 21| 86 38 110 22| 86 3,7 110 22

Temporal P2 - | 90 50 110 19| 88 35 11,0 20| 89 35 110 1,9
TemporalP3-D| 93 43 110 20( 87 43 110 22| 90 43 110 21
TemporalP3-1 | 91 32 11,0 22| 90 4,0 11,0 22| 90 32 11,0 22
MaseteroP1-D| 6,2 28 105 21| 58 30 98 17| 60 28 105 1,9

Masetero P1 - | 54 20 90 1,7 53 30 100 16 54 20 100 1.6
Masetero P2 -D | 5,0 25 83 15| 49 25 80 16| 50 25 83 15

Masetero P2 - | 48 22 77 14| 50 24 78 15| 49 22 78 14

Con |temporalP1-D| 74 29 110 24| 73 33 110 21| 74 29 11,0 22
rqurﬁsde Temporal P1 - | 71 36 110 20| 6,7 35 110 20| 69 35 11,0 2,0
TemporalP2-D| 7.6 30 110 22| 7,3 36 11,0 20| 75 3,0 11,0 21

Temporal P2 - | 77 25 110 22| 76 41 110 20| 7,7 25 11,0 21
TemporalP3-D| 76 37 110 22| 77 39 110 19( 7,7 37 110 21

Temporal P3 - | 79 47 110 20| 78 43 110 20| 79 43 11,0 20

Comportamiento de los UDPs por Grupo siny con TTMs por sexo —Masculino:

Para los hombres sin reporte de TTMs (sanos) se evidencian puntuaciones
altas en los UDPs de los musculos temporales, es decir que tienen alta tolerancia
al dolor con promedios por encima de (8,4) L/kg. Mientras que los UDPs de los
muasculos maseteros tienen sus puntuaciones mas bajas en el masetero P2
derecho y el masetero P2 izquierdo con promedios de (6,4) L/kg y (6,9) L/Kg

respectivamente. Grafica 15.
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Grafica 15. UDPs musculos Maseteros y Temporales sin Reporte de TTMs
Masculino.

Sin reporte de TTMs - Masculino
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En los hombres con reporte de TTMs (enfermos) presentan puntuaciones de UDPs
con umbrales tolerables de dolor especialmente en los musculos temporales con
promedios por encima de (6,9) L/kg. Mientras que los UDPs de los musculos
maseteros presentan promedios algo tolerables al dolor, las puntuaciones mas
bajas se presentan en el masetero P2 Derecho y el masetero P2 lzquierdo con
promedios de (5,0) L/kg y (4,9) L/kg respectivamente. Grafica 16.
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Grafica 16. UDPs musculos Maseteros y Temporales con Reporte de TTMs sexo
Masculino.

Con reporte de TTMs - Masculino
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Comportamiento de los UDPs de los MuUsculos Maseteros y Temporales con
Reporte de TTMs segun el Diagnéstico Clinico (Extraarticular — Intraarticular
— Mixto).

A continuacion, se muestran los resultados de la primera y la segunda medicion en
promedios, desviacion estandar, puntuaciones maximas y minimas para los UDPs

masetero y temporal de acuerdo a diagndstico clinico: Extraarticular.
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Tabla 22. Promedio (Prom.), desviacion estandar (D.E), Puntuaciones maximas
(Max) y puntuaciones minimas (Min) de los UDPs de los maseteros y temporales
segun diagnéstico clinico Extraarticular.

Diagnostico Clinico Extraarticular

Reporte Musculo Primer Medicion Segunda Medicién Total
Evaluado Prom. | Min | Max | DE | Prom. | Min | Max | DE | Prom. | Min | Max | DE
MaseteroP1-D | 50 | 32| 74 (14| 50 |30|7,2 (16| 50 [30|74 |15
Masetero P1 - | 49 | 30|79 |15| 51 30|74 |15 50 [30]79 |15
MaseteroP2-D | 47 | 23|83 (18| 46 26|80 (19| 46 |23]83]1,8
Masetero P2 - | 4,6 22 | 7,7 (16| 49 |30|75 |15 47 |22 | 7,7 |15
Con reporte | Temporal P1 - D 6,7 40 |11,0(2,2| 65 |43 |11,0(2,2| 6,6 |4,0|11,0(21
de TTM  |TemporalP1-1 | 7.4 | 45 |110[19| 71 |40 110(21| 73 |4,0|110(20
Temporal P2-D | 7.1 | 40 |11,0|21| 6,7 |4,0|11,0|22| 69 [4,0|11,0(21
Temporal P2 - | 73 | 43 (11,0(2,2| 7.4 |42 |110(22| 7.4 |42 (11021
Temporal P3-D | 74 | 30 |11,0/25| 7,3 |35(11,0/24| 74 |30 |11,0(24
Temporal P3-1 | 83 | 52 (11,020 81 |49 |11,0(22| 82 |49 (110(21

Comportamiento de los UDPs Segun Diagnéstico Clinico — Extraarticular:

De los pacientes con diagnostico Extraarticular sus UDPs de los musculos

Temporal presentan puntuaciones promedio por encima de (6,6) L/kg, es decir

que son tolerables al dolor en especial en el temporal P3 izquierdo (8,2) L/Kg.

Los musculos maseteros muestran puntuaciones promedios por encima de

(4,6) L/Kg, es decir con umbrales de dolor algo tolerables, sus puntuaciones mas

bajas son en el masetero P2 derecho e izquierdo (4,6) L/kg y (4,7) L/Kg. Grafica

17.
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Grafica 17. UDPs musculos Maseteros y Temporales con Dx. Extraarticular.
Diagnostico Clinico - Extraarticular
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A continuacion, se muestran los resultados de la primera y la segunda medicién en
promedios, desviacion estandar, puntuaciones maximas y minimas para los UDPs
masetero y temporal de acuerdo a presencia/ausencia de TTM segun diagndstico

clinico intraarticular:

Tabla 23. Promedio (Prom.), desviacion estandar (D.E), Puntuaciones maximas
(M&x) y puntuaciones minimas (Min) de los UDPs de los maseteros y temporales
segun diagnéstico clinico Intraarticular.

Diagnéstico Clinico Intraarticular

Reporte é\/lusculo Primer Medicién Segunda Medicién Total
valuado Prom. |Min |Max | DE | Prom. | Min | Max | DE | Prom. | Min | Méax | DE
Masetero P1 - D 5,6 20 |{105]|19| 54 |20]98|16]| 55 |2,0/105|1,8
MaseteroP1-1 | 54 | 20|90 |17| 53 [24]100|1,7| 53 [2,0[10,0]1,7
Masetero P2 - D 4,5 25165 |11) 43 |22|66 |11 44 |22|6,6 |11
Masetero P2 - | 48 |24 |80 14| 48 |24|81 (14| 48 |24|81 |14
recr:)(())rr]te Temporal P1 - D 7,6 40 |110|19| 72 |40|11,0/19| 74 |40|110(19
de TTM | Temporal P1 -1 7,5 40 |11120/18| 71 |35]10,5(2,1| 7,3 |35]110(1)9
TemporalP2-D | 78 |42 [110]19]| 76 |45|11,0/18] 7,7 |4,2[11,0/19
Temporal P2 - | 8,0 35(110|19| 76 |32|110|20| 78 |3,2|11,0|2,0
Temporal P3 - D 7,7 40 |110|22| 76 |38(11,0(2,2| 7,7 |3,8(11,0(2,2
Temporal P3 - | 8,3 49 |110)17] 82 |48|110|18| 82 |48|110|18
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Comportamiento de los UDPs Segun Diagndstico Clinico — Intraarticular:

De los sujetos con diagnostico Intraarticular sus UDPs en el musculo Temporal
presentan puntuaciones promedio por encima de (7,3) L/kg, es decir que son
tolerables al dolor en especial en el temporal P3 izquierdo (8,2) L/Kg.

Los musculos maseteros muestran puntuaciones promedios por encima de
(4,4) L/Kg, es decir con umbrales de dolor algo tolerables, sus puntuaciones mas
bajas son en el masetero P2 lado derecho e izquierdo (4,4) L/kg y (4,8) L/Kg

con umbrales bajos en ser tolerables al dolor en este musculo.

Grafica 18. UDPs musculos Maseteros y Temporales con Dx. Intraarticular.

Diagnostico Clinico - Intraarticular
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A continuacion, se muestran los resultados de la primera y la segunda medicién en
promedios, desviacion estandar, puntuaciones maximas y minimas para los UDPs
masetero y temporal de acuerdo a presencia/ausencia de TTM de acuerdo al

diagnéstico clinico mixto
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Tabla 24. Promedio (Prom.), desviacion estandar (D.E), Puntuaciones maximas
(Max) y puntuaciones minimas (Min) de los UDPs de los maseteros y temporales
segun diagnéstico clinico Mixto.

Diagnostico Clinico Mixto

Reporte Il:V|L'JSCU|O Primer Medicién Segunda Medicion Total
valuado Prom. |[Min |Max |DE |Prom. |Min|Méx | DE | Prom. | Min | M&x | DE
Masetero P1 - D 4,6 18 |79 |16| 43 |20|6,7 |1,3] 44 [18|79 |15
Masetero P1 - | 4,2 201|6,7 13| 41 18|63 |1,1| 41 18] 6,7 [1,2
Masetero P2 - D 4,1 20|75 ]115| 39 |15]70 (14| 40 |15]|75 |14
Masetero P2 - | 4,3 201198 |17| 41 |18|89 (18| 42 18|98 |17
re‘;?,?te Temporal P1-D | 6,3 |25 [11,0/23| 6,2 |22]105(22| 62 |22]11,0]2.2
de TTMs | Temporal P1 - | 63 | 31 [105/20]| 61 |3,0/10,0[2,0]| 6,2 |3,0/10,5/20
Temporal P2-D | 6,4 | 22 10523 | 6,4 |20/10,0(2,1| 64 [20]105](22
Temporal P2 - | 6,8 25 (110]|21| 69 |30]110(2,1] 69 |25|110(21
Temporal P3-D | 64 | 30 [11,0/22| 6,7 |3,0]110[21] 66 |30/11,0|2,1
Temporal P3 - | 74 | 45 [110[19] 74 |40(11,0(1,9| 7.4 |40[11,0/19

Comportamiento de los UDPs Segun Diagnéstico Clinico — Mixto:

De los pacientes con diagnostico Mixto sus UDPs del musculo temporal presentan

puntuaciones promedio por encima de (6,2) L/kg, es decir que son tolerables al

dolor en especial en el temporal P3 izquierdo (7,4) L/Kg.

Los musculos maseteros muestran puntuaciones promedios por encima de

(4,0) L/Kg, es decir con umbrales de dolor poco tolerables, sus puntuaciones mas

bajas son en el masetero P1 lado izquierdo (4,1) L/kg y el masetero P2 lado
derecho (4,0) L/Kg. Grafica 19.

Para el Diagnostico Mixto se observan puntuaciones mas bajas de los UDPs

en los musculos maseteros y temporales comparados con los diagnoésticos

Extraarticular e Intraarticular, es decir que los umbrales de dolor de estos

pacientes son menos tolerables, en especial en el musculo masetero.
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Grafica 19. UDPs musculos Maseteros y Temporales con Dx. Mixto.
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A continuacion, se muestra los valores promedios de los UDPs para los musculos
masetero y temporal en poblacién con y sin TTMs segun grupos etarios:

poblacion con y sin TTMs menor a 20 afios

Tabla 25. Umbrales de dolor a presion de los misculos masetero y temporal en

Musculo Punto de Evaluado Con TTMs Sin TTMs

Masetero P11 2,39 2,91
P2 1,83 2,57
P1D 2,22 2,63
P2 D 1,8 2,49

Temporal P11 3 3,58
P2 3,34 3,83
P31 3,57 3,93
P1D 2,92 3,59
P2 D 3,24 3,88
P3D 3,4 2,95
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Grafica 20. Umbrales de dolor a presion de los
musculos masetero y temporal en poblacion
cony sin TTMs menor a 20 aihos
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En la gréfica anterior se observa que el 90% de los puntos musculares evaluados
presentan menores UDPs en poblacion con TTMs a comparacion de la poblacion
sana en cada uno de los puntos excepto en P3 temporal derecho. Los UDPs para
P2 izquierdo y derecho en musculo masetero presentan menores umbrales que P1
izquierdo y derecho respectivamente. También, el promedio de los UDPs
presentado por la poblaciéon con TTMs es 0,465 Kg/cm2 menor al presentado en la
poblacién sin TTMs. Ademas, se muestra una tendencia que el P1 izquierdo y
derecho del musculo temporal son quienes presentan menores UDPs y se

incrementan hacia P2 y P3 izquierdo y derecho respectivamente.
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Tabla 26. Umbrales de dolor a presién de los musculos masetero y temporal en poblacion
cony sin TTMs de 20 a 22 afios.

Musculo Punto de Evaluado Con TTMs Sin TTMs

Masetero P11 2,22 2,74
P21 2,15 2,54
P1D 2,2 2,57
P2 D 2,11 2,49

Temporal P11 3,07 3,57
P2 3,42 3,82
P31 3,72 3,89
P1D 3,33 3,55
P2 D 3,45 3,8
P3D 3,38 3,89

Grafica 21. Umbrales de dolor a presion de los
musculos masetero y temporal en poblacion
cony sin TTMs de 20 a 22 afios
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Puntos Musculares Evaluados
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En la grafica anterior se observa que el 100% de los puntos musculares evaluados
presentan menores UDPs en poblacion con TTMs a comparacion de la poblacion
sana. También, el promedio de los UDPs presentado por la poblacion con TTMs es
0,381 Kg/cm2 menor al presentado en la poblacién sin TTMs en cada uno de los
puntos. Ademas, se muestra una tendencia que el P1 izquierdo y derecho del
musculo temporal son quienes presentan menores UDPs y se incrementan hacia
P2 y P3 izquierdo y derecho respectivamente.
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Tabla 27. Umbrales de dolor a presion de los musculos masetero y temporal en poblacion
conysin TTMs de 23 a 25 afios
Musculo Punto de Evaluado Con TTMs Sin TTMs
Masetero P1I 2,11 2,83
P21 2,1 2,58
P1D 2,18 2,27
P2D 1,78 2,53
Temporal P11 3,22 3,35
P21 3,35 3,57
P31 3,62 3,73
P1D 3,15 3,49
P2D 3,1 3,55
P3 D 3,19 3,75

Grafica 22. Umbrales de dolor a presion de los
musculos masetero y temporal en poblacion
ﬁ 5 o

conysin TTMs de 23 a 25 afos
o
23 m‘ “ ‘| m‘ ‘
P31 P1D P2D P3
M. Masetero M. Temporal

IS
335
3,35
3,57
349
3,55

335

2,58
31

2,18
2,27

25

15

05

Umbrales de Dolor a Presion (Kg/cm2)

I 1,78

(=] = [}
I 2,11
o I 2,53

P21 P1D

-l
[

Puntos Musculares Evaluados

HConTTMs M 5in TTMs

En la grafica anterior se observa que el 100% de los puntos musculares evaluados
presentan menores UDPs en poblacion con TTMs a comparacion de la poblacion
sana en cada uno de los puntos. También, el promedio de los UDPs presentado por
la poblacion con TTMs es 0,385 Kg/cm2 menor al presentado en la poblacién sin
TTMs. Ademas, se muestra una tendencia que el P1 izquierdo y derecho del
musculo temporal son quienes presentan menores UDPs y se incrementan hacia
P2 y P3 izquierdo y derecho respectivamente.
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Tabla 28. Umbrales de dolor a presion de los musculos masetero y temporal en poblacion
cony sin TTMs de 26 o mas afios

Musculo Punto de Evaluado Con TTMs Sin TTMs

Masetero P1I 2,14 3,01
P2 | 2,18 2,88
P1D 1,94 2,51
P2 D 1,98 2,67

Temporal P11 3,32 3,74
P2 | 3,34 3,98
P31 3,49 3,96
P1D 3 3,71
P2 D 3,05 3,71
P3 D 3,21 4,09

Grafica 23. Umbrales de dolor a presion de los
musculos masetero y temporal en poblacion
cony sin TTMs de 26 o mas anos
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En la grafica anterior se observa que el 100% de los puntos musculares evaluados
presentan menores UDPs en poblacion con TTMs a comparacion de la poblacién sana en
cada uno de los puntos. Los UDPs para P2 izquierdo y derecho en musculo masetero
presentan menores umbrales que P1 izquierdo y derecho respectivamente. También, el
promedio de los UDPs presentado por la poblacion con TTMs es 0,36 Kg/cm2 menor al
presentado en la poblacién sin TTMs. Ademas, se muestra una tendencia que el P1
izquierdo y derecho del musculo temporal son quienes presentan menores UDPs y se

incrementan hacia P2 y P3 izquierdo y derecho respectivamente.
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6.4Comportamiento de los UDPs de los musculos maseteros y temporales

segun diagnéstico clinico y sexo.

Tabla 29. Umbrales de dolor a presion de los musculos masetero y temporal en
poblacién masculina y femenina con TTM Extraarticular

Musculo Punto de Evaluado Masculino Femenino

Masetero P11 2,35 2,23
P2 2,15 2,14
P1D 1,57 2,11
P2D 2,78 1,81

Temporal P11 3,71 3,12
P21 3,79 3,15
P31 3,76 3,68
P1D 3,8 2,63
P2D 3,91 2,8
P3 D 4,34 2,92

Grafica 24. Umbrales de dolor a presion de los musculos
masetero y temporal en poblacion masculina y femenina
con TTM Extraarticular
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En la gréfica anterior se observa que P1y P2 derecho e izquierdo del misculo masetero en
poblacién femenina presentan UDPs muy cercanos entre si frente a los demas valores de
masetero y temporal. En términos generales los UDPs presentados en la poblacién
masculina son mayores a los UDPs presentados por la poblacion femenina, con excepcion
de P1 masetero derecho. También, el promedio de los UDPs presentado por la poblacion
masculina es 0,557 Kg/cm2 mayor al presentado en la poblacion femenina. Ademas, se
muestra una tendencia que el P1 izquierdo y derecho del musculo temporal son quienes
presentan menores UDPs y se incrementan hacia P2 y P3 izquierdo y derecho
respectivamente. Los UDPs izquierdos en general tienen una tendencia a ser mayores a

los UDPs derechos sobre el mismo punto en poblacién femenina.

Tabla 30. Umbrales de dolor a presion de los mlsculos masetero y temporal en
poblacién masculina y femenina con TTM Intraarticular
Musculo Punto de Evaluado Masculino Femenino
Masetero P11 2,71 2,27
P21 2,21 2,2
P1D 1,83 2,2
P2D 2,27 1,88
Temporal P11 3,26 3,36
P21 3,26 3,46
P31 3,75 3,74
P1D 3,51 3,29
P2D 3,28 3,48
P3 D 3,6 3,42

Grafica 25. Umbrales de dolor a presion de los musculos
masetero y temporal en poblacion masculina y femenina

con TTM Intraarticular
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En la gréfica anterior se observa que P1y P2 derecho e izquierdo del misculo masetero en
poblacién femenina presentan UDPs muy cercanos entre si frente a los demas valores de
masetero y temporal. También, el promedio de los UDPs presentado por la poblacién
masculina es 0,038 Kg/cm2 mayor al presentado en la poblacién femenina. Ademas, al
igual que lo visto en la gréfica 24 se muestra una tendencia que el P1 izquierdo y derecho
del musculo temporal son quienes presentan menores UDPs y se incrementan hacia P2 y
P3 izquierdo y derecho respectivamente.

Tabla 31. Umbrales de dolor a presion de los musculos masetero y temporal en
poblacién masculina y femenina con TTM Mixto

Musculo Punto de Evaluado Masculino Femenino

Masetero P1I 2,06 1,81
P2 I 2,22 1,81
P1D 3,67 1,94
P2 D 2,03 1,74

Temporal P11 2,69 2,85
P21 3,01 3,15
P31 3,24 3,37
P1D 2,91 2,81
P2 D 3,01 2,88
P3D 3,01 2,97

Grafica 26. Umbrales de dolor a presion de los musculos
masetero y temporal en poblacion masculina y femenina

con TTM Mixto
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En la gréfica anterior se observa que P1 y P2 derecho e izquierdo del masculo
masetero en poblacion femenina presentan UDPs muy cercanos entre si frente a
los demas valores de masetero y temporal. También, el promedio de los UDPs
presentado por la poblacién masculina es 0,252 Kg/cm2 mayor al presentado en la
poblacion femenina. Se ve que los UDPs presentados en el mdsculo masetero son
mayores para la poblacién masculina. Al igual que lo visto en la grafica 24 y grafica
25 se muestra una tendencia que el P1 izquierdo y derecho del musculo temporal
son quienes presentan menores UDPs y se incrementan hacia P2 y P3 izquierdo y

derecho respectivamente.
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7. DISCUSION

En la practica clinica relacionada con la atencién a pacientes con TTMs quienes en
Su mayoria presentan procesos algésicos importantes, resulta imprescindible la
medicion del dolor para el diagnéstico y para evaluar la eficacia de las estrategias
del tratamiento (6). Precisamente, la algometria ha demostrado ser de gran utilidad
en los aspectos anteriormente descritos (95, 96, 97). Sin embargo, en la literatura
revisada se evidencia que aun no hay masificacién de uso del algdmetro para este
tipo de poblacion, inexistencia de pardmetros estandarizados y altas complejidades

en torno al tema de los TTMs.

El presente estudio encontrd, desde la estadistica descriptiva, distribucion similar
de los TTMs a lo largo de todos los intervalos de edad (considerados en el estudio),
encontrando mayor frecuencia en el intervalo de 20 a 22 afios, sobresaliendo los
TTMs de tipo intraarticular y mixto. Lo anterior, podria sugerir que para estudios de
prevalencia de TTMs no resulta de suma importancia la clasificacion por intervalos
pequefios sino mas bien por intervalos amplios; no obstante, los resultados
coinciden con la evidencia que afirma que los TTMs se ubican entre los 20 a 40
afos principalmente (10). Por otro lado, algunos estudios (98, 99,100) afirman que
durante la tercera década de edad la poblacién es mayormente afectada por los
TTMs, Velazco et al. 2005 (101) plantean que este intervalo de edad posiblemente
esta relacionado con mayor proporcion de situaciones vitales estresantes como
problemas laborales, matrimoniales y econdmicos. En ese mismo sentido, otras
investigaciones (10) han demostrado una mayor prevalencia de TTMs con el
incremento de la edad, sugiriendo una mayor probabilidad de desarrollar TTMs
como consecuencia de un deterioro en la salud oral y general, o cambios

degenerativos articulares.
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El presente trabajo investigativo también encontré mayor prevalencia para los TTMs
en el sexo femenino (71,3%) especialmente de tipo mixto (13,5%) e intraarticular
(12,4%). Lo anterior coincide con los estudios de Diaz et al. 2012 (102) y Vasconez
et al. 2017 (103) en los cuales evidenciaron que los diagnosticos mas frecuentes en
la poblacién femenina son mixtos e intraarticular. Se coincide también con el estudio
de Martins Janior et al. 2010 (104) quien encontré una tendencia marcada de TTMs
de tipo articular en el sexo femenino considerandose luxaciones mandibulares,
desplazamientos discales, lesiones y desgaste en la articulacion. Otros estudios
sobre prevalencia de TTMs han reportado hasta 91,2% de prevalencia en el sexo
femenino en climanterio (101, 105), lo cual no es comparable con el presente
estudio debido que la muestra del presente estudio correspondia a femeninas no
climatéricas “adultas jévenes”. Los resultados obtenidos respecto a las variables de
sexo y TTMs parecen concordar con la evidencia que relaciona la condicién
estrogenica de las mujeres con mayor afectacion de TTMs (13).

Ahora bien, a la aplicacion de las pruebas paramétricas de correlacion, chi
cuadrado, entre las variables de TTMs, sexo y edad, pese a lo que nos permite
apreciar la estadistica descriptiva, nos muestran que no existen diferencias
significativas. Lo cual coincide con estudios reportados como el de Gerra et al. 1992
(106) y Almagro et al. 2011 (107) donde se evidenciaron una prevalencia mayor de
TTMs en el sexo femenino sin obtener diferencias significativas; y a nivel nacional
con el estudio de Meneses et al. 2015 (108) en el cual tampoco se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas por sexos de acuerdo al diagndstico

clinico.

Desde la evidencia cientifica no se encontraron estudios publicados a nivel nacional
gue sean equiparables con los resultados obtenidos en lo que respecta a valores de
los UDPs. La presente investigacion constituye el primer reporte sobre UDPs en
poblacién con TTMs y poblaciéon sana segun grupo etario y sexo. A continuacion,

se muestran los estudios (ver tabla 32. Estudios relacionados con algometria y
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musculos masticatorios) en los cuales se ha utilizado la algometria en masculos

masticatorios, encontrandose en su mayoria que estos han sido realizados en

paises de Latinoamérica y cuyas muestras poblacionales tienen caracteristicas de

acuerdo a la necesidad de cada estudio.

Tabla 32. Estudios relacionados con algometria y musculos masticatorios

Masculinos sanos
Mayores de 18afios.

Presion 0,5 kg/cm?/s
2 tomas bilaterales

Femeninas sin TTMs
P1:D 2,72 kg/lcm2
P1:1 2,63 kg/cm2
P2:D 2,36 kg/cm2
P2:1 2,41 kg/lcm2

Grupo con TTMs
P1:.D 2.27 kg/cm2
P1:1 2.22 kg/cm2
P2:D 1.95 kg/cm2
P2:1 2.08 kg/cm2
Diagndstico Clinico
Extraarticular

P1:D 2,21 kg/cm2

P1:l 2,21 kg/cm2
P2:D 2,08 kg/cm2
P2:1 2,13 kg/cm2
Diagndstico Clinico
Intraarticular
P1:D 2,49 kg/cm2
P1:l 2,4 kg/lcm2
P2:D 1,99 kg/cm2
P2:1 2,18 kg/cm2
Diagndstico Clinico
Mixto

P1:D 1,99 kg/cm2

P1:1 1.86 kg/cm2

P2:D 1,81 kg/lcm2

P2:1 1,91 kg/cm?2

Estudio Métodos UDP Masetero UDP Temporal
Marquez y | Algébmetro Grupo sin TTMs Grupo sin TTMs
Gamboa Formato CDI/TTM P1:D 2.95 kg/cm2 P1:D 3,58 kg/cm2
Colombia Femeninas y | P11l 2.86 kg/cm2 P1:1 3,54 kg/cm2
2018 Masculinos con TTMs | P2:D 2.54 kg/cm2 P2:D 3,72 kg/cm2
Femeninas y | P2:1 2.63 kg/cm2 P2:1 3,81 kg/cm2

P3:D 3,9 kg/cm2
P3.1 3,86 kg/cm2

Femeninas sin TTMs
P1:D 3,4 kg/cm2
P1:I 3,4 kg/cm2
P2:D 3,62 kg/cm2
P2:I 3,67 kg/lcm2
P3:D 3,81 kg/cm2
P3.1 3,76 kg/cm2

Grupo con TTMs
P1:D 3,13 kg/cm2
P1:I 3,13kg/cm2
P2:D 3,27 kg/lcm2
P2:1 3,37 kg/cm2
P3:D 3,31 kg/lcm2
P3.I 3,63 kg/cm2

Diagndstico Clinico Extraarticular

P1:D 2,99 kg/cm2
P1:1 3,31 kg/cm2
P2:D 3,13 kg/cm2
P2:1 3,36 kg/cm2
P3:D 3,36 kg/cm?2
P3.1 83,72 kg/cm2

Diagndstico Clinico Intraarticular

P1:D 3,36 kg/cm2
P1:I 3,31 kg/cm2
P2:D 3,49 kg/cm2
P2:1 3,54 kg/cm2
P3:D 3,49 kg/cm2
P3.I 3,72 kg/cm2
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Diagnoéstico Clinico Mixto
P1:D 2,81 kg/cm2

P1:l 2,81 kg/cm2

P2:D 2,9 kg/cm2

P2:1 3,13 kg/cm2

P3:D 2,99 kg/cm2

P3.I 3,36 kg/cm2

Herpich et al.
2018
Brasil (65)

Algémetro

Formato CDI/TTM
EVA

Femeninas con TTMs
extraarticular: TT™
miogenico (18-40
afos).

Presion 0,5 kg/cm?/s
3 tomas bilaterales

(sin especificar P) D
1,46 kg/cm2

(sin especificar P) |
1,44 kg/cm2

P1: D
2,43kg/cm2

P1:1
2,35kg/cm2

Stuginski et al.
2015
Sao Paulo (66)

Algémetro

Formato CDI/TTM
Femeninas y
Masculinos con TTMs
intraarticular
(artralgia) y
extraarticular cronico
(SDM) (18-65 afios).

Presion 0,5 kg/cm?/s
No se especifica
nimero de tomas.

(sin especificar P y
lateralidad) 1,32kg/cm2

P1: (sin especificar lateralidad)

1.89kg/cm2

Sales et al.
2013
Brasil (67)

Algémetro

Formato CDI/TTM
Femeninas con TTMs
extraarticular (SDM)
y grupo control
(18-60 afios).

Presion 0,5 kg/cm?/s
2 tomas bilaterales

Grupo TTMs
(sin especificar P): D
1.5kg/cm2

(sin especificar P): |
1.5kg/cm2

Grupo control
(sin especificar P): D
2.3kg/cm?2

(sin especificar P): |
2.4kg/lcm2

Grupo TTMs
P1: D 2,0 kg/cm2
P1:12,1kg/cm2

P2:D 2,3kg/cm2
P2:1 2,4kg/cm2

P3:D 2,6kg/cm2
P3:1 2,6kg/cm2

Grupo control
P1: D 3,5kg/cm2
P1:13,7kg/cm2

P2: D 3,9kg/cm2
P2: 1 4,0kg/cm2

P3: D 4,5kg/cm2
P3: 14,6 kg/cm2
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Presion 0,5 kg/cm?/s
3 tomas bilaterales

Grupo con SDM

Hidalgo et | Algometria Masculinos | -
al.2006 (68) Induccién de dolor y | (sin especificar P): |
Espafia estrés medios fisicos | 1,57 kg/cm2
Femeninas y . . .
Mf;\sculinos 18-31 (15,113e|;5gr;§ﬁ;fécar P):D
afios sanos y con
TTMs. Femeninas
(sin especificar P): |
Presion 0,5 kg/cm?/s | 1,21 kg/cm2
Unica toma. _ .
(sin especificar P): D
1,14 kg/cm2
Castro y | Algométro Grupo sin SDM Grupo sin SDM
Contreras Formato CDI/TTM Femenina Femenina .
2006 (69) Femeninas y (sin es_pecmcar Py (sin especificar P y lateralidad)
Chile Masculinos ~ 18-25 | lateralidad) 5.0kg/cm2
N 3.8kg/cm2
anos sanos 'y Con | vasculino Masculino
dolor miofascial | (sin especificar Py (sin especificar P y lateralidad)
crénico. lateralidad) 6.1kg/cm2
5,2kg/cm2

Grupo con SDM
Femeninas

Femeninas (sin especificar P y lateralidad)
(sin especificar P y 2.4kg/lcm2
lateralidad)
1.8kg/cm2 Masculinos
(sin especificar P y lateralidad)
Masculinos 3,7kg/cm2
(sin especificar P y
lateralidad)
2,4kg/lcm2

Dos Santos et
al. 2005(64)
Brasil

Femeninas con TTM
extraarticular y
Femeninas sanas
Edad (16-66 afios)

Evolucién del dolor
con mas de 3 meses.
Presencia de dolor en
al menos 3 puntos.

Presion 0,5 kg/cm?/s
Unica toma.

Grupo sin SDM
P1:D 2,26 kg/cm2
P1:l 2,44kg/cm2

Grupo con SDM
P1:D 1,50kg/cm2

P1:l 1,49kg/cm2

Grupo sin SDM
P1:D 3,46 kg/cm2
P1:I 3,67 kg/cm2

P2:D 3,88 kg/cm2
P2:1 4,03 kg/cm2

P3:D 4,47 kg/lcm2
P3:l 4,56 kg/cm2

Grupo con SDM
P1:D 2 kg/cm2
P1:I 2,1kg/cm2

P2:D 2,3 kg/cm2
P2:1 2,4kg/lcm2

P3:D 2,6kg/cm2
P3:1 2,6kg/cm2

(lateralidad) D: Derecho, (lateralidad)!: Izquierdo, (Masetero) P1: Cuerpo, (Masetero) P2: Insercion, (Temporal)
P1: Fibras anteriores, (Temporal) P2: Fibras medias, (Temporal) P3: Fibras posteriores, TTMs: Trastornos
temporomandibulares, SDM: Sindrome de dolor miofascial. Para fines comparativos, en los estudios de
contraste se realizd la clasificacion de TTMs de acuerdo a las categorias intraarticular, extraarticular y mixta que
utiliza la presente investigacion.
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De los anteriores estudios fue posible realizar una comparacién parcial con los
realizados por Herpich et al. 2018 (65), Sales et al. 2013 (67), Dos Santos et al.
2005 los cuales evaluaban los UDPs en mujeres mayores de edad con TTMs de
tipo extraarticular, teniendo los ultimos dos un grupo control. Los estudios de
Herpich et al. 2018 (65) y Dos Santos et al. 2005. (64) evaltuan los UDPs en P1
(cuerpo) izquierdo y derecho del musculo masetero, al realizar el contraste de los
UDPs de los dos estudios anteriores con la presente investigacion se encontraron
gue los resultados eran ligeramente mayores especialmente en el grupo con TTM
(ver tablas 33, 34) (Ver graficos 27, 28), esto puede ser debido a las caracteristicas
intrinsecas de la muestra de cada estudio y a las diferencias metodoldgicas de cada
uno, a la influencia del UDP propio de la mucosa gingival por proximidad anatémica
lo cual puede hacer inexacta la mediciébn del UDP muscular y a los parametros

generales de medicion de la algometria.

El tercer estudio con el que se logré realizar una comparacion fue del autor Sales et
al. 2013 (67) que al igual que el estudio realizado por Dos santos et al. 2005 (64)
proporcionan los valores para P1, P2, P3 izquierdo y derecho para temporal, al
comparar los UDPs de los anteriores con la presente investigacion se encuentra un
contraste equivalente ligeramente mayor para los grupos con TTMs y ligeramente
menores para los grupos control (ver tablas 35, 36) (Ver graficos 29, 30), esto puede
obedecer también a caracteristicas intrinsecas de la muestra de cada estudio y a
las diferencias metodol6gicas de cada uno, a la posible influencia del dolor de base
que tienen las personas con TTMs lo cual podria trastornar la percepcion de dolor y

a los parametros generales de medicion de algometria.
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Tabla 33. UDPs musculo masetero—Extraarticular
Méarquez y Gamboa, Colombia vs Dos Santos et al. Brasil

Enfermos

Grupo control

Autor/punto

P1D

P11

P1D

P11

Marquez y
Gamboa
Colombia 2018

2,11 Kg/lcm2

2,23 Kg/lcm2

2,72 kg/cm2

2,63 kg/cm?2

Dos Santos et al.
2005
Brasil

1,50kg/cm?2

1,49kg/cm?2

2,26 kg/lcm?2

2,44kg/lcm?2

Contraste
equivalente

1,41 veces mayor

1,5 veces mayor

1,2 veces mayor

1,1 veces mayor

Grafica 27. UDPs musculo masetero - Extraarticular
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Tabla 34. UDPs musculo masetero—Extraarticular
Marguez y Gamboa, Colombia vs Herpich et al. Brasil

Enfermos

Autor/punto

P1D

P11

Marquez y
Gamboa
Colombia 2018

2,63

3,12

Herpich et al.
2018
Brasil

2,43

2,35

Contraste
equivalente

1,08 veces mayor

1,33 veces mayor

96



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0161475416301245?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0161475416301245?via%3Dihub#!

Grafica 28. UDPs musculo masetero—Extraarticular
Marquez y Gamboa, Colombia vs Herpich et al. Brasil
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Tabla 35. UDPs miusculo temporal —Extraarticular
Marquez y Gamboa, Colombia vs Sales et al. Brasil

Enfermos Grupo control
Autor/punto P11 P21 P31 P1D P2D P3 D P11 P21 P31 P1D P2 D P3 D
Marquez y 3,12 3,16 3,69 2,63 2,81 2,92 3,4 3,67 3,76 3,4 3,62 3,81

Gamboa Kg/cm2 | Kg/lcm2 | Kg/lcm2 | Kg/cm2 | Kg/lcm2 | Kg/cm2 kg/émz kg/cm2 | kg/lcm2 | kg/em2 | kg/cm2 | kg/cm2
2018
Colombia

Sales et al. 2,1 2,4 2,6 2,0 2,3 2,6 3,7 4,0 4,6 3,5 3,9 4,5
2013 kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2
Brasil

Contraste 1,49 1,32 1,42 1,32 1,22 1,12 0,09 0,08 0,18 0,03 0,07 0,15
equivalente | veces | veces | veces veces | veces veces | veces | veces | veces | veces | veces | veces
mayor | mayor | mayor | mayor | mayor | mayor | menor | menor | menor | menor | menor | menor
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Tabla 36. UDPs musculo temporal

—Extraarticular

Marquez y Gamboa, Colombia vs Dos Santos et al. Brasil

Enfermos Grupo control
Autor/punto P11 P21 P31 P1D P2D P3D P11 P21 P31 P1D P2D P3D
Marquez y 3,12 3,16 3,69 2,63 2,81 2,92 34 3,67 3,76 34 3,62 3,81
Gamboa Kg/cm2 | Kg/lcm2 | Kg/lcm2 | Kg/lcm2 | Kg/cm2 | Kg/lcm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm?2
Colombia
2018
Dos 2,1 2,4 2,6 2 2,3 2,6 3,67 4,03 4,56 3,46 3,88 4,47
Santos et | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/lcm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2 | kg/cm2
al. 2005
Brasil
Contraste 1,49 1,32 1,52 1,32 1,22 1,12 0,07 0,09 0,18 0,02 0,07 0,15
equivalente | veces veces veces veces veces veces | veces | veces | veces | veces | veces | veces
mayor | mayor | mayor | mayor | mayor | mayor | menor | menor | menor | menor | menor | menor
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Grafica 30. UDPs musculo temporal -
Extraarticular
Marquez y Gamboa, Colombia vs Dos Santos et

al. 2005 Brasil
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Los resultados generales de los diferentes estudios con los cuales se realizé la
comparaciéon coinciden con los resultados de la presente investigacion en que
presentan valores de UDPs significativamente menores para la poblacién con TTMs
frente a la poblacién sana.

De acuerdo a los resultados de la presente investigacion puede afirmarse que el
comportamiento de los UDPs en temporal, en términos generales presenta valores
altos con una tendencia a incrementar de fibras anteriores a posteriores, incluso en
poblacién con TTMs. Lo anterior posiblemente obedezca a que el musculo temporal
esta compuesto en su mayoria 89% por fibras tipo | (lentas) y desempefia una
funcion estabilizadora y propioceptiva mas que de fuerza Erickson et al. 1993 (109)
en contraste con el musculo masetero quien tiene mayor predominio de fibras tipo
Il (rapidas) estimadas entre 70 y 87% Mdller et al. 1996 (110). Asi mismo, resulta
importante considerar el nimero de husos neuromusculares encontrados en cada
uno de los musculos, recordando su funcién propioceptiva, el masculo temporal

presenta un aproximado de 342 husos frente a aproximadamente 114 husos
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reportados en el musculo masetero Kubota et al. 1977 (111). Con relacion a lo
anterior, el estudio realizado por Lund et al. 1978 (112), donde se estudiaron el
namero de organos tendinosos de Golgi (importantes también en funcidn
propioceptiva) en el temporal y el masetero de gatos, se encontraron 20 en el
musculo temporal y 6 en el masetero, y con respecto a los husos neuromusculares

también se observé un niamero mayor en el temporal que en el masetero.

No existen en la literatura revisada estudios donde se contrasten los diferentes tipos
de TTM y existen pocos que contemple un grupo control. Ademas, no se tuvo en
cuenta la especificidad de los puntos para la aplicacién de la algometria.

Las fortalezas para el presente trabajo investigativo fueron: adecuado tamafio de
muestra poblacional, lo cual permite reflejar mas acertadamente la realidad de la
poblacion del estudio; obtencion de variables de resultado eficientes (edad, sexo,
diagnéstico clinico); rigurosa estandarizacion del evaluador; cumplimiento de
planeacién temporal para las diferentes fases del estudio; constituir el primer reporte
a nivel nacional sobre la relacién de los UDPs y la algometria como indicador clinico
importante en poblacion con TTMs y sana. Las limitaciones fueron: La recoleccién
de datos fue realizada por las autoras del estudio y no por externos, lo cual podria
generar un sesgo de informacion; no se tuvo en cuenta la dominancia masticatoria

ni la dominancia del TTM, lo cual pudiera haber brindado informacion importante.

Se recomienda a futuras investigaciones tener en cuenta factores bio-psicosociales:
ocupacioén, estado civil, entre otras, como variables de interés debido a que se ha
demostrado que relacionadas con ansiedad y depresién podrian desempefiar un
papel significativo en la etiologia y mantenimiento de los TTMs al igual que
importante influencia sobre los UDPs de los musculos masticatorios. También, se
recomienda tener en cuenta el tiempo de evolucién de los TTMs (agudo, crénico),
realizar investigaciones similares en poblacion infantil o adolescente e incluir habitos

parafuncionales orales.
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8. CONCLUSIONES

Los UDPs en sujetos adultos con y sin TTMs presentados en el estudio
constituyen un referente clinico que puede ser utilizado por diferentes
profesiones involucradas en la rehabilitacion integral de la ATM
(Fisioterapeutas, Odontdlogos, Fonoaudiélogos, Terapeutas ocupacionales,
entre otros), para el diagnostico de los TTMs y la evaluacion de los diferentes
tratamientos enfocandose en la clinica del dolor de los musculos

masticatorios.

Los resultados obtenidos aportan informacion a estudios futuros con mayor
rigurosidad metodoldgica para la creacion de un Gold Standard para

musculos maseteros y temporales en poblaciones similares.

El masculo masetero presenta menores UDPs a comparacion de los
umbrales presentados por el musculo temporal ya sea en poblaciéon sana o
enferma, presentando los umbrales mas bajos en la poblacion con TTMs,
debido a su funcién masticatoria, participacién en el lenguaje oral y en el selle
general mandibular lo cual repercute en mayor gasto energético y
posiblemente también por la influencia del UDP de la mucosa gingival y su

ubicaciéon anatémica adyacente a los molares superiores e inferiores.

En poblacion sana y con TTMs sin distincion de sexo y edad los valores de
UDPs en el musculo temporal presentan tendencia de incremento en sentido
antero-posterior obedeciendo a mayor acumulo de tensién en las fibras
anteriores a comparacion de las posteriores probablemente por su funcién

sinergista en la elevacion mandibular.
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e La poblacion con TTMs presentan valores de UDPs significativamente
menores frente a la poblacién sin TTMs. Lo anterior, sugiere la importancia
de la algometria durante la valoracion clinica de los sujetos con TTMs como

un indicador clinico en la sintomatologia del dolor.

e Los UDPs de la presente investigacion disminuyen en poblacion con y sin
TTMs a partir del intervalo de 20 a 22 afios de edad coincidiendo con la
evidencia que a mayor edad menor umbral. Lo anterior probablemente
obedezca a las experiencias estresantes en aspectos académicos, laborales

y matrimoniales que surgen en estos periodos de edad.
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\ ANEXO 1

Universidad FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
del Valle

1. NFORMACION DEL ESTUDIO )
Usted ha sido invitado a participar en la investigacion CARACTERIZACION DEL UMBRAL DEL DOLOR A
PRESION EN MUSCULOS MASETERO Y TEMPORAL EN SUJETOS ADULTOS CON Y SIN TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES, el cual se llevara a cabo en una Clinica Odontolégica especializada en la ATM
(articulacion temporomandibular) ubicada en la ciudad de Cali en los meses de marzo a mayo de 2.018.

1.1.  ¢Quiénes participaran de la investigacion?
193 adultos que cumplan criterios de inclusion y firmen consentimiento informado, escogidos aleatoriamente entre
usuarios de una clinica odontolégica especializada en ATM y estudiantes de un programa de una institucion de
educacion superior, ambas ubicadas en la ciudad de Cali, en un periodo de tiempo comprendido entre marzo a
mayo de 2.018. La muestra sera clasificada en dos grupos con TTMs (Trastornos Temporomandibulares) y sin
reporte de TTMs.

1.2.  ¢En qué consiste la investigacién y cuanto tiempo dura?

Se trata de un estudio observacional de corte transversal es decir un estudio en el cual no se realiza intervencion
alguna que modifique de manera significativa las condiciones iniciales del participante. La poblacion seran usuarios
de una clinica odontoldgica especializada en ATM y estudiantes de un programa de una institucion de educacion
superior, ambas ubicadas en la ciudad de Cali. La investigacion consiste en aplicar el formato “Criterios
Diagndsticos en la Investigacion de los TTM" (CDI/TTM) para determinar el diagnéstico clinico del participante, el
cual consta de una anamnesis ademas del examen fisico que incluye indices funcionales, articular y muscular. En
un segundo momento, se aplicara la adaptacion al formato “Procedimiento Operativo Estandar para evaluacién por
algometria o dolorimetria” en donde se registraran los UDPs (Umbrales de dolor a presion) de los musculos
maseteros y temporales obtenidos mediante el uso del algometro de presion. Es importante que tenga en
consideracion que el objetivo del trabajo no es tolerar dolor por lo que usted en ningin momento debe soportar
dolor sino referir con las expresiones “ya” o “si" cuando ocurra el cambio de estimulo de presion a dolor sobre el
punto muscular evaluado, una sensacién incomoda no sera considerada como dolor. La medicion se repetira dos
veces en cada musculo con un intervalo de tiempo de 5 minutos entre cada medida de presion.

1.3.  ¢Qué beneficios obtiene si participa en el estudio?
Si decide participar de este estudio no recibira ninguna compensacion econdémica como ya se ha especificado.
Tampoco garantiza beneficio alguno, pero su participacion es muy importante gracias a que se podra caracterizar el
umbral de dolor a presién objetivando la medicion de dolor y de esta forma podria convertirse en un indicador
clinicamente Util para la efectividad del tratamiento de los TTMs.

1.4. ;Cuales son los riesgos del estudio?
La realizacion del estudio implica posibles riesgos minimos al participante como lo son: molestia local en alguno de
los dos musculos evaluados masetero y temporal, o exacerbacion de dolor momentaneo en caso de presentar dolor
inicial o de base, especialmente a la aplicacion de la algometria. En este Gltimo, en caso de que se presentara el
dolor se dara manejo con medios fisicos: compresas de calor y frio localmente y en casos excepcionales con
formulacion de analgésicos orales por parte de especialistas en rehabilitacion oral de cada una de las clinicas.

Como medidas adicionales para la minimizacién de posibles riesgos asociados se considerara el adecuado
posicionamiento en sedente del participante en el momento de la aplicacién operacional del estudio, el contar con
buenas condiciones generales de salud del participante y estricta asepsia en cuanto a: uso de elementos de
proteccion personal por parte de las investigadoras al realizar los procesos operacionales y esterilizacion del
instrumento (algémetro) entre cada participante debido a que este tiene contacto directo con la zona facial de cada
persona.

1.5. ¢Qué costos tiene la participacion en el estudio?
Como se ha expresado anteriormente, la participacion en este estudio es absolutamente voluntaria y no incurrira en
ningun gasto adicional, ni tendra compensacion econémica o material.
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1.6. Responsabilidad con el estudio
Su responsabilidad al ser parte de esta investigacion, la evaluacion, la cual demanda un Unico encuentro.

1.7.  Confidencialidad

Se brindara garantia en la confidencialidad conservando siempre el anonimato de cada participante realizando la
identificacion para fines del estudio con un cédigo alfanumérico que consta de inicial de primer nombre + inicial
primer apellido, ambas en letra mayuscula, + tres ultimos digitos de la cédula de ciudadania. Usted como
participante tendra el derecho a conocer el registro de los resultados de la aplicacion de la algometria y la escala de
dolor. La informacién obtenida estara almacenada en una base de datos de un computador manejado solo por los
investigadores y sera exclusivamente manejada para fines cientificos y académicos. También, dicha informacion
podra ser utilizada para investigaciones futuras en las cuales también se conservara su anonimato y proteccion de
identidad. En caso de ser necesario, la historia clinica podra ser revisada con fines de garantizar la veracidad de la
informacion.

1.8. Las circunstancias bajo las cuales se termina su participacion en el estudio
Decision del participante.

2.0. DECLARACION DEL PACIENTE

Declaro que soy mayor de edad, me encuentro en pleno uso de mis capacidades mentales y mi participacion es
voluntaria. Se me ha explicado y he entendido la naturaleza y proposito de los procedimientos que se realizaran. Se
me ha informado que el procedimiento sera realizado por los estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del
Valle: Kelly Johana Marquez y Karen Lizeth Gamboa bajo el acompafiamiento de un profesional en Fisioterapia
especializado en ATM.

He leido este consentimiento y he aclarado las dudas con respecto al estudio, ademas he recibido una copia del
mismo. Estoy de acuerdo en participar en este estudio y como prueba de lo anterior firmo en conformidad.

Firma del paciente Firma del testigo 1 Firma del testigo 2
cC cC ccC
Tel. Tel. Tel.

Relacion. Relacion.

Declaro que se me respeten las siguientes condiciones

Usted recibira una copia del presente consentimiento informado.

3.0 DECLARACION DE LOS INVESTIGADORES
Hemos informado al paciente el propdsito y naturaleza del procedimiento descrito anteriormente, de sus posibles
riesgos y la utilizacién de los resultados del mismo.

Johana Marquez Guzman CC. 1143860336 de Cali
Cel 3174499563

Karen Lizeth Gamboa CC.: 1144045717 Cali
Cel.: 3147564058

Sonia Osorio Toro CC.:31570468 Cali
Cel 3177366449

Fecha:

En caso de cualquier duda o requerimiento de cualquier otra informacién usted se podra poner en contacto con las
investigadoras Johana Marquez al correo electronico Kelly.marquez@correounivalle.edu.co o Karen Gamboa al
correo karen.gamboa@correounivalle.edu.co o con el Comité de Etica Humana de la Facultad de Salud de la
Universidad del valle al teléfono: 5185686
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ANEXO 2

Comité Institucional de Revisién de Etica Humana
Facultad de Salud “4Viie’

ACTA DE APROBACION N° 001 - 018

Proyecto:

Sometido por:

Codigo Interno: Fecha en que fue sometido:

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de
Revision de Etica Humana (CIREH), el cual esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, ultima revision en 2002; y el Codigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

Resumen del proyecto _ Protocolo de investigacion

Formato de consentimiento informado | X'|  Instrumento de recoleccion de datos
Folleto del investigador (si aplica) _ Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:
3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

[ swriesco X7 Rrizsco Minivo [ RiEsGo MAYOR DEL MiNIMO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. La forma de obtener ¢l consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto sera revisado nuevamente en la proxima reunion plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informara inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.
8. Informara inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@correounivalle.edu.co
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Comité Institucional de Revisién de Etica Humana

b.

Facultad de Salud “Jvan”

Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.
Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por el

Comité.

9. Ll presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 ano a partir de la fecha de aprobacién.

Los proyectos de duracion mayor a un ano, deberin ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

10. El investigador principal debera informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podran
iniciarse sin la revision y aprobacion del Comité exceplo cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b.  Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

c. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

e. cualquier decision tomada por otros comités de ética.

f.  La terminacién prematura o suspension del proyvecto explicando la razén para esto.

g. El investigador principal debera presentar un informe al final del ano de aprobacién. Los
proyectos de duracion mayor a un afio, deberin ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

41 & ﬁ 3 5 Fecha:
Firma: e 4( - = =
Nombre: MARIA FLORENCIA VELASCO DE MARTINEZ
re;"e';:ﬁ:gfi‘ia: PRESIDENTA Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el

proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracion de

Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la
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ANEXO 3

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR PARA

EVALUACION

Universidad
del Valke

Unidad: Clinica de ATM

Proceso: "Crterios Diagnosticos en la Investigacion de los TTM”

(CDUTTM)

Revisado por. Sonia Osorio

Fecha de creacion

1M1 02 18

dd mm aa

Aprobado por: Sonia Osorio

Fecha de Aprobacion

05 03 18

dd mm aa

Adaptado por
Karen Lizeth Gamboa Lemos

Kelly Johana Marquez Guzman

Fecha de Realizacion

22 03 18

dd mm aa

Tomado de fuente original Diagnostic Cnteria for Temporomandibular (DC/TMDY)
Clinical Examination Protocol; Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A,

Schiffman E. 2014.
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El procedimiento se realizara de la siguiente manera:

Se ubicara el participante en una silla edontoldgica en la cual pueda permanecer en una
posicion comoda para la aplicacion del protocolo de evaluacion. Para el presente trabajo de
investigacion se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos del formato CDITTM: a) indice
funcional: patron de apertura oral, rango de movimiento de la mandibula (apertura,
lateralidad y protrusion); b) indice articular: ruidos y crepitacion durante los movimientos de
la ATM (apertura y cieme, laterales y protrusion), blogqueo articular (como antecedente o
durante la valoracion); c) indice muscular: dolor a la palpacion de los misculos temporales
(fibras anteriores, medias y posteriores), maseteros (origen, cuerpo e insercion), v dolor

articular a la palpacion. Se eximen de interés relaciones incizales y valoracion de misculos
suplementarios.

De acuerdo a ko encontrado al aplicar el protocolo se determinara un diagndstico de cada
una de las ATM. Al finalizar el formato se encontrara un listado de posibles diagnosticos los
cuales s= clasifican en trastomo de dolor v trastomo de ATM izquierda vy derecha.

11, Diagndsticos

Trastornos de dolor Trastornos ATM derecha Trastornos ATM deracha
{3 Hinguno [} Minguna "y Hingueo
3 Minkgia Desplazamiznlo d=l disco {selecsions une) Desplazamients del disco  [seleccions unal
" Dolor idlofascisl con Refiejo ) com reduccltin 3 ean seduesiin
(73 conreduccidn, con bioquen Rlarilene ¥ con reduccin, con blogue-o intermilenic
) Arimalgia Darecha 1 sin neduceidn con lmkacidn de aperura ) en reducoan can imiacice & aparieh
OV Artralgia qulenda (" sin reduccidn g Imiacian de apefum ) =i reductian sin limilacion de aperoea
(" Enfermedad aricular degenerlia {7 Enfemoded aficular deganarative
7% Catalna atribuibie a 18 ATH () Dhlecacin () Civocacién

12.Comentarios

Imagen 1. tomada de Diagnostic Criteria for Temporomandibular (DCTMD) Clinical
Examination Protocol (1)

Para efectos del presenta trabajo se realizara una clasificacion de los diagndsticos de TTMs
de acuerdo a la wubicacion anatdmica: intraarticulares (dislocacion o luxacion,
desplazamientos de disco, enfermedad articular degenerativa, arfralgias), extraariculares
(mialgia, dolor miofascial con reflejo, cefalea atribuible a la ATM) vy mixtos que
comesponderia a diagnostico intraarticular como extraarticular.

indice Funcional
Patron de apertura

Instrucciones Generales: se le indicara a la persona gue cologue la mandibula en una
posicion comoda. El evaluador colocara el pulgar en el labio inferior del individuo v lo bajara
de manera que pueda ver los dientes inferiores, esto facilitara la observacion de la
desviacion de la linea media. Se le pedira que abra la boca lo mas gue le sea posible, el
evaluador observara desviaciones de la mandibula durante &l movimiento de depresion.

= Recto: Si no hay ninguna desviacion perceptible durante la apertura.
» Desviacion lateral a la izguierda o derecha: Para desviaciones unilaterales en
apertura maxima, el evaluador determinara hacia cual lado se desvia la mandibula.
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» Desviacion comegida (desviacion en "S"): El sujeto presenta una desviacion
unilateral perceptible hacia un lado, pero la misma se comige hacia la linea media
antes o llegando a la apertura maxima no asistida.

*  Mros: El sujeto presenta un movimiento imegular {no uniforme, no continuo) o tiene
un patron de apertura diferente a los anteriores, el evaluador lo indicara junto con
el tipo de desviacion.

Arcos de movilidad articular (movimiento de apertura)

¢  Apertura (mandibular) no azistida sin dolor

Figure 2. apertura mandibular mo
asistida (1)

Obtencion de la medida: Se le indicara al sujeto que cologue la mandibula en una posicion
comoda. Se le pedira que abra la boca lo que mas pueda (no asistido) sin que sienta ningun
dolor. El evaluador ubicara el borde de la regla milimetrada en el borde incisal del incisivo
central superior que esté mas vertical, v medira la distancia entre este y el borde incisal del
incisivo inferior, (distancia interincisal) y se registrara esta medida en el formato.

Mota: Se debe Anotar en el formulario cual incisivo superior fue tomado como referencia.
Sila apertura es menor de 30 mm, para asegurarse gue el sujeto entendio las instrucciones,
repita la apertura. Si la segunda vez la medida es menor de 30 mm, entonces se registrara.

o Apertura (mandibular) maxima no asistida

Para la medicion se le solicita a la persona previamente que en caso de experimentar
sensacion de dolor durante el movimiento sefiale con su dedo el area. El examinador toca
el area indicada para confirmar la estructura v pregunta si este dolor es nuevo o familiar
(ver imagen 2).

Figurs 3. identificacion del area dolorosa
ala apertura maxima (1)



Obtencion de la medida: Se le indicara al sujeto que cologue la mandibula en una posicion
comoda. Luego se le pedird abrir la boca lo mas que pueda, aungue sienta dolor, el
evaluador ubicara el borde de la regla milimetrada en el borde incisal del incisivo central
supernior que esté mas vertical, y medira la distancia entre este y el borde incisal del incisivo
inferior (distancia interincisal) y registrara esta medida.

» Apertura (mandibular) maxima asistida

Obtencion de la medida: Indigue al sujeto que cologue la mandibula en una posicion
comoda, pidale que abra la boca lo mas que pueda, aungue sienta dolor, Una vez que el
sujeto tenga la boca abierta lo mas que pueda, cologue su pulgar en el borde de los
incisivos superiores, y en forma cruzada cologue su indice sobre los incisivos centrales
mandibulares. En esta posicion obtendra la palanca necesaria para forzar una apertura
mandibular mayor. Use presion moderada, pero sin forzar la apertura. Con una regla
milimetrada mida verlicalmente desde el borde incizal del incigivo central superor de
referencia al borde incisal del incisivo inferior v anote la medida

Figure 4. Apertura mandibular
maxima asistida (1)

*  Movimiento de lateralidad derecha

Obtencion de la medida. Pidale al sujeto que abra un poco su boca y mueva su mandibula
lo mas que pueda hacia la derecha. Si es necesario repita el movimiento. (Ejemplo: "Mueva
su mandibula tan lejos como sea posible hacia la derecha, aun si ello es desagradable,
regrésela hacia su posicion normal y finalmente llévela nuevamente hacia el lado derecho”.)
Con los dientes levemente separados use una regla milimétrica para medir desde el
espacio interdental (bordes incisales) de kos incisivos centrales superiores hasta el espacio
inferdental de los incisivos mandibulares, anote esta medida.

Figure 5. Medicion del movimiento
lateralidad derecha (1)
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Movimiento de lateralidad izquisrda

Obtencion de la medida. Pida al sujeto mover la mandibula tan lejos como sea posible
hacia el ofro lado (izquierdo). (“Quiero gque ahora usted mueva su mandibula tan lejos como
le sea posible hacia el otro lado vy luego regrese a su posicion normal”). Anote esta medida
de [a misma manera que la lateralidad derecha.

Protrusion

Obtencion de la medida. Pida al sujeto abrir levemente y gue protruya la mandibula.
(“Deslice su mandibula hacia afuera y adelante tan lejos como le sea posible, aun si ello es
incomodo®) Si el sujeto tiene un Overjet o mordida profunda pidale abrir de modo que pueda
protruir sin tener interferencia de los incisivos.

Figure 6. Medicion de protrusion (1)

indice Articular

Palpacion de Sonidos Articulares durante el Movimiento Vertical
Instrucciones Generales

El sujeto indicara la presencia o ausencia de sonidos, de estar presentes el
examinador anotara el tipo de sonido apreciado. Cologue el dedo indice izquierdo
sobre la articulacion derecha y el derecho sobre la izquierda (area pre-auricular).
La yema del dedo derecho s colocada anterior al tragus de la oreja. Pida al sujsto
gue abra lentamente lo mas gue le sea posible, aun si ello le causa dolor. Al final
de cada cieme, el sujeto debe colocar los dientes en contacto en una posicion de
maxima intercuspidacion. Digale al sujeto: "Mientras yo tenga mis dedos sobre su
articulacion, le pediré gque abra su boca lentamente lo mas que pueda y después,
gue cieme su boca lentamente hasta que sus dientes estén completamente juntos™.
Pidale que abra y cieme la boca tres veces. Anote el sonido que la arficulacion
produce en apertura o cierre tal como es detectado durante la palpacion, de acuerdo
con los siguientes parametros:

0 = Hinguno

1 = Click. Un sonido preciso, de corta y limitada duracion con un claro comienzo y
final, el cual generalmente suena como "click”. Encierre en un circulo la pregunta,
solo si el click ocurmre en dos de tres movimientos de apertura y cieme.

2 = Crepitacion gruesa. Es un sonido continuo, en un periodo largo de tiempo el cual
ocurre durante el movimiento mandibular.

3 = Crepitacion fina. Un sonido rechinante fino que es continuo en un periodo mas

large durante el movimiento mandibular de apertura o cierre. Mo es breve como el
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click: el sonido puede apreciarse como un ruide scbrepuesto continuo. Puede ser
descrito como un sonido de frotamiento o crujido sobre una superficie aspera.

Evaluacion de Clicking. Aun cuando muchos de los siguientes tipes de sonidos no se
relacionan especificamente con los grupos diagnosticos del CDI, esta lista de
definiciones es dfil para delinear y describir los mismos.

1. Click reproducible en movimiento de apertura. Si durante los movimientos de
apertura o cierre desde la posicion de maxima intercuspidacion, un dick es notado
en dos o tres movimientos de apertura andtelo como un click positivo de apertura.

2. Click reproducible en movimiento de cieme. Un dlick presente en dos o tres
movimientos mandibulares de cierre.

3. Click Reciproco Reproducible. La presencia de este sonido se mide con una regla
milimetrada durante los movimientos de aperiura vy cierre. Igualmente, la
eliminacion de ambos clicks, apertura y cierre, se determina cuando el sujeto abre
y ciemra la boca en profrusion. Con la regla milimetrada mida la distancia
interincisal en la cual se escucha el clic en el movimiento de apertura vy cierre. La
medicion se realiza tal como se presentd en el punto 4. Si el click cesa y no hay
medida deje vacio el espacio comespondiente. (El analisis computarizado
entonces indicara que no es un click reciproco: aungue un click ha estado
presente su presentacion no fue constante). Evaluar la eliminacion del click en
apertura protrusiva maxima. A continuacion, pidale al sujeto que abra y ciemre la
boca desde una posicion mandibular protrusiva. El click de apertura y ciemre se
eliminara normalmente. Margque "Si" si el click puede ser eliminado durante
apertura y cieme en una posicion mas protruida. Si el click no es eliminado,
margque "No”. 5ino se escucha el click, mamue "MA".

4. Click no Reproducible (no lo anote). Un clic no reproducible esta presente, si el
sonido solo aparece periodicamente durante la apertura o cieme y no puede ser
reproducido en o al menos dos de tres movimientos mandibulares completos. Mas
de un sonido puede ser anotado sobre todo para Aperiura (a) v Cierme (b). 5i es
anotado Ninguno (0], no puede marcarse otra respuesta.

Dolor a la palpacion de los misculos v ATM

froms b H’““ﬁ

Figure 7. Disposicion de las fibras
Misculo temporal ¥y maseters
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Se realiza preferencialmente con el pulpejo del dedo medio, ayudandose con los dedos
indice v anular para explorar las areas adyacentes. Se aplica una presion suave, pero firme
v mantenida por algunos segundos sobre los mdsculos examinados, de forma tal que la
palpacion digital deforme v comprima los tejidos musculares bajo un leve movimiento
circular.

Palpacion masculo Temporal

E=zta constituido por tres porciones; las fibras anteriores, medias v posteriores. Las
fibras anteriores estan orientadas verticalmente; las fibras posteriores tienen una
direccion mas horizontal; en cambio, las fibras medias ocupan una direccion oblicua.

Su palpacion se realiza comenzando desde su origen hasta el arco cigomatico. La
palpacion de su insercion en la apdfisis coronoides se consigue por palpacion
intraoral haciendo abrir la boca al paciente v desplazar la mandibula lateralmente
hacia el sitio de la palpacion. La coronoides puede ser localizada ubicando el dedo
indice sobre el Gtimo maolar, siguiendo luego el borde anterior de la rama mandibular

en una direccion superior y posterior hasta alcanzar la punta de la coronoides.
Palpacion muscular masetero

Sus fibras superficiales se palpan comenzando levemente por debajo del arco
cigomatico v recomiendo el miscule hacia abajo v atras hasta el angulo goniaco
mandibular.Laz fibras profundas maseterings se palpan frente & la ariculacion
temporomandibular un centimetro por delante y un centimetro por debajo del tragus.

Es posible palpar una leve depresion en esa zona, especialmente durante una
excursion protrusiva. Se puede verificar pidiendo al participante apretar sus dientes

y palpar simultaneamente la rigidez de contraccion.

Dolor a la Palpacion Articular

Para determinar la presencia de dolor articular se requiere presionar en un sitio especifico
usando la punta de los dedos del indice y medio o sdlo la yema del dedo indice con
presion estandarizada tal como sigue: 1 libra de presion en la ATM, primero localice el
sitio de palpacion y posteriormente presione. Pida al sujeto que determine =i la palpacion
le dusle o =i s0lo siente presion. Si el sujeto siente dolor, pidale gue determine si el dolor
es ligero (calificacion de 1), moderado (calificacion de 2) o severo (calificacion de 3). Si
el sujeto no esta claro si siente o no dolor o tan solo siente presion escriba como "sin
dolor”.

Palpacion del Polo Lateral: Cologue su dedo indice justo antes del tragus de la oreja y
sobre la ATM del sujeto. Pida al sujeto que abra ligeramente hasta sentir la translacion
del polo del condilo hacia adelante. Use una libra de presion en el lado que se esta
palpando vy sostenga la cabeza con la mano opuesta.

Fioura 3. Paloacion del Polo Lateral (11
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Desinfeccion de los materiales y eliminacion de los residuos

- Limpiar elementos con alcohol al 70%
- Dejar el material en su sitio respectivo de almacenamiento

Bibliografia

1. Ohrbach R, Gonzalez ¥, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Criteria for
Temporomandibular (DC/TMD ) Clinical Examination Protocol; 2014.

5= permite dar sclarscion sobre =] cormrecto wso del POE afirmando gue &oe constituye dnicamente una herramienta
fadlitadora para el profesionzl de ssled que t=nZa conocimiento previo en =l campo de la Rehabilitacion de ST
Adicionalment=, = recomienda la reslizzcion de un =ntrenamientos con la guia del formato original ya que esne POE
constitye una sdaptacion pars &l deszrrolle del presente trabsjo investigativo.
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ANEXO 4

[ CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES
FORMATO DE EVALUACION —
Fecha: ; ;
Paciente: Evaluador: I I i | H l I _U

~ Dolor Derecho

QO Ausente O Temporal QO Otro

O Ausente O Temporales O Otros musculos O ATM
O Maseteros O M.No masticadores

1a. Localizacién de dolor: tltimos 30 dias (seleccionar todo lo que aplique)

Dolor Izquierdo

1b. Localizacién del dolor de cabeza: tltimos 30 dias (marque todo lo que corresponda)

O Ausente O Temporal O Otro

O Ausente O Temporales O Otros musculos O ATM
O Maseteros O M.No masticadores

Sobremordida D:'
Horizontal (O Negativo o

2. Relacioneslincisales Diente de Referencia

O#110 #21 OOtro

Sobremordida D:] Desviacion D .| N/A
Vetical O Negativo mm linea media O O @)

mm

3. Patréndeapertura(marque todolo que corresponda)

O Recta O Desviacién corregida

Desviacion NO corregida
(ODerecha (Q lzquierda

4. Movimientos de apertura

A. Apertura sin dolor

DERECHA

Dolor  Cefalea

IZQUIERDA

Dolor  Cefalea

Protrusivos

A.Lateralidad derecha Temporal
Masetero

ATM

=

mm

B.Lateralidad izquierda No mast
D:l : Temporal
mit Masetero

*C. Protrusion ATM

d

mm No mast

O Negativo Temporal
Masetero

ATM

No mast

Dolor  Cefalea
Habttual Habitual

B B BE
®C ®6

Dolor

Otros m. masticatorios HE® ®®

O O®

®® OO
OO OO

Otros m. masticatorios M® ®(E)

@O 0% @O
@6 OO

0O ®®

Otros m. masticatorios ®® ME

®O 86

Dolor iabnual Habitual Dolor pyabitual Habiual

[Dmm Temporal ®WE WE WO Temporal ®HE @ B
iy Masetero ®E WG Masetero ®E O
B. Apertura maxima. AT O ®O ATM B G®
no asistida Otros m. masticatorios ®(E () Otros m. masticatorios M® ®E®
o No mast HE BE No mast B O

. Temporal e e & Temporal OO OO E©C
C.Apertura maxima Wiagetern ®OE ®G Masetero ®E ®O
asistida I:D ATHA ®E O ATM ®O ®6
mm  Otros m. masticatorios E ®E Otros m. masticatorios ) WE
D. Interrumpida? ® @ Nomast OO EC No mast O BE

5.Lateralidad y Movimientos DERECHA IZQUIERDA

Dolor  Cefalea

Dolor Hanitual Habiwal
Temporal ®E B @@
Masetero ®E ®O®
ATM O @&
Otros m. masticatorios ®® ®®
No mast ®G ®®
Temboral e 0 OO
Masetero ®E ®®
ATM @0 66
Otros m. masticatorios ®E® ®E®
‘Nomast . B ®E
Temporal . O ®C O
Masetero ®ME ®®
ATM - T O ®G
Otros m. masticatorios ®® ®E®
‘Nomast < @O ®®
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6. Ruidos de ATM Durante Movimientos de Aperturay Cierre
ATM Derecha - g ‘

Paciente Click Dolor

Examinador

Abierto Cerrado

Click -
Crepitacion

L0 OO0 =06 O
®0 B0 ®®

condolor Habitual
. Click
Crepitacion

ATM Izquierda .

Examinador Paclente Click Dolor
Ablerdo Cerrado condolor  Habitual

B 08 EI=C  BO
®6 OO O©

7.Ruido de ATM Durante Movimientos Laterales y Protrusivos
ATM Derecha

ATM Izquierda

Exeminador  Paciente  Click Dolor emi Pacienle  Click Dolor
v Abierlo Cerrado condolor  Habitual TR — con dolor  Habitual
Click DO OO OO ©®O Click OO EE B0 08
Crepitacion ® ®E O Crepitacion ~ ®E O OO
8. Bloqueo Articular
ATM Derecha ATM Izquierda
Reduccion Reduccién
Bloqueo  Paciente Examinador Blogueo  Paciente Examinador
En apertura ®E O ®® En apertura e O O
. En posicién de ®E O ®6 En posicion de ®E O ©O
Méxima Apertura Méxima Apertura )
9.Dolor a la Palpacién de Misculos y ATM
Lado derecho Lado Izquierdo
Dolor ~ Cefal Dol Dolor ~ Cefal Dol
(1 Kg) Dolor ‘ﬁ;g h:b;u?l Ief:n%ro “Kg) Dolor Tlpn':o' haii?\f;l re!eod?i'o
Temporal (Pos) O O B B Temporal (Pos) ®E B B OO
Terqpo_ral (Me:j) ®E O O OO Temporal (Med) & ®E MG @@
Temporal (Ant)  ~ @® ®F ®BE ®O Temporal (Anl)  ®E B O ®E
Masetero (Orig) ®E e O @G Masetero (Orig) O B O OO
Masetero (Cuer): @& G 0O ®& Masetero (Cuer) OO ®& ®&& ®E
Masetero (Inser) ®F ®E® ®C ®G Masetero (Inser) ®E ®F ®® ®6
Dolor Dol
ATM Dolor  Tco refeids ATM Dolor  Tio  referido
Polo lateral (0.5kg) N D ®C Polo lateral (0.5kg) 0 O O
Alrededor del Polo lateral (tkg) )& ®E ®® Alrededor del Polo lateral (1kg) ) ®E ®E
10. Dolor a la Palpacién de Misculos Suplementarios
Lado derecho Lado Izquierdo
Dol Dol
(0,5Kg) Do Habkual eterido (0.5Kg) Dolor  Hablusl _refergo
Region mandibular posterior ®ME O O Region mandibular posterior ®E T OO
Region Submandibular ®E O OO Region Submandibular ®E ®O OO
Zona Pterigoideo lateral OO G ®E Zona Pterigoideo lateral - ®E & O®®
Tendon del temporal ®E ® O Tendén del temporal ®HE ©E ®®
11.Diagndsticos
Trastornos de dolor Trastornos ATM derecha Trastornos ATM derecha .
(O Ninguno (O Ninguno (O Ninguno
O Mialgia Desplazamiento del disco (seleccione una) . Desplazamiento del disco (seleccione una)
(O Dolor Miofascial con Reflejo (O  con reduccién O  con reduccién
(O con reduccién, con bloqueo intermitente (O con reduccion, con bloqueo intermitente
(O Artralgia Derecha () sin reduccién con limitacion de apertura (O sin reduccién con limitacién de apertura
O’ Artralgia lzquierda (O sin reduccién sin limitacion de apertura’ O sin reduccion sin limitacién de apertura
(O Enfermedad articular degenerativa () Enfermedad articular degenerativa
Q) Cefalea atribuible @ la ATM QO Dislocacién O Dislocacién S

12.Comentarios

Copyright International RDC/TMD Consortium Network. Avalaible at http://www.rdc-tmdinternational.org
Version 12May2013. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute
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ANEXO 5

PROCEDIMIENTO GF'EHA.TWG__ESTIENDAH PARA

DE EVALUACION

Limbwarn itlad
el Walbe

Unidad: Clinica de ATM

Procesac

“Procedimiento Operativo Estandar para evaluacion por
algometria o dolorimetria”

Revisado por: Sonia Osornio

Fecha de creacion

i1 08 17
dd mm aa
Aprobado por: Sonia Osorio Fecha de Aprobacion
i1 08 17
dd mm aa
Realizado por:
Eduardo Botero Fecha de Realizacion
i1 07 16
dd  mm_as
Adaptado por:
Karen Lizeth Gambos Fecha de Realzacion
kKelly Johana Marquez
23 o3 18
dd mm a3
1. Objetivo

Establecer criterios de diagndstico para desordenes temporomandibulares

2. Alcance

Dirigido a profesores, profesionales y estudiantes del area de fisioterapia, udmt-:rlugta ¥
demas areas de la salud que fraten pacientes con desordenses de la arficulacion

temporomandibular o estructuras afines.

3. Autoridad y responsabilidad

- Bl coordinador del servicio de ka instiucion prestadora de salud es ka autoridad del
documents, ¥ |a responsabilidad es de |a persona gue realice el proceso.

4. Materiales

Formato “Criterios Disgnisticos en ka Investigacion de los TTM™ (COUTTM).
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5. Elementos de bioseguridad

- Gorro quirurgico

- Gafas de seguridad
- Tapabocas

- Guantes de latex

- Bata de mangalarga

6. Equipos

.|

Figura 1. Algometro analoge tomada de .
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Figura 2. Partes del algometro o Dolorimetro
Disorders (DC/TMD) tomada de Diagnostic Criteria for

Temporomandibular Disorders (DC/TMD)

Caracteristicas del Algometro
1.Punta con cabeza circular plana en acero inoxidable de 1cm2
2.Cabeza circular de 1,52cm plana (cabezal de lectura)

Ficha técnica

Dial grande de 0,40cm

Graduaciones duales. Estructura de plastico, embolo de acero inoxidable y cristal en
pasta.

Operacion

Compresion con punta circular plana en acero inoxidable (presenta dos cabezales
13mm)

Boton de lectura

Gancho de tension para verificacion precisa con pruebas de peso

Medida kilcgramos o libras

Precision

+_2 grados (2500gf)

Peso y dimensiones

284q

14x5x9cm
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7. Preparacion del lugar de trabajo

- Desinfectar con alcohol al 70% la superficie donde el sujeto se sentara

- Desinfectar con alcohol al 70% el Dentimetro que se usara en cada sujeto.

- Disponer de una silla con alfura adecuada vy comodidad para el sujeto la silla de
odontologia v para el evaluador una silla que le permita movimiento libre para la
evaluacion.

8. Procedimiento

En el momento de la evaluacion, el algometro o dolimetro debera posicionarse
perpendicular a los masculos masticatorios a evaluar en cada caso, en el punto donde el
sujeto refiera que la sensibilidad muscular se convirtic en dolor por la presion, debera
hacero con las expresiones “ya” o “si", de inmediato se debera retirar el algometro y
registrar el dato obtenido en dicho equipo. La medida se repetira 2 veces con un intervalo
de 5 minutos entre cada medida de presion .

Antes del procedimiento de evaluacion se mostrara al sujeto el algometro y se explicara en
que consiste la medicion, El paciente debe tener claridad y entender los comandos
indicados ya que el proposito del estudio es medir el umbral de dolor a presion, no la
tolerancia al dolor, lo que quiere decir que el sujeto debe avisar cuando el dolor esté
iniciando. =10

El paciente debe estar sentado en posicion comoda, puede ser en la silla odontologica,
para que el evaluador pueda abordarlo faciimente.

1. Para medir el umbral de dolor a presion sobre la region masetérica se consideraran
dos puntos (P1 y P2

* P11 Masetero (Cuerpo): 2 cm por debajo del arco cigomatico, donde se palpe en
contraccion la parte mas voluminosa del misculo.

* P2 Masetero (Insercion): Entre el angulo y la rama ascendente de la mandibular,
donde se palpe en contraccion la parte mas voluminosa del musculo.

Figura 3. Puntos evaluacion para algometria o dolorimetria misculo masetero. 33
Realizado por Fabian Cabrera Pazmifo y adaptado al siguiente trabajo.



2. Para medir el umbral de dolor a presion sobre la region temporal se consideraran
tres puntos (P1, P2 Y P3):

* Temporal P1 (porcion anterior): localizado sobre la linea entre el margen superior
orbital al punto superior del oido externo, 2 cm detras del limite anterior del musculo.
Este limite fue determinado por palpacion durante la contraccion voluntaria.

* Temporal P2 (porcion media): localizado a 2 cm superior al punto P1 y 2 cm
posterior, a lo largo de la direccion principal de las fibras de misculo. Este limite fue
determinado por palpacion durante la contraccion voluntaria.

* Temporal P3 (porcion posterior): localizado a 2 ¢cm superior al punto P2 y 2 cm
posterior, dirigiendose hacia la apofisis coronoides de la mandibula horizontalmente.
Este limite fue determinado por palpacion durante la contraccion voluntaria.

Figura 9. Puntos evaluacion para algometria o dolorimetria musculo temporal. Realizado
por Fabian Cabrera Pazmifio y adaptado al siguiente trabajo.

* Para efectos de la denominacion de los puntos en los pacientes con trastomo de
ATM, se utilizo la misma nomenclatura en los sujetos sanos.
* Para la evaluacion, posterior a la identificacion de los puntos, se utilizara el equipo

de medicion (algometro), colocando el extremo que presenta la superficie de apoyo
perpendicularmente al plano muscular.
* Previo a la evaluacion se debe instruir al paciente quien en el momento de la
evaluacion debe indicar cuando la presion se convierte en un estimulo doloroso™®'.
* La maniobra debera repetira 2 veces promediandolas para tomar ese promedio
como valor definitivo de la medicion 7.
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9. Desinfeccion de los materiales y eliminacion de los residuos

- Limpiar elementos con alcohol al 70%
- Dejar el material en su sitio respectivo de almacenamisnto
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ANEXO 6

algometria o dolorimetria”

Cadigo del participante

Responsable de la evaluacion

GRUPO AL QUE PERTENECE EL PARTICIPANTE (MARQUE CON UNA X)
GRUPO SIN REPORTE DE TTM GRUPOCONTTM ___
Sexo ___Edad __

~ MUSCULO

1ra
medicion

2da
medicién

Promedio

DERECHA

Masetero P1

Masetero P2

Temporal P1

Temporal P2

Temporal P3

IZQUIERDA

Masetero P1

Masetero P2

Temporal P1

Temporal P2

Temporal P3

Adaptacion formato “Procedimiento Operativo Estandar para evaluacion por
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