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RESUMEN

TITULO: Prevalencia de trastornos temporomandibulares en una poblacion de
estudiantes de licenciatura en musica y muasica de una institucion universitaria de
Cali, Colombia en el periodo marzo-abril 2013

AUTORES: Luz Karime Gémez M., Karolina Lozano P., Karen Reina O.
DIRECTOR: Fisioterapeuta Sonia Osorio Toro

EVALUADORES: Doctor Julio Cesar Cadena, Doctora Martha Liliana Garcia,
Fisioterapeuta Lina Maria Aristizabal

INTRODUCCION: En el organismo humano el complejo articular
temporomandibular forma parte del sistema masticatorio, el sistema esta formado
por huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y muasculos de la region
craneofacial.

Los Trastornos temporomandibulares (TTM) son un grupo de patologias que
afectan a la articulacion temporomandibular (ATM) con presencia de mudltiples
signos y sintomas, entre los cuales se encuentra dolor, movimiento mandibular
limitado o asimétrico y sonidos en la ATM; el dolor o el malestar suele localizarse
en la mandibula o area pre auricular, en los musculos de la masticacion, en el
cuello, oido, cara y cabeza.

En algunas profesiones dependiendo de la exigencia fisica y mental de las mismas
se puede favorecer la aparicion de la sintomatologia, como por ejemplo en la
interpretacién musical en la cual se realizan movimientos repetitivos 0 posiciones
forzadas al tocar instrumentos de viento o0 apertura maxima durante el canto que
pueden desencadenar TTM.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de trastornos temporomandibulares en una
poblacién de estudiantes de Licenciatura en Mdsica y Musica en una institucion
universitaria de Cali, utilizando el cuestionario y examen clinico llamado “Criterios
Diagndsticos para la Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares”

(CDI/TTM).

MATERIALES Y METODOS: Se empleo el cuestionario y examen clinico llamado
“Criterios  diagnosticos para la investigacion de los  Trastornos



Temporomandibulares” (CDI/TTM) para la evaluacion de los participantes en el
estudio. Criterios de exclusién estudiantes con historia de trauma en la region
craneofacial, enfermedades degenerativas y que estén en tratamiento de
ortodoncia.

Se realiz6 un muestreo sistematico. Para calcular el tamafio de muestra se empled
un muestreo que estima una proporcion con poblacion finita, obteniendo una
muestra 81 estudiantes de licenciatura en muasica y musica. Se realizé pruebas
interevaluadores para estandarizar la evaluacién y medir el nivel de concordancia
de los evaluadores con el experto se empled el coeficiente de correlacion de
concordancia de Lin (CCC), teniendo como resultado un grado de concordancia
sustancial segun Lin.

El andlisis de los resultados se realizo mediantes tablas de contingencia.

RESULTADOS: Se evaluaron 81 (n=81) estudiantes, 79% de sexo masculino y
21% de sexo femenino, con edad promedio de 26,3 + 8,1 afios, la edad minima
fue 18 afios y la méxima 48 afios, ubicados en los semestres 2° (17=21%), 4°
(16=20%), 6° (18=22%), 8 (18=22%) y 10° (12=12%), los estudiantes
interpretaban instrumentos de vientos 43% (tuba, trombdn, clarinete, trompeta,
flauta, saxofon, fagot), seguido de instrumentos de cuerdas 21% (violonchelo,
viola, violin, guitarra, bajo, contrabajo), voz 17% (cantante), teclado 11% (piano),
y percusion en menor proporcién con el 7% (percusion, bateria).

Los sintomas mas frecuentes reportados fueron ruidos o zumbidos en los oidos
con el 71,60%, click en la articulacion al abrir o cerrar la mandibula 49,38%, dolor
en la region de la cara 45,68% y apretar los dientes o rechinarlos durante la noche
con el 35,80%; siendo uno de las mas representativos en los estudiantes que
utilizan instrumentos de viento.

El signo articular mas frecuente fue apertura con desviacién 30.86%, sonidos
articulares en ATM derecha 20,99% y sonidos articulares en ATM izquierda
16.05%; el signo muscular mas frecuente fue dolor orofacial en un 45.68%.

Mayor prevalencia en estudiantes de decimo semestre (tinnitus 91,67%, sonido
articular, dolor orofacial y bruxismo 41,67% para cada uno).

PALABRAS CLAVES: Sistema masticatorio, articulacion temporomandibular,
trastornos temporomandibulares, musicos, licenciatura en musica, CDI/TTM, dolor
orofacial, tinnitus, ruidos articulares, bruxismo.



INTRODUCCION

En el organismo humano el complejo articular temporomandibular forma parte del
sistema masticatorio, que es la unidad estructural y funcional que se encarga
principalmente de la succion, la masticacion, deglucién y el habla.! El sistema esta

formado por huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y musculos.

Los Trastornos temporomandibulares (TTM) son un grupo de patologias que
afectan a la articulacién temporomandibular (ATM) e incluyen una amplia serie de
condiciones craneofaciales con presencia de multiples signos y sintomas, entre los
cuales se encuentra dolor, movimiento mandibular limitado o asimétrico y sonidos
en la ATM; el dolor o el malestar suele localizarse en la mandibula o area pre

auricular, en los misculos de la masticacion, en el cuello, oido, cara y cabeza®->.

Los avances mas recientes en investigacion para comprender la biomecanica
articular, fisiologia neuromuscular, trastornos musculo-esqueléticos, y los
mecanismos del dolor han llevado a cambios en la comprension de la causa de los
trastornos temporomandibulares (TTM). La causa ahora se considera
multifactorial, abarcando factores bioldgicos, conductuales, ambientales, sociales,
emocionales y cognitivos, presentandose solos o combinados, lo que a su vez

contribuye al desarrollo de los signos y sintomas de los TTM. *

En algunas profesiones dependiendo de la exigencia fisica y mental de las mismas
se puede favorecer la aparicion de la sintomatologia, como por ejemplo en la
interpretacion musical en la cual se realizan movimientos repetitivos o posiciones
forzadas al tocar instrumentos de viento o apertura maxima durante el canto que
pueden desencadenar TTM. °°® Estudios realizados con musicos han reportado
alteraciones en el funcionamiento de la ATM debido a la protrusién de la
mandibula durante la posicién al trabajar con los instrumentos musicales’. De esta
misma manera, los vocalistas 0 cantantes puede someter sus mandibulas a una

serie de posiciones no naturales, con la esperanza de lograr un resultado deseado



durante el canto que lleva a las diferentes estructuras que componen la ATM a
aumentar las presiones ( mayor esfuerzo) con lo cual pueden surgir los signos y

sintomas que componen estos trastornos®.

Dependiendo de las caracteristicas del instrumento musical, la forma en que se
toca y de la exigencia a la hora de interpretar alguna pieza musical, el profesional
y estudiante de Mdasica en general, es propenso a los trastornos
temporomandibulares por la ejecucion de los movimientos repetitivos de la
mandibula y contracciones mantenidas, lo que ha sido relacionado como posible

etiologia de los TTM.

En Cali existen varias instituciones de educacion superior que brindan programas
de Musica Profesional y Licenciatura en Musica, entre ellas se encuentra la
Universidad del Valle. Para la formacion integral de estos planes, en su pensum
académico tienen cursos que se basan en el manejo de técnica vocal, practica
coral y manejo de instrumentos musicales de diferente tipo entre ellos de viento.
Los estudiantes de estos programas pueden sufrir de condiciones patoldgicas que
se pueden volver crénicas ya que durante el proceso de formacién musical, deben
realizar no solo repeticiones de piezas musicales sino también de movimientos
hasta llegar a la satisfaccion del intérprete o de su profesor. Estas condiciones
pueden causar un sobre esfuerzo del sistema masticatorio que, dependiendo de la
tolerancia fisiolégica de cada uno, podria llegar a interferir en el 6ptimo desarrollo
profesional.

Con el objetivo de determinar la prevalencia de la impresion diagnostica de
trastornos temporomandibulares en una poblacién de estudiantes de Licenciatura
en Mdsica y Musica en una institucién universitaria de Cali, se realizé un estudio
observacional, descriptivo de tipo transversal en el cual se evalu6 el

funcionamiento de la ATM utilizando el formato CDI TTM.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos temporomandibulares (TTM) han sido definidos a nivel mundial por
the American Academy of Orofacial Pain (Okeson 1996) como "un término
colectivo que abarca una serie de problemas clinicos que afectan los musculos
masticatorios, la articulaciéon temporomandibular, las estructuras asociadas o
ambas". Estos se consideran como una sub clasificacion de los trastornos musculo
esqueléticos, tienen un curso recurrente o crénico, con una fluctuacion de los
signos y sintomas de TTM en el tiempo®. Debido a la gran funcionalidad y
compleja conformacién de la articulacién temporomandibular (ATM), existe una
mayor probabilidad de presentar alteraciones a lo largo de la vida de una
persona.’®Los signos y sintomas de TTM incluyen: ruidos intraarticulares
(chasquidos, click, crepitacién), limitacién en el movimiento mandibular, dolor de

cabeza, sintomatologia en oido (otalgia, acufenos) y dolor facial entre otros™*.

Existe evidencia cientifica (Taddey JJ, Gotouda A, Yamaguchi T, Okada K) que
demuestra que las personas que tienen profesiones en las cuales necesitan
utilizar constantemente el sistema masticatorio como por ejemplo la docencia, el
canto y la musica pueden desarrollar una mayor cantidad de signos y sintomas de
TTM, 225118 en | literatura se encuentra que los musicos presentan una alta
prevalencia de TTM durante su formacion y quehacer profesional. Por ejemplo un
estudio realizado por Rodriguez F; Yuguero M; Fenoli A.*? en el cual se estudio un
grupo de violinistas y un grupo que no tocaba ningun instrumento musical reporto
diferencias significativas entre ambos, generando una mayor cantidad de signos y

sintomas de TTM en los musicos comparados con el grupo control.

En Colombia, no se han realizado estudios que identifiquen la prevalencia de
trastornos temporomandibulares en poblacion universitaria con formacion
académica como Mdusica siendo este de alta prevalencia a nivel mundial soportado
por diferentes estudios de investigacion en esta area™*. Se realizd revisién

bibliografica en bases de datos de investigacidon y no se encontraron estudios



recientes en esta temdtica; el dltimo estudio con datos que soporten su
epidemiologia fueron los obtenidos en el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal,
ENSAB Il (1999), el cual reporté una prevalencia de sintomas de trastorno
temporomandibular de 47.4% en personas mayores de 15 afios. Es importante
conocer cual es la prevalencia de los trastornos temporomandibulares en una
poblacion de estudiantes de Licenciatura en Mdsica y Musica en una institucion
universitaria de Cali, utilizando el cuestionario y examen clinico llamado “Criterios
Diagnésticos para la Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares”
(CDI/TTM), para realizar una deteccién temprana de los signos y sintomas en la
articulacion temporomandibular y brindar un tratamiento oportuno evitando llegar a
estados avanzados que les impida continuar con su practica y ejercicio profesional
a estos estudiantes que disfrutan su actividad como musicos pero que corren
riesgos laborales sin conocerlos o sin saber como prevenirlos y controlar sus

efectos.
1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA
Basado en lo anterior surge nuestra pregunta problema:

¢,Cual es la prevalencia de los trastornos temporomandibulares en una poblacién
de estudiantes de Licenciatura en Musica y Musica en una institucion universitaria
de Cali, siguiendo los criterios del cuestionario y examen clinico llamado “Criterios
Diagnosticos para la Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares”
(CDIITTM)?

1.2 SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

e ¢ Cuadles son las caracteristicas demograficas de la poblacién estudio?

e ¢ Cuadles son los sintomas y signos clinicos evaluados con el CDI/TTM, de
la poblacion estudio?



e (Cual es la prevalencia de las diferentes impresiones diagndsticas de
trastornos temporomandibulares en la poblacién de estudio segun el indice
de criterios diagnosticas CDI/TTM y su relacién con el instrumento de uso?
(Anexo 1).



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de trastornos temporomandibulares en una poblacion de

estudiantes de Licenciatura en Muasica y Mdsica en una institucién universitaria de

Cali, utilizando el cuestionario y examen clinico llamado “Criterios Diagndsticos

para la Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares” (CDI/TTM).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir las  caracteristicas demograficas (edad, sexo, semestre e

instrumento musical) de la poblacién estudio

Determinar en cual semestre de la poblacion estudio es mayor la
prevalencia de sintomas y signos clinicos de  Trastornos

Temporomandibulares evaluados con el CDI/TTM.

Establecer la impresion diagnostica de los TTM mas prevalente segun el

tipo de instrumento



3. JUSTIFICACION

Los trastornos Temporomandibulares son un problema con alta prevalencia a nivel
mundial evidenciado por diferentes estudios. En cuanto a esto uno de ellos fue un
metaandlisis™ realizado por investigadores de cuatro universidades de diferentes
paises, el cual incluia 15 estudios donde se aplicaba el instrumento de evaluacion
CDI/TTM; éste estudio mostré una alta prevalencia de TTM con un 45,3% (1.400
pacientes de los 3.091 evaluados). En Colombia existen pocos estudios que
aporten evidencia cientifica sobre la prevalencia de este trastorno, aun con los

datos que se registran en otros paises.

Los musicos son propensos a lesiones muasculo esqueléticas causadas o
incrementadas por tocar sus instrumentos y realizar sus interpretaciones vocales.
Tocar un instrumento musical puede estar en segundo lugar como factor de riesgo
para adquirir enfermedades musculo esqueléticas después del uso prolongado del

computador. (Morse et al. 2000).

En Santiago de Cali, segtn el ministerio de cultura en el afio 2003*’solo hay dos

instituciones publicas que ofrecen formacion en programas de Musica.

La Universidad del Valle, una institucion de educacién superior publica, la cual es
la tercera con mayor poblacién estudiantil del pais con 19,532 estudiantes para la
sede de Cali en el afio 2010, cuenta con la oferta de programas académicos; entre
ellos se encuentra la facultad de artes integradas que tiene los programas de

Licenciatura en Musica y Musica.

Los estudiantes que cursan estos programas estan expuestos a aumentar el
riesgo de sufrir de trastornos Temporomandibulares por los requerimientos de sus
programas académicos y cursos que se basan en la implementacion de
instrumentos musicales y el entrenamiento vocal a lo largo de su formacion
profesional. Los movimientos repetitivos y las posturas forzadas, se convierten

habituales en el medio académico, lo cual puede alterar el funcionamiento de la



articulacion temporomandibular; presentando dolor que se irradia a la cabeza y a
los dientes con sensacion de chasquido o crepitaciones, acufenos (fenGmeno
perceptivo que consiste en sentir golpes o pitidos en el oido, que no proceden de
ninguna fuente externa), odontalgia y disfuncion, pudiendo llegar incluso a la

subluxacién o bloqueo de la articulacién.*®

El trastorno temporomandibular parece ser un problema importante que afecta a
los musicos. Mientras que la incidencia de los sintomas de TTM para los muasicos
es similar a la de la poblacion general, estos sintomas se activan y se acentlan
cuando practican o realizan presentaciones. Sintomas de TTM parecen ser
importantes en instrumentos como el trombdn, trompeta, tuba, violin, viola y

vocalistas los cuales también se ven afectados de manera significativa.'®

El ser un estudiante de Musica es un factor predisponente para el TTM debido a

entrenamientos a largo plazo y uso intensivo del instrumento; factores
perpetuantes que generan cambios en la musculatura y en la articulacion
temporomandibular, aumentando la aparicion de signos y sintomas, causando
TTM posiblemente ya existentes por la preparacion musical previa que debe tener
el estudiante para aplicar al Programa y que se intensifica con la exigencia

académica, la cual puede generar el abandono de la profesién por sintomatologia.

La necesidad de esta investigacion es determinar la prevalencia de los trastornos
Temporomandibulares en una poblacion de estudiantes de Licenciatura en Musica
y Musica en una institucion universitaria de Cali, mediante el uso de el cuestionario
y examen clinico llamado “Criterios Diagnosticos para la Investigacion de los
Trastornos Temporomandibulares” (CDI/TTM), para asi lograr una deteccion
temprana al emitir un diagnostico y que se puedan prevenir alteraciones futuras en
las ATM las cuales pueden repercutir en su formacion profesional y desempefio

laboral,



4. MARCO TEORICO

La articulacion temporomandibular es una de las articulaciones mas importantes
del organismo, siendo la Unica articulacién del cuerpo humano que se caracteriza
por trabajar de forma sinérgica y sincronizada con la del lado opuesto, pudiendo
hacerlo de modo independiente si es necesario. Estas caracteristicas reflejan la

complejidad de sus movimientos o cinematica mandibular.

En el organismo humano, el complejo articular temporomandibular forma parte del
sistema masticatorio, que es la unidad estructural y funcional que se encarga
principalmente de la succién, la masticacion, la deglucién y el habla.? El sistema

esta formado por huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y musculos.

4.1 COMPONENTES ANATOMICOS DEL SISTEMA MASTICATORIO # 22
4.1.1 COMPONENTES OSEOS

Los tres componentes 0seos principales del sistema masticatorio son: el maxilar
superior o maxilar, maxilar inferior o mandibula y el hueso temporal. Los maxilares
soportan los dientes y el hueso temporal soporta el maxilar inferior a través de su

articulacién con el craneo. Fig. 1

4 Artculacion

rémporo-mandibular

Maxtar superior
Arcada dental
superior

Arcada dentsl
Inferior

Maxilar inferior
0 mandibula

Fig. 1. Componentes 6seos ATM. Imagen tomada de garciangeles.blogspot.com


http://garciangeles.blogspot.com/2011_09_01_archive.html

EL MAXILAR

Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que se fusionan en la sutura
palatina y constituyen la mayor parte del esqueleto facial superior. El borde del
maxilar se extiende hacia arriba para formar el suelo de la cavidad nasal, asi como
el de las orbitas. En la parte inferior, los huesos maxilares forman el paladar y las

crestas alveolares, que sostienen los dientes.

MANDIBULA

La mandibula es un hueso en forma de U que sostiene los dientes inferiores y
constituye el esqueleto facial inferior. No dispone de fijaciones oseas al craneo.
Esta suspendida y unida al maxilar mediante masculos, ligamentos y otros tejidos
blandos, que le proporcionan la movilidad necesaria para su funcion con el

maxilar.

La parte superior de la mandibula consta del espacio alveolar y los dientes. El
cuerpo de la mandibula se extiende en direccion posteroinferior para formar el
angulo mandibular y en direccidn posterosuperior para formar la rama ascendente.
Esta se encuentra formada por una lamina vertical del hueso que se extiende
hacia arriba en forma de dos apdfisis. La anterior es la coronoides y la posterior el

condilo.

El condilo es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo, alrededor
de la cual se produce el movimiento, con caracteristicas de protuberancia y forma
convexa, mayor longitud en sentido medial lateral (15 a 20mm) que en sentido
antero posterior (8 a 10mm). Su zona posterior es convexa y redondeada, y la
anterior es concava. Los polos medial y lateral del condilo terminan en forma
puntiaguda. Sobresaliendo mas el medial que el lateral. Extendiéndose mas del

cuello de condilo 'y ocupando una posicibn mas  posterior.
23



HUESO TEMPORAL

El condilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcion escamosa
del hueso temporal. Esta porcidén esta formada por una fosa mandibular concava
en la que se situa el céndilo y que recibe el nombre de fosa glenoidea o articular.

La cavidad glenoidea es cOncava, tanto en sentido transversal como en sentido
anteroposterior , mientras que la eminencia articular es concava en ambos
sentidos. Desde el punto de vista funcional, la cavidad glenoidea solo sirve de
receptaculo para el condilo. La parte superior esta constituida por la superficie

concava superior del menisco interarticular y el céndilo de la mandibula.?*

Por detras de la fosa mandibular se encuentra la cisura escamosa timpanica, que
se extiende en sentido medial lateal. En su extension medial, esta cisura se divide
en petroescamosa y petrotimpanica, en la posterior justo delante de la fosa se
encuentra una prominencia 6sea convexa denominada eminencia articular (fig. 2).
El grado de convexidad de la eminencia articular es muy variable, pero tiene
importancia puesto que la inclinacidén de esta superficie dicta el camino del condilo

cuando la mandibula se desplaza delante.

Funcionalmente las articulaciones en general, tienen superficies correspondientes
(concavo-convexas) pero es posible observar que en la ATM ésta correspondencia
no existe ya que el condilo mandibular, que es convexo en todos los sentidos, se
relaciona con la eminencia articular que es convexa también en dos sentidos. Es
por ésta razén que se hace imprescindible la presencia de un disco interarticular
gue haga congruentes ambas superficies. De esta forma, el menisco, ademas de
dividir la ATM en una porcidén superior y otra inferior, crea superficies haciendo
congruente la articulacion (asi, la eminencia articular y el condilo mandibular se

relacionan con las respectivas caras del disco) .**



Fig 2. Fosa mandibular FM, eminencia articular EA, céndilo CD.

Imagen propia fotografia archivo personal

4.1.2 DENTADURA

La dentadura humana esta formada por 32 dientes permanentes, distribuidos por
igual en el hueso alveolar de los arcos maxilar y mandibular; los 16 dientes
maxilares estan alineados en la extension alveolar del maxilar, los otros 16 dientes
estan alineados en la extension alveolar de la mandibula que es el hueso movil. El
arco maxilar es algo mas grande que el mandibular lo cual facilita que los dientes
maxilares queden superpuestos a los mandibulares tanto vertical como
horizontalmente en la oclusion. Estan constituidos de tejidos duros y suaves
ejerciendo funciones diversas, de acuerdo con su posicion y caracteristicas

anatémicas.?

Los dientes se clasifican segun su morfologia en (Fig 3):

¢ Incisivos: ubicados en la parte mas anterior de los arcos maxilares, tienen
una forma de pala caracteristica, con un borde incisal cortante; hay cuatro
incisivos maxilares y cuatro mandibulares.

e Caninos: se encuentran por detras de los incisivos estan situados en los



angulos de los arcos; se caracterizan por su forma de cono. Hay dos
caninos maxilares y dos mandibulares.

e Premolares: situados un poco mas atras de los caninos en la arcada, hay
cuatro premolares maxilares y cuatro mandibulares.

e Molares: son los ultimos dientes contiguos a los premolares, hay seis

molares maxilares y seis mandibulares.

Incisivos centrales
/im isivos laterales

Apofisis palatina - \ Caninos
del maxilar ~ S

Fosa incisiva

1.% premolares

Lamina
harizonal
del hueso
palatino

2." premolares

1L” molares

Agujeros palatinos mayor y menor

Dientes permanentes superiores Dientes permanentes inferiores

Fig 3. Distribucién dentadura. Tomada de Atlas anatomia Humana. F. Netter. Segunda edicién. Lamina No 50

4.2 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 2°

La ATM presenta un alto grado de especializacion y de precision anatomica, recibe
su nombre de los dos huesos que la conforman, el temporal y la mandibula, es
bilateral, se encuentra en la parte lateral del craneo y se clasifica como sinovial
ginglimoartrodial. Sus arcos de movilidad articular son la depresion para la
apertura, la elevacion para el cierre, las lateralidades derecha e izquierda, la
retraccién o retrusion y la protraccion o protrusion, movimientos necesarios para

realizar las funciones de masticacion y fonacion.

La ATM se clasifica como un articulacion compuesta, por definicibn para ser

compuesta requiere de tres estructuras, de las cuales la conforman dos: el hueso



temporal y la mandibula; el disco articular que se sitla entre estos dos huesos
para evitar el contacto directo entre la articulacion, tomandose funcionalmente

como un tercer hueso.

La ATM se diferencia de las demas articulaciones en que sus superficies
articulares no estan cubiertas por cartilago hialino; estan cubiertas por unas capas
d tejido fibrocartilaginoso, capaz de soportar. Tampoco presenta inervacion, lo que

indica que es un tejido que se adapta bien a las compresiones. *

El techo de la cavidad glenoidea temporal es muy delgado, por lo que ésta zona

no resiste la presion, y que el condilo no se articula en él.

El fibrocartilago que tapiza el vientre posterior de la eminencia articular es duro y
firme; éste representa el tejido fibroso adaptado a las presiones funcionales de la

articulacion temporomandibular. *

4.2.1 DISCO ARTICULAR

Es una lamina ovalada de tejido conectivo fibroso, denso y de gran firmeza,
desprovista de vasos sanguineos o fibras nerviosas; localizado entre en céndilo
de la mandibula y la superficie articular del temporal. Es convexo — céncavo en su
superficie antero-superior, acomodandose a la forma de la cavidad glenoidea y

eminencia articular, respectivamente.

El disco articular cubre al condilo mandibular como una boina y esta unido a él
apretada y estrechamente a nivel de los polos condileos, la insercién del disco en
los polos explica que pueda acompafar al condilo en sus movimientos de
traslacion, asegurando simultaneidad de movimientos del maxilar inferior y disco

articular. Fig. 5



Fig 5. Estructuras anatémicas de la ATM 1. Condilo mandibular. 2. disco articular. 3. Fosa mandibular. 4 .Hueso
temporal. Imagen tomada de www.ortodoncia.ws

El disco articular puede dividirse en tres zonas:

e Zona anterior: tiene un espesor de 1 a 2mm, alcanza en el plano anterior la
eminencia articular. En la porcion media de esta zona discal se inserta el
haz superior del muasculo pterigoideo externo el cual posee una rica
vascularizacion y esta en contacto con el érgano tendinoso de golgi.

e Zona central: se encuentra entre la vertiente posterior de la eminencia
articular y el condilo, asi como la porcion que yace sobre el polo medial del
condilo, de un espesor muy delgado de unos 0.2-0.4 mm aproximadamente;
esta zona central del disco es avascular y sin inervacion y es la que recibe
las presiones mas elevadas provenientes durante el proceso de
masticacion y cierre dentario; contrario de su porcién periférica que es
ricamente vascularizada y recubierta por la sinovia.

e Zona posterior: es la zona mas gruesa de todas con un grosor de 3 a 4 mm
y esta situada en el fondo de la cavidad glenoidea, se curva alrededor de la

parte posterior del condilo mandibular.

En su parte posterior el disco se continta con un tejido conectivo llamado tejido
retro discal o zona bilaminar, nombre adjudicado porque el tejido comprende una

lamina superior formada por coldgeno mas elastina y una lamina inferior formada


http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2006/art13.asp

Unicamente por fibras de coldgeno. Estas caracteristicas le confieren funciones
diferentes: la lamina superior se inserta en la parte timpanica del temporal y sus
propiedades elésticas le confieren libertad de movimiento anterior al disco, hasta
unos 8mm de recorrido, después de lo cual se convierte en un freno; la lamina
inferior se inserta en el cuello del condilo y por su constitucién de fibras colagenas
se encarga de mantener firme esta insercion. El tejido retro discal posee
numerosos vasos sanguineos y linfaticos asi como tejido nervioso y esta
recubierto por la membrana sinovial. La inervacion proviene del nervio
auriculotemporal y la irrigacion esta dada por las arterias temporal superficial,

timpanica anterior y auriculares profundas.?’



4.2.2 LIGAMENTOS?®

La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén:

e Ligamentos colaterales (discales)

Son los encargados de fijar los bordes interno y externo del disco articular a los
polos del condilo. Normalmente se le llaman ligamentos discales y son dos.

El ligamento discal medial o interno, fija el borde interno del disco al polo interno
del condilo. El ligamento discal lateral o externo, fija el borde externo del disco al
polo externo del condilo. Fig 6

Compuestos por fibras de tejido conjuntivo colageno por lo cual no son
distensibles; permiten que el disco se mueva pasivamente en el condilo cuando
este se desplaza hacia adelante y hacia atras.

Estos ligamentos son los responsables del movimiento de bisagra de la ATM, que
se produce entre en condilo y el disco articular.

LIGAMENTO DISCAL
INTERNO

LIGAMENTO DISCAL
EXTERNO

ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Fig 6 ligamentos discales. Imagen tomada de yeviro.blogspot.com


http://yeviro.blogspot.com/

e Ligamento capsular

Las fibras se insertan por la parte superior, en el hueso temporal a lo largo de
las superficies articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular. Por la
parte inferior las fibras se unen al condilo. La funcion de este ligamento es
poner resistencia ante cualquier fuerza externa, interna o inferior que tienda a
separara o0 luxar las superficies articulares; otra funcién importante de este

ligamento es envolver la articulacion y retener el liquido sinovial. Fig 7.

Fig 7. Ligamento capsular. Imagen tomada de Jeffrey P. Okeson. Sexta edicion.

. Ligamento temporomandibular o lateral:

Es descrito como un reforzador de la pared lateral de la capsula unido por arriba a

la eminencia articular y por debajo al cuello de la mandibula

Este ligamento tiene dos partes:

v' Porcién oblicua externa: Se extiende desde la superficie externa del
tubérculo articular y la apdfisis cigomatica en direccién postero inferior
hasta la superficie externa del cuello del condilo. Su funcion es limitar la

apertura de la boca.

v' Porcién horizontal interna: se extiende desde la superficie externa del

tubérculo articular y la apdfisis cigomatica, en direccidn posterior y



horizontal, hasta el polo externo del condilo y la parte posterior del disco
articular. Actua limitando el movimiento hacia atras del céndilo y disco;

protege al musculo pterigoideo externo de excesiva distension.?

El ligamento temporomandibular protege los tejidos retrodiscales de los

traumatismos que produce el desplazamiento del céndilo hacia atras.*’Fig 8

FHI

Fig 8. Ligamento Temporomandibular. POE - porcién oblicua externa, PHI- porcién horizontal interna.
Imagen tomada de Jeffrey P. Okeson. Sexta edicidn.

Ligamentos accesorios:

e Ligamento esfeno mandibular

Tiene su origen en la espina esfenoides y se extiende hacia abajo hasta una
pequefia prominencia ésea situada en la superficie medial de la rama de la
mandibula (lingula). Fig 9

e Ligamento estilomandibular:

Se origina en la apdfisis estiloides y se extiende hacia delante hacia el angulo y el
borde posterior de la rama de la mandibula a la cual inserta parcialmente, pero
con la mayoria de las fibras insertadas en la superficie media del musculo
pterigoideo medial Actua limitando los movimientos excesivos de protrusion de la
mandibula. Este ligamento se relaja durante la apertura bucal pero se tensa
durante la protrusién mandibula.®* Fig 9
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Fig 9. Ligamento esfeno mandibular y estilo mandibular. Imagen tomada de

www.acbho.org.br/revista/biblioteca/atm/

4.2.3 MUSCULOS

Los musculos que actuan sobre la articulacién son los principales responsables de
mantenerla en su lugar. Son cuatro masculos que forman parte del grupo de la

masticacion: el masetero, el temporal, el pterigoideo interno y pterigoideo externo.

Los musculos digastricos también desempefian un papel importante en el
funcionamiento de la articulacion aunque no hacen parte del grupo masticatorio.

¢ MASETERO

Tiene forma rectangular, tiene su origen en el arco cigomatico y se extiende hacia
abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la mandibula.

Esta formado por dos partes de origen:

v' Parte superficial: Dos tercios anteriores del borde inferior del arco
cigomatico.

v' Parte profunda: Tercio posterior del borde inferior y cara medial del arco


http://www.acbo.org.br/revista/biblioteca/atm/

cigomatico, fascia temporal.

Su insercion va desde la regién de segundo molar en el borde inferior, en direccion
posterior hasta el angulo. Su funcién es elevador y protractor de la mandibula.
Sus fibras superficiales ayudan a tirar de la mandibula hacia delante durante el

movimiento de protrusién. *? Fig 10

| MUSCULO MASETERO

Fig 10. Masculo Masetero y divisiones. Imagen tomada de Centralx Atlas. Atlas del Cuerpo Humano.

. TEMPORAL

Es un muasculo grande, en forma de abanico, su origen es en la fosa temporal y en
la superficie lateral del craneo. Sus fibras se reunen, en el trayecto hacia abajo,
entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tendon
gue se inserta en la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente.

Segun la direccion de las fibras puede dividirse en diferentes regiones y su funcion

final:

v' Regioén anterior: sus fibras son en direccion casi vertical, cuando sus fibras

se contraen su accioén es la elevacion de la mandibula verticalmente.



v' Region media: contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral del
craneo. La contraccion de sus fibras produce elevacion y retraccion de la

mandibula.

v" Region posterior: la alineacion de las fibras es casi horizontal, van por
encima del oido para unirse a otras fibras del musculo temporal en su paso
por debajo del arco cigomético. Su accion es controvertida aunque se dice

gue actia como retractor de mandibula.

Cuando todas las fibras del temporal se contraen eleva la mandibula y los dientes
entran en contacto. Fig 11

MUSCULO TEMPORAL

Fig 11. Musculo temporal. Imagen tomada de Centralx Atlas. Atlas del Cuerpo Humano.

e Pterigoideo medial o interno

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y
hacia afuera, para insertarse a lo largo de la superficie interno del angulo
mandibular; junto con el masetero, forma el cabestrillo muscular que soporta la

mandibula en el angulo mandibular.

Este musculo eleva y cierra la boca durante su contraccion y también participa en

la protrusién de la mandibula. Fig 12



e Pterigoideo lateral o externo
Este musculo posee dos porciones de origen:

v' Pterigoideo lateral inferior: tiene su origen en la superficie externa de la
lamina Pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia
afuera, hasta insertarse en el cuello del cdéndilo. Cuando se contrae
simultdineamente tanto del lado derecho e izquierdo los céndilos son
traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo y produce el

movimiento de protrusion de la mandibula.

v Pterigoideo externo superior: tiene su origen en la superficie infra temporal
de ala mayor de esfenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia atras y
hacia fuera, hasta su insercién en la capsula articular, en el disco y en el

cuello del condilo.

Mientras que el pterigoideo externo inferior actia durante la apertura, el
superior se mantiene inactivo y solo entra en accion junto con los masculos
elevadores; el pterigoideo externo superior es muy activo al morder con

fuerza, realizando el movimiento de cierre de boca contra resistencia. Figl2

MUSCULO
PTERIGOIDEO LATERAL

MUSCULO
PTERIGOIDEO MEDIAL

Fig. 12 pterigoideos lateral y medial. Imagen tomada de Atlas. Atlas del Cuerpo Humano



4.3 INERVACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR?®

La inervacion se origina en los ramos de la division mandibular del nervio

trigémino, especificamente los ramos:

v Auriculotemporal
v' Masetérico

v" Temporal profundo

Estos nervios son los mismos que inervan a los musculos de la masticacion que
actian con el movimiento de la articulaciéon y ayudan asegurar la coordinacion de

los musculos y la articulacion. Fig 13.

| NERVIOS TEMPORALES PROFUNDOS

POSTERIOR ANTERIOR

(/
I NERVIO MASETERICO

NERVIO
AURICULOTEMPORAL

Fig. 13. Divisién mandibular del nervio trigémino. Imagen tomada de Atlas. Atlas del Cuerpo Humano



4.4 VASCULARIZACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La ATM esta abundantemente irrigada por los diferentes vasos sanguineos que la
rodean. Los vasos predominantes son la arteria temporal superficial por detrés, la
arteria meningea media por delante y la arteria maxilar interna desde abajo. Otras
arterias importantes son la auricular profunda, la timpanica anterior y la faringea
ascendente. El condilo se nutre de la arteria alveolar inferior a través de los
espacios medulares y también de los vasos nutricios que penetran directamente
en la cabeza condilea, por delante y por detras, procedentes de vasos de mayor

calibre.®*

4.5 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La ATM es una articulaciéon compuesta. Su estructura y funcion pueden dividirse

en dos sistemas distintos:

1. Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (es decir el condilo y el
disco articular) forman un sistema articular. Dado que el tejido esta
fuertemente unido al condilo mediante los ligamentos discales interno y
externo, el unico movimiento fisiolégico que puede producirse entre estas
dos superficies es la rotacion del disco sobre la superficie articular del
condilo. El disco y su insercion en el céndilo se denominan complejo condilo
discal y constituyen el sistema articular responsable del movimiento de
rotacion de la ATM.

2. El segundo sistema esta formado por el complejo condilo-discal en su
funcionamiento respecto de la superficie de la fosa mandibular. % ?* Dado
gue el disco no esta fuertemente unido a la fosa articular, es posible un

movimiento libre de deslizamiento, entre estas superficies, en la cavidad



superior. Este movimiento se produce cuando la mandibula se desplaza
hacia delante lo que se denomina traslacion. La traslacion se produce en
esta cavidad articular superior entre la superficie superior del disco articular
y las fosa mandibular (fig. 14). Asi pues, el disco articular acta como un
hueso sin osificar que contribuye a ambos sistemas articulares, mediante lo
cual la funcion del disco justifica la clasificacion de la ATM como una

verdadera articulacién compuesta.

Fig.14. Traslacién Condilar. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. Imagen tomada de

Jeffrey P. Okeson. Sexta edicidn.

En la ATM el disco actta como una verdadera superficie articular, en ambos
sistemas articulares y por tanto, es mas exacta la definicién de disco articular. Una
vez descritos los dos sistemas articulares individuales podemos considerar de
nuevo el conjunto de la ATM. Las superficies articulares no tiene fijacién ni union
estructural, pero es preciso que se mantenga constantemente el contacto para que
no se pierda la estabilidad de la articulacion. Esta estabilidad se mantiene gracias
a la constante actividad de los musculos que traccionan desde la articulacion,
principalmente los elevadores. Incluso en la situacion de reposo, estos musculos
se encuentran en un estado de leve contraccion que se denomina tono. A medida
gue aumenta la actividad muscular, el condilo es empujado progresivamente
contra el disco y éste contra la fosa mandibular, lo cual da lugar a un aumento de
la presion interarticular de estas estructuras. En ausencia de una presion
interarticular las superficies articulares se separaran y se producira, técnicamente,

una luxacion.



La amplitud del espacio del disco articular varia con la presion interarticular.
Cuando la presion es baja, como ocurre en la posicidbn de reposo, es espacio
discal se ensancha. Cuando la presién es alta espacio discal se estrecha. El
contorno y el movimiento del disco permiten un contacto constante de las
superficies articulares, el cual es necesario para la estabilidad de la articulacion. Al
aumentar la presion interarticular, el condilo se sitia en la zona intermedia, y mas
delgada del disco. Cuando la presién se reduce y el espacio discal se ensancha, el
disco rota para rellenar este espacio con una parte mas gruesa. Dado que las
bandas posterior y anterior del disco son mas anchas que la zona intermedia,
técnicamente el disco podria girar tanto hacia adelante o hacia atras para cumplir
esta funcién, la rotacion del disco estd dada por las estructuras unidas a los
bordes anterior y posterior del disco.

Adheridos al borde posterior del disco articular, se encuentran los tejidos
retrodiscales, que algunas veces reciben el nombre de insercion posterior. Cuando
la boca esta cerrada, la traccion eléstica sobre el disco es minima o nula. Sin
embargo durante la apertura mandibular cuando el céndilo es traccionado en
direccién a la eminencia articular, la lamina retrodiscal superior se distiende cada
vez mas Yy crea fuerzas de retraccion sobre el disco. En la posicion completamente
avanzada, la fuerza de retraccion sobre el disco que crea la tension de la lamina
retrodiscal superior distendida es maxima. La presion interarticular y la morfologia
del disco impiden una retraccion excesiva posterior de éste. Unido al borde
anterior del disco articular se encuentra el musculo pterigoideo superior. Cuando
este musculo esta activo las fibras que se insertan en el disco tiran de él hacia
delante y hacia dentro. Asi pues, el musculo pterigoideo externo superior
técnicamente es un protractor del disco. Sin embargo este musculo también se
inserta en el cuello del condilo. Esta doble insercion no permite que el musculo tire
del disco por el espacio discal. Sin embargo la protracion del disco no se produce
durante la apertura de la mandibula. Cuando el pterigoideo externo inferior tira

hacia delante, el pterigoideo externo superior permanece inactivo y no desplaza el



disco hacia delante junto con el condilo. El pterigoideo externo superior se activa
solo junto con la actividad de los musculos elevadores durante el cierre mandibular

al morder con fuerza.

Es importante conocer los factores por los que el disco se desplaza hacia delante
con el condilo en ausencia de actividad del musculo pterigoideo externo superior.
El ligamento capsular anterior une el disco al borde anterior de la superficie
articular del condilo (fig. 15). También la lamina retrodiscal inferior une el borde
posterior del disco, al margen posterior de la superficie articular del céndilo. Ambos
ligamentos estan formados por fibras colagenosas que no se distienden. Asi pues,
la deduccion logica es que fuerzan una traslacion del disco hacia delante con el
condilo. Sin embargo, esta deduccién es incorrecta: estas estructuras no son
responsables, de manera primaria, del movimiento del disco con el céndilo. El
mecanismo por el que el disco se mantiene junto al condilo en traslacion depende
de la morfologia del disco y de la presién interarticular. En presencia de un disco
articular de forma normal, la superficie articular del condilo se sitla en la zona
intermedia, entre las dos porciones mas gruesas. Cuando la presion interarticular
aumenta, el espacio discal se estrecha, y con ello el condilo se asienta de manera

mas clara en la zona intermedia.

LR (B SA LA

Fig.15. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. Imagen tomada de Jeffrey P. Okeson.

Sexta edicién.



Durante la traslacion la combinacion de la morfologia discal con la presion
interarticular mantiene el céondilo en la zona intermedia y se fuerza al disco a
desplazarse hacia delante con el condilo. La morfologia adecuada y la presion
interarticular constituyen un importante factor de auto posicionamiento del disco.
Solo cuando la morfologia discal se ha alterado de gran manera, las inserciones
ligamentosas del disco influyen en la funcién articular. Cuando esto ocurre la

biomecanica de la articulacion se altera y aparecen signos disfuncionales.

Al igual que ocurre en la mayoria de los musculos, el musculo pterigoideo externo
superior se mantiene constantemente en un estado de contraccion leve, que
ejerce una ligera fuerza anterior y medial sobre el disco. En la posicién de reposo
cerrada, esta fuerza anterior y medial supera, la fuerza de retraccion elastica
posterior producida por la lamina retrodiscal superior no distendida. Por tanto, en
la posicién de reposo cerrada, cuando la presion interarticular es baja y el espacio
discal es ancho, el disco ocupara la posicién de rotacién anterior maxima sobre el
condilo que permite la anchura del espacio. En otras palabras en reposo con la
boca cerrada, el condilo estard en contacto con las zonas intermedio y posterior

del disco.

Esta relaciéon del disco se mantiene durante los movimientos pasivos minimos de
rotacion y traslacion de la mandibula. En cuanto el céndilo se desplaza lo
suficiente hacia delante como para conseguir que la fuerza de retraccion de la
lamina retrodiscal superior sea mayor que la fuerza del tono muscular del musculo
pterigoideo externo superior, el disco gira hacia atras en el grado que le permite la
anchura del espacio discal. Cuando el condilo vuelve a la posicion de reposo
cerrada, el tono del pterigoideo externo superior pasa a ser de nuevo la fuerza
predominante y el disco vuelve a desplazarse hacia delante, en la media en que lo

permite el espacio discal. (Fig. 16).



Fig. 16. Movimientos de rotacién y traslacion. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. Imagen
tomada de Jeffrey P. Okeson. Sexta edicién.

46 TRASTORNO MAS FRECUENTES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR®

e Alteracion muscular

Los trastornos dolorosos o mialgias masticatorias pueden ser debidos a una
disfunciéon en los muasculos masticatorios o aparecer en el contexto de alguna
enfermedad. El dolor por lo general es descrito por el paciente en el musculo
alterado, pero en ocasiones es referido a estructuras distantes, circunstancia que

confunde y complica el diagnostico.



Existen varios tipos de dolor producido por la musculatura masticatoria:

v" Dolor miofascial, es la lesion muscular mas comun, se caracteriza por ser
un dolor regional cuya caracteristica principal es la asociacion con areas
sensibles (puntos de gatillo). La reproduccion del dolor a la palpacion del
punto de gatillo se considera diagndéstico de este tipo de dolor. Aunque el
dolor tipicamente ocurra sobre el punto gatillo, puede remitirse a areas
distantes, por ejemplo, el dolor en el area temporal es referido en la region
frontal y el masetero en el oido. El dolor miofascial es la causa mas comuan
de dolor muscular de origen masticatorio, representando el 60% de los
casos de dolor de la articulacion temporomandibular. Aunque la etiologia de
dolor miofascial sea confusa, existen hip6tesis sobre macro o microtraumas
producidos sobre un musculo normal o debilitado, bien por una herida o por

la contraccion mantenida del mismo (bruxismo).

v" Miositis es la lesibn menos comun y aguda que implica la inflamacion de
musculo y del tejido conectivo produciendo dolor e hinchazén de la zona.
Puede ser séptica o aseéptica. No existen ni punto gatillo ni actividad
electromiografica aumentada. El dolor se caracteriza porque se pone de
manifiesto o se intensifica con el movimiento. La inflamacion suele
producirse por una causa local como la infeccibn de una pieza dental,

pericoronitis, un traumatismo, o celulitis.

v' Espasmo muscular es otro trastorno agudo caracterizado por la contraccién
transitoria involuntaria y ténica de un muasculo. Esto puede ocurrir después
del sobre estiramiento de un musculo que se encontraba debilitado por
diferentes causas como por un uso agudo excesivo. Un espasmo produce
un musculo acortado y doloroso que va a limitar los movimientos de la
mandibula, y se identifica por una actividad electromiogréfica aumentada

del masculo en estado de reposo.



v

Contractura muscular es una lesion cronica caracterizada por una debilidad
persistente del musculo. Esto puede ocurrir después de un trauma,
infeccidn, o hipomovilidad prolongada. Si el musculo es mantenido en un
estado acortado, la fibrosis y la contractura pueden durar varios meses. El

dolor a menudo es disminuido con el reposo muscular.

Alteraciones en la articulacién

El dolor articular o artralgia por lo general es debido a una capsulitis o sinovitis de

la articulacion, que va a producir inflamacion articular y acumulacion de liquido, lo

gue se manifiesta por dolor y debilidad muscular. Tanto el liquido acumulado como

la inflamacion pueden ser detectados facilmente por RMN pero la dificultad

diagnoéstica radica en determinar si el dolor estd producido por una lesion

sistémica, un trastorno de la union muscular o de la superficie articular. La mayor

parte de artralgias temporomandibulares se manifiestan con dolor en la region

anterior al oido, dolor que se reproduce con la palpacién de la articulacién.

Varias patologias articulares pueden ser asociadas con la artralgia:

v

El desplazamiento del disco acompafiado de reduccién articular se
caracteriza por el chasquido que produce el movimiento de apertura y cierre
mandibular. El disco articular se coloca en el lado opuesto a su situacion
habitual. Este desplazamiento so6lo ocurre con la boca cerrada, cuando la
boca se abre y la mandibula se desliza hacia delante, 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.
La disfuncion momentanea del disco puede ser causa de irregularidades en
la superficie articular, degradacion del liquido sinovial, descoordinacion de
la unién disco-céndilo, aumento de la actividad muscular, o la deformacién

discal. Como el disco se hace cada vez mas disfuncional, comienza a



interferir con el movimiento normal del céndilo y puede ser la causa del

cierre mandibular permanente.

El desplazamiento discal sin reducir se caracteriza por una limitacion en la
apertura bucal al interferir el deslizamiento normal del condilo sobre el disco
debido a la adherencia del disco, deformacion, o distrofia. 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
acompafia de dolor. Después de que el disco es desplazado
permanentemente, se produce una remodelacion del mismo y una
alteracion ligamentosa. Cuando existe un cierre mandibular permanente, se
produce una acomodacion muscular y ligamentosa que permite la apertura
mandibular normal y la disminucién del dolor. Esta adaptacién articular
incluye la remodelacion de las superficies del condilo, fosa, y la eminencia
articular, con los correspondientes cambios radiograficos y una crepitacion
articular durante la apertura y cierre mandibular. Una buena remodelacion
permite a los pacientes recuperar la apertura normal con el minimo dolor,
pero la crepitacion articular a menudo persiste. A veces, sin embargo, hay
una progresion en la degeneracion ésea produciendo una erosion severa,
pérdida de dimensidén vertical, cambios en la oclusién, dolor muscular, y una
funcion mandibular enormemente comprometida. El origen de las
patologias discales y de la artralgia articular al menos parcialmente ha sido
atribuida a alteraciones biomecéanicas sobre el condilo. Otras causas son

los traumatismos mandibulares y la masticacion excesiva.

El desplazamiento del disco es una patologia frecuente que padece hasta
un 20% de la poblacion pero que en la mayoria de los casos no requiere
tratamiento. Cuando la Unica sintomatologia es el ruido articular, la
observacion, educacion y el cuidado de si mismo es suficiente, sin embargo
el dolor, el cierre intermitente, y la dificultad de la utilizacion de la mandibula

si que necesitan observacion mas cercana y posiblemente intervencion.



v' Subluxacion de la articulacion témporo-mandibular o la dislocaciéon con o
sin un desplazamiento de disco se caracteriza por la hipermovilidad de la
articulacion debido a la laxitud y debilidad de los ligamentos. Esto puede ser
provocado durante aperturas bucales excesivas y sostenidas en el tiempo
en pacientes predispuestos a ello (p. ej. odontdlogo). El coéndilo es
dislocado ocupando una situacién anterior con respecto al disco y a la
eminencia articular produciendo dolor y dificultad al cerrar la boca por la
incapacidad de volver a su posicidon. En la mayoria de los casos, el condilo
puede ser movido hacia abajo y atras por el paciente o el clinico

permitiendo asi el cierre normal mandibular.

v' Osteoartrosis de la articulacion temporomandibular implica cambios
degenerativos de las superficies articulares que causan crepitacion,
disfuncion mandibular, y cambios radiograficos. La osteoartrosis puede
ocurrir en cualquier etapa de un desplazamiento de disco asi como después
de un trauma, infeccion, y otras causas que afecten a la integridad de la
articulacion como patologias reuméaticas. La osteoartritis se caracteriza
porque los cambios degenerativos articulares se ven acompaifados de

dolor, inflamacién y debilidad.

4.7 CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN LA INVESTIGACION DE LOS
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Los “Criterios Diagnésticos en la Investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares”, también llamado indice D-Working (CDI/TTM), es un
formato de valoracién elaborado por D-Working y colaboradores®®en el afio 1992.
Se ha definido como una guia que permite niveles de confiabilidad altos en la
evaluaciéon del funcionamiento de la ATM®'; utiliza planillas, cuestionarios y
formularios, ademas del examen fisico que incluye la anamnesis y los indices
funcional, muscular y articular. El analisis de la informacion permite inferir los
trastornos que se presentan en la musculatura masticatoria y en la articulacién



temporomandibular. Este formato fue propuesto como respuesta a la necesidad de
tener criterios objetivos para la valoracion clinica de los trastornos
temporomandibulares® y valora tres aspectos a saber: los indices funcional,
articular y muscular.

En la primera parte del cuestionario se emplea una planilla que resume y recopila
los datos demograficos, historia y antecedentes del paciente para analizarla
después con los resultados obtenidos del examen fisico.

indice Funcional:

Patron de apertura oral
Rango de movimiento de la mandibula
Movimiento de lateralidad y protrusion

indice Muscular:

Dolor a la palpacion de los musculos extraorales
Dolor a la palpacion de los musculos intraorales
Dolor articular a la palpacién

indice Articular:

Sonidos articulares durante la apertura oral
Sonidos articulares durante los movimientos de lateralidad y protrusién



4.8 Mdusicos y su relaciéon con los Trastornos Temporomandibulares

Actividades diarias ejercen presion sobre el cuerpo y éstas pueden contribuir con
el desarrollo y aparicion de lesiones musculoesqueleticas (LM). La mayoria de los
estudiantes de Musica pasan gran parte del dia en la practica, ensayo y
presentaciones. Las exigencias fisicas, profesionales y artisticas de estas
actividades pueden ser estresantes para el cuerpo y pueden finalmente derivar en
signos o sintomas relacionados con lesiones musculoesqueleticas.

Entre los signos mas comunes se encuentran hinchazon, enrojecimiento, dificultad
para mover una articulacion y los sintomas mas frecuentes son entumecimiento,
hormigueo y dolor.?

El reconocimiento temprano de los signos y sintomas y la pronta respuesta son
fundamentales para minimizar la gravedad de los efectos en salud y el
mantenimiento de la capacidad del individuo para practicar, ensayar y realizar
presentaciones. Estos se manifiestan en varios niveles:

Nivel I: Dolor ocurre durante la clase, practica y presentacién, pero el individuo es
capaz de realizar sus actividades normalmente.

Nivel Il: Dolor ocurre durante la clase, practica y presentacion, pero el dolor no le
restringe realizar la presentacion.

Nivel 1ll: Dolor ocurre durante la clase, practica, o presentacion y comienza a
afectar aspectos de la vida diaria. El individuo debe alterar la técnica o reducir la
duracién de la actividad.

Nivel 1V: Dolor ocurre tan pronto el individuo esta en la clase, practica o
presentacion y es muy severo para continuar. Muchos aspectos de la vida diaria
son afectados.

Nivel V: El dolor es continuo durante todas las actividades de la vida diaria y el
individuo no es capaz de participar en clase, ensayar o actuar.

La investigacion médica y cientifica ha identificado varios factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de lesiones musculoesqueleticas; entre estos estan
factores ambientales, demandas fisicas y caracteristicas personales.

Entre los factores ambientales se encuentran temperatura, espacios confinados,
disposicion del espacio, equipo, disefio o configuracion de equipo, las superficies
(pisos), iluminacion.



Demandas fisicas como posturas forzadas, ejercicios forzados, movimientos
repetitivos, actividades de larga duracion, poco descanso y estrés. Entre las
caracteristicas personales se encuentran edad y sexo, condicién de salud (fuerza,
flexibilidad, resistencia), nutricion, postura, sustancias adictivas (tabaco, alcohol,
drogas), estrés psicoldgico, enfermedades o condiciones de salud (embarazo, la
diabetes, la osteoporosis).

En general, la relacion mas fuerte entre los factores de riesgo y la incidencia de
LM estan asociadas con niveles extremos de cualquier factor de riesgo individual o
la aparicion de mdltiples factores de riesgo. Para los musicos, el mayor riesgo de
LM se asocia con situaciones que implican: un cambio en la técnica o instrumento,
intensa preparacion para el rendimiento, preparacion de una pieza nueva y dificil
el rendimiento prolongado sin un descanso adecuado.

Estas situaciones son comunes para los mdasicos, posturas repetitivas y
sostenidas que con el paso del tiempo provoca estrés a los tendones, los
musculos y nervios. El estrés psicoldgico y la mala alimentacion que a menudo
acompanfan los horarios apretados, la presion a la perfeccion, y la ansiedad en el
rendimiento también pueden contribuir a efectos negativos en las exigencias
fisicas de los intérpretes.

Algunos estudios han demostrado que aproximadamente la mitad de musicos
profesionales y estudiantes de musica (incluyendo vocalistas) experimentan
sintomas significativos (Chong et al. 1989, Fry 1986a; Norris 1993; Zaza 1998a).
Aunque LM es comun en toda la industria, el riesgo de LM es aparentemente
mayor en las mujeres que hombres y mayores para instrumentistas de cuerda y
pianistas que otros musicos (Zaza y Despedida 1997). La diferencia en el riesgo
entre los géneros puede ser debido a las diferencias anatdbmicas y hormonales
entre las mujeres y los hombres. El mayor riesgo en musicos de cuerda y pianistas
es mas probable debido a la postura especifica y requerimientos para tocar estos
instrumentos.

Los sintomas comunes de LM en ATM para los musicos incluyen dolor, debilidad,
rigidez (reduccion de la amplitud de movimiento), entumecimiento, hormigueo o
pérdida de control muscular que interfieren con la capacidad del musico para
actuar en el nivel que ellos estan acostumbrados (Zaza, Charles, y Muszynski
1998; Kella 1997).

Vocalistas y trompetistas son susceptibles a estirar el musculo orbicular de los
labios.

Musicos de viento a menudo sufren trastornos de la articulacion
temporomandibular (ATM), este dolor puede parecer un dolor de cabeza o puede



comprometer la cara y el cuello, y por lo general se relaciona con cualquier tension
muscular excesiva (por ejemplo, apretar los dientes) o a la degradacion de la
articulacion en si. Los Trastornos de la ATM se desarrollan por diversas razones y,
a menudo estan relacionadas con el estrés psicoldgico o alineacion de los dientes.

Los instrumentos que requieren cuidado y posicidon sostenida de la mandibula
(violin, viola, saxofén, clarinete y corno francés) son los que presentan el mayor
riesgo de trastornos de la ATM.

4.9 Poblacion de La Institucion Universitaria 3° #°

La escuela de Musica se encuentra adscrita a la facultad de Artes Integradas de
la Universidad del Valle, cuenta con dos programas de pregrado: Licenciatura en
Musica y Mdasica, con un total de 197 estudiantes matriculados en los semestres
pares para el periodo de febrero-junio de 2013.

El programa de Licenciatura en Musica esta articulado en dos Ciclos de formacion:
un Ciclo de Fundamentacion (Seis Semestres) y un Ciclo Profesional (Cuatro
Semestres). El ingreso es anual y el numero de admitidos en cada cohorte es de
20 estudiantes. El objetivo general de este programa es formar integralmente
Licenciados en Mdusica con alto nivel académico y artistico capaces de promover
acciones formativas individuales y colectivas, que contribuyan al fortalecimiento de
los procesos de desarrollo artistico, cultural, educativo y estético que requiere el
pais.
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El Programa Académico de Pregrado en Mdusica forma Profesionales de alto
desempefio en cuatro areas de profundizacion: Interpretacién instrumental,
Direccion de conjuntos vocales e instrumentales, Composicién y Musicologia. El
Programa Académico esta articulado en dos Ciclos de formacion, el Ciclo de
Fundamentacion y el Ciclo Profesional. Su ingreso es anual y el numero de
admitidos en cada cohorte es de 20 estudiantes. EIl objetivo general del programa
es formar integralmente profesionales en Mdusica con alto nivel académico y
artistico capaces de promover acciones individuales y colectivas, que contribuyan
al fortalecimiento de los procesos de desarrollo artistico, cultural y estético que
requiere el pais.
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Las siguientes son las asignaturas correspondientes a las areas de profundizacion
en Interpretacion instrumental, Direccion de conjuntos vocales e instrumentales,
Composicién y Musicologia.
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Imagen 4. Tomada de pagina oficial Universidad del Valle programa académico Licenciatura en Musica y Musica.



Imagen 5. Tomada de pagina oficial Universidad del Valle programa académico Licenciatura en Masica y

Musica.



5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional transversal prospectivo en donde se
determind la prevalencia de trastornos temporomandibulares en una poblacién de
estudiantes de Licenciatura en Mdsica y Mdsica en una institucién universitaria de
Cali, mediante el uso de el cuestionario y examen clinico llamado “Criterios
Diagnosticos para la Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares”
(CDI/TTM).

5.2 POBLACION Y MUESTRA

Estudiantes regulares de pregrado en Licenciatura de Musica y Musica de una
universidad publica de la ciudad de Cali, que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion y estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.

Para la seleccion de los participantes se solicitd en la direccién de los programas
de Licenciatura en Musica y Muasica los listados de los estudiantes matriculados
en todos los semestres; los datos se registraron en el programa Excel y la muestra

se seleccion6 de forma aleatoria.
5.2.1 Calculo del tamarfio de la muestra

Se realiz6 un muestreo sisteméatico. Para calcular el tamafio de muestra en una
poblacion y poder determinar la prevalencia de una determinada patologia como
se plantea en este estudio, se emplea un muestreo que estima una proporcion.

Se contd con la asesoria del Docente de la escuela de estadistica de la
Universidad del Valle Jaime Mosquera.

Para definir el tamafio de muestra se debe emplear los siguientes datos utilizados
en la estimacion de una proporcion®:

a) El nivel de confianza o seguridad (1-a). El nivel de confianza prefijado da lugar a
un coeficiente (Za) que varia asi:



Si la seguridad Za fuese del 90% el coeficiente seria 1.645
Si la seguridad Za fuese del 95% el coeficiente seria 1.96

Si la seguridad Za fuese del 97.5% el coeficiente seria 2.24
Si la seguridad Za fuese del 99% el coeficiente seria 2.576

b) La precision gue deseamos para nuestro estudio.

¢) Una idea del valor aproximado del pardmetro que queremos medir (en este
caso una proporcién). Esta idea se puede obtener revisando la literatura, por
estudio pilotos previos. En caso de no tener dicha informacién utilizaremos el valor
p = 0.5 (50%).

Empleando la siguiente formula para obtener el tamafio de muestra:

Z& *p* q

N = 72

Donde:

ch = Nivel de confianza o seguridad.
p = Proporcién estimada.

q=1-p

d = Nivel de precision

Si la poblacion es finita, es decir conocemos el total de la poblacién y deseasemos
saber cuantos del total tendremos que estudiar la respuesta seria:

N «Zip=* q

N =
d2 « (N—1)+ Z2 * p *q




Como se conoce el tamafio de la poblacion que son 197 estudiantes matriculados
en licenciatura en muasica y musica en el periodo de febrero — junio 2013, se

reemplazaron los valores obteniendo:

197 % 1.645% 0.50 * 0.5

= == 1
0.07% % (197 — 1) + 1.645% % 0.50 % 0.5 8

N

Donde:

N = 197 total de la poblacién

Z% =1.645% seguridad de 90%

P = 50% = 0.50 proporcion esperada
gq=1-penestecasol-0.50=0.5
d = 7% = 0.07 nivel de precision

Dando asi un resultado de 81 estudiantes empleados para la muestra de este
estudio.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Estudiantes matriculados en los programas académicos de Licenciatura en
Musica y Musica de la Universidad el Valle

e Estudiantes con edades comprendidas entre 18 y 50 afios



e Estudiantes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento

informado

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Estudiantes con historia de trauma en la regién craneofacial

e Estudiantes con enfermedades degenerativas

e Estudiantes que estén en tratamiento de ortodoncia

5.5 VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definicion Instrumento Nivel de
medicion

Edad La edad (o edad | indice de Criterios | Cuantitativa
biolégica) es el | Diagnosticos razon
tiempo transcurrido
desde el
nacimiento de un
ser vivo.

Sexo Diferencia indice de Criterios | Cualitativa
biol6gica entre | Diagnosticos nominal
hombres y mujeres

Ocupacion Actividad a la que | indice de Criterios | Cualitativa
una persona se | Diagnosticos nominal
dedica en un
determinado
tiempo.*?

Dolor El dolor se define | Escala analoga | Cuantitativa
como una | visual del dolor | Ordinal
"experiencia EVA 43 4




Variable Definicion Instrumento Nivel de
medicion
sensorial o]
emocional no
placentera,
producida por un
dafo tisular actual
o potencial, o
descrita en
términos de
éste”®.
AMA El rango o amplitud Cuantitativa
de movimiento es | Dentimetro Ordinal
la distancia vy
direccién del
movimiento de una
articulacion.
indice de criterios | Es una guia que | Formato de | Cuantitativa
diagndsticos de | permite niveles de | CDI/TTM ordinal
:(ratarﬁ:)oorrnoorflandibulares confiabilidad - altos indice muscular
CDITTM en 1a evaluacion | g uoc aricular
del funcionamiento | . qice funcional
de la ATM; utiliza
planillas,
cuestionarios y
formularios,
ademas del
examen fisico que
incluye la
anamnesis y los
indices funcional,
muscular y
articular.
Grupo diagnostico de | Término colectivo | CDI/TTM Cualitativa
los trastornos | que abarca una nominal

temporomandibular

serie de problemas

clinicos que
involucran a los
muasculos de la
masticacion, las

estructuras de la

Grupo | trastornos
musculares

Nivel de




Variable Definicion Instrumento medicion
articulacion Grupo Il
temporomandibular | desplazamiento
y asociadas, o0 |deldisco
ambos.is

Grupo I

Otras condiciones
articulares




5.6 ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se clasifica de acuerdo a la Resolucion n° 008430 del 4 de
octubre de 1993 sobre los aspectos éticos de la investigacion en salud en seres
humanos, como investigacion con riesgo minimo, ya que a los estudiantes se les
realiz6 una evaluacion con el CDI/TTM que incluye en su primera parte un
cuestionario de anamnesis y una segunda parte que incluye un examen fisico (ver

anexo 1).

El participante en el estudio leyd, comprendi6 a cabalidad, firmé los

consentimientos y manifestd estar de acuerdo en participar en la investigacion.

Cada participante obtuvo informacion adecuada y concreta sobre la metodologia
del estudio. De la misma manera, en este documento se le informé al participante
la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento. La identificacion de la
poblacion de estudio se realizO por medio de numeracion para proteger la
identidad de los participantes, lo que limité la informacién solo al personal
autorizado (investigadores, sujeto de investigacion y otros profesionales si el

participante lo solicitara).

El riesgo al que se encontraban expuestos los participantes, seria dado por las
respuestas fisiologicas y psicolégicas de cada estudiante como dolor y contractura
muscular en respuesta a la palpacién. Para contrarrestar estos efectos adversos
se aplicarian medios fisicos como paquete humedo, tipos de corriente como
TENS, premodulada, ultrasonido y crioterapia, sin embargo no fue necesaria la

utilizacién de los mismos.



5.7 PROCEDIMIENTOS

5.7.1 FASE | PREPARACION PARA EL ESTUDIO

Inicialmente se realiz6 una visita a la Facultad de Artes Integradas de la
Universidad del Valle Sede Meléndez, a la direccion académica de los programas
de Licenciatura en Musica y Musica para la busqueda del nimero de estudiantes
matriculados en esos programas en todos los semestres, y tener el total de la

poblacién a estudio.

Posteriormente con los datos observados se realiz6 una reunion con la docente y
Fisioterapeuta Sonia Osorio para establecer el formato de evaluacion a utilizar que
seria utilizado en el presente estudio y el entrenamiento que el investigador

realizaria para identificar las alteraciones de la TTM.

5.7.2 FASE Il DISENO Y/O AJUSTE DE INSTRUMENTOS

e Entrenamiento y confiabilidad entre evaluadores

Para diagnosticar clinicamente los trastornos Temporomandibulares se utilizd el
formato denominado “Criterios Diagnosticos en la Investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares” (CDI/TTM). En este se recogen datos personales y se
hace una anamnesis adecuada para caracterizar a los estudiantes; también se
incluye la inspeccion y palpacion de la articulacion temporomandibular y
estructuras relacionadas para determinar el nivel de dolor, ruidos intra articulares
y los arcos de movilidad articular entre otros, siguiendo el instructivo que esta
incluido dentro del mismo (ver anexo 1), el cual especifica la forma adecuada de

realizar el examen clinico.



Para realizar la evaluacion con el CDI/TTM se realizé un entrenamiento con la
profesora Sonia Osorio, Fisioterapeuta de la Universidad del Valle con experiencia
en evaluacion y rehabilitacion de la articulacion temporomandibular durante tres
meses donde se recibieron las instrucciones pertinentes para realizar el correcto
manejo de este cuestionario, tanto en su parte de anamnesis como el examen
clinico; revisiones de tema acerca la anatomia y trastornos mas frecuentes de la
articulacion temporomandibular, asistencia al Hospital Universitario del Valle
“Evaristo Garcia” al servicio de Odontologia a la clinica de ATM con el cirujano
maxilofacial Jhon Jairo Osorio y asistencia a cena tematica en la clinica de
rehabilitacion integral estética R.I.LE donde se abordaron casos clinicos de
personas con trastornos temporomandibulares y su manejo integral desde

Fisioterapia y Odontologia.

Para determinar un diagnostico en los trastornos temporomandibular en muchas
ocasiones se requiere de examenes adicionales para confirmar los hallazgos
encontrados en la evaluacion clinica, por ejemplo, un diagndstico de osteoartritis u
osteoartrosis. En este estudio sélo se empleo el cuestionario CDI / TTM donde se
realiza una evaluacién clinica sin hacer uso de otro tipo de examen médico
adicional, por lo tanto se llega a una impresién diagnostica como tal del grupo

diagnostico utilizado en el cuestionario.

Para llegar a esa impresion diagndstica de cada grupo se tomé como referencia el
estudio realizado por Manfredini, D; Piccotti, F; Ferronato, G; Guarda-Nardini, L en
el afio 2010 donde utilizan el formato de criterios Diagnésticos (CDI/TTM) y se
tienen en cuenta los siguientes parametros para el diagnostico de tres grandes
grupos de enfermedades manifestados en él: trastornos de los musculos (grupo
), los desplazamientos del disco (grupo Il) y otros trastornos, tales como artralgia,

la osteoartritis y la osteoartrosis (grupo III).



GRUPO |

la. El dolor miofascial:

Informe del dolor o dolor en la mandibula, cara, area preauricular, dentro del
oido en reposo o durante la funcién.

Dolor del sujeto en respuesta a la palpacion de 3 o mas de los siguientes
sitios musculares (lado derecho y lado izquierdo, cuenta como sitios
independientes para cada musculo): temporal posterior, medio y anterior, el
origen cuerpo e insercion del masetero, mandibular posterior, region
submandibular, &rea pterigoideo lateral y tendon del temporal.

Al menos uno de los sitios dolorosos debe estar en el mismo lado del punto
de dolor.

Ib. El dolor miofascial con apertura limitada:

Dolor miofascial como se define en el item la.

Dolor de apertura mandibular sin asistencia de menos de 40 mm.

Méaxima apertura asistida (estiramiento pasivo) de 5 0 mas mm mayor que
sin dolor apertura sin ayuda.

GRUPO I

lla. Desplazamiento del disco con reduccion:

Chasquido en ATM al abrir y cerrar en al menos dos veces de tres ensayos
consecutivos

Chasquido que se elimina durante la apertura protrusiva

Chasquido durante la excursion lateral o protrusion

lIb. Desplazamiento del disco sin reduccidon con apertura limitada:

Historia de la limitacién significativa en la apertura

Apertura sin ayuda maxima <35 mm.

el estiramiento pasivo aumenta la apertura por 4 mm o menos de la
apertura maxima sin asistencia.

Excursioén contralateral <7 mm y / o desviacion sin corregir al lado ipsilateral
a la apertura

Ausencia de sonidos articulares o presencia de los ruidos articulares que no
cumplen los criterios para el desplazamiento del disco con reduccion.



lic. Desplazamiento del disco sin reduccidn, sin limitacion en la apertura

Historia de la limitacion significativa de la apertura mandibular.

Méaxima apertura sin asistencia > 35 mm.

Estiramiento pasivo aumenta la apertura de 5 mm o mas en apertura
maxima sin asistencia.

Excursion contralateral 7 mm.

Presencia de ruidos articulares que no cumplan los criterios de
desplazamiento de disco con reduccion.

GRUPO Il

[lla. Artralgia:

Dolor en uno o ambos sitios de la articulacién (polo lateral y / o posterior)
durante la palpacion.

Uno o mas de los siguientes reportes de dolor: dolor en regién de la
articulacion, dolor en la articulacion durante la maxima apertura sin
asistencia, dolor en la articulacion durante apertura asistida, y dolor en la
articulacion durante la excursion lateral.

Para el diagnostico simple de Artralgia, deben estar ausentes las
crepitaciones gruesas.

lllb. Osteoartritis de la ATM:

Artralgia como se define en el item llla.
Ya sea crepitacidon gruesa en la articulacion o signos radiolégicos de
Artrosis.

lllc. Osteoartrosis de la ATM:

La ausencia de todos los signos de artralgia.
Ya sea crepitacidon gruesa en la articulacién o signos radiolégicos de
Artrosis.

Para evaluar los arcos de movilidad articular se utiliz6 un Dentimetro, que tiene

una escala de medicién en milimetros y permite cuantificar los movimientos que

realiza la ATM (depresion, lateralidad o diduccion y protrusién o protraccion). Para

las mediciones articulares se le pidi6 al participante que abriera la boca lo mas



ampliamente posible por tres veces; en la Ultima apertura se midi6 con el
dentimetro la distancia entre los bordes de los incisivos superiores e inferiores,
evitando mantener la apertura de la boca por mucho tiempo para prevenir
molestias en los tejidos. Se le pidié también que deslizara la mandibula hacia la

derecha e izquierda y hacia el frente.

Para la medicion del dolor se utiliz6 la escala visual analoga (EVA), la cual
consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm de longitud dispuesta entre
dos puntos donde figuran las expresiones “no dolor” y “maximo dolor imaginable”
gue corresponden a las puntuaciones de 0 y 10 respectivamente; el estudiante
marco aquel punto de la linea que mejor reflejara el dolor que padecia. En esta
forma de evaluacion del dolor es el Fisioterapeuta quien va a inferir un valor a la

intensidad de dolor que sufre el paciente®’.

Posteriormente se realizé la prueba inter-observador donde se evaluaron nueve
participantes al azar, inicialmente fueron evaluados por el experto en este caso la
profesora Sonia Osorio Fisioterapeuta de la Universidad del Valle, después se

compararon los datos de la evaluacién del experto con los de los tres evaluadores.

Para evaluar el nivel de concordancia de los evaluadores con el experto se empled
el coeficiente de correlacion de concordancia de Lin (CCC), donde se utiliza la

siguiente formula:

~ 2 Syy
OS2+ SE+ (X— V)2

Pc




El coeficiente de Lin puede variar entre -1 y 1 Teniendo los siguientes valores de
referencia:

Grado de concordancia segun valor del
coeficiente de Lin

Valor del coeficiente de Lin

Grado de concordancia

(CCC)
Casi perfecta > 0.99
Sustancial 0.95 - 0.99
Moderada 0.95-0.90
Pobre <0.90

Al remplazar los datos se obtuvieron los siguientes datos de concordancia entre el

experto y los evaluadores en el indice articular:

INDICE ARTICULAR
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e Experto y evaluador
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INDICE MUSCULAR
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Experto y evaluador 2
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e Experto y evaluador 3
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Mediante el andlisis de concordancia se permiti6 estandarizar y ajustar la

evaluacion de los evaluadores.



5.7.3 FASE |l RECOLECCION DE DATOS

La evaluacion se realiz6 en el servicio de Rehabilitacion Humana SERH de la
Universidad del Valle sede Meléndez en los horarios de de 8 a 12 pm de Martes a
Viernes en el periodo Abril — Mayo del 2013, evaluando en total 81 estudiantes de
los semestres pares de Mdusica y Licenciatura en Mdasica, se identificaron
porcentajes en cuanto la valoracibn de los grupos diagnésticos: grupo de
trastornos musculares (grupo 1), desplazamientos del disco (grupo Il), y grupo de
otras condiciones articulares (grupo Ill), de acuerdo al formato de evaluacion
CDI/TTM.

Se citd previamente a los estudiantes en grupos de aproximadamente 4 a 6 al
Servicio para llevar a cabo la evaluacion la cual dur6 aproximadamente media
hora, se ubicaron en posicion supino con almohadas que facilitaron una buena
postura, se le palparon los musculos masticatorios siguiendo las instruccion del
instrumento de evaluacion, se les solicito diferentes movimientos con la mandibula
como son apertura, cierre, desplazamientos laterales y se midié con un dentimetro
los arcos de movilidad de ATM, todos los datos se anotaron en el instrumento

(anexo 1).

La recoleccion de datos durante el estudio incluyd: descripcion demografica,
trastornos Temporomandibulares, arco de movilidad articular (AMA) con

dentimetro, dolor con la escala visual analoga del dolor (EVA).



5.7.4 FASE IV ANALISIS DE DATOS

Para los meses abril-mayo se realiz6 el analisis de los resultados, se
implementaron tablas de contingencia para ordenar el conjunto de datos y asi

realizar su respectivo analisis.

Mediante esta tabla se realizé una representacién de datos en una clasificacion de
doble entrada. Los datos se clasifican en celdas y se reporta cuantos hay en cada

una de ellas. *®



6. RESULTADOS

DESCRIPCION DEMOGRAFICA

Se evaluaron 81 (n=81) estudiantes, 79% de sexo masculino y 21% de sexo
femenino, con edad promedio de 26,3 + 8,1 afos, la edad minima fue 18 afios y la
maxima 48 afos. Los estudiantes evaluados pertenecian a los programas de
Licenciatura en Musica y Musica ubicados en lo semestres pares, la distribucion
de los semestres corresponde a un mayor porcentaje 22% en los semestres 8°y
6°, y en una menor proporcion en el semestre 10° con un porcentaje del 15%. En

las tablas No. 1, 2 y 3 con sus respectivas graficas, se muestra la distribucion de

sexo, edad y semestre

SEXO

CANTIDAD PORCENTAJES
FEMENINO 17 21%
MASCULINO 64 79%
TOTAL 81 100%

TABLA No 1. Muestra la distribucién del sexo, la cual se encontré 21% Femenino y 79% hombres.
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EDAD

CANTIDAD PORCENTAJE
18 4 5%
19 14 17%
20 5 6%
21 14 17%
22 12 15%
23 8 10%
24 4 5%
25 6 7%
26 1 1%
27 5 6%
28 4 5%
29 2 2%
39 1 1%
48 1 1%
TOTAL 81 100%

TABLA No 2 Distribucion de las edades. Edad promedio de 26,3 + 8,1 afios, entre los 18 y 48 afios
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Grafica No. 7. Porcentaje de estudiantes por edad. En mayor proporcion los estudiantes de 19 a 24 afios



SEMESTRE

CANTIDAD PORCENTAJE
2 17 21%
4 16 20%
6 18 22%
8 18 22%
10 12 12%
TOTAL 81 100%

TABLA No. 3. Distribucion de estudiantes por semestre. Teniendo grupos con cantidad de estudiantes similares en

cada semestre
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Grafica No. 8. Representacion en porcentajes de estudiantes por ubicacion semestral



En mayor proporcion los estudiantes interpretaban instrumentos de vientos 43%
(tuba, trombén, clarinete, trompeta, flauta, saxofén, fagot), seguido de
instrumentos de cuerdas 21% (violonchelo, viola, violin, guitarra, bajo, contrabajo),
voz 17% (cantante), teclado 11% (piano), y percusion en menor proporcion con el
7% (percusion, bateria). Tabla No. 4, 5

INSTRUMENTOS
CANTIDAD PORCENTAJE

VIENTO 35 43%
CUERDA 17 21%
vOZ 14 17%
TECLADO 9 11%
PERCUSION 6 7%
TOTAL 81 100%

TABLA No 4. Tipo de instrumentos y cantidad de estudiantes por uso de cada instrumento
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Viento — 43%

Grafica No. 9. Representacion por porcentajes de estudiantes por instrumento




TIPO DE INSTRUMENTOS ‘

CANTIDAD PORCENTAJE
VIENTO
Saxofon 12 15%
Flauta 7 9%
Trompeta 6 7%
Clarinete 5 6%
Trombon 3 4%
Tuba 1 1%
Fagot 1 1%
CUERDA
Guitarra 7 9%
Contrabajo 4 5%
Violin 3 4%
Viola 1 1%
Violonchelo 1 1%
Bajo 1 1%
VOzZ
Cantante 14 17%
TECLADO
Piano 9 11%
PERCUSION
Percusion 5 6%
Bateria 1 1%
TOTAL 81 100%

TABLA No. 5. Descripcion de instrumentos por categoria, siendo mas representativa los estudiantes que usan

instrumentos de viento con un 43%y de cuerda con un 21%
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Grafica No. 10. Representacién porcentual de estudiantes por instrumento




SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS DE TRASTORNOS TEMPORO
MANDIBULARES

SINTOMAS

Los sintomas mas frecuentes reportados fueron ruidos o zumbidos en los oidos
con el 71,60%, click en la articulacion al abrir o cerrar la mandibula 49,38%, dolor
en la regién de la cara 45,68% y apretar los dientes o rechinarlos durante la noche
con el 35,80%; siendo uno de las mas representativos en los estudiantes que
utilizan instrumentos de viento. En la tabla 6, 7, 8, 9 y 10 se muestra la prevalencia
de los sintomas evaluados y sus respectivos porcentajes discriminados por tipo de

instrumento y semestre.

PREGUNTA DEL CUESTIONARIO HPERSONSSQ) - oy aLencia
REPORTAN
SINTOMAS
15f. ¢Ha sentido ruidos o0 zumbido en sus oidos? 58 T160%
15a. ¢Siente Ud. un Click o Pop en su articulacion cuando abre o cierra su boca, o al
masticar? 40 49,38%
3. ¢Hatenido Ud. dolor de: cara, mandibula, sienes, frente a los oidos,0 en los
oidos durante el dltimo mes? 37 45,68%
15¢. ¢éLe han dicho o se ha dado cuenta por si mismo de que aprieta o rechina sus
dientes mientras duerme? 29 35,80%
15g. ¢Ha sentido su mordida incdmoda o diferente ? 28 34,57%
15b. ¢Siente usted un ruido arenoso o de roce en su articulacion cuando abre o
cierralaboca, o al masticar? 25 30,86%
15e. ¢Tiene dolor o rigidez mandibular cuando despierta en las mafianas? 25 30,86%
14a. ¢Ha tenido usted alguna vez la mandibula bloqueada o con dificultad para
abrir su boca completamente? 23 28,40%

TABLA No 6. Sintomas reportados por los evaluados en la parte de anamnesis del cuestionario, teniendo en mayor

porcentaje zumbidos en los oidos 71,60%, sonidos articulares 49,38% y dolor en cara, sienes, oidos con 45,68%



7150%
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Grafica No. 11. Representacién por porcentajes de sintomas en la poblacién estudio encontrado en cuestionario.



SINTOMA POR INSTRUMENTO

15F. ¢HA SENTIDO RUIDOS O ZUMBIDOS EN SUS OiDOS?

INSTRUMENTO | TOTAL ESTUDIANTES ;ﬁ:;fé':;:;”s?m';ﬁi PORCENTAJE
Teclado 9 8 88,89
Percusion 6 5 83,33
Cuerda 17 13 76,47
Viento 35 23 65,71
Voz 14 9 64,29
Total general 81 58 71,60

Tabla No. 7. Porcentaje de estudiantes por tipo de instrumento que reportaron sintoma de ruido en los oidos en la

anamnesis.
1 | | |
Total general 71,60%
Voz 64,29 %
Viento 65,71 %
i ‘ ‘ ‘ % DE ESTUDIANTES CON
. RUIDOS O ZUMBIDOS EN
Percusion 83,33%
Teclado 88’,89%
N U U E—
0] 20 40 60 80 100

Grafica No. 12. Representacién porcentual de estudiantes por tipo de instrumento con sintoma de ruido en los
oidos segln anamnesis.



15A. ¢SIENTE UD. UN CLICK O POP EN SU ARTICULACION CUANDO ABRE O CIERRA SU
BOCA, O AL MASTICAR?
CANTIDAD ESTUDIANTES
INSTRUMENTO TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA SINTOMA PORCENTAIJE
Voz 14 10 71,43
Viento 35 18 51,43
Percusidén 6 3 50,00
Cuerda 17 7 41,18
Teclado 9 2 22,22
Total general 81 40 49,38
Tabla No. 8. Porcentaje de estudiantes por tipo de instrumento que reportaron sintoma de sonidos articulares en la
anamnesis.
| | |
Total general 49,38%
Teclado 22,22%
Cuerda 41,18%
7 % DE ESTUDIANTES CON
Percusion 50,00 % SONIDOS ARTICULARES
Viento 51,43 %
Voz 71,43 %
| | |
0] 20 40 60 80

Grafica No. 13. Representacion porcentual de estudiantes por tipo de instrumento con sintoma de sonido articular
segln anamnesis.



3. ¢HA TENIDO UD. DOLOR DE: CARA, MANDI'BULA, SIENES, FRENTE A LOS OI'DOS, OEN
LOS 0iDOS DURANTE EL ULTIMO MES?
CANTIDAD ESTUDIANTES
INSTRUMENTO TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA SINTOMA PORCENTAIJE
Voz 14 8 57,14
Viento 35 18 51,43
Percusién 6 3 50,00
Cuerda 17 6 35,29
Teclado 9 2 22,22
Total general 81 37 45,68
Tabla No. 9. Porcentaje de estudiantes por tipo de instrumento que reportaron sintoma de dolor facial en la
anamnesis.
1 | |
Total general 45,689
Teclado 22,22%
Cuerda 35,29 %
1 ‘ % DE ESTUDIANTES CON
Percusion 50,00% DOLORFACIAL
Viento 51,43 %
Voz 57,14 %
| |
0 20 40 60

Grafica No. 14. Representacion porcentual de estudiantes por tipo de instrumento con sintoma de dolor facial.



15C. ¢ LE HAN DICHO O SE HA DADO CUENTA POR Si MISMO DE QUE APRIETA O RECHINA
LOS DIENTES MIENTRAS DUERME?
CANTIDAD ESTUDIANTES
INSTRUMENTO TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA SINTOMA PORCENTAIE
Viento 35 16 45,71
Cuerda 17 7 41,18
Percusion 6 2 33,33
Voz 14 3 21,43
Teclado 9 1 11,11
Total general 81 29 35,80

Tabla No. 10. Porcentaje de estudiantes por tipo de instrumento que reportaron sintoma de apretar o rechinar los
dientes en la anamnesis.

| | |
Total general 35,80%
Teclado 11,11%
Voz 21,43 %
| ‘ % DE ESTUDIANTES QUE
-, . APRIETA O RECHINAN LOS
Percusion ‘ ‘ ‘ 33,33% DIENTES
Cuerda 41,18%
Viento 45,71 %
[ ——
0 10 20 30 40 50

Grafica No. 15. Representacién porcentual de estudiantes por tipo de instrumento con sintoma de apretar o
rechinar dientes.



SINTOMA POR SEMESTRE

15F. ¢HA SENTIDO RUIDOS O ZUMBIDOS EN SUS 0iDOS?

CANTIDAD ESTUDIANTES
SEMESTRE TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA SINTOMA PORCENTAIE
10 12 11 91,67
8 18 14 77,78
6 18 14 77,78
2 17 11 64,71
4 16 8 50,00
Total general 81 58 71,60

Tabla No. 11. Porcentaje de estudiantes por semestre que reportaron sintoma de ruido en los oidos en la anamnesis

] | | |
Total general 71,60%
4 50,00 %
2 64,71%
| ‘ ‘ % DE ESTUDIANTES CON
RUIDOS O ZUMBIDOS EN
6 ‘ ‘ ‘ 77,78% LOS 0IDOS
8 77,78%
10 91,67 %
| | | |
I I I I
0 20 40 60 80 100

Grafica No. 16. Representacion porcentual de estudiantes por semestre con
sintoma ruido en los oidos segln la anamnesis



15A. ¢SIENTE UD. UN CLICK O POP EN SU ARTICULACION CUANDO ABRE O CIERRA SU
BOCA, O AL MASTICAR?
CANTIDAD ESTUDIANTES
SEMESTRE TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA SINTOMA PORCENTAIE
4 16 10 62,50
2 17 10 58,82
6 18 10 55,56
10 12 5 41,67
8 18 5 27,78
Total general 81 40 49,38

Tabla No. 12. Porcentaje de estduiantes por semestre que reportaron sintoma de
sonidos articulares en la anamnesis

| | |
Total general 49,38 %
8 27,78 %
10 41,67 %
T ‘ ‘ % DE ESTUDIANTES CON
6 55,56 % SONIDOS ARTICULARES
2 58,82 %
4 62,50%
| | |
0] 20 40 60 80

Grafica No. 17. Representacion porcentual de estudiantes por semestre con
sintoma sonidos articulares reportados en anamnesis



3. ¢HA TENIDO UD. DOLOR DE: CARA, MANDIBULA, SIENES, FRENTE A LOS OiDOS, O EN
LOS OiDOS DURANTE EL ULTIMO MES?
CANTIDAD ESTUDIANTES
SEMESTRE TOTALESTUDIANTES | /0 o ce cENTA SINTOMA PORCENTAIJE
8 18 11 61,11
4 16 9 56,25
6 18 8 44,44
10 12 5 41,67
2 17 4 23,53
Total general 81 37 45,68

Tabla No. 13. Porcentaje de estudiantes por semestre que reportaron sintoma de
dolor facial en la anamnesis

1 | |
Total general 45,68 %
2 23,53/%
10 41,67 %
1 ‘ ‘ % DE ESTUDIANTES CON
6 44,44 % DOLORFACIAL
4 56,25 %
8 61,11%
| | |
0 20 40 60 80

Grafica No. 18. Representacion porcentual de estudiantes por semestre con
sintoma dolor facial en la anamnesis



15C. ¢LE HAN DICHO O SE HA DADO CUENTA POR Si MISMO DE QUE APRIETA O RECHINA
LOS DIENTES MIENTRAS DUERME?
CANTIDAD ESTUDIANTES
SEMESTRE TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA SINTOMA PORCENTAIE
4 16 8 50,00
10 12 5 41,67
8 18 7 38,89
6 18 5 27,78
2 17 4 23,53
Total general 81 29 35,80

Tabla No. 14. Porcentaje de estudiantes por semestre que reportaron sintoma de
apretar o rechinar los dientes en la anamnesis

| |
Total general 35,80%
2 23,53%
6 27,78%
| ‘ % DE ESTUDIANTES DE
. APRIETA O RECHINA LOS
8 ‘ 38,89% DIENTES
10 41,67 %
4 50,00 %
| |
0 20 40 60

Grafica No. 19. Representacion porcentual de estudiantes por semestre con
sintoma de apretar o rechinar los dientes en la anamnesis



SIGNOS

Los signos hallados en el examen clinico fueron divididos en articulares y
musculares, dependiendo en que articulacion temporomandibular apareciera si en

la derecha o izquierda.
ARTICULAR

Los mas frecuentes reportados fueron apertura con desviacion 30.86%, sonidos
articulares en ATM derecha 20,99% y sonidos articulares en ATM izquierda
16.05%. Mostrados en la tabla No. 15

Los sonidos articulares se clasificaron segun su aparicion si fue bilateral o
unilateral. Bilateral solo se presento en el 8,64% de los estudiantes evaluados,
siendo mas prevalente en los estudiantes que tocan instrumentos de viento
17,14%; unilateral con un 19,75%, siendo mas prevalente en los estudiantes que
tocan instrumentos de teclado 22.22%, voz 21.43% y viento 20%. Tabla No. 16y
17.



# PERSONAS Q
HALLAZGO DEL EXAMEN CLINICO ARTICULAR REPORTAN PREVALENCIA
SIGNOS
3. Apertura con Desviacion 25 30,86%
5a. Sonido articularen la apertura lado derecho 17 20,99%
5a. Sonido articularen la apertura lado izquierdo 13 16,05%

TABLA No 15. Porcentajes de prevalencia de los sintomas més frecuentes obtenidos en el examen clinico, teniendo

mayor porcentaje la apertura con desviacion.

SIGNO

Grafica No. 20. Representacion porcentual de la prevalencia signo articular en la poblaciéon encontrado en la

evaluacion clinica.



SONIDO ARTICULAR BILATERAL

CANTIDAD
ESTUDIANTES
INSTRUMENTO TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA PORCENTAIJE

SINTOMA
Viento 35 6 17,14
Cuerda 17 1 5,88
Teclado 9 0 0,00
Percusidn 6 0 0,00
Voz 14 0 0,00
Total general 81 7 8,64

Tabla No. 16. Porcentaje de estudiantes por tipo de instrumento que reportaron signo de sonido articular bilateral
en el examen clinico

Total general 8,64 %
Voz 0,00%
Percusion | 0,00%
| % DE ESTUDIANTES CON
SONIDA ARTICULAR
o,
Teclado | 0,00% BILATERAL
Cuerda 5,889
Viento 17,14%
| | |
0] 5 10 15 20

Grafica No. 21. Representacion porcentual de estudiantes por tipo de instrumento que reportaron signo de sonido
articular bilateral en el examen clinico



SONIDO ARTICULAR UNILATERAL

CANTIDAD
ESTUDIANTES
INSTRUMENTO TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA PORCENTAIJE

SINTOMA
Teclado 9 2 22,22
Voz 14 3 21,43
Viento 35 7 20,00
Cuerda 17 3 17,65
Percusion 6 1 16,67
Total general 81 16 19,75

Tabla No. 17. Porcentaje de estudiantes por tipo de instrumento que reportaron signo de sonido articular unilateral
en el examen clinico

1 | | |
Total general 19,75%
Percusion 16,67 %
Cuerda 17,65%
7 ‘ ‘ ‘ % DE ESTUDIANTES
Viento 20,00% CON SONIDO
i ‘ ‘ ‘ ARTICULAR
UNILATERAL
Voz 21,43 %
Teclado 22,22 %
| | | |
1 1 1 1
0 5 10 15 20 25

Grafica No. 22. Representacién porcentual de estudiantes por tipo de instrumento que reportaron signo de sonido
articular unilateral en el examen clinico



3. APERTURA CON DESVIACION

CANTIDAD
ESTUDIANTES
INSTRUMENTO TOTAL ESTUDIANTES QUE PRESENTA PORCENTAIJE

SINTOMA
Voz 6 6 100,00
Viento 17 14 82,35
Cuerda 9 3 33,33
Teclado 35 2 5,71
Percusidn 14 0 0,00
Total general 81 25 30,86

Tabla No. 18. Porcentaje de estudiantes por tipo de instrumento con signo de apertura mandibular con desviacién
al examen clinico

Total general BO,LSG%
Percusion | 0,00%

Teclado 571%
% DE ESTUDIANTES CON

. APETURA CON
Cuerda 33,33% DESVIACION
Viento 82,35%
Voz 100,00 %
| |
0 50 100 150

Grafica No. 23. Representacion porcentual de estudiantes por tipo de instrumento con signo de apertura
mandibular con desviacién al examen clinico

MUSCULAR

En las tablas No. 19 y 20 se especifica el musculo del lado derecho e izquierdo de
la cara, personas que reportaron dolor a la palpacién durante el examen clinico y

Su respectivo porcentaje.



# PERSONAS QUE
LADO DERECHO PREVALENCIA
REPORTAN SIGNOS
TENDON DEL TEMPORAL 53 65,43%
PTERIGOIDEO LATERAL 48 59,26%
REGION POSTERIOR DE LA MANDIBULA 37 45,68%
MASETERO 32 39,51%
TEMPORAL 30 37,04%
POLO LATERAL 19 23,46%
CANAL AUDITIVO 11 13,58%
REGION SUBMANDIBULAR 11 13,58%

TABLA No 19. Descripcion por masculos en el lado derecho de la caray cuantas personas presentaron dolor ala

palpacion.

B5,43%

TENDON DEL TEMPORAL

59,26%

PTERIGOIDEO LATERAL

45,68%

REGION POSTERIOR DE LA MANDIBULA

MASETERO [ 39,51
TEMPORAL [ 37,04%

POLOLATERAL [ 23,46%

REGION SUBMANDIBULAR Wil 13,58%

CANAL AUDITIVO [ 13,58%

Grafica No. 24. Representacion porcentual de las personas que presentaron dolor muscular en lado derecho de la

cara.



DOLORA LA PALPACION DURANTE EL EXAMEN CLINICO
LADO IZQUIERDO AP B PREVALENCIA
REPORTAN SIGNOS
PTERIGOIDEO LATERAL 49 60,49%
TENDON DEL TEMPORAL 48 59,26%
MASETERO 34 41,98%
REGION POSTERIOR DE LA MANDIBULA 32 39,51%
POLO LATERAL 27 33,33%
TEMPORAL 26 32,10%
CANALAUDITIVO 9,88%
REGION SUBMANDIBULAR 9,88%

TABLA No. 20 Descripcion por masculos en el lado izquierdo de la caray cuantas personas presentaron dolor ala

palpacion.
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Grafica No. 25. Representacion porcentual de las personas que presentaron dolor muscular en lado izquierdo de la

cara.



IMPRESION DIAGNOSTICA

Como se menciond en la parte de procedimiento en la fase |l de disefio y/o ajuste

de instrumentos, se dio una impresién diagnostica de los grupos diagnésticos

utilizados en el cuestionario.

GRUPO | DIAGNOSTICO

De la totalidad de la muestra, el 28% de los estudiantes presentaron dolor

miofascial, 1% presentd dolor miofascial con limitacion de apertura mandibular y el

70% estudiantes no presentaron diagndéstico. Tabla No. 21

DIAGNOSTICO GRUPO | No ESTUDIANTES %
Dolor miofascial 3 28%
Dolor miofascial con limitacion de apertura mandibular 1 1%
Sin diagnostico 51 10%
Total general 81 100%

TABLA No. 21. Cantidad de estudiantes con impresion diagnostica en el grupo I, siendo mas representativo los

estudiantes que no tuvieron diagnostico con un 70%



GRUPO DIAGNOSTICO I

El grupo Il de diagnoéstico se da para ATM derecha e izquierda

En ATM derecha, se presentaron 15 estudiantes con desplazamiento del disco con

reduccion con un total de 19%, en desplazamiento de disco sin reduccion sin

limitacion de la apertura 1% y sin diagnostico 65 estudiantes con un total de 80%.

En ATM izquierda; 14 estudiantes con desplazamiento del disco con reduccién con

un total de 17%, 4% en desplazamiento de disco sin reduccion sin limitacion de la

apertura y 64 estudiantes sin diagndéstico con un total de 79%. Tabla No. 22

DIAGNOSTICO GRUPOII

ATM DERECHA ATMZQUIERDA

Desplazamiento del disco con redcion

B 1% 1

Desplazamiento del disco sin reduccion sin limitacion de 2 apertura

iy I b

Sin diagnostico en grupo

) I o T

Total genera

o W0 8 100

TABLA No. 22. Cantidad de estudiantes con impresién diagnostica en el grupo Il separada en ATM derecha e

izquierda.

Sin diagnostico en grupo Il -
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Grafica No. 27. Distribucion de estudiantes para Impresion diagnéstica en el grupo Il ATM derecha e izquierda



GRUPO DIAGNOSTICO I

En ATM derecha, se encontraron 5 estudiantes con Artralgia con un total de 6%,

Osteoartritis 2% y sin diagndstico 74 estudiantes con un total de 91%.

En ATM izquierda; 10 estudiantes con Artralgia con un total de 12%, 2%

Osteoartritis y 68 estudiantes sin diagndstico con un total de 84%. Tabla No. 23

DIAGNOSTICO GRUPO Il ATM DERECHA ATM [ZQUIERDA
Artralgia 5 6% 0 1%
Osteoartrosis ) 2h 3 17
Sin liagnostico en grupo Il 74 9% 68| 8%
Total general 81 100% 81 100%

Tabla No. 23. . Cantidad de estudiantes con impresion diagnéstica en el grupo lll separada en ATM derecha e

izquierda.

Total general

mATM IZQUIERDA

Osteoartrosis M ATM DERECHA

Artralgia

Sin diagnostico en grupo Il _

0 20 40 60 80 100

Grafica No. 28 . Distribucion de estudiantes para Impresion diagnéstica en el grupo Ill ATM derecha e izquierda




IMPRESION DIAGNOSTICA vs INSTRUMENTO

GRUPO DIAGNOSTICO | VS INSTRUMENTO

Dentro del diagnostico del grupo | con relacion al instrumento se encontré que 23

individuos presentaban dolor miofascial con un total de 28%, encontrandose

mayor en numero de cantantes (8), el 1% presentaba dolor miofascial con

limitacion en la apertura y 57 individuos no presentaron diagndstico con un 71%.

Tabla No. 24.
GRUPQ DIAGNOSTICO |

INSTRUMENTO DOLOR MIOFASCIAL DOLOR MIOFASCIAL CON LIMITACION DE APERTURA MANDIBULAR SIN DIAGNOSTICO TOTAL
bjo 1 1
bateria 1 1 1
antante § " i
arinete 1 5 5
contrabajo 4 !
fagot 1 1 1
flauta 1 b b
flauta tamsversa 1 1 1
guitarra | ] 1
Percusin i 5 5
piano 1 g §
saxofon 3 1 1
trombon 3 3
trompeta 1 b b
tuba 1 1
Viola 1 1
violin 3 3
violinchelo 1 1

Total % L V) % 100%

TABLA No. 24. Descripcion de la Impresion diagndstica grupo | vs instrumento, obteniendo un mayor porcentaje

para laimpresién Sin diagnostico en el grupo |




90

80 | B DOLORMIOFASCIAL
70
60 |
50 | B DOLORMIOFASCIAL CON
a0 | LIMITACION DE APERTURA
30 MANDIBULAR
20 | [ SIN DIAGNOSTICO
10 |
0 .a.;lll] .[.JI_IIJJI_II]I] J.l o M —
O & 0 2 P L L& P L 2 ETOTAL
& & P K\va& PN e
» & o4 NS &
¢ & kS 2>
¢ x
<0

Grafica No. 29. Representacion gréfica de Impresion diagnostica grupo Il ATM Vs instrumento



Grupo diagndstico Il ATM derecha Vs instrumento

Dentro del diagnostico del grupo Il con relacion al instrumento, el 19% de los
individuos presentaban desplazamiento de disco con reduccién (cantante 3,
clarinete 1, flauta 3, guitarra 1, percusion 1, piano 2, saxofén 3, tromboén 1), el 1%
presentaba desplazamiento de disco sin reduccion sin limitacion de la apertura

(guitarra 1) y el 80% de los individuos no presentaron diagnéstico. Tabla No. 25



GRUPO DIAGNOSTICO || ATM DERECHA
INSTRUMENTO | DESPLAZAMIENTO DELDISCO CONREDUCCION | DESPLAZAMIENTO DELIDISCO SIN REDUCCION SN LIMITACION DE LA APERTURA | SIN DIAGNOSTICO TOTAL
bajo ! !
Dateri ! !
cantante 3 i i
Clarinete l ! 5
(ontraliajo ! !
fagot ! !
flauta 3 3 b
flauta tamsversa ! !
guitams ! ! 5 ]
Percusion ! ! 5
piano ! ] y
sanofon 3 g i
trombon ! ] 3
trompeta b b
tuba ! !
viol ! !
violin 3 3
violincelo ! !
| wpd | 05 [ 000 1 0 [ 8 [ w |
Total % 1% v 8% 100%

TABLA No. 25 Descripcion grupo diagnéstico Il ATM derecha Vs instrumento, obteniendo el mayor porcentaje Para
laimpresion Sin diagnostico en el grupo Il
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Grupo diagnostico Il ATM izquierda Vs instrumento

Dentro del diagndstico del grupo Il con relacion al instrumento, el 17% de los
individuos presentaban desplazamiento de disco con reduccidon (cantante 3,
clarinete 1, flauta 3, guitarra 2, percusion 1, saxofén 1, trombon 2, trompeta 1), el
4% presentaba desplazamiento de disco sin reduccion sin limitacion de la apertura

(fagot 1, guitarra 1, saxofon 1) y el 79% no presentaban diagnostico. Tabla No. 26.



GRUPO DIAGNOSTICO Il ATM IZQUIERDA

INSTRUMENTO DESPLAZAMIENTO DELDISCO CON REDUCCION | DESPLAZAMIENTO DEL DISCO SIN REDUCCION SIN LIMITACION DE LA APERTURA | SIN DIAGNOSTICO TOTAL
bajo 1 1
bateria | 1
cantante 3 i il
laringte | 4 5

contrabajo 4 4
fagot 1 1
flauta 3 3 6

flauta tamsversa 1 1
guitarra l 1 4 1
Percusin 1 4 5
piano g g
savofon 1 1 10 1
trombon 1 1 3

trompeta | 5 b
tuba 1 1
viola 1 1
violin 3 3

violinchelo | 1
Total% 1% % 9% 100%

TABLA No. 26. Descripcidn grupo diagnostico Il ATM izquierda Vs instrumento, obteniendo el mayor porcentaje fue

Sin Diagndstico en el grupo Il.
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Grupo diagndstico lll ATM derecha Vs instrumento

Dentro del diagndstico del grupo Il ATM derecha con relacion al instrumento se
encontrd que el 6% de individuos presentaban Artralgia (percusion 1, piano 1,
saxofén 2, trompeta 1), el 2% presentd Osteoartritis (cantante 1, guitarra 1) y 74

individuos no presentaron diagnostico con un 91%. Tabla No. 27

GRUPO DIAGNOSTICO Ill ATM DERECHA

INSTRUMENTO ARTRALGIA OSTEQATRITIS SIN DIAGNOSTICO TOTAL
bajo | 1
bateria | |
cantante 1 13 i
dlarinete 5 5
contrabajo 4 4
fagot | 1
flauta b b
flautatamsversa 1 1
guitarra 1 b 1
Percusion 1 4 5
piano | 8 9
saxofon 2 10 1
trombon 3 3
trompeta 1 5 b
tuba | |
viola | |
violin 3 3
violinchelo | |

Total % 6% Iy 9% 100%

TABLA No. 27. Descripcién grupo diagnéstico Ill ATM derecha Vs instrumento, obteniendo el mayor porcentaje para

impresién Sin Diagndstico en el grupo IlI
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Grupo diagndstico lll ATM izquierda Vs instrumento

Dentro del diagndstico del grupo Il ATM izquierda con relacion al instrumento se
encontré que el 12% de individuos presentaban Artralgia (fagot 1, flauta 2, guitarra
1, percusion 1, piano 2, saxofén 2, trompeta 1, el 4% presentd Osteoartritis
(cantante 1, contrabajo 1, guitarra 1) y 68 individuos no presentaron diagnostico
con un 84%. Tabla No. 28.

GRUPO DIAGNOSTICO Il ATM IZQUIERDA

INSTRUMENTO ARTRALGIA OSTEQATRITIS SIN DIAGNOSTICO TOTAL

bajo | 1
bateria 1 1
cantante 1 13 1
(larinete 5 5
contrabajo 1 3 4
fagot 1 1
flauta 1 5 b
flauta tamsversa 1 1
guitarra | 1 5 1
Percusion 1 4 5
piano 1 1 9
saofon i 10 1
trombon 3 3
trompeta | 5 b
tuba | 1
viola 1 1
violin 3 3
violinchelo | |

Total % 1% ) 8% 100%

TABLA No. 28. Descripcion del grupo diagnéstico Il ATM izquierda Vs instrumento, siendo el mayor porcentaje

paraimpresion Sin Diagndstico en el grupo lll
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7. DISCUSION

La gran mayoria de los estudios realizados sobre el tema, indican soélo la
prevalencia de signos y/o sintomas de TTM, sin establecer el diagnostico del
trastorno. En el presente estudio se evalud la prevalencia de Trastornos
Temporomandibulares en estudiantes de Licenciatura en Musica y Musica con el
formato de evaluaciéon Criterios diagndsticos de investigacion de los trastornos
temporomandibulares (CDI/TTM), un instrumento de evaluacion confiable
ampliamente utilizado que se convierte en una buena herramienta para identificar
signos y sintomas relacionados y permite llegar a conclusiones que nos acercan al
diagndstico aun sin lograr completa aceptacion, en especial para identificar
algunos diagnésticos de TTM que requieren estudios de imagenes diagnosticas
para establecer una asociacién entre sintomatologia y lo encontrado en el formato
(CDITTM).*

En nuestro estudio el sintoma que mas referian los estudiantes fue ruido y
zumbidos en los oidos, conocido como tinitus® con una prevalencia de 71,60%.
Un estudio realizado en Holanda por Jansen y cols®, conté con la participacion
de 241 musicos profesionales de las orquestas sinfonicas de Amsterdam, entre
las variables evaluadas encontraron una prevalencia de 51% (121 musicos) con
tinitus. Otro estudio realizado en Alemania por F. U. Metternich® donde se
evaluaron 24 profesionales en Musica encontrd6 que el 8% presentaron tinitus
unilateral y el 13% bilateral. Aunque este sintoma no puede atribuirse anicamente
a TTM puesto que estudios han concluido que el tinitus en musicos®®, ocurre
debido a que hay unas regiones del cerebro afinadas a ciertas frecuencias, que
son estropeadas debido a la exposicion a la musica amplificada, permanente o
reiterada durante los conciertos y presentaciones, de esta manera se les reasigna
a las regiones vecinas la misma frecuencia, generando asi un proceso de doble
contabilidad. Sin embargo vale la pena destacar que en nuestro estudio la
prevalencia fue alta 71.60% y que se debe comprender la presencia de musculos
masticatorios en el oido medio que pueden complicar la sintomatologia 6tica en

presencia de un TTM, resultados que soporta la literatura donde argumenta que


http://link.springer.com/search?facet-author=%22E.+J.+M.+Jansen%22

variados sintomas otoldgicos se encuentran muy relacionados con desordenes
funcionales o inflamatorios de la ATM en cuya explicacion existen diversas teorias
gue acuden a las conexiones filogénicas de las estructuras articulares, faringeas y
auriculares (Ramirez y Sandoval 2004)** Los TTM producen tensién y contraccién
de los musculos masticatorios y contraccion refleja en el masculo tensor del velo
palatino (peri-estafilino externo) y tensor del timpano (tensor del martillo) por la
inervacién motora comun de la rama mandibular del trigémino en estos musculos
% %6 gchames y col.®’ igualmente afirman que la disfuncion del tensor del timpano
y el tensor del velo del paladar, juega un papel importante en la relacion de los
TTMy los sintomas 6ticos y los denominan muasculos accesorios de la masticacion

por su inervaciéon motora comun del trigémino y por su funcionalidad.

En el presente estudio una de las prevalencias mas altas en sintomas fue el ruido
articular; click con un 49.38% (equivalente a 40 individuos) y crepitacion en un
30.86% (25 estudiantes) del total de la poblacion, en un estudio realizado por
Gualtieri®® se examinaron clinicamente a 150 sujetos, comparando un grupo de
musicos profesionales instrumentistas de viento con un grupo control, y se
encontré una alta incidencia de ruidos articulares (crepitacion y click) en las ATM
de los intérpretes de trombén y tuba (31%), versus el grupo control (12%), con la
adicion de analisis cefalométricos de crdneo y cara en teleradiografias laterales, el
autor demostr6 que al momento de interpretar este tipo de instrumentos la
mandibula se desplaza desde una posicion de reposo hacia arriba y atras en
forma repetitiva, favoreciendo el desplazamiento posterior del condilo mandibular y
aumentando la probabilidad de una luxacion anterior del disco articular. Otro
estudio por Hirsch y cols.®®, donde comparan 66 violinistas profesionales con un
grupo control, determinan que la limitacion del movimiento mandibular y la
desviacion de la apertura bucal hacia la derecha fue significativamente mayor en
el grupo en estudio. Bryant®® observé la presencia de sensibilidad a la palpacion
de los musculos esternocleidomastoideo, trapecio e insercion del temporal
izquierdos y una contraccion asimétrica del pterigoideo lateral izquierdo,

adelantando y deflectando la mandibula hacia el lado derecho, con la aparicion de



ruidos articulares del tipo «click» o del tipo «crepitante». Estos estudios
demuestran que tanto en instrumentos de viento como de cuerda, de acuerdo a
las acomodaciones y posturas que deben realizar los mdusicos, la relacion
existente entre el acto de interpretar un instrumento musical y los signos y
sintomas temporomandibulares se dan como consecuencia de la generacién de
fuerzas que sobrepasan la capacidad de adaptacion funcional de estos tejidos, el
exceso de horas de ensayo y el estrés en la busqueda de la perfeccién técnica;
correlacionandose en el presente estudio donde hay una alta prevalencia en la
aparicion de ruidos articulares (click, crepitacion) caracteristico de los cuadros de
enfermedad articular degenerativa. Otro punto a observar es que en el
cuestionario el paciente refiere como sintoma el ruido articular (click) en un
49.38% comparada con el signo de ruido articular (unilateral 19,75% y bilateral
8,64%) que al ser evaluado en el examen clinico fue un porcentaje menor,
posiblemente porque la incoordinaciéon del complejo condilo disco puede
exacerbarse después de actividades que aumentan la presion articular como al

masticar, bruxar e interpretar un instrumento.

El bruxismo definido como el habito involuntario de apretar o rechinar las
estructuras dentales sin propoésitos funcionales®, presenté en nuestro estudio un
porcentaje de prevalencia del 45,71% que corresponde al grupo conformado por
intérpretes de instrumentos de viento (Clarinete, Fagot, Flauta, Saxofén, Trombén,
Trompeta y Tuba), seguido por los intérpretes de instrumentos de cuerda
(Guitarra, Viola, Violin y Violonchelo) con una prevalencia de 41,18%. Estos
resultados se apoyan de la literatura que argumenta sobre La etiologia de los TTM
gue se puede resumir en el macrotrauma y microtrauma (bruxismo). El bruxismo
juega un rol importante en los TTM y en los sintomas orofaciales referidos, aunque
muchas investigaciones consideran esta asociacién inconclusa®. El nexo intimo
entre la actividad masticatoria disfuncional como el bruxismo, los TTM y el estrés
emocional, abren la relacion causa-efecto entre ellos. La etiologia de los TTM
tiene un origen multifactorial que involucra agentes ambientales, fisiol6gicos y de

conducta.®®



De acuerdo con los hallazgos del presente estudio, el dolor orofacial es un
sintoma representativo con una prevalencia de 45,68%, al comparar con un
estudio realizado en Colombia, en la Universidad de Santander por Alodia C. y
cols®, realizado a estudiantes de salud, cuya prevalencia para dolores orofaciales
(dolor en la cara o articulacion de TTM) correspondia al 12,76%, se observa una
marcada disminucion de este sintoma a diferencia de los estudiantes de mdusica,
gue por sus adaptaciones posturales, exigencia en interpretacién del instrumento y
horas de practica presentan una prevalencia mas alta de este sintoma. De igual
manera en esta poblacién de estudiantes de programas de salud, se evalué6 la
percepcion del dolor a la palpacion de musculos involucrados en la TTM, cuyas
prevalencias para el musculo pterigoideo lateral 36,50%, masetero 20,63% Yy el
musculo temporal 20,10%. Diferente a lo encontrado en este estudio donde la
prevalencia de dolor muscular fue mas alta, para el masculo pterigoideo lateral
derecho fue de 59,26% e izquierdo 60,49%, masetero derecho 39,51% e
izquierdo 41,98% y el musculo temporal derecho 65,43% e izquierdo 32,10%.

Los estudiantes de decimo semestre presentan tinitus con una prevalencia del
91,67%, sonido articular con 41,67%, dolor orofacial y bruxismo con igual
porcentaje representado en 5 estudiantes. Los estudiantes de segundo semestre
presentan tinitus con una prevalencia del 64,71%, sonido articular con 58,82%,
dolor orofacial 23,53% y bruxismo con igual porcentaje representado en 4
estudiantes. De acuerdo a estos resultados se puede establecer que la
prevalencia de sintomas es mayor en estudiantes de decimo semestre,
posiblemente por mayor trayectoria y tiempo de exposicion al instrumento, que
pueden derivar en cambios fisiolégicos que desarrollen y exacerben la

sintomatologia.

Los resultados de este estudio coinciden con los anteriores estudios >87850.54

donde se demuestra la alta prevalencia de signos y sintomas
Temporomandibulares en musicos, posiblemente debido a diversos factores como
el microtrauma producido durante la interpretacion de ciertos instrumentos como

el violin, diferentes instrumentos de viento y la interpretacion vocal, de igual



manera aumenta el riesgo de presentar sintomatologia debido a la alta frecuencia
y duracion de los ensayos y conciertos; asociado a un aumento de estrés

emocional y la ansiedad generados por su autodisciplina.



8. CONCLUSIONES

En la muestra estudiada se evaluaron 81 estudiantes de Mdusica y
Licenciatura en Musica, con una distribucién de edades entre los 18 y los
48 afos, de sexo masculino y femenino, siendo mas representativa en la

muestra el sexo masculino con un 79%.

El sintoma de TTM mas prevalente fue tinnitus “ruidos o zumbidos en los
oidos” presente en el 71,6% de los estudiantes de Musica y Licenciatura en

Musica que participaron en el estudio.

El signo clinico de TTM mas prevalente fue apertura con desviacion,
presente en el 30,86% de los estudiantes de Musica y Licenciatura en
Musica que participaron en el estudio, siendo mas representativo en
interpretes; voz (con un porcentaje del 100%) e instrumentos de viento
(82,35%).

Al evaluar con el CDI/TTM se encontr6 que permite determinar la
prevalencia de signos y sintomas pero se dificulta establecer la impresion

diagnostica, siendo necesario estudios de imagenes diagnosticas.

Se encontrd6 mayor prevalencia de sintomas en estudiantes de ultimo
semestre (tinitus 91,67%; sonido articular, dolor orofacial y bruxismo con
41,67% cada uno), posiblemente debido al tiempo del uso del instrumento y
practica, que pueden derivar en cambios fisiolégicos que desarrollen y

exacerben la sintomatologia.

Es de vital importancia realizar la deteccion temprana de los signos y
sintomas de trastornos en la articulacion temporomandibular en los
estudiantes de Musica para realizar el tratamiento oportuno de éstos y de
tal manera no llegar a estados avanzados que impidan continuar con la

practica armonica del instrumento y su ejercicio profesional. Es imperativo



comprender la necesidad de un trabajo en conjunto: Fisioterapeutas,
Terapeutas Ocupacionales y Odontologos para establecer un protocolo
preventivo para TTM. Los especialistas en una sola disciplina, no siempre
pueden de manera individual resolver la sintomatologia presente en un
paciente, sin el inestimable sustento de un manejo multidisciplinario. Cada
especialidad contribuye en su conocimiento especifico al proceso de

diagndstico diferencial que orienta un correcto plan de tratamiento.

Aunque el ICD/TTM permite determinar la prevalencia de signos y sintomas
de los TTM, se sugiere emplear otro instrumento de evaluacion para

complementar vy definir el diagnéstico de los trastornos.

Se recomienda a la Vicerrectoria de Bienestar Universitario y a la Escuela
de Artes Integradas, tomar acciones preventivas para la poblacion de
estudiantes de Mdusica y Licenciatura en Mdsica que presentan factores de
riesgo para desarrollar Trastornos Temporomandibulares, asi como un

grupo de intervencion interdisciplinar para tratar dicha patologia.

Se recomienda para préoximos estudios tener en cuenta en el examen
clinico establecer la hipermovilidad de los ligamentos, ya que es un factor
gue investigadores como Mariano Rocabados plantean que predisponen a

los trastornos temporomandibulares en mas de un 80%.
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