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RESUMEN

Los trastornos temporomandibulares estan relacionados con problemas
funcionales de la articulacion y/o de los musculos masticatorios. El objetivo de
esta tesis fue conceptualizar un método clinico para diagnosticar las
disfunciones temporomandibulares (DTM) en nifios respiradores bucales (RB)
por rinitis alérgica (RA), con estudio radiografico complementario. Este trabajo
describe los resultados de evaluaciones clinicas odontolégicas vy
morfométricas que pueden realizarse en una consulta odontolégica de rutina
y plantea la utilidad de las mismas para realizar un diagnostico temprano en
ninos y adolescentes con probables trastornos articulares. Se realiz6 un
estudio observacional, de tipo transversal, evaluando 36 pacientes de 7 a 14
afos, divididos en dos grupos segun tuvieran o no rinitis alérgica. Se estudio
la presencia de DTM mediante cuestionarios y pruebas clinicas, junto a
parametros morfomeétricos calculados en imagenes radiograficas. Las
pruebas y el cuestionario mostraron que todos los nifios del grupo control
presentaban un trastorno leve, mientras que en el grupo de casos la totalidad
se distribuyd entre trastornos moderados y severos. El indicador de
movimiento mostro que los pacientes del grupo control tenian un deterioro de
moderado a grave, mientras que el 100% del grupo de casos presentaban un
grave deterioro. El analisis morfométrico en las radiografias panoramicas
indica que todos los pacientes con respiracion bucal presentan diferencias en
referencia a la simetria mandibular, en mediciones lineales y angulares,
siendo solo significativamente menor la distancia Condilion a Gnation. El
diagndstico de DTM requiere de un examen clinico que permita evaluar la
limitacion funcional y de un estudio de imagenes complementario. En este
trabajo mediante estudio radiografico, elegido por su baja complejidad y bajo
costo, se pudo hacer un analisis morfométrico y visualizar cambios
estructurales como la presencia de osteofitos, de suma utilidad en pacientes
pediatricos que no siempre presentan la sintomatologia habitual del adulto

Palabras claves: disfuncion temporomandibular, rinitis, nifios



Abstract

Temporomandibular disorders (TMD) are related to functional problems of the
joint and/or masticatory muscles. The objective of this thesis was to
conceptualize a clinical method to diagnose TMD in children who are mouth
breathers due to allergic rhinitis, with a complementary radiographic study.
This thesis describes the results of clinical dental and morphometric
evaluations that can be carried out in a routine dental consultation and it
discusses their usefulness for early diagnosis in children and adolescents with
probable joint disorders. An observational, longitudinal and prospective study
was carried out evaluating 36 patients from 7 to 14 years of age, divided into
two groups according to whether or not they had allergic rhinitis. The TMD
were studied through questionnaires and clinical tests, together with
morphometric parameters calculated in radiographic images. The tests and the
questionnaire showed that every children in the control group presented a mild
disorder, while in the case group the totality was distributed between moderate
and severe disorders. The movement evaluation showed that patients in the
control group had moderate and severe impairment, while 100% of the case
group had severe impairment. The morphometric analysis in the panoramic
images indicates that all of the patients with mouth breathing present
differences in reference to mandibular symmetry, in linear and angular
measurements, only the Condilion to Gnation distance being significantly less.
The diagnosis of TMD requires a clinical examination that allows evaluating
the functional limitation and a complementary imaging study, where we use
the panoramic radiography because of its availability and low cost. This image
study allows us to visualize changes such as the presence of osteophytes,
useful in pediatric patients who do not always present the usual adult signs

and symptoms.

Keywords: temporomandibular dysfunction, rhinitis, children



CAPIiTULO 1

1.1 Introduccién

Las afecciones de la articulacién temporomandibular (ATM) por su
frecuencia y variada sintomatologia se suman a las enfermedades mas
prevalentes en la odontologia, como son las caries y la enfermedad
periodontal, constituyendo en la actualidad un problema de salud publica. Por
otro lado, cabe aclarar que el término Trastorno Temporomandibular (TTM)
describe un conjunto de anomalias musculo esqueléticas de la articulacion
temporomandibular y/o de los musculos masticatorios.

La presente investigacion se llevé a cabo en la provincia de Rio Negro.
Esta provincia argentina integra el grupo de provincias patagonicas
compartiendo con ellas las caracteristicas sociodemograficas de la region:
baja densidad poblacional, grupos urbanos distantes entre si y una gran parte

de la geografia dominada por la estepa (1).

PROVINCIA DE RIO NEGRO
ZONAS Y AREAS PROGRAMA

B Ao vALLE OESTE

I Ao vALLE ESTE
VALLE MEDIO

B zonaatLanTICA

B zonaanDiNA

B zonasur

Figura 1. Provincia de Rio Negro. Areas programas
Fuente: http://rionegro.gov.ar/index.php?contiD=49802 19-4-2023



El sistema publico de salud es el de mayor extension territorial y garante
de la cobertura sanitaria. Comprende un Nivel Central, el Ministerio de Salud
ubicado en Viedma, que cumple un rol normativo y de conduccion general; y
una Red de Establecimientos prestadores de servicios (1).

La jurisdiccion representa el 7.3 % de la superficie del pais, pero segun
datos iniciales del censo del 2010 las y los ciudadanos rionegrinos fueron poco
mas de 638 mil, que representan el 1.6 % del total pais y el 26.4% de la
Patagonia.

El territorio de toda la provincia se divide en seis zonas
sanitarias, 36 hospitales area programas y 184 centros de salud. En tanto, la
densidad poblacional media es de 3.1 hab/km2 (rango= 0.1 a 24 hab/km2) con
grandes variaciones territoriales. La provincia en el norte y de este a oeste es
atravesada por el rio Negro, cauce que da origen a distintos valles (Alto, Medio
e Inferior) que lo acompafian en sus 640 km de recorrido. Como muestra la

Figura 2.

zomu‘ 5

OESTE

CIPOLLETTI ‘ 32
23%

POBLACION @
172.535

8 ZONA |
28%
ESTE @ POBLACION
39 SRA- 209.322
D 6()
)] —
00

ZONA Il
5 5 22 3] VIEDMA
ZONA IV
BARILOCHE 16%
34 @ POBLACION
118.674
22% @ ZONA YV
POBLACION JACOBACCI

166.488
3%
POBLACION
22.728

ZONA Il
¢ CHOELE
CHOEL

8%
POBLACION
57.865

HOSPITALES CENTROS DE SALUD ® POBLACION

Figura 2. Las seis zonas sanitarias de la provincia de Rio Negro. Hospitales

y centros de salud con el porcentaje de poblacion por zona



Fuente:

Ministerio

de Salud

de la

https://salud.rionegro.qov.ar/sala/zona?id=6

Pcia.

de

Rio

Negro.

La ciudad de Allen, municipio del departamento General Roca, se

encuentra en la linea de ciudades del Alto Valle, al oeste de la ciudad de

General Roca, y dentro del Alto Valle al Este del rio Negro. EI municipio se

desarrolla desde la margen izquierda (norte) del rio Negro a 16 km de la

confluencia. El centro de la ciudad se ubica a 6 km al norte de la costa del rio

y muy préxima al borde de la meseta (conocida regionalmente como barda)

que limita al valle por el norte. La poblacion segun el censo del 2010 es de

22.859 personas.

Allen presenta un hospital cuyo nombre es Dr. Ernesto Accame que

tiene 57 camas y es de complejidad 4, ademas seis centros de atencién
primaria de salud (CAPS).

Especialidades
CAPS/ Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Barrio
Bifurco M.G M.G M.G M.G M.G
Obstetricia Fonoaudiologi | Obstetricia
a
El Obstetricia | M. G Obstetricia Obstetricia M. G
Progreso Fonoaudiologia Fonoaudiologi
a
Obstetricia
Barrio M.G M.G M.G M.G M.G
Este Nutricion Nutricion
Obstetricia
Barrio M.G Odontologia M.G Odontologia M.G
Oeste
Guerrico | M.G M.G M.G M.G M.G
Obstetricia
San M.G M.G M.G M.G
Valentin Obstetricia Obstetricia Obstetricia
Fonoaudiol Fonoaudiologi
ogia a

Tabla 1. CAPS de Allen especialidades que funcionan por dia de la semana

Fuente: Elaboracion propia. M.G es la abreviatura de medicina general.
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Servicios
CAPS/Barrio | Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Bifurco Sin servicios | Sin servicios | Sin servicios Sin servicios Sin servicios
El Progreso | Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria
Vacunacion Vacunacion Vacunacion Vacunacion Vacunacion
Agentes Agentes Agentes Agentes Agentes
Sanitarios Sanitarios Sanitarios Sanitarios Sanitarios
Barrio Este Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria
Vacunacion Vacunacion Vacunacion Vacunacion Vacunacion
Barrio Oeste | Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria
Guerrico Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria
San Valentin | Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria
Vacunacion Vacunacion Vacunacion Vacunacion Vacunacion

Tabla 2. CAPS de Allen servicios que funcionan por dia de la semana

Fuente: Elaboracion propia

Los servicios y especialidades llevadas a cabo en los CAPS se
presentan en las tablas 1 y 2 en las que se puede observar que solo en el
CAPS Barrio Oeste se desarrolla odontologia. Ademas, se atiende esa
especialidad en el Hospital Acame que se lleva a cabo de lunes a viernes
desde las 8 horas en dos consultorios. En el CAPS y en el hospital no hay
servicio de Rx panoramica ni diagnostico por imagenes de mayor complejidad.
Por lo antedicho queda en planteado que los pacientes del sistema publico
tienen cobertura en odontologia en el hospital y en el CAPS de Barrio Oeste.

La carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Rio Negro
(UNRN) funciona en el Hospital Escuela de Odontologia en Allen y recibe
derivacién de los hospitales de la zona para realizar a los pacientes del
sistema publico radiografias panoramicas, gracias a un convenio amigable

entre partes por cambio de servicios técnicos.
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La ciudad de Allen no posee, segun lo antes detallado, un servicio de
diagnostico por imagenes en odontologia ni en el ambito publico ni en el
privado, por lo cual, solo presenta un servicio, que es el de la UNRN.

En el mapa de la Figura 3 se puede observar la cercania de los
Hospitales de Accame (Allen) sistema publico y el Hospital Escuela de
Odontologia (HEO) de la UNRN.

Figura 3. Ubicacién cercana entre el Hospital Accame (Hospital Publico
de Allen) y el HEO (Hospital Escuela de Odontologia UNRN)

HIPOTESIS PLANTEADA

“Los pacientes respiradores bucales con rinitis alérgica presentan un grado

de disfuncién temporo mandibular severa y bilateral.”

1.2. Motivacion

El presente trabajo tuvo como motivacion el deseo de mejorar el
componente bucal de la salud, especificamente disfuncion
temporomandibular, de nifios respiradores bucales por rinitis alérgica, en una

zona de alta prevalencia de alergias, lo que permitira optimizar su calidad de



vida. En la publicacion de Vega L. 2014 (2), titulada “Enfermedades alérgicas
en nifos de Neuquén”, que se realiz6 en 477 nifios de 6 a 14 afos la
enfermedad, se describié que la enfermedad mas prevalente en la region
estudiada fue la RA y ésta se asocia frecuentemente con asma bronquial.
Ademas, habia un claro predominio de pacientes varones. Otro dato para
resaltar fue que, de los pacientes nacidos en la zona del Alto Valle, el pico
maximo de rinitis se presentdé entre 10 y 14 afios, mientras que para
pacientes procedentes de otras regiones del pais comenzaban a aparecer
unos 3 a 4 anos después de vivir en la zona. Estos trabajos mostraron que
la rinitis alérgica es una enfermedad de alta prevalencia, que es causada por
polenes de herbaceas, malezas y fresno de la zona. (2)

El antecedente principal para el planteo de esta propuesta de tesis
doctoral fue que, en la zona del Alto Valle de la provincia de Rio Negro, se
observa un alto numero de casos de nifios con RA (2). Debido a esta
caracteristica, surge la inquietud de conocer si la rinitis y la consecuente
respiracion bucal (RB) generara efectos en la ATM de los nifios afectados.
La rinitis alérgica llevaria a los nifios a alteraciones del sistema
estomatognatico asociadas a la RB, que pueden ser incorrectamente
diagnosticadas, generando un impacto sanitario y econémico negativo a la
poblacion de la zona.

La RB constituye en general un sintoma secundario a una obstruccion
de las vias aéreas superiores y sus causas pueden ser diversas (3). Este
cuadro clinico se produce generalmente por hipertrofia adenotonsilar (39%),
rinitis alérgica (34%), desviacién del septum nasal (19%) e hipertrofia turbinal
(12%), entre otras (4). La rinitis es la inflamacion de la mucosa nasal. Si se
presenta debido a la exposicion a un alérgeno recibe la denominacioén de
rinitis alérgica (RA), que es la forma mas comun de rinitis no infecciosa y
tiene una prevalencia mundial del 10 al 30% en adultos, y alrededor del 40%

en nifios (5).

La obstruccion en las vias aéreas superiores obliga a la RB,

ocasionando el denominado sindrome del respirador bucal, y trae como



consecuencias una serie de cambios faciales, craneales, dentales,
posturales y fisiologicos en el paciente, especialmente cuando se presenta
en edades tempranas. En relacion a esto, se ha reportado que nifios con RA
y RB tienen caras alargadas, maxilares y mandibulas mas cortos y
disminucién del espacio de la via aérea faringea (6). Ademas, las
alteraciones posturales representan un factor de riesgo para el desarrollo de
alteraciones en el sistema estomatognatico, principalmente para los TTM. La
Asociacion Dental Americana define como TTM a un grupo de alteraciones
funcionales del sistema masticatorio (7).

La DTM, TTM o sindrome de Costen, es una entidad patoldgica
relacionada con problemas funcionales de la articulacién temporomandibular
y/o de los musculos que mueven la mandibula (musculos masticatorios) (8).

El término TTM fue introducido por Bell en 1980 y su aceptacién radica
en referir a todos los trastornos asociados con la funcion masticatoria (9). El
término TTM fue aceptado por la Asociacion Americana Dental en 1983 (10)
y en general, se manifiesta por una alteracién del movimiento normal de
condilo-disco, produciendo ruidos articulares con o sin dolor y alteraciones
clinicas que afectan tanto a las articulaciones como a la musculatura
masticatoria, a los dientes y a su aparato de sostén (11)

La DTM produce manifestaciones clinicas en areas de cabeza, cuello y
oido asociandose con dolor de espalda, hombros y afectacion de la
musculatura cervical anterior, lateral y suboccipital (12). Ademas, este
trastorno suele asociarse a dolor dentro o delante de uno o los dos oidos y/o
en una o las dos articulaciones, que se puede irradiar a la cabeza, sien,
mandibula, boca, garganta, nuca, cuello y hombros (13). También pueden
presentarse ruidos articulares (chasquidos), trastornos o6ticos (zumbidos,
acufenos, taponamiento, vértigo y disminucién de la audicion), luxaciones,
limitacion de la apertura bucal, dificultad al masticar, dolor en zona orbitaria,
presion en la nuca y en la zona frontal, bruxismo y mal oclusion (14, 15).

El diagnéstico de DTM es principalmente clinico, mientras que estudios
complementarios de imagenes son indicados para certificar el diagnéstico

(16). La patogenia de los TTM es considerada multifactorial teniendo en



cuenta que los factores predisponentes son aquellos que no causan los TTM,
pero favorecen la accion de varios agentes causales (17).

1.3. Bases teodricas

A continuacién, definiremos algunos conceptos que son considerados
centrales para la comprensién de este trabajo de tesis, como son la definicidon
de las estructuras anatomo-fisioldgicas de la ATM, la patologia rinitis alérgica

y el sindrome del respirador bucal.

Candila mandibuiar

Disco articular
Cavidad glenoidea del
Estrictura ansbdmica temparal
Articulacion ! Eminancia o lubércule del
tamparomandibular (AT temporal
Articulacion girovial Miambrang sinovial
bilateral de Bpo ginglime
arirodial  que permibe la
ratacion ¥ ol
desplazamaents del condso Movimientos de rodscian,
mamdibular {Fuseaos A, 2015 trasiacken
Flaiologia apertura, clemme,

protrusion, retrusion
lateralidad y combenacion

Figura: 4 Caracteristicas de la ATM

(Esquema propio)

1.3.1. Articulacion temporomandibular (ATM)

La ATM se clasifica como una articulacidon compuesta, cabe aclarar que
este tipo de articulacién esta conformada por dos huesos a los que, cuando
estan en funcion, se les agrega el disco articular, que actua como un tercer

hueso (pero sin osificar), por lo que se la considera compuesta. Esta
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relacionada con la oclusion y el sistema neuromuscular, y trabaja en forma

sincronica de ambos lados.

a. Generalidades

La ATM es considerada una articulacion ginglomoartroidal; ginglimoide porque
permite el movimiento de bisagra en un solo plano y artroidal por facilitar los
movimientos de deslizamiento (18). La ATM, sinovial y bicondilea, une la
mandibula al hueso temporal permitiendo la relacion anatémica y funcional
entre ambos. Participan en su constitucion el proceso condilar de la
mandibula, el tubérculo articular y la fosa mandibular del hueso temporal, a
las cuales se agrega el disco articular, la capsula, la sinovial y los ligamentos
extrinsecos e intrinsecos (19). Se encuentra constituida por el céndilo, el disco

articular, la capsula y los ligamentos, como muestra la Figura 4.

La cavidad glenoidea al momento del nacimiento del nifio es plana,
poco profunda y un escaso desarrollo de la eminencia articular. Durante los
primeros meses de vida, se mantienen planas la eminencia temporal, la
superficie articular del céndilo mandibular y la fosa temporal, debido a que la
principal funcién articular es la succion; cuando se produce la erupcion
dentaria es que va tomando su concavidad, y no es hasta los 25 afos que se
completa su formacién. Sin embargo, la ATM no adquiere su forma tipica
adulta hasta que el tubérculo articular adquiere su completo desarrollo (a los
12 afios). A esta edad ha adquirido su forma adulta, pero no ha completado
su tamano. La ATM comienza a envejecer en la tercera década de la vida, a
diferencia de las otras articulaciones, que lo hacen en la cuarta y quinta
décadas. (20).

Existe relacion de la funcién neuromuscular sobre el crecimiento normal
y desarrollo facial. Los dos periodos de mayor crecimiento son, entre cinco y

10 afos y entre 10 y 15 afios. El cartilago condilar secundario se considera



un sitio de crecimiento importante de la ATM y también es el centro de mayor

crecimiento en el esqueleto craneo facial. (21)

Las variaciones en las dimensiones del disco de la articulaciéon
témporomandibular entre fetos y adultos pueden atribuirse al crecimiento de
los elementos articulares, a la funcion masticatoria, a la presencia o ausencia
de piezas dentarias, lo que se manifestaria en una modelacién del espesor

del disco, principalmente en la zona posterior. (22)

La mayor parte de los cambios morfolégicos asociados con el
crecimiento de la Articulaciéon temporomandibular (ATM) se completan
durante la primera década de la vida. Durante esta época de crecimiento y
desarrollo craneofacial prevalece la denticion mixta, la capa periostica articular
aumenta de espesor y la que rodea al disco articular se adelgaza aun mas.
(23)

Figura 5. Vista lateral de un craneo humano en el que se observan los componentes
6seos de la ATM: 1) Céndilo mandibular, 2) Mandibula, 3) Hueso temporal, 4) Orificio

conducto auditivo externo, 5) Unién articular (Adaptado de Lescas Méndez, 2012).

(9)



Figura 7. Corte de Rx panoramica anterior vista de la ATM y rama mandibular. Se
observan (1) conducto auditivo externo, (2) hueso cigomatico, (3) céndilo del
temporal, (4) cavidad glenoidea, (5) apdfisis estiloides del hueso temporal, (6) céndilo

mandibular y (7) espacio faringeo. Fuente Propia.

La ATM en posicién y en reposo es cuando todos los elementos
articulares se encuentran con un minimo de actividad sin presiones y sin
compresidén en sus espacios articulares. Esta es la posicidn en relaciéon
céntrica (RC), posiciéon ideal del céndilo de la mandibula (CM) en la fosa
mandibular. Esta posicion es muy discutida en la literatura y ha ido cambiando



con los avances en conocimiento y tecnologia. Sin embargo, aun se la
considera una posicidon de referencia mandibular esencial para la evaluacion
y tratamiento en diferentes especialidades odontoldgicas como rehabilitacion

oral y ortodoncia (18).

b. Disco articular

El disco articular es un tejido fibrocartilaginoso que divide la articulacion
en dos compartimientos, superior e inferior, protegiéndolo del roce y/o friccidn
de sus movimientos (19), al igual que la capsula de la ATM y el musculo
pterigoideo lateral. El disco articular presenta una forma céncava-convexa en
Su cara superior y concava en su cara inferior, dividiendo a la cavidad articular
en dos unidades funcionalmente diferentes. EI compartimento supradiscal es
movil, libre y deslizante, mientras que el infradiscal efectua el movimiento de
rotacidon. El disco articular participa en todos los movimientos y, ademas,
puede realizar movimientos propios e independientes de las estructuras
Oseas, gracias al tejido fibroso que lo constituye. El disco articular se une a
los polos del proceso condilar a través de los ligamentos colaterales, también
llamados discales. El ligamento discal lateral une el extremo lateral del disco
articular al polo lateral del proceso condilar. El ligamento discal medial une el
extremo medial del disco articular al polo medial del proceso condilar (24). La
Figura 5 presenta el disco articular y espacio retrodiscal, ligamentos bilaminar

superior e inferior.

C. Capsula articular

La capsula articular es delgada y muy laxa. Por arriba se inserta
todo el contorno de la superficie temporal articular, es decir, hacia adelante en
el borde anterior del céndilo, en el labio anterior de la cisura de Glasser hacia

atras, hacia adentro en la base de la espina del esfenoides y en el tubérculo



cigomatico anterior y en la raiz longitudinal del cigoma hacia afuera. Hacia
abajo, la capsula se inserta igualmente en el contorno de la superficie articular,
salvo hacia atras, donde la linea de insercion desciende medio centimetro por
debajo del revestimiento fibrocartilaginoso. La cara interna de la capsula se
adhiere al contorno del menisco. La capsula articular se compone de dos tipos
de fibras: fibras largas superficiales, que se extienden directamente desde el
temporal al maxilar, y fibras cortas, que van desde ambos huesos a la periferia
del menisco. Las fibras cortas forman en la parte posterior de la capsula un
haz fibroelastico grueso, corto, tendido entre la cisura de Glasser y el borde
posterior del menisco, que se denomina freno meniscal posterior o freno
menisco temporal posterior. Ademas, las fibras cortas forman, segun Farabeuf
otros tres frenos: un freno posterior menisco maxilar y dos frenos anteriores,
uno menisco temporal y otro menisco maxilar (25). En la Figura 6 se muestra

su estructura.

Sinovial superior
Ligamento bilaminar Cavidad glenoidea
superior Cartilago articular
de la cavidad glenoidea
Espacio retrodiscal ‘r"-"- »
ricamente vasculariza / *

\

Vientfe superior
del masculo pterigoide:
externo

Cépsula articular
+ del musculo pterigoideo
externo

c‘ruiago articular
del céndilo mandibular

Sinovial inferior

Figura 8. Capsula articular, espacio retrodiscal, ligamentos bilaminar superior e

inferior (Adaptada de https://www.adfisioterapiavalencia.com/blog/disfuncion-de-la-

articulacion-temporomandibular).

d. Ligamentos
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La ATM se encuentra soportada por cuatro ligamentos: los ligamentos
colaterales, el lateral de la ATM, el estilomandibular y el esfenomandibular.

Los ligamentos discales colaterales son dos que unen el disco articular
al condilo mandibular, el ligamento discal medial/interno y el ligamento discal
lateral/externo. Los ligamentos colaterales/discales son ligamentos
verdaderos, que estan formados por fibras de tejido conjuntivo colageno y, de
esta manera, no son distensibles. El ligamento lateral externo, grueso y
triangular, refuerza la parte externa de la capsula y cubre la parte externa de
la articulacion. Se inserta hacia arriba, por su base, en el tubérculo cigomatico
anterior y en la parte vecina del borde externo de la cavidad glenoidea. Desde
esta insercion las fibras se dirigen convergiendo hacia abajo y hacia atras: las
fibras anteriores son a la vez mas oblicuas y mas largas que las posteriores y

terminan en la parte externa y posterior del cuello del condilo (26).

El ligamento lateral interno refuerza la parte interna de la capsula, pero
es delgado y menos resistente que el externo. Se inserta hacia arriba en la
extremidad interna de la cisura de Glasser, en la cisura petroescamosa que le
sigue y en la espina del esfenoides, y hacia abajo en la cara interna del cuello
del céndilo. Generalmente se describen con el nombre de ligamentos
accesorios de la ATM a los ligamentos esfenomandibular, estilomandibular y
pterigomandibular (27).

Los ligamentos accesorios de la ATM son importantes para la
estabilidad de la articulacidén. El ligamento esfenomandibular delimita un
espacio a través del cual pasa el nervio mandibular, el lingual y los vasos
homonimos y dos celdas musculares: una medial ocupada por el musculo
pterigoideo interno y el constrictor de la faringe, y una lateral donde
encontramos la mandibula y el musculo pterigoideo externo. El ligamento
estilomandibular es una cinta fibrosa que se inserta hacia arriba en el borde
externo de la apdfisis estiloides, cerca del vértice de esta apdfisis, y hacia
abajo en el angulo maxilar y en el borde posterior de este hueso por arriba del

angulo. El ligamento pterigomandibular o fascia bucofaringea se extiende casi



horizontalmente entre el gancho del ala medial del proceso pterigoideo del
esfenoides y la extremidad posterior del margen alveolar mandibular. Esta
membrana da insercion anteriormente a la fascia muscular del buccinador y
posteriormente a la fascia del musculo constrictor de la faringe. En la Figura 6

se muestran los ligamentos de la ATM.

Figura 9. Ligamentos de la ATM. (28) (Tomado de:

https://rehabilitacionpremiummadrid.com/)

Disco articularis

Ligamento de Tar

bLS Ligamentos colats

M. pterygoideus |
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Figura 10. A. Corte Sagital de la ATM lIzquierda. B. Corte coronal de la ATM en el
que se pueden apreciar el disco articular. La capsula articular Y el musculo
pterigoideo lateral con sus dos fasciculos superior (a, b) e inferior (c). (Tomadas de:
https://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v38n5/0717-9502-ijmorphol-38-05-1281.pdf)




En la Figura 10 (A y B) se presenta el corte sagital de la ATM izquierda
en el que se representa la prolongacion posterior del Disco Articular en el que
se encuentra el paquete vasculonervioso, la Zona Bilaminar con su Laminilla
Retrodiscal Superior e Inferior, relacionandose con la capsula articular (CA) y
el cuello de la mandibula (CCM). Es posible observar el céndilo de la
mandibula (CM) y la relacion de estas estructuras con el Pared Timpanica
(PT) (19).

1.3.2. Mdusculos masticadores

El musculo temporal es largo, plano y radiado, y ocupa la fosa temporal,
desde donde sus fasciculos convergen hacia la apdfisis coronoides
mandibular. Nace de toda la extensién de la fosa temporal, de la linea curva
temporal inferior, de la cresta esfenotemporal y de los dos tercios superiores
de la cara profunda de la aponeurosis temporal. Todas las inserciones del
temporal se realizan por implantacion directa de fibras carnosas, salvo en la
cresta esfenotemporal, en el que el musculo se inserta también por cortos
haces tendinosos unidos a los del pterigoideo externo. De estos origenes, las
fibras se dirigen convergiendo hacia la apdfisis coronoides, las anteriores
descienden casi verticalmente, las medias son oblicuas hacia abajo y hacia
adelante, y las posteriores se deslizan casi horizontalmente en el canal del
segmento basal de la apofisis cigomatica, después se reflejan sobre la
extremidad anterior de este canal y llegan al borde posterior de la apodfisis
coronoides mediante un trayecto oblicuo hace adelante y hacia abajo. El
musculo temporal esta cubierto por una aponeurosis gruesa, resistente, de
color blanco azulado. Esta aponeurosis es ancha y delgada hacia arriba, se
desprende pronto de la masa carnosa y se extiende hacia abajo en la cara
superficial del temporal. La aponeurosis tendinosa se retrae y aumenta
progresivamente de grosor de arriba hacia abajo; finalmente, se transforma

en un tendon terminal muy grueso, que se inserta en la apofisis coronoides.



El mudsculo masetero es corto, grueso, rectangular, alargado de arriba
hacia abajo, y se extiende desde el arco cigomatico a la cara externa de la
rama ascendente del maxilar superior. En él se distinguen tres haces (29); el
superficial, el medio y el profundo. El haz superficial nace por una gruesa
lamina tendinosa de los tres cuartos anteriores del borde inferior del arco
cigomatico. Los haces carnosos se desprenden de la cara profunda de la
aponeurosis tendinosa, se dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia atras y
terminan sobre el angulo, el borde inferior y la parte inferior de la cara externa
de la rama ascendente. El haz medio, cubierto en gran parte por el
precedente, lo desborda hacia atras, insertandose mediante fibras carnosas y
pequenos haces tendinosos en toda la extension del borde inferior del arco
cigomatico. Un intersticio celular separa los haces medio y superficial, menos
en la vecindad de su insercion superior y a lo largo del borde anterior del

musculo, en este espacio se confunden los dos haces.

El haz profundo, mas delgado que los precedentes, que lo cubren, nace
por fibras carnosas de la cara interna del arco cigomatico y de la parte préxima
de la cara profunda de la aponeurosis temporal. Los haces musculares se
dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia adentro y terminan por delgados
fasciculos tendinosos en la cara externa de la apofisis coronoides, por arriba
de la insercion del haz medio del masetero e inmediatamente por debajo del
tendon del temporal. EI masetero esta cubierto por una aponeurosis. Esta es
delgada pero resistente. Esta insertada por arriba en el arco cigomatico y por
abajo en el borde inferior de la mandibula, por detras se inserta en el borde
posterior de este hueso y por delante en el borde anterior de la apdfisis
coronoides y la rama ascendente mandibular. La aponeurosis maseterina se
desdobla para envainar la prolongacién anterior de la parétida y el conducto

de Stenon.

El musculo pterigoideo externo o pterigoideo lateral es corto, grueso,
aplanado transversalmente y esta situado en la region pterigomaxilar. Va
desde la apdfisis pterigoides al cuello del condilo del maxilar inferior. Se

inserta hacia adelante por dos cabezas: una superior o esfenoidal y otra



inferior o pterigoidea. De este modo, el haz esfenoidal nace de la cara externa
del ala mayor del esfenoides y de la cresta esfenotemporal, y, en tanto, el haz
pterigoideo de los dos tercios inferiores de la cara externa del ala externa de
la apdfisis pterigoides y en la cara externa de la apdfisis piramidal del palatino.
Los dos haces del pterigoideo externo se dirigen, convergiendo, hacia atras y
hacia afuera, hacia la articulacion temporomandibular; el haz esfenoidal es
casi horizontal y el haz pterigoideo es oblicuo hacia arriba, hacia atras y hacia
afuera. Estan separados por un intersticio en el cual pasa en la mitad de los
casos la arteria maxilar interna. Los dos cuerpos carnosos se confunden y
terminan simultaneamente por fibras tendinosas cortas y por pequefos
fasciculos tendinosos en el borde anterior del fibrocartilago articular y en la

fosita anterointerna del cuello del condilo (30)

El musculo pterigoideo interno o pterigoideo medial es un musculo
grueso, cuadrilatero, situado por dentro del pterigoideo externo y extendido
oblicuamente desde la fosa pterigoidea a la cara interna del angulo de la
mandibula. Este musculo se origina en toda la superficie de la fosa pterigoidea
(ala pterigoidea externa, parte anterior del ala interna y fondo de la fosa
pterigoidea). El cuerpo muscular carnoso se dirige oblicuamente hacia abajo,
hacia atras y hacia afuera, terminando en la cara interna del angulo de la
mandibula y de su rama ascendente, en la parte vecina de este angulo. Las
inserciones mandibulares de este musculo se hacen a la vez por fibras
carnosas y por laminas tendinosas analogas a las del haz superficial del

masetero (25).
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Figura 11. Musculos masticadores (Tomado de Paradigmia
Anatomia Humana: Organos y Visceras.

https://paradigmia.com/curso/anatomia-

humana/modulos/generalidades-y-esplacnologia-de-cabeza-y-

cuello/temas/musculo-masetero)

a) Movimientos

La ATM puede ejecutar tres tipos de movimientos principales:

1. Movimientos de descenso y elevacion de la mandibula.
Movimientos de propulsion y retropulsion.

Movimientos de lateralidad.

Los movimientos complejos tales como masticacién, deglucion y fonacioén se

producen por la asociacion de los diversos movimientos combinados.



Movimientos

Musculos que intervienen

Boca cerrada, elevacion Temporal, masetero y pterigoideo
mandibular medial

Boca abierta, depresion Pterigoideo lateral, suprahioideo e
mandibular infrahioideo

Protrusién mandibular

Masetero, pterigoideo lateral y

medial

Retrusion

Temporal fibras oblicuas
posteriores y horizontales 'y

masetero

De lateralidad

Temporal del mismo lado,
pterigoideo del lado contrario y

masetero

Tabla 3. Movimientos y musculos
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Figura 12. Movimientos mandibulares (Fuente https://Disfuncion de la

articulacion temporomandibular - Alpadif Talavera)

1.3.3. Disfuncion temporomandibular (DTM)

La DTM, también conocida como trastornos de la articulacion
temporomandibular o disfuncién craneomandibular, son un grupo de mas de
30 afecciones con distinto grado de sintomatologia.

A efectos de unificar y no confundir con siglas, en este trabajo se usara el
término Disfuncion Temporomandibular. La denominaciéon DTM expresa, en
forma genérica, un gran numero de signos y sintomas, como ruido o salto
articular, limitacion o desvio en la apertura bucal, asimetria facial, dolor

articular, otalgias, cefaleas, entre las mas frecuentes (45).

Abarca un conjunto de problemas clinicos que comprometen diferentes
estructuras anatomicas como son los musculos de la masticacién, la
articulacion temporomandibular y estructuras asociadas. La DTM constituye
una de las patologias mas frecuentes en la poblacion mundial y comprende

una serie de signos y sintomas muy variadas, entre ellos el dolor
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miobucofacial y las alteraciones funcionales como los ruidos articulares, las
limitaciones de los movimientos mandibulares. Pueden aparecer en edades
tempranas, durante el desarrollo craneo facial y la etapa de crecimiento con
los mismos signos y sintomas que en la edad adulta. Por ello, el tratamiento
de la DTM es compleja, pudiéndolos abordar diferentes profesionales de la
salud como, odontdlogos, psicologos, kinesiologos vy fisioterapeutas. Para el
diagnodstico de las DTM se han tenido en cuenta algunos instrumentos de
evaluacion, entre ellos cuestionarios y evaluacién clinica, utilizados

dependiendo la aplicabilidad y proposito (31)

La DTM parece ser mas comun en las mujeres que en los hombres (32
y 33). Inclusive en trabajos realizados en nifios muestra la misma tendencia,
una prevalencia mayor en el sexo femenino (17). El dolor en el area de una
de las articulaciones o musculos de la mandibula, para la mayoria de las
personas, no es sefal de un problema grave. Generalmente, la incomodidad
es esporadica y temporal, aunque, a menudo ocurre en ciclos, y el dolor suele
desaparecer con poco o ningun tratamiento. Sin embargo, algunas personas

desarrollan sintomas significativos que duran por largo tiempo (31).

Diferentes estudios demuestran una estrecha relacién entre la postura
y la ATM (34), la funcion y la sintomatologia de esta, en pacientes pediatricos,
mejoraba con la manipulacidon osteopatica, la correccién postural, la
electroterapia (laserterapia, iontoforesis), la terapia manual y el masaje (35).

Los estudios realizados en nifios en lo referente a las DTM mostraron
un incremento tanto en sintomatologia como de los factores de riesgo
identificados (36). Las manifestaciones encontradas en nifios y adolescentes
con DTM fueron la presencia de dolor localizado en el area de la ATM, cefalea,
dolor de oidos o de los musculos masticatorios, apertura bucal limitada,
desgastes dentarios anormales, y la presencia de ruidos articulares, entre
otros (37). Asimismo, es frecuente que las DTM en los pacientes pediatricos
pasen inadvertidos o no son diagnosticados. Esto ocurre principalmente
porque entre algunos profesionales de la salud, médicos y odontdlogos,

pacientes y padres de familia creen que los ruidos articulares, los chasquidos



y las crepitaciones causados por disfunciones intracapsulares y otros signos
son considerados "normales" en los nifios, o bien, que desaparecen
espontaneamente con el paso del tiempo, por lo que no necesitan ser
atendidos (38).

Investigadores como Rodriguez Manjarrés, 2015 (39), reporta que las
DTM en niflos y adolescentes varian de manera amplia, indicando que los
signos y sintomas se incrementan con la edad y los mas frecuentes son
sonidos en la ATM, limitacibn de movimientos mandibulares, sensibilidad
muscular, dolor de cabeza, bruxismo, dificultad para abrir la boca y dolor
facial.

Otro signo/sintoma encontrado en los antecedentes fue la sensibilidad
muscular con el aumento de volumen de los musculos maseteros, la porcién
externa u oblicua y en las fibras anteriores del musculo temporal Y de puntos
gatillo activos en los musculos mencionados, y puntos latentes en el musculo
temporal (37). La gran diversidad de patologias que se desarrollan en la ATM
en la infancia establece la necesidad de ser tenidas en cuenta al momento de
realizar un buen diagndstico para posteriormente realizar un adecuado plan

de tratamiento (40).

Existen varias clasificaciones de distinta complejidad como:

Clasificacion basica de las DTM (Lescas Méndez O. 2012) (9)

+ Trastornos de los musculos masticadores: rigidez muscular, irritacion

muscular local, espasmos musculares, dolor miofacial y miositis.



 Trastornos debidos a la alteracion del complejo disco-céndilo: adherencia,
alteraciones anatémicas, incoordinacion disco-condilar por desplazamiento o

luxacién discal, subluxacién y luxacion mandibular.

* Trastornos inflamatorios de la ATM: artritis, sinovitis, retrodiscitis, capsulitis

y tendinitis.

* Hipomovilidad mandibular cronica: pseudoanquilosis, fibrosis capsular y

anquilosis.

» Trastornos del crecimiento: 6seos (agenesia, hipoplasia, hiperplasia o

neoplasia) y musculares (hipertrofia, hipotrofia o neoplasia).

La clasificacion de American Asociation of Orofacial Pain (AAOP) es otra
propuesta que se presenta en la Figura 11
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Figura 13. Clasificacion de DTM (Adaptado de Lescas Méndez, M.E. y
colaboradores 2012) (9).




Otra clasificacion la propone Burgos (41) en la que se describen cuatro
clases principales de TTM:

|. Trastornos de las articulaciones, incluidos los trastornos del disco.

[l. Trastornos de los musculos que se usan para masticar (musculos

masticatorios).

[ll. Dolores de cabeza asociados a los trastornos temporomandibulares.

IV. Estructuras asociadas (Hiperplasia coronoidea).

La clasificacion de la etiologia de los Trastornos Temporomandibulares, segun
Okeson (27) y que De la Torre Rodriguez (42) los categoriza en: factores
predisponentes, precipitantes y perpetuantes como se representa en la
(Figura 13).

1. factores predisponentes aumentan el riesgo a padecer TTM,

2. los desencadenantes inician el trastorno y

3. los perpetuantes impiden la curacion y propician el progreso de un TTM
(42).



Factores a. Factores patofisiologicos (neurologicos,
predisponentes: | vasculares, hormonales, nutricionales y

degenerativos)

b. Factores estructurales (insuficiente

desarrollo de los condilos).

c. Factores oclusales (mordida abierta
anterior, resalte y sobrepase aumentado,
mordida cruzada, ausencia de sectores
dentarios posteriores, tratamientos

ortodoncicos).

Factores a. Macrotraumas.

PrECiplianios: b. Microtraumas repetidos extrinsecos

(habitos parafuncionales).

c. Microtraumas repetidos intrinsecos

(bruxismo).

Factores a. Alteraciones de la columna cervical.

perpetuantes:

Tabla 4: Factores asociados a TTM/DTM (Adaptado De la Torre Rodriguez,
2013) (42)

Bell en el afno 1982, presentd una clasificacion logica de estos
trastornos, la cual fue adoptada por la ADA (American Dental Association) y
modificada por Okeson 1999 (9). En esta clasificacion cada grupo se
subdivide en funcion de las diferencias clinicas. La clasificacion facilita la
identificacion y el diagnostico de las DTM, ademas, el tratamiento indicado
para cada subcategoria difiere y puede estar contraindicado en otra.
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Grupos Subgrupos Subgrupos
I. Trastornos | 1-Co-contraccion
de los protectora
masculos de | 2-Dolor muscular
la local
masticacion | 3-Dolor miofaciscial
4-Mioespasmo
5-Miositis
Il 1-Alteracion del a. Desplazamientos discales
Trastornos complejo condilo- b. Luxacién discal con
delaATM discal reduccion
c. Luxacion discal son
reduccion
2-Incompatibilidad a. Alteracion morfolégica
estructural de las (1) disco
superficies (2) condilo
estructurales (3) Fosa
b. Adherencias
(1) De disco a condilo
(2) De condilo a fosa
¢. Subluxacién(hipermovilidad)
d. Luxacién espontanea
3-Trastornos a. Sinovitis
inflamatorios b. Capsulitis
c. Retrodiscitis
d. Artritis
(1) Osteoartritis
(2) Osteoartrosis
(3) Poliartritis
e. Trastornos inflamatorios de
estructuras asociadas
(1) Tendinitis del temporal
(2) Inflamacion del
ligamento
estilomandibular
M. 1. Anquilosis a. Fibrosis
Hipomovilida b. Osea
mandibular
cronica 2. Contractura a. Miostatica
muscular b. miofibrética
3. Choque
coronoideo
(impedimento
coronoideo)
V. 1. Trastornos a. Agenesias
Trastornos 0se0s b. Hipoplasias
del congénitos y c. Hiperplasias
crecimiento del desarrollo d. Neoplasias

Tabla 5 Clasificacion de DTM/ TTM segun Bell, modificada por Okeson J. (2008) (27)

Los principales factores que pueden intervenir en la aparicion de las
DTM son de los temas mas controvertidos y estudiados de la odontologia (46)
y se plantean en la figura 14, donde claramente se puede apreciar que

estamos en presencia de un trastorno multifactorial.




Factores
oclusalesy de
la dimension

vertical

Alteraciones
psicologicas,
delsuefioy

para
funcionales

Factores
posturalesy
esqueléticos

Enfermedades
infecciosas e
inflamatorias

Factores
anatémico -
funcionales

Alteraciones
del crecimiento

Hiperlaxitud
ligamentosa

Factores
metabélicos,
hormonalesy
bioquimicos

Microy macro
traumatismos

Figura 14 Factores etiolégicos de la DTM.
(Fuente propia)

El caracter multifactorial de los trastornos temporomandibulares es
aceptado por Okeson J. y otros autores (43 - 44), asi como los factores
oclusales, estructurales, psicoldgicos, trauma, y condiciones de salud general,
son factores de riesgo, que pueden considerarse como predisponentes,
desencadenantes y perpetuantes de DTM (43- 45).

41



Etiopatogenia de los TTM
Multifactorial (Garcia-Fajardo Palacios
2007)

Trastornos craneo mandibulares

Factores oclusales y de la Factores metabdlicos, Factores posturales y

dimensidn vertical hormonales y bioquimicos | esqueléticos

Micro y macro Factores genéticos Enfermedades infecciosas

traumatismos e inflamatorias

Alteraciones del Factores anatémico — Alteraciones psicoldgicas,

crecimiento funcionales del suefio y para
Hiperlaxitud ligamentosa funcionales

Figura 15. Etiopatogenia de los TTM/DTM (46) (Adaptado de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1138-
123X2007000100003&Ing=es)

Habiendo planteado la definicion del cuadro patolégico y su etiologia
claramente multifactorial, avanzaremos en la descripcion de las alteraciones
funcionales presentes en pacientes con DTM. Los trastornos de los musculos
masticadores que frecuentemente pueden observarse incluyen rigidez
muscular, irritacion muscular local, espasmos musculares, dolor miofacial y
miositis (9). En tanto, la adherencia, las alteraciones anatémicas, la
incoordinacion disco-condilar por desplazamiento o luxacion discal,
subluxacion y luxacion mandibular son trastornos debidos a la alteracién del
complejo disco-condilo. Los trastornos inflamatorios de la ATM se caracterizan
por la presencia de artritis, sinovitis, retrodiscitis, capsulitis y tendinitis. La
hipomovilidad mandibular créonica manifiesta pseudoanquilosis, fibrosis

capsular y anquilosis. Por ultimo, hay que tener en cuenta que la DTM puede



acompanarse de trastornos del crecimiento 6seo (agenesia, hipoplasia,
hiperplasia o neoplasia) y/o muscular (hipertrofia, hipotrofia o neoplasia) (48)

Otro aspecto importante a tener en cuenta con la alteracion funcional
de la ATM, es la presencia de dolor articular, el cual debe considerarse
durante el abordaje de la DTM. La |International Association
for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una experiencia se
nsorial y emocional desagradable, asociada a un dafio tisular real o
potencial, o descrita en términos de tal dafo”. Entendemos que, en forma
general, el dolor es un mecanismo de defensa cuya funcién es detectar y
localizar los procesos que dafian las estructuras corporales, pero es también
un fendmeno subjetivo que puede estar o no vinculado a una lesion o
patologia organica (49).

Existen varios y distintos tipos de dolor producido por la musculatura
masticatoria como:

o 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). Este, es la causa mas comun de dolor
muscular de origen masticatorio.

o Miositis: es la lesion menos comun y aguda que implica la inflamacion de
musculo y del tejido conectivo produciendo dolor e hinchazén de la zona.
El dolor se caracteriza por ponerse de manifiesto o de intensificarse con el
movimiento.

e Espasmo muscular: es otro trastorno agudo caracterizado por la
contraccion transitoria involuntaria y tonica de un musculo. Esto puede
ocurrir después del estiramiento excesivo de un musculo que se
encontraba debilitado por diferentes causas, como por un uso agudo
excesivo. Un espasmo produce un musculo contraido y doloroso que va a
limitar los movimientos de la mandibula, y se identifica por una actividad

electromiografica aumentada del musculo en estado de reposo.



e Contractura muscular: es una lesion crénica caracterizada por una
debilidad persistente del musculo. Esto puede ocurrir después de un
trauma o hipomovilidad prolongada (50).

e El dolor articular o artralgia por lo general es debido a una capsulitis o
sinovitis de la articulacion, que va a producir inflamacion articular vy
acumulacion de liquido, lo que se manifiesta por dolor y debilidad

muscular (50).

1.3.4. El respirador bucal

La respiracién es un proceso fisioldgico por el cual los organismos vivos
toman oxigeno del medio circundante y eliminan didéxido de carbono. El
término respiracion incluye tres funciones separadas, pero relacionadas: 1)
ventilacion (respiracion), 2) intercambio de gases, que ocurre entre el aire y la
sangre en los pulmones, y entre la sangre y otros tejidos del cuerpo, y 3)
utilizacién de oxigeno por los tejidos durante las reacciones liberadoras de
energia de la respiracion celular. La ventilacion es el proceso mecanico que
mueve aire hacia adentro y hacia afuera de los pulmones (52). Ahora bien, en
la inspiracion, el aire debe ingresar a la via aérea a través de las fosas nasales
que son las verdaderas vias de acceso fisiolégico, pero en caso de
obstrucciones, deformaciones o mal habito, la respiracién también se hace a
través de la boca (bucal). Esta puede realizarse por via oral como
consecuencia de la obstruccion funcional, anatdomica o por habito. Cuando los
cambios en la resistencia de las vias aéreas modifican el flujo de aire, los
musculos respiratorios pueden incrementar su trabajo y se implementa el flujo
del aire por la cavidad bucal, lo que trae como consecuencia una alteracién
de la funcién de los musculos craneofaciales, que altera la posicion de la

mandibula y la lengua, que a su vez influye en la forma craneofacial. (53)

De esta manera, cuando la via de entrada del aire no es la cavidad nasal,

ademas de afectar las condiciones del aire inspirado, repercutira



negativamente en las estructuras 6seas y musculares adyacentes, ya que la
forma de realizar la respiracion nasal es muy diferente a la de la respiracion
oral. Hernandez et al. (54) explica que el hombre nace condicionado para
respirar por la nariz y alimentarse por la boca, al romperse este mecanismo
fisiologico se afecta el crecimiento y el desarrollo no solo facial, sino también
general.

La RB exclusiva es sumamente rara, ya que generalmente se utilizan
ambas vias, es decir, la bucal y la nasal. Cuando se obstruye la nariz es

necesaria la respiracion buco-nasal (55).

Segun Simoes Andrade (2015) (56) pueden dividirse a los nifios respiradores
bucales en tres grupos segun el factor etioldgico:

1. Los RB por obstruccién de las vias aéreas nasofaringeas, presentan
alteraciones a nivel de las narinas, desviaciones septales, masas
intranasales, hipertrofia de cornetes, secreciones nasales abundantes,
hipertrofia de adenoides, atresia o estenosis de coanas, hipertrofia severa
de amigdalas, rinitis alérgica, procesos inflamatorios (infecciones),
tumores, polipos, entre otros.

2. Los RB por mal habito respiratorio, los cuales son pacientes que en algun
momento tuvieron algun factor obstructivo presente, que condicionaron
este tipo de respiracion, y que el paciente la mantuvo a través del tiempo
a pesar de haber desaparecido la causa obstructiva inicial.

3. Los RB por alteraciones posturales, son pacientes que presentan
hiperlaxitud ligamentosa, lo que les confiere una gran capacidad de
flexionar sus articulaciones. Frecuentemente tienen problemas de pie
plano, pueden tener alteraciones en la posicion de la columna y rodillas y
la mandibula inferior tiende a caer y el paciente abre la boca, esto ultimo

puede favorecer una respiracion bucal.

Por todo lo detallado, se entiende que la RB constituye una entidad

clinica que posee varias aristas en los nifios, ya que produce alteraciones



fisiologicas que pueden afectar progresivamente su desarrollo tanto fisico
como psiquico. Su deteccion y correccion depende de la oportuna
intervencién de un equipo multidisciplinario, que incluye al pediatra del

nifio, al otorrinolaringdlogo infantil, fonoaudidlogo, odontdlogo, etc.

La RB propicia el aumento de las secreciones en las vias aéreas
superiores, que a su vez favorecera la alteracion de la funcionalidad de los
oidos, de los senos paranasales y con frecuencia desencadena crisis
obstructivas bronquiales a repeticiéon. Todo nifilo que respire por la boca,
ocasionalmente, de modo intermitente o perenne, es un respirador bucal,
ya sea por causas obstructivas, por habitos y/o por anatomia. Las
caracteristicas del cuadro clinico dependen de la via aérea alterada, de la
salud y el biotipo facial del paciente, ademas del tiempo en que esté
actuando el habito (57). La respiracion bucal se realiza debido a un habito
aprendido, es decir, a una costumbre adquirida. Estos habitos pueden ser
utiles o daninos. Los habitos dafinos o perniciosos son aquellos que
pueden ser lesivos a la integridad del sistema estomatognatico (59).

Es necesario destacar que, en el respirador bucal, el choque de fuerzas
musculares opuestas (la lengua y el cinturén labial, o sea, labios, mejillas
y lengua) causa desequilibrio entre los musculos de cierre y apertura de
los labios, que hacen que la boca normal en reposo quede cerrada sin
ninguna presion, solamente por tonicidad. Cualquier cambio producido en
la actividad muscular o en su tonicidad, se reflejara por sintomas clinicos
como la interposicién lingual, la respiracion bucal, la incompetencia labial
(labios permanentemente abiertos) y el sigmatismo. Estos son los
sintomas mas caracteristicos del desequilibrio muscular (57).



Figura 16. Equilibrio muscular y sellado labial.
Fuente https:// 2 Malos Habitos Orales-7 | PDF | Odontologia | Diente

humano (scribd.com)

También puede haber trastornos digestivos y perturbaciones de la
nutricion, puesto que, al respirar por la boca, el paciente tritura
deficientemente sus alimentos y deglute antes de tiempo. En caso de
respiradores bucales de larga duracion se ha observado apatia y dificultades
de comprension con retraso escolar. Se hace obligado sugerir que cuanto mas
temprano sea su deteccidén y corregida la causa, la reeducacién se vera
facilitada. Cuanto mas tarde se realice su diagnéstico, tendra mas sintomas
del sindrome de respiracién bucal. A medida que se produce el crecimiento
en el esqueleto del respirador bucal hay una atrofia del maxilar superior con
deformidades y asimetria de la béveda palatina (paladar ojival), trastornos de

calcificacion, implantacion y oclusion dentaria.

Otro dato importante es la pérdida de audicion intermitente por otitis y/o
disfuncién tubarica que acentua mas el riesgo de problemas escolares,
distraccion e inquietud. Los nifos respiradores bucales pueden presentar
alteraciones posturales como hombros caidos, térax hundido y menor
respuesta a actividades fisicas comunes. Las anomalias dentomaxilofaciales

mas frecuentemente observadas en nifios con respiracion bucal son los labios



incompetentes, el micrognatismo transversal, perfil convexo y el resalte
aumentado (58).

Cuando la respiracion se realiza por la boca, la lengua se ubica en una
posicion descendente para permitir la entrada del aire. La respiracion bucal,
normalmente esta vinculada a pacientes con interposicion lingual y del labio.
Durante la respiracion bucal, el aire transita por la cavidad bucal, y como
consecuencia, se desencadena un aumento de la presién aérea intrabucal. El
paladar se deforma y se profundiza y, al mismo tiempo, como el aire no
transita por la cavidad nasal, deja de penetrar en los senos maxilares, que se
vuelven atrésicos, y dan al paciente un aspecto caracteristico de cara larga o

facie adenoidea (50).

Las causas organicas que llevan a la RB se relacionan con la
obstruccion de las vias respiratorias y un factor relacionado bastante
frecuente, la longitud de su labio superior, que en caso de ser corto no permite
que se realice el cierre bilabial completo a menos de que se empleen grandes
esfuerzos intencionales para lograrlo (51). Los factores predisponentes para
generar obstruccion de las vias respiratorias incluyen patologias como las
amigdalas hipertréficas, rinitis provocadas por alergias o de tipo vasomotora,
desviaciones del tabique nasal, cornetes nasales hipertroficos, podlipos y

demas cuerpos que puedan provocar una obstruccion (55).



Figura 17. Imagenes faciales de respiradores bucales (pacientes propios)

Hipertrofia
adenoidea

Hipertrofia
amigdalina

Hipertrofia de

cornetes
Causas orgdnicas
Obstrucciones de I Desviacion de
vias aéreas tabique
— Rinitis
— Habitos

Hiperlaxitud
—  Otras causas {
Infecciones

Figura 18. Obstruccién de vias aéreas superiores por causas organicas (Fuente
propia)

En la tabla N° 6 se enumeran las alteraciones en el sistema estomatognatico

provocadas por el habito de la respiracion bucal (0)



Efectos dentales y esqueletales

Aumento de la
dimension vertical
facial

Pérdida del crecimiento
transversal de los
maxilares.

Mordida cruzada
posterior.

Mordida abierta
anterior.

Paladar alto en forma
de V.

Retrognatismo
mandibular
Protrusion del maxilar
superior.

Perfil convexo.
Rugas palatinas
pronunciadas.

Clase Il division |.
Clase lll.
Inestabilidad

mandibular.

Efectos musculares

Fuerza A: maseteros
con bajo tono muscular,
bajo tono muscular en
buccinadores

Fuerza B: labio superior
corto con aumento de
tono y labio inferior
evertido y con
disminucion en el tono.
Pérdida de la postura
lingual con patrén de
interposicién o patrén
bajo en piso de boca.
Fuerza C: contraida en

reposo y funcién.

Efectos funcionales

Gingivitis e infecciones
bucales recurrentes.
Halitosis.

Interposicion lingual en
reposo (deglucion
atipica completa
compleja).

Alteracion del suefio, la
atencién y la

concentracion

Efectos posturales

Adelantamiento de
cabeza en relacion al
cuerpo.

Anteroversion pélvica.
Aduccion de hombros.
Postura encorvada.
Desalineacion entre
cintura escapular y
pélvica.

Abdomen globuloso.

Térax comprimido

Tabla 6: Alteraciones del sistema estomatognatico (Adaptado de
Arguello Vélez,2020) (60)

La prevalencia de adenoiditis es muy alta en patologia infantil y al igual
que las anginas repetidas conducen a la hipertrofia de amigdala; la frecuencia
y recurrencia de corizas y/o gripe, determinan la inflamacién aguda de los
adenoides hipertrofiandolas paulatinamente, constituyendo las llamadas
vegetaciones adenoideas. En otras palabras, un nifio con esta alteracion es
portador de amigdalas hipertrofiadas, o que a su vez predispone a las

amigdalas palatinas y a los ganglios linfaticos locales a cuadros infecciosos.
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La adenoiditis puede presentarse en cualquier edad, tanto en lactantes, nifios,
adolescentes, incluso en los adultos (61).

El diagnéstico presuntivo de una hipertrofia adenoidea se hace
evidente a través de la anamnesis y en el examen fisico resaltara la expresion
facial de las/os nifios, con la tipica fascie adenoidea (boca abierta, labio
retraido dejando los dientes al descubierto, bdéveda palatina ojival y
maloclusion dental por atrofia del macizo 6seo). Esta es la expresion de una
obstruccion nasal cronica; que la puede provocar tanto una hipertrofia

adenoidea, una rinitis hipertréfica o una desviacion del tabique nasal (62).

Obstruccién de la Infecciones Dolores de Aumento del

respiracion nasal frecuentes oidos tamario de los
ganglios
linfaticos
cervicales

Dificultad para la | Sobre  todo [ En parte solo en | Especialmente
respiracion por la nariz. | corizas, forma de | del grupo
Respiracion bucal, | secrecion molestias situado detras
ruidosa en el dia. | persistente transitorias pero|del  musculo
Ronquidos durante el|en la nariz, |mas a menudo | esternocleidom
suefio infecciones con catarros | astoideo.

Rinolalia. Trastornos del [ de los senos | serosos del oido

suefio. paranasales. | medio y
Trastornos del apetito. presentacion
Maloclusion dental, frecuente de
protrusiébn y paladar otitis media
estrecho u ojival aguda.

Tos faringea.
Trastornos del

desarrollo esquelético.

Tabla. 7. Manifestaciones particulares de la hipertrofia adenoidea
(Modificado de Santos Povis 2002 (62)).

1.3.5. Rinitis Alérgica
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El término rinitis describe una situacion de inflamacién de la mucosa de
las fosas nasales, secundaria a multiples posibles causas: infecciosas,
alérgicas, funcionales, metabdlicas, traumaticas, fisico-quimicas,
farmacoldgicas y/o ocupacionales, que pueden presentarse de manera aguda
o persistir en la cronicidad. Este cuadro clinico se caracteriza por la presencia
de congestion u obstruccidn nasal, rinorrea anterior y/o posterior, estornudos,
prurito, ademas de sintomas oculares, faringeos y oticos (63). La rinitis
alérgica perenne puede ser intermitente durante afios sin un cuadro definido,
0 puede estar presente constantemente. Este tipo mas constante de rinitis
alérgica es generalmente causado por sensibilidad al polvo doméstico (acaro
del polvo domestico), papel de diario, lana, plumas, alimentos, tabaco u otros

contactos siempre presentes en el ambiente.

La rinitis es una causa importante de morbilidad y afecta a la calidad de
vida del paciente se asocia a sintomas como fatiga, cefalea, deterioro
cognitivo y alteraciones del suefio. Un diagnéstico y tratamiento adecuado

suponen una importante mejoria en la calidad de vida del paciente (63)

Rinitis Alérgica Seno
frontal
Seno
- esfenoidal

Cubierta nasal

( inﬂamaﬁ
arece palida,

I:'l.?Izul tuF;hiu)

|| .

Descarga
nasal clara

Figura 19. Rinitis alérgica.

Fuente: https://cuidatusaludcondiane.com/el-calor-aumenta-la-

incidencia-de-la-rinitis-aguda/
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La RA es una condicion inflamatoria causada por una respuesta IgE
mediada a alérgenos ambientales como pdlenes, acaros, cucarachas,
epitelios de animales, hongos y alérgenos ocupacionales, entre otros. Es la
forma mas comun de rinitis cronica, con una prevalencia global estimada de
20 a 40 %.

Rinitis cronica

Rinitis alérgica Rinitis no alérgica Rinitis alérgica local

Ideopatica

Secundaria a
medicamentos

___Atrofica

Hormonal
Gustatoia
Geriatrica

Figura 20. Clasificacion de la rinitis cronica. - (Adaptado de Calle A, 2020 (64)).

Se ha propuesto una clasificacién para la RA (Allergic rhinitis and its
Impact on Asthma, ARIA) (65), dividiéndola en dos grandes grupos: rinitis
intermitente y rinitis persistente. A su vez, segun su gravedad ambas pueden

ser leves, moderadas y graves.

Los alérgenos son generalmente, excluyendo las rinitis
ocupacionales, inhalantes domésticos especialmente acaros, epitelio de

animales (gatos, perros, caballos, roedores, aves, etc.), esporas de hongos
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(alternaria, cladosporium, aspergillus, etc.) y polenes. La exposicion al
alérgeno, la disposicion hereditaria, organica, somatica y psiquica son
factores importantes en las rinopatias alérgicas. Los factores predisponentes
son aquellos que no causan rinitis, pero favorecen la accién de los agentes
causales. Entre ellos se encuentra el frio o calor extremo, la humedad en
exceso y un bajo porcentaje de humedad y cambios estacionales.

La RA estacional se debe generalmente al polen de arboles,
pastos o flores. Dura varias semanas, desaparece y vuelve el afo siguiente.
Aqui las crisis de estornudos son de larga duracién y las secreciones son
abundantes. Los sintomas de la rinitis alérgica perenne son generalmente
menos graves que los de la rinitis estacional aguda. En esta ultima las
manifestaciones como enrojecimiento de las conjuntivas, prurito, lagrimeo
estan presentes, en cambio, se presentan poco en la perenne. Las crisis
agudas son menos intensas y numerosas, pero presentan un problema
terapéutico mayor porque la identificacién del alérgeno responsable es dificil.

Ademas, la rinitis alérgica perenne puede asociarse a sinusitis alérgica (64).

Rinitis alérgica

clasificacion
[

' |

i Tiempo de
Tlpo-d% duracion de los
exposicion cintomas
L Estacional || lnte(rlrxg?nte
—  Perenne L Pe{giéts)nte

Figura 21. Rinitis alérgica: clasificacion (Adaptado de Bousquet J
2008) (65).



El grupo ARIA, en base a la temporalidad y severidad de los sintomas,
ha propuesto cuatro categorias: media intermitente, media persistente,
moderada/severa intermitente y moderada/severa persistente (66)

e RA intermitente cuando los sintomas estan presentes menor a 4 dias a la
semana o duracion menor a 4 semanas consecutivas.
e RA persistente los sintomas presentes son mayores a 4 dias a la semana

o durante mayor a 4 semanas consecutivas.

Segun la gravedad se clasifica en leve, moderada y grave. Las
caracteristicas leves se definen cuando ninguno de los siguientes items esta
presente: alteracion del suefio, afectacion de las actividades cotidianas de
ocio y/o deportivas, afectacion de las tareas escolares o laborales y los
sintomas son molestos. En las moderadas se presentan uno, dos o tres de los
items presentes. En tanto que, las graves por o menos 4 items estan

presentes (67)

1.4. Relevancia de la investigacion

El cuerpo de conocimiento actual sobre la tematica indica claramente
que la DTM requiere un abordaje multidisciplinario (68). Estudios
epidemiologicos muestran una alta frecuencia de signos y sintomas de esta
patologia en nifios y adultos jévenes (69), situacién donde un diagnédstico
temprano puede hacer una diferencia en la prevencion de complicaciones.
Para esto es necesario contar con criterios diagnosticos bien definidos para
detectar mediante pruebas clinicas alteraciones morfologicas y funcionales
de la ATM.

El odontdlogo general o especialista debe contar con los conocimientos
basicos sobre la DTM para poder establecer un diagndstico preciso y

determinar la posible etiologia, con el objetivo de que él mismo realice el



manejo clinico, o bien para orientar o referir al paciente afectado al

profesional indicado (70).

El presente estudio se baso en la vacancia encontrada en la bibliografia
sobre la forma de presentaciéon de DTM en nifios y la ausencia de criterios
establecidos que permita un diagndstico eficiente de este cuadro patolégico
en atencion primaria, aprovechando la ocasion de una consulta odontolégica
de rutina del nifio y su familia.

Bibliografia preexistente (70, 71, 72) muestra que entre profesionales
de la odontologia en general no hay claro consenso respecto a la presencia
de la DTM en pacientes pediatricos y en algunas ocasiones hasta se los
considera extremadamente raros, o inclusive en otros son considerados
"normales” y hay una actitud pasiva frente a la posibilidad de que
desaparezcan con el paso del tiempo, cuestiébn por demas erronea, ya que
es el momento indicado para tener una actitud proactiva para evitar secuelas
del cuadro cuando se cronifica.

Rosales M. (2016) (70), establece que, en los nifios y adolescentes, los
signos y sintomas de DTM tienen notorias consecuencias como
hiperactividad, agresividad, déficit de atencion y trastornos de la
personalidad (64); siendo también causales de depresién, ansiedad y
tensidn emocional, maltrato infantil verbal y/o fisico, “bullying” escolar entre
otros (70).

Lo antedicho pone en relevancia el estudio realizado, teniendo en
cuenta ademas que las caracteristicas geograficas y socio-demograficas
donde se realizo resaltan la necesidad de disponer de un algoritmo
diagndstico clinico-imagenolégico confiable, que permita explorar de manera
minuciosa el estado de la articulacion temporomandibular (ATM) en

desarrollo.

La presente tesis doctoral visibiliza la presencia de DTM en nifos
respiradores bucales, de mayor gravedad en nifios con rinitis alérgica, los

cuales son muchas veces subdiagnosticados, lo que contribuye a la



cronificacion del trastorno. Aqui es donde el algoritmo diagnostico propuesto
permitio diferenciar los casos estudiados y caracterizar la gravedad de la

disfuncién de la articulacion.

El documento tiene como poblacion de estudio nifios de 7 a 14 afos tomando
en consideracion que, la ATM no adquiere su forma tipica adulta hasta que el
tubérculo articular adquiere su completo desarrollo alrededor de los 12 afios.
La mayor parte de los cambios morfolégicos asociados con el crecimiento de
la Articulaciéon temporomandibular (ATM) se completan durante la primera
década de la vida. Durante esta época de crecimiento y desarrollo
craneofacial prevalece la denticidon mixta, la capa peridstica articular aumenta

de espesor y la que rodea al disco articular se adelgaza aun mas. (73)

Existe relacion de la funcién neuromuscular sobre el crecimiento normal
y desarrollo facial. Los dos periodos de mayor crecimiento son, entre cinco y
10 afos y entre 10 y 15 afos. El cartilago condilar secundario se considera
un sitio de crecimiento importante de la ATM y también es el centro de mayor
crecimiento en el esqueleto craneo facial. Y la aparicion en los pacientes
nacidos en la zona del pico maximo de la rinitis se present6 entre 10 y 14

anos.



CAPIiTULO 2

OBJETIVOS, MATERIALES Y METODOS
En este capitulo se desarrollan objetivos, materiales y métodos que

sustentan el proyecto de investigacion.

1. Objetivos

1.1. Objetivo General

El objetivo general fue conceptualizar un método clinico y su eficacia
para diagnosticar la DTM en nifios respiradores bucales, complementandolo

con un estudio imagenolégico de bajo costo y de facil acceso.

1.2. Objetivos especificos

« Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes respiradores bucales
por rinitis alérgica en Allen (Rio Negro) comparandolo con el grupo de
respiradores bucales por otra etiologia.

o Analizar el tipo y distribucion de las disfunciones temporomandibulares de
la poblacion en estudio.

o Caracterizar el grado de disfuncion temporomandibular de los pacientes
estudiados. Valorar la correlacion entre la respiracion bucal y la DTM.

e Analizar las asimetrias morfoestructurales de la ATM y mandibula
mediante radiografias panoramica (estudio complementario comun en la
consulta odontolégica), como estudio complementario e indicador de

alteraciones estructurales de la articulacion temporo-mandibular.



2. Materiales y métodos

Hemos planteado el caracter multifactorial de las DTM vy, dentro
de los factores predisponentes, encontramos diversos factores
fisiopatoldgicos (Tabla/figura 12/13). Dentro de estos factores, el que es de
mayor interés en nuestro estudio es el de la disfuncion respiratoria nasal,
teniendo en cuenta que el Alto Valle de Rio Negro es una zona de alta
prevalencia de alergias y RA (2).

El trabajo se llevd a cabo en tres etapas. Primero, en el
departamento de odontologia del Hospital Area Programa Dr. Ernesto Accame
de Allen se realizd la historia clinica de los pacientes derivados desde la
seccion de pediatria a causa de R A. La atencién consistié en la realizaciéon
de la entrevista, cuestionarios y pruebas clinicas. Luego, en una segunda
etapa se derivaba a los pacientes al HEO de la UNRN para la realizacién de
radiografias panoramicas. Las radiografias fueron sometidas al analisis
morfométrico computarizado segun lo descripto por Tatis (74). La tercera
etapa fue realizada postpandemia, comparando los pacientes RB por RA
(grupo de casos) con un grupo de pacientes que también eran RB por otra
causa distinta a la RA (grupo de control). Este ultimo grupo de pacientes
fueron sometidos a las mismas pruebas diagndsticas, cuestionarios,
entrevistas y radiografias con el mismo analisis computarizado.

Inicialmente se invitd a participar al paciente mediante la
explicacion del consentimiento informado (aprobacion comité de ética de la
investigacion, Expediente Numero 209580-S-2018) a él y su familia.
Posteriormente se realizo la historia clinica, donde en primera instancia se les
realizan los cuestionarios y la entrevista, y luego se registraban las pruebas
diagnosticas de la respiracion, la de Rosenthal y el indice para TTM y, hacia
el final, cada radiografia con su estudio. Al finalizar se coloc6é un cdédigo

numérico a cada historia.



El método de estudio fue observacional, analitico -, transversal. Se
seleccionaron dos grupos de individuos respiradores bucales de la Provincia
de Rio Negro, Argentina, entre 7 y 14 afios de edad segun los criterios de
inclusion.

Los criterios de inclusién para el grupo casos: nifios entre 7 y 14 afos,
con RA residentes en Alto Valle de Rio Negro con preferencia en Allen. Sin
ningun tratamiento de ortodoncia/ortopedia funcional de los maxilares.

Los criterios de inclusion del grupo control fueron nifios entre 7 y 14
afos respiradores bucales por cualquier motivo funcional u organico pero que
no fuese RA y sin tratamiento de ortodoncia /ortopedia.

Criterios de exclusion nifios fuera del rango de edad, en o que hayan realizado
algun tratamiento de ortodoncia / ortopedia.

Después se examind a los pacientes, realizando el interrogatorio a
ninos y acompanante, examen clinico oral, basada en el indice de Helkimo
(76) modificado por Maglione, y pruebas clinicas de respiracion. Los datos
confidenciales se registraron en una ficha confeccionada para la investigacion
(ANEXO 1). La presencia de signos y sintomas de DTM se determiné por
observacion directa en el examen clinico oral y por lo manifestado por el
paciente durante el interrogatorio. La compilacién de datos fue realizada por

la tesista y posteriormente se procedié a su analisis.

2.1. Aspectos éticos

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Ministerio de Salud
Publica de Rio Negro, Expediente Numero 209580-S-2018 con fecha 18 de
mayo 2018. Todos los pacientes incluidos en el estudio han aceptado
participar del mismo, firmando el consentimiento, que incluye la conformidad

de las madres y/o padres o tutores o encargados/as (Presentado en Anexo 3).



2.2. Variables de estudio. Criterios diagndsticos

El grupo de estudio consta de pacientes RB que no tenia antecedentes
de RA y su lugar de residencia esta en el Valle Inferior (N=18), mientras que
el otro grupo de RB residia en el Alto Valle y tenian antecedentes de R A
(N=18). Estos grupos se compararon con la finalidad de evaluar posibles
correlaciones entre las variables estudiadas y los test diagndsticos aplicados.
En ambos grupos experimentales se evaluaron distintas variables descriptas
a continuacion.

El estudio se bas6 en el andlisis de la asociacion entre variables.
Dichas variables en este estudio son las DTM, la R A y los RB por cualquier
causa que nos fuera rinitis alérgica.

A continuacién, se establecen los criterios clinicos realizados en los

pacientes RB que concurrieron a la consulta

2.2.1. Respiracion bucal

|.Pruebas clinicas

Afin de establecer la inadecuada respiracion a través de la via nasal
y/o demostrar el predominio de respiracion bucal se realizaron 4 pruebas (75).
Las pruebas de respiracion clinica diagnosticas fueron:

1. El reflejo nasal de Gudin
2. Apagar la vela

3. El Algodon

4. El Espejo de Glatzel



1. En el Reflejo nasal de Gudin, el paciente debe mantener la boca bien
cerrada, se le comprimen las alas de la nariz por 20 seg. y al dejarlo
respirar nuevamente deberia haber dilatacion de las alas de la nariz para
tomar aire en condiciones normales.

2. En la prueba Apagar la vela, se coloca una vela prendida cerca de cada
uno de los orificios de la nariz, el paciente debe apagar la vela soplando
en condiciones normales.

3. La prueba del algoddn consiste en colocar un algodon cerca del orificio de
la nariz a cada lado, el paciente inspira y espira, se debe observar el
movimiento en condiciones normales.

4. En el Espejo de Glatzel, se coloca un pequefio espejo sobre el labio
superior del paciente, se le indica que inspire y espire, entonces, el espejo
se debe empanar por lo menos unilateralmente en condiciones normales.

A las pruebas clinicas de la respiracion antes detalladas se le sumo la
prueba de Rosenthal. Esta tenia el objetivo de establecer un diagndstico
diferencial entre respiracion bucal funcional sin justificacion organica y la

respiracion bucal por obstruccion nasal. (75)

II.Prueba de Rosenthal

La prueba de Rosenthal esta descripta y tomada de Carrasco de Rojo
(77) y consta de tres pasos consecutivos. Antes de aplicarla se recomienda
constatar que, en el momento de la prueba, el nifio esté libre de cualquier

proceso nasofaringeo agudo como resfriado, angina, etc.

A continuacién, se explican todos los pasos de la prueba y la
importancia de que se mantenga su boca cerrada, pues en caso contrario

habria que repetirla.

Primer paso: se le indica al nino que permanezca con la boca cerrada

hasta que le avisemos, mientras observamos sus movimientos respiratorios,



contando sus movimientos de expansién toracica. Contamos 20 respiraciones
completas. Esta cuenta debera pasar inadvertida para el nifio, pues

modificaria involuntariamente su ritmo respiratorio.

Segundo paso: reiteramos la recomendacion de mantener la boca
cerrada y le pedimos que con la yema de su dedo pulgar derecho ocluya su
narina derecha con suavidad para no producir desviaciones de tabique nasal.

Volvemos a observarlo hasta contar 20 respiraciones completas.

Tercer paso: reiteramos la recomendacion de mantener la boca cerrada
y le pedimos que con el dedo pulgar de la otra mano ocluya la narina izquierda,
dejando libre la derecha. Y contamos una tercera serie de 20 respiraciones

completas. De este modo, termina la prueba.

Las conclusiones que se sacan después de realizar esta prueba son

las siguientes:

e Si el nifio cumple 60 respiraciones completas utilizando primero ambas
fosas nasales y luego una, tendremos un pasaje aéreo suficiente aun
cuando en algun momento hayamos observado una verdadera aceleracion
del ritmo respiratorio.

e Si se presenta una obstruccion considerable, no tardara en acelerar en
forma creciente su ritmo respiratorio hasta abrir la boca a pesar de los

esfuerzos que realice para obedecer la consigna dada.

En el primer caso, seria pertinente una reeducacion funcional, ya que
se trata de una respiracién bucal por un mal habito. En el segundo caso, lo

mas probable es que exista un problema organico.

Se considera necesario repetir la prueba en otro momento invirtiendo
el orden de oclusion de las narinas pues puede darse el caso de interrupcién

de la prueba por obstruccién de un solo conducto.

En una tercera prueba se mantiene en oclusion la fosa nasal libre, y

solamente se realizan el paso 2 y 3 en el conducto insuficiente para



asegurarnos que el conducto libre satisfaga las necesidades respiratorias del
nifRo.

A fines de realizar el registro de las pruebas de respiracion se propuso
una valoracion (indice establecido para este trabajo por la tesista).

Consignas
Valoracion

Si apaga la vela

Si-Nolaapaga 0

No puede mantenerse sin respirar por boca = 2
Sostiene el algodén = 0

No sostiene el algodén= 2

Empafia el espejo= 0

No empafia el espejo= 2

Empafa de un lado el espejo= 1

Evaluacion de problemas y terapia respiratoria

No, no sabe, no recuerda, igual equivale a No= 0
Sin tratamiento: vale a No= 0

Con Tratamiento: buena reaccion, si, descongestivos u
otro equivale, otro, igual, sin reaccién, igual Si= 1

Tabla 8. Registro de las pruebas de respiracion

lll.  Cuestionario de problemas respiratorios

Una vez concluidas las pruebas se realizd un cuestionario de
“Evaluacion y terapia de los problemas de la respiracion” — CEFAC (75) y se
constataron en una tabla de registro la presencia o ausencia de las siguientes
caracteristicas clinicas: La denominacion DTM expresa, en forma genérica,
un gran numero de signos y sintomas, como ruido o salto articular, limitacién

o desvio en la apertura bucal.



a) ojeras/cara triste,

b) mirada perdida o sin brillo,

c) salivacion excesiva,

d) halitosis,

e) falta de coordinacién pneumo-fono-articuladora y
)

e) dificultad al hablar (78)

IV. Entrevista guiada para la evaluacion y terapia de los problemas de la

respiracion

La entrevista para la evaluacién y terapia de los problemas de la
respiracion propuesta por Queiroz Marchesan |, 2016 (75) esta estructurada
como instrumento para la recoleccion de datos, en este caso, con el objeto de
obtener informacion sobre los problemas respiratorios y sus tratamientos de
los nifio/as incluidos en la investigacion. El cuestionario consta de 11
preguntas con referencia a trastornos respiratorios, que deben figurar en una
primera entrevista de una anamnesis general. La misma se detalla a

continuacion:



Preguntas Si No

1. ¢ Tiene enfermedades respiratorias? ; Cuales?

2. ¢Qué tipo de tratamiento para problemas respiratorios fueron ya realizados?
Con medicacion, quirurgicos

3. ;Cudles fueron los resultados?

Buenos

Ningln cambio / siguié igual

4. Cambiaron los tratamientos,
;cudles fueron los resultados?
Mejord

Sigui6 igual/ ningiin cambio

5. ¢ Qué tipo de remedios usa?

6. Cuales fueron las reaccionesy la eficacia de esos tratamientos?

7. ¢Hay personas en la familia con problemas respiratorios?

8. ¢Fuma? ;Qué? ; Cuantos?

9. Trabaja /estudia en un ambiente con aire acondicionado.

10. ¢Es alérgico? ;A qué? ; Hace cuénto tiempo?

11. ¢ Tiene disminucion del olfato y/o gusto?

Tabla 9 Evaluacién y terapia de los problemas de la respiracién. Tomado de
Quiroz Marchesan | 2016 (75)

Se observo que es conveniente prestar atencidén durante la entrevista

a las siguientes senales clinicas en el paciente y marcarlas.
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Si No

Tiene ojeras /cara triste.

Mirada perdida o sin brillo.

Salivacion excesiva

Halitosis.

Falta de coordinacion pneumo fono

articuladora.

Dificultad al hablar.

Tabla 10: Recomendaciones a considerar durante la entrevista de evaluacion.
Tomado de Quiroz Marchesan | 2016 (75)

V. Cuestionario validado de rinitis alérgica

La presencia o ausencia de sintomas asociados a la rinitis se constato
en los pacientes de ambos grupos a través del cuestionario validado ISAAC
(79).

El cuestionario de ISAAC proporciona la prevalencia de los sintomas
de la enfermedad y cada pregunta muestra sensibilidad y especificidad

diferentes porque las preguntas son independientes una de otra
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Cuestionario diagndstico de rinitis alérgica Si No

+ Antecedentes familiares de alergia
{asma, rinitis alérgica, urticaria, alergia a alimentos, alergia
a medicamentaos, a picadura de insectos, dermatitis atépica)
+ Cuadros catarrales recurrentes:
o Cuadros catarrales todo el tiempo
o Unavez al mes
o Dos veces al mes
o Cada dos a tres meses
o Cada seis meses
o Unavez al afio
o Ofro

tiempo

+ Marque los sintomas que manifiesta:
o Congestion nasal
o Escurrimiento de moco
o Estornudos
o Comezdn en la nariz
+ Mas frecuentes en la noche o en la mafiana (o en
ambas)
+ Estornudos en salva
{mas de tres estornudos seguidos)
+ Los sintomas catarrales se acompafian de tos
recurrente:
o Siempre
o Casi siempre

o A veces

Con el frio se tapa {(constipa) la nariz
Constipacién nasal por olores fuertes

Comezdn en la nariz

FFEE

Los sintomas nasales se acomparfian de sintomas
oculares {lagrimeo, comezdn ocular)

Si respondio si:

Tabla 11. Cuestionario diagnéstico de rinitis alérgica (puntaje: 0.75-1, marcan
con X las respuestas positivas) Tomado de Mancilla-Hernandez L y Col. 2014
(79)
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El cuestionario de RA contiene los componentes sintomaticos que
forman parte de la expresién clinica de la RA

La valoracién para la cuantificacion de los sintomas y signos del

cuestionario de rinitis alérgica son los que se mencionan a continuacion.

Para recolectar los datos de los antecedentes familiares se propone un
listado guia para que el entrevistado pueda responder al item en forma
afirmativa o negativa.

Para registrar los cuadros catarrales se le da un listado de opciones
para responder si 0 no. Las opciones son: si los presenta todo el tiempo o 1
vez al mes/ 2 veces al mes/cada 2 a 3 meses/cada 6 meses o 1 vez al afio u

otro tiempo dando la opcion de escribir cada cuanto tiempo.

o Antecedentes familiares de alergia: este es un factor que contribuye al
diagndstico de rinitis alérgica; su ausencia no la descarta, se le asigna
un valor de: 0.05

e Los cuadros catarrales recurrentes: como son sintomas repetidos
(periédicos) son los de mayor valor, no se concibe el diagndstico sin
estos sintomas recurrentes; se le asigna 0.5.

o La congestion nasal, escurrimiento nasal, estornudos y comezon nasal:
su evaluacion esta incluida en el catarro recurrente, es necesario
mencionarlos para estar claros en los sintomas de la rinitis alérgica.

e Los sintomas nasales aumentan en la noche o en la mafana (o0 en
ambas); es importante por la frecuencia, es decir, a la referencia de esta
situacion clinica en los pacientes con rinitis alérgica, se le asigna 0.05.

e Los estornudos en salva: mas de tres estornudos seguidos se lo
relaciona frecuentemente con eventos alérgicos, se le asigna 0.05.

o Los sintomas nasales se acompafan de tos recurrente: esta asociacion
es mas frecuente en pacientes con asma y rinitis, por lo que su
positividad sugiere mas la posibilidad de ser rinitis alérgica, se la asigna
0.05.



La nariz se constipa con el frio, es uno de los sintomas mas frecuentes;
sin embargo, puede manifestarse en cualquier proceso inflamatorio,
aunque no sea alérgico, por lo que se le asigna 0.05.

Constipacion por olores fuertes, perfumes, cloro, etc., es un sintoma
relacionado con la inflamaciébn cronica nasal, su existencia
frecuentemente forma parte de la rinitis alérgica, se le asigna 0.05.

La comezdn en la nariz: aunque haya inflamacién nasal no siempre hay
comezon, este sintoma se relaciona mas con eventos alérgicos, se le
asigna 0.05.

Los sintomas nasales se acompanan de sintomas oculares de epifora y
prurito, lo que sugiere la asociacion con conjuntivitis alérgica, su
existencia aumenta la posibilidad de tratarse de rinitis alérgica, se
considera positiva siempre o casi siempre, se le asigna 0.05.

Linea nasal o marca transversa (saludo alérgico), es un dato
caracteristico en los pacientes con inflamacion crénica y prurito nasal,
sugiere rinitis alérgica, se le asigna 0.05.

Las ojeras durante la enfermedad, cuando los pacientes alérgicos tienen
sintomas en algunos son frecuentes las ojeras que desaparecen con el
alivio de la enfermedad, estan en relacién con la congestién vascular

local, se le asigna 0.05.

Las preguntas que tienen respuestas complementarias se consideran

positivas solamente cuando se acomparan de la etiqueta Siempre o Casi

siempre (79)

2.2.2. Disfuncion temporo mandibular

Criterios utilizados en el analisis morfo estructurales hallados en las

Rx panoramicas

La DTM y sus consecuencias se evaluaron a través del estudio de las

caracteristicas radiograficas de los pacientes de cada grupo por medio de la



medicidn de los siguientes parametros de Simdes (78) y Tatis (74) detallados

a continuacion:

A.

Altura del céndilo o longitud de céndilos mandibulares: distancia entre
Cdad (derecho) a la perpendicular R34 sobre el plano Cd-bm en mmy el
del lado izquierdo. Donde Cd es el punto Condylion (punto mas superior
de la cabeza del céndilo) y R3 representa el punto mas profundo de la
escotadura sigmoidea. El plano Cd-bm une ambos puntos, donde bm
es el punto del borde mandibular (punto mas inferior del borde
mandibular anterior a la escotadura antegonial). (Ver Anexo 1. B.
Figura 1)

Simetria de los céndilos mandibulares es decir la altura efectiva
condilar donde la norma es la distancia vertical Cdd-R3d = Cdi —R3i
(Ver Anexo 1. B. Figura 2)

Longitud de la rama mandibular sin condilos Derecha Cdd-bmd Menos
la longitud condilar derecho e izquierdo Cdi-bmi Menos la longitud
condilar izquierdo donde la norma es proporcion 1:1 (Ver Anexo 1. B.
Figura 3)

Ramas mandibulares asimetria; formada por los rectangulos derecho e
izquierdo Normal rectangulos idénticos; formadas por planos R1, R2,
R3, R4 (Ver Anexo 1. B. Figura 4)

Longitud de las ramas mandibulares Derecho Cdd — bm1d. Izquierdo
Cdi — bm1i (Anexo 1. B. Figura 5)

Proporcionalidad del cuerpo con la rama mandibular. Triangulo Cuerpo
— Rama mide la simetria entre cuerpos y ramas mandibulares Cdd —
God- Tfmd y Cdi — Goi- Tfmi (Ver Anexo 1. B. Figura 6)

. Angulo goniaco de Tatis. Formado por los planos derecho (Cpd-Ksd)

(bm1d-bm2d). Izquierdo (Cpi-Ksi) (bm1i-bm2i) donde lo normal 120° -
130° (Ver Anexo 1. B. Figura 7)

. Angulo goniaco (Simdes): formado por la tangente que pasa por el

borde posterior de la rama ascendente y la tangente al borde inferior

del cuerpo mandibular (Ver Anexo 1. B. Figura 8.1)



Angulo de la abertura de la rama o anterior de la rama Simées: formado
por la tangente del borde anterior de la rama (plano descripto por
Simdes) y la linea que pasa por el borde inferior del cuerpo mandibular.
(Ver Anexo 1. B. Figura 8.2)

Angulo de la abertura de la escotadura sigmoidea Deflexion: formado
por la interseccion de la linea tangente a la eminencia articular del
temporal (plano E, descrito por Simdes) y una linea tangente que pasa
por el borde posterior de la apdfisis Coronoides. (Ver Anexo 1. B. Figura
8.3)

Distancia Condilion a Coronoides: distancia en mm del punto Cd a la
apofisis Coronoides. Comparacion derecho e izquierdo del mismo
paciente. Medicién de simetrias (Ver Anexo 1.B. Figura 9)

Distancia Condilion a Gnation: distancia en mm del punto Cd al punto
bi-mentoniano del menton (Gnation). Longitud cuerpo y rama

mandibular (Ver Anexo 1. B. Figura 10)

. Longitud en mm del ancho de rama mandibular. Distancia borde

anterior - borde posterior: distancia en mm del borde anterior al borde
posterior de la rama mandibular. Une los puntos R1 — R2, donde R1 es
el punto mas profundo del borde anterior de la rama mandibular y R2
es el punto mas profundo del contorno posterior de la rama a la altura
de R1. (Ver Anexo 1. B. Figura 11)

. Biotipo: segun el analisis de Tatis, se puede determinar la tendencia

Mesocefalico, Leptocefalico y Braquicefalico en funcion del analisis
lineal, grafico (cuadrado glenoideo), del angulo de deflexién condilar y
el angulo maxilo-mandibular. Distancia del punto Ag a Ptm para
determinar biotipo facial: Ag sobre Ptm = Cl. Por detras CIl. Por delante
Clll (Ver Anexo 1. B. Figura 12)

Indicadores



Los pacientes fueron evaluados con: el indice de TTM/DTM de
Helkimo, modificado por Maglione (80) con el que se constatan
manifestaciones clinicas asociadas a la enfermedad. Ademas, se les realizo
el cuestionario de TTM/DTM de Fonseca, que constituye un cuestionario
validado (81) y los criterios de evaluacion del grado de severidad de la DTM
de Fonseca.

A continuacion, se presenta el cuestionario Fonseca con las preguntas

y su valoracion

Preguntas Si No A
(10) (0) veces
()

1. ¢Tiene dificultad para abrir la boca?

2. ¢Siente dificultad para mover su mandibula de
lado?

3. ¢Tiene cansancio / dolor muscular al

masticar?

4. ¢ Siente dolores de cabeza con frecuencia?

5. ¢Siente dolor en el cuello o rigidez en el

cuello?

6. ¢Tiene dolor de oido o de la regién de las
articulaciones (ATM)?

7. ¢Ha notado que usted tiene sonidos de ATM

al masticar o al abrir la boca?

8. ¢Ha notado si tiene habitos como el apretar y
/ o rechinar los dientes (goma de mascar,
mordiendo el lapiz o el labio, morderse las

unas)?

9. ¢Siente que sus dientes no encajan bien?

10.¢,Te consideras una persona tensa o

nerviosa?

Tabla 12: Cuestionario de Fonseca Tomado de Lazaro Valdiviezo, J.
2008 (81) Para valorar el grado de severidad de la DTM.
Las respuestas pueden ser: Si, No o A veces. Cada respuesta tiene un
valor determinado por el autor de: 10 puntos para la respuesta Si, 0

para la respuesta No y 5 puntos para la respuesta A veces



El total de los puntos del cuestionario se suma dicho resultado puede
estar dentro de los valores que se detallan a continuacion, dando el tipo de
severidad de la DTM

De 0 —15Sin DTM

20 - 40 leve DTM

45 - 65 Moderado DTM
70 - 100 grave DTM

El indice de Helkimo modificado por Maglione es el instrumento para
determinar el grado de DTM, mas usado en el ambito internacional (61). Se
utilizé en la presente investigacion para caracterizar clinicamente la gravedad
de dichos trastornos de los pacientes en estudio. Este indice incluye cinco
manifestaciones clinicas: limitacién en el rango de movimiento mandibular,
dolor al movimiento, dolor muscular, alteracion de la funcién articular y dolor

en la articulacion temporomandibular.

Para su estimacion se suman los valores adjudicados a la exploracion de cada
una de estas y se obtiene la puntuacion total, cuyo valor maximo es de 25
puntos. De acuerdo con el puntaje del indice la disfuncion se clasifica en leve
(1-9 puntos), moderada (10-19 puntos) y severa (20-25 puntos).

A. Limitacién en el rango del movimiento mandibular
Apertura maxima:
e 40 mm o mas: sin limitacion o apertura normal (0 punto).
e 30 a 39 mm: limitacién leve (1 punto).

e Menos de 30mm: limitacion severa (5 puntos).

Maximo deslizamiento a la derecha y a la izquierda:
e« 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto).
e 4 a6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto).

o 0 a3 mm: limitacidon severa del deslizamiento (5 puntos).



Maxima protrusiva:
e« 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto).
e 4 a6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto).

e 0 a3 mm: limitacidn severa del deslizamiento (5 puntos).

indice del movimiento total= la suma de la puntuacién obtenida en todo el item
A

e Movilidad normal: O punto.
e Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos.

o Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos.

B) Alteraciones de la funcién articular
Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se auscultan con ayuda del
estetoscopio o por simple audicion. Traba: Bloqueo ocasional de corta
duracion. Luxacion: Dislocacion del condilo con fijacion fuera de la cavidad.
Valoracion:
e Aperturay cierre sin desviacion mandibular ni sonido (0 punto).
e Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de
abertura, o ambas cosas. (1 punto).

e Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos).

C) Dolor en el movimiento
¢ Movimiento mandibular sin dolor: normal.
« Dolor referido a un solo movimiento: alteracion moderada.

o Dolor referido a dos o0 mas movimientos: alteraciéon severa.

D) Dolor muscular
Se solicita al paciente que abra la boca, pero si refiere dolor a la palpacién
en algunas de las zonas de estos musculos, se determina la sensibilidad:
e De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional
sin dolor: normal.
e De los musculos masticatorios a la palpacién/manipulacion funcional
dolor en 1 a 3 sitios. Alteracion moderada.



e De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional

en 4 o mas sitios. Alteracion severa.

E) Dolor en la articulacién temporomandibular
e Sin dolor espontaneo ni a la palpacion: normal.
o Dolor a la palpacién periauricular unilateral o bilateral de la articulacién.
Alteracion moderada.
e Dolor a la palpacion via conducto auditivo externo y periauricular.

Alteracion severa.

2.3. Metodologia del analisis de datos

Luego de recolectar la informacion de los 36 pacientes estudiados,
durante 2018 /2021, se procedié a verificar que en las fichas estuvieran
correctamente llenadas y sin omisiones y se colocé un codigo numérico a cada

ficha para facilitar su registro.

Se efectud el resumen y analisis de los datos a partir de la presentacion
de parametros de estadistica descriptiva de cada grupo. Y un analisis
inferencial de comparacién entre grupos a través de una prueba de t de
Student o Mann-Withney, de acuerdo si los datos presentaban o no
distribucion normal, respectivamente, lo que permitid analizar diferencias
entre los grupos para las diferentes variables estudiadas. Se realiz6, ademas,
una evaluacién de correlacion entre las variables mediante el test de
Spearson. Para la realizacion del analisis estadistico se utilizaron los paquetes
estadisticos Prism® e Infostat®.



CAPITULO 3

RESULTADOS — DISCUSION - CONCLUSION

1. Resultados

La muestra poblacional con la que se trabajoé en esta tesis fue de 36
pacientes (Tabla 10), que asistieron por propia voluntad a la consulta
odontoldgica. Estos pacientes fueron asignados al grupo control (N=18) o el
grupo de casos (N=18) segun si su lugar de residencia era del Valle inferior,
una zona donde no hay mayor incidencia de atopia y alergia infantil que en la
poblacién general (grupo de pacientes sin antecedente de rinitis), o si su
procedencia era del Alto Valle de Rio Negro, lugar de alta incidencia de esta
patologia (2) (grupo de pacientes con antecedente de rinitis),

respectivamente.

La tabla 10 detalla las caracteristicas en género y edad, de las/os

pacientes tanto del grupo casos como el de control.

Controles Casos
Edad:
Modiatotm | 8,062041| 713
- T 10,11+0.41
Distribucién por gé?ero:
vasouino (1) | 4| %

Tabla 13. Caracteristicas generales de los pacientes del grupo control y

de casos (N=18 por grupo)

La edad de los pacientes de la muestra fue de 7 a 13 afos, cada

paciente ingresado fue sometido a las pruebas para constatar objetivamente



la respiracion bucal (Figura 22a). Las pruebas de reflejo nasal de Gudin,
apagar la vela, movimiento del algodon y espejo de Glatzel otorgaron un
puntaje a cada paciente de ambos grupos, siendo significativamente mayor el
obtenido en aquellos pacientes del grupo de casos (Ca) con respecto al control
(Co) (Co=1,2+0,3y Ca=6,8 +0,3; Media + SEM; prueba de Mann-Withney).

Pruebas de respiracion Cuestionario respirador bucal
10 a 10 b
8- . 8-
- o e = *
3 8
g 67 8 6 T
2 2
© ©
€ =
5 4 5 47
o o
1
2 24
= =
0 T T 0 T T
Control Casos Control Casos

Figura 22. Evaluacion de los pacientes respiradores bucales. En el que las pruebas
de respiracion bucal (a) y el cuestionario de respiracion bucal (b). Las barras
muestran el promedio y SEM para ambos test, prueba y cuestionario. Ambas
graficas mostraron diferencias significativas entre el grupo control (verde) y el de los

casos (marrén) en estudio (P<0,05; prueba de Mann Withney).”

Por otro lado, en cuanto a la autopercepcion de respiracion bucal de
los pacientes, medido a través del cuestionario CEFAC (Figura 20), también
se correlacionaron las respuestas obtenidas con una escala y el grupo de
casos también totalizé un puntaje significativamente mayor que el grupo
control (Co= 2,5 = 0,5 y Ca=5,6 + 0,6; Media + SEM; prueba de Mann-
Withney).



Teniendo en cuenta el universo de estudio de pacientes con RB, se
evidencio en estos la presencia de rinitis alérgica a través del cuestionario
ISAAC, observando que el 89% de los pacientes del grupo de casos obtuvo
un puntaje = 0,5 (Media: 0,79 — SEM: 0,04), mientras que en el grupo control
no hubo ningun caso mayor a este valor (Media: 0,18 — SEM: 0,05), inclusive
siendo significativamente menor (P<0,05; prueba de Mann-Withney), lo cual
se asocia claramente a la alta prevalencia de atopia en los pacientes que

provenian del Alto Valle.

De la entrevista guiada para identificar problemas respiratorios se
evidencié que el 89% de los pacientes del grupo de casos tenian
enfermedades respiratorias; el 78% se encontraban bajo tratamiento
farmacologico administrado por el médico que derivd a los pacientes a los
consultorios de odontologia del Hospital ACCAME, de los cuales el 90% se
encontraba igual (sin cambios) aunque tomaba los medicamentos, al 16% le
indicaron continuar con el mismo tratamiento (sin cambios). Los
medicamentos utilizados fueron antialérgicos y descongestivos sintomaticos,
que eran provistos por el mismo hospital ACCAME. El 67% de los familiares
directos (padres, madres) presentaban algun tipo de enfermedad respiratoria.
El 94% de los padres no trabajaban en un ambiente con aire acondicionado,
esta pregunta tenia relevancia en el hecho que la mayoria de los padres
trabajaban en el campo y no en oficinas. El 50% tenian algun tipo de alergia.

En tanto en la evaluacion de la alteracion funcional articular (ATM), la
presencia de manifestaciones clinicas asociadas a la DTM en los pacientes
de ambos grupos se constaté a través del indice de Helkimo, modificado por
Maglione, que mostré que todos los nifios del grupo control presentaban un
trastorno leve, mientras que en el grupo de casos la totalidad de la muestra
se distribuy6 entre trastornos moderados (89%) y severos (11%). Esto queda
reflejado en el puntaje obtenido en la escala que se muestra en la figura 21a
(Co=4,9+0,5y Ca=14,0 £ 0,8; MediatSEM,; prueba t de Student).



Fonseca Maglione
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Figura 23. Evaluacién de la DTM en los pacientes que participaron del estudio.
Donde, tanto el indice de Helkimo, modificado por Maglione. (a) y el indice
anamnésico de Fonseca (b) Las barras muestran el promedio y SEM para ambos
indices de estudio. Ambas graficas mostraron diferencias significativas entre el grupo
control (verde) y el de los casos (marrén)

(P<0,05; prueba de t de Student)

El indicador que se desprende del indice del Helkimo aplicado es el
rango de movimiento articular. Podemos observar en este estudio que los
pacientes del grupo control tenian en un 83% un deterioro moderado y un 17%
un deterioro grave, mientras que los pacientes del grupo de casos, el 100%

de los pacientes presentaban un grave deterioro en el movimiento articular al
momento de la consulta.

El indice anamnésico de Fonseca, realizado por los pacientes sin
interferencia del examinador, mostré que los pacientes de ambos grupos en
un 61% clasificaron su trastorno como leve. Sin embargo, la diferencia
principal entre los grupos se evidencio en los restantes pacientes, ya que para
el grupo control un 28% indicd que no presentaba trastorno, mientras que el

11% restante indico un trastorno moderado. A diferencia de esto, en el grupo



de casos un 22% indico un trastorno moderado y el restante 17% un grave
trastorno articular. Si se analiza el puntaje del cuestionario (Figura 21b) puede
observarse que el valor obtenido en el grupo control fue significativamente
menor al de los pacientes del grupo de casos (Co=26 + 3,7 y Ca=45 * 3,7;
MediatzSEM; prueba de t de Student) (Figura 21b).

La evaluacién de correlacion entre la respiracion bucal y la DTM,
teniendo en cuenta las intervenciones realizadas a la totalidad de pacientes
estudiados, se realizé mediante un test de correlacién de Spearman para
verificar si habia o no correlacion entre las variables en estudio, observando
que aquellos pacientes con rinitis tenian una correlacion positiva con la
presencia de pruebas respiratorias anormales y el indice de Helkimo
modificado por Maglione, ya que, mostraban valores de r >0,8 (Figura 24). Por
el contrario, es muy notorio que la autopercepcion de los pacientes respecto
a la RB y a los trastornos en la articulacién mandibular no es del todo
representativa con respecto del trastorno real, evidenciable por pruebas
clinicas, ya que los pacientes con rinitis tenian una correlacion poco
significativa con el cuestionario de respiracion bucal y el indice de Fonseca,

con valores de r <0,6 y <0,5, respectivamente.



Correlacion de variables (Spearman r)
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Cuestionario para rinitis
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Figura 24. Correlacion de las variables estudiadas en los pacientes. Valores
cercanos a 1 indican correlacion positiva entre las variables de acuerdo a la prueba

de correlacion de Spearman.

El analisis de asimetrias mediante Rx panoramica como indicador de
alteraciones estructurales de la ATM muestra los resultados detallados a

continuacion.

El analisis morfométrico de las Rx panoramicas se realizO mediante
calculo automatizado computarizado (distancias y angulos), de acuerdo a los
indicadores propuestos por Tatis (74) y Simdes (82) como se describid
anteriormente. Los resultados obtenidos indican que todos los pacientes con
respiracion bucal, ya sea por rinitis alérgica o por otra causa, presentan
diferencias en referencia a la simetria de condilo, rama, cuerpo y ancho de
rama entre lado izquierdo y derecho de la cara, en las mediciones lineales

realizadas, siendo el unico parametro significativamente diferente en ambos
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grupos la distancia Condilion a Gnation, que fue menor en el grupo de casos
(Tabla 11). En cuanto a las medidas angulares realizadas, el grupo de casos
mostré una tendencia a que las diferencias angulares entre ambos lados sean
mayores en los pacientes con rinitis alérgica, diferencias que no fueron
significativas entre los grupos de estudios (Tabla 11). Sin embargo, se puede
destacar que los pacientes con rinitis presentaron una mayor frecuencia en la
presencia de osteofitos articulares que en el grupo control, cuestion asociada
a cambios artrésicos (Controles: 4 pacientes con osteofitos en lado derecho y
1 en lado izquierdo; Casos: 16 pacientes con osteofitos en el lado derecho y
17 en el izquierdo de la articulacion). Finalmente, cabe sefialar que, en el
analisis de Tatis computarizado, el biotipo predominante en los pacientes del
grupo sin RA fue el braquifacial, mientras que para el grupo de casos los

biotipos predominantes fueron braqui y mesofacial (Tabla 14).

Controles Casos

Altura del céndilo 224041 2.3x0.24
Angulo anterior rama 1.840.32 2.9+0.47
Angulo abertura escotadura 3.2£0.47 4.7+0.75
Distancia Condilion a Coronoides 2.3+0.45 2.0+0.38
Distancia Condilion a Gnation 3.4+0.49 2.0+0.42*
Base mandibular 3.0£0.46 2.7+0.46

Distancia borde anterior — borde posterior 1.910.23 1.4+0.24

Angulo goniaco 2.2+0.36 3.3x0.63
Biotipo
- Braquifacial 16 08
- Mesofacial 02 09
, , -- 01
- Dolicofacial

Tabla 14. Caracteristicas morfométricas de los pacientes de ambos grupos

de estudio (N=18 por grupo)



1.Condilio Cd. 2. bm . 3. Gonion Gn. 4 Me Mentoniano. 5 Espina nasal. 6. Ancho de
rama anterior. 7 angulo Goniaco Gn
(1a 2) longitud de rama (1-3 Tfm ) Simetria entre cuerpo y ramasMandibulares

Figura 25. Imagen panoramica representativa con algunas marcas de los parametros
medidos. Los colores de las lineas representan: los planos utilizados en el analisis
de Tatis. En tanto que los numeros en blanco corresponde a los puntos que unen los
planos determinando las mediciones en mm. Los puntos planos y angulos estan

detallados en el Anexo 1. B

A continuacién, se incluyen ejemplos del proceso de analisis, en un
paciente del grupo control y otro del grupo caso, con la idea de facilitar la

comprension del presente trabajo.

Presentacién ejemplo

+ Paciente N° 3 del grupo control

Protocolo utilizado en todos los pacientes inicia con la firma del
consentimiento informado. Cuestionario diagndstico de RA (puntaje: 0.75-1,

marcan con X las respuestas positivas) (63)



Entrevista guiada. Si No
Preguntas en referencia a problemas

respiratorios

1. ¢Tiene enfermedades X

respiratorias? ¢ Cuales?

2. ¢Qué tipo de tratamiento para X
problemas respiratorios fueron

ya realizados? Con medicacion,

quirdrgicos
3. ¢Cuales fueron los resultados? | Sin X
Buenos medicamentos
Ningun cambio / sigui6 igual X
4. Cambiaron los tratamientos, X

¢Jcuales fueron los resultados?
Mejoré

Siguio igual/ ningin cambio

5. ¢Qué tipo de remedios usa? X

¢, Cuales fueron las reacciones y

la eficacia de esos tratamientos?

7. ¢Hay personas en la familia con | Si los padres

problemas respiratorios?

8. ¢Fuma? ;Qué? ;Cuantos? | No X
Familiar
9. Trabaja /estudia en un ambiente | No X

con aire acondicionado.

10. ¢ Es alérgico? ;A qué? ;Hace X

cuanto tiempo?

11. ¢ Tiene disminucion del olfato y/o | Si el padre X

gusto?

Tabla 15 Cuestionario diagnéstico de rinitis alérgica (79) (Ejemplo de un paciente

grupo de control)
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La autora recomienda estar atenta/os mientras se realiza la entrevista a las

siguientes sefiales clinicas en el paciente y marcarlas.

Recomendaciones de atencion durante la | Si No
entrevista
1. Tiene ojeras /cara friste. X
2. Mirada perdida o sin brillo. X
Salivacion excesiva X
4. Halitosis. X
5. Falta de coordinacion pneumo fono | X FONO
articuladora.
6. Dificultad al hablar. No

Tabla 16: Recomendaciones durante la entrevista de evaluacion. (79)

Paciente del grupo control
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Cuestionario diagnéstico de RA y evaluacién de RB Si No |Valor en el
paciente

1. Antecedentes familiares de alergia X 0

(asma, rinitis alérgica, urticaria, alergia a alimentos,

alergia a medicamentos, a picadura de insectos,

dermatitis atdpica
1. Cuadros catarrales recurrentes: X 0

o  Cuadros catarrales todo el tiempo
o Una vez al mes
o Dos veces almes
o Cada dos a tres meses
o Cada seis meses
o Una vez al afio
1. Marque los sintomas que manifiesta: X 0
o Congestidn nasal
o Escurrimiento de moco
o Estornudos
o Comezon en la nariz
1. Mas frecuentes en X 0

la noche o
en la mafiana o en ambas
1. Estornudos en salva X 0
(mas de tres estornudos seguidos)
1. Los sintomas catarrales se acompafian de tos recurrente
siempre, casi siempre otro tiempo X
1. Con el frio se tapa (constipa) la nariz X 0,05
1. Constipacion nasal por olores fuertes X
1. Los sintomas nasales se acompafian de sintomas 0
oculares (lagrimeo, comezén ocular) X

1. Tiene linea o marca sobre la nariz X 0
1. Tiene ojeras cuando se enferma X 0,05
Total 0,1

Tabla 17 Instrumento de medicion: Cuestionario de rinitis alérgica (ejemplo de un

paciente grupo control) (79)

La valoracion para la cuantificacion de los sintomas y signos del cuestionario

de rinitis alérgica son los que se mencionan a continuacioén.
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Para considerarlo




positivo el valor debe ser diagnédstico con puntaje de 0.75-1. Por lo tanto, este es un

paciente sin RA

Para recolectar los datos de los antecedentes familiares se propone un listado

guia para que el entrevistado pueda responder al item en forma afirmativa o negativa

Cuestionario sobre DTM de Fonseca Puntaje
Preguntas Si No A
(10) (0) veces
(5)
1. ¢Tiene dificultad para abrir la X
boca?
2. ;Siente dificultad para mover su X

mandibula de lado?

3. ¢ Tiene cansancio / dolor muscular X

al masticar?

4. ;Siente dolores de cabeza con X

frecuencia?

5. ¢Siente dolor en el cuello o rigidez | X

en el cuello?

6. ¢ Tiene dolor de oido o de la regién X

de las articulaciones (ATM)?

7. ¢Ha notado que usted tiene X
sonidos de ATM al masticar o al

abrir la boca?

8. ¢Ha notado si tiene habitos como X
el apretar y / o rechinar los dientes
(goma de mascar, mordiendo el
lapiz o el labio, morderse las

ufias)?

9. ;Siente que sus dientes no X

encajan bien?

10. ¢ Te consideras una persona tensa X
0 nerviosa?
Total 25
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Tabla 18: indice anamnésico de Fonseca (81), paciente grupo control

Total, de puntos: indice anamnésico/grado de DTM de Fonseca

0 a 20 puntos= No posee DTM
20 a40 =Leve DTM

45 - 65 Moderado DTM

65 — 100 Grave DTM

Paciente N° 5 del grupo Casos

Edad 11 afios

Sexo masculino

indice de Helkimo modificado por Maglione

I.  Limitacion del rango de movimiento

l. Ptos II. Ptos. | IIl. Ptos V. Ptos
Apertura Maximo Maximo Maxima
maxima jeslizamiento a deslizamiento protrusion
la derecha a la izquierda
40mmo + 7mmo + 7mmo + mmo +
30-39 X 4-6 mm X 4-6 mm X 4-6 mm X
mm
Menos de 0-3 mm 0-3 mm 0-3 mm
30mm
Puntos 1 1 1 1
Total =4

Il Dolor en movimiento

A. Sin dolor X

B. Referido a 1 sélo movimiento

C. Referido en 2 o mas movimientos =0
. Dolor muscular

A. Sin sensibilidad a la palpacion x

B. Sensibilidad en 1 a 3 areas =0

C. Sensibilidad en mas de 3 areas
IV. Alteracion de la funcion articular

A. Aperturay cierre sin desviacion y sin ruido x =0

B. Ruidos articulares y/o desviacion mandibular mayor a 2 mm



C. Traba o luxacion
V. Dolorenla ATM
A. Sin sensibilidad espontanea ni a la palpacion x =0
B. Sensibilidad peri auricular uni o bilateral de la articulacion

C. Sensibilidad a la palpacién via conducto auditivo externo

Total = 4 puntos

Valores de referencia

l. Suma 1+2+3+4 =

A =0 (cero)
B= 1 (uno)
C= 5 (cinco)
Indice Clasificacion de disfuncion
0 Sin DTM
10-19 Moderada DTM
20 -25 Severa DTM

Tabla 19 Valor indice de Helkimo modificado por Maglione ejemplo de un paciente
grupo control

Figura 26. Rx panoramica paciente control
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Figura 27. Analisis de Tatis y medidas de Simoes (74) computarizada del paciente

control

Explicacion a modo de ejemplo del proceso de andlisis del paciente control

utilizado para todos

El paciente control N°3 en el analisis de estudio presenta.

Paciente sin enfermedades respiratorias. No presenta RA, pero es
respirador bucal. Sin tratamiento sintomatico. Los padres del nifio manifiestan
no padecer enfermedades respiratorias. No fuma nadie en la casa del nifio; ni
trabajan o tienen aire acondicionado. (cambios de temperatura). El padre del

nino manifiesta tener disminuciéon del olfato

El nifio observado presenta: ojeras, mirada perdida y salivacion
excesiva caracteristicas propias del respirador bucal. No tiene halitosis y esta

en el momento de la consulta en tratamiento con fonoaudiéloga. La valoracion



cuantificacion de los signos y sintomas de RA fue de 0,10 valor considerado

negativo para los sintomas y signos del cuestionario de rinitis alérgica

El indice de Fonseca y el indice de Helkimo modificado por Maglione el
grado de DTM manifiestan que es de tipo leve, sin dolor, ni sensibilidad. Ni
ruidos articulares. Presenta limitacion de movimientos por maloclusion
dentaria. El analisis de la Rx panoramica mostré asimetrias entre el lado

derecho e izquierdo en altura de condilo y de la coronoides

Presentacién ejemplo

+ Paciente N° 5 del grupo casos

Protocolo: firma del consentimiento informado. Cuestionario diagnodstico de

RA (puntaje: 0.75-1, marcan con X las respuestas positivas) (63)



Entrevista guiada.

Preguntas en referencia a problemas respiratorios

Si

No

1. ¢Tiene enfermedades respiratorias? | x
¢ Cuadles? Rinitis
alérgica
2. ¢Qué tipo de tratamiento para problemas | Vacunas,
respiratorios fueron ya realizados? Con | antialérgicos
medicacion, quirurgicos y
antibiéticos
3. ¢Cuales fueron los resultados? El 1° y 2°
Buenos mes mejoro
pero luego
comenzd a
tener los
mismos
sintomas
Ningun cambio / sigui6 igual Igual
4. Cambiaron los tratamientos, Si
¢cudles fueron los resultados? Corticoides
Mejoré
Siguid igual/ ningun cambio
5. ¢Qué tipo de remedios usa? Allegra
atopix
6. ¢Cuales fueron las reacciones y la eficacia | Tuvo buena
de esos tratamientos? reaccion
pero
siempre
vuelve
7. ¢Hay personas en la familia con problemas | Si
respiratorios?
8. ¢Fuma? ;Qué? ;Cuantos? Familiar No
Trabaja /estudia en un ambiente con aire | No
acondicionado.
10. ¢Es alérgico? ;A qué? ¢Hace cuanto | Si dermatitis
tiempo? cronica
siempre
11. ¢ Tiene disminucion del olfato y/o gusto? Si




Tabla 20 Cuestionario diagnostico de RA (79) paciente grupo caso

La autora recomienda estar atenta/os mientras se realiza la entrevista a las

siguientes sefiales clinicas en el paciente y marcarlas.

Recomendaciones de atencion durante la entrevista | Si No
7. Tiene ojeras /cara triste. X
8. Mirada perdida o sin brillo. X
9. Salivaciéon excesiva X
10. Halitosis. X

11.Falta de coordinacion pneumo fono | No

articuladora.

12. Dificultad al hablar. No

Tabla 21: Recomendaciones durante la entrevista de evaluacion (79) del

paciente del grupo caso



Cuestionario diagnostico de RA y evaluacion de RB Si No Valor en el
paciente
1. Antecedentes familiares de alergia X 0,05
(asma, rinitis alérgica, urticaria, alergia a alimentos, alergia a
medicamentos, a picadura de insectos, dermatitis atopica
2. Cuadros catarrales recurrentes: X 0,5
v Cuadros catarrales todo el tiempo
o Una vez al mes
o Dos veces al mes
o Cada dos a tres meses
o Cada seis meses
o Una vez al aiio
o Otro tiempo,
3. Marque los sintomas que manifiesta: X 0,05
v Congestion nasal
v Escurrimiento de moco
v Estornudos
v Comezon en la nariz
4. Mas frecuentes en 0,05
la noche o
v en la mafhana o X
en ambas
5. Estornudos en salva X 0,05
(mas de tres estornudos seguidos)
6. Los sintomas catarrales se acompafan de tos recurrente:
Siempre
Casi siempre X
A veces o no
7. Con el frio se tapa (constipa) la nariz X
8. Constipacion nasal por olores fuertes X
9. Los sintomas nasales se acompanan de sintomas oculares | X 0,05
(lagrimeo, comezon ocular
10. Si respondio si: 0,05
o Siempre
o Casi siempre
v A veces
11. Tiene linea o marca sobre la nariz X 0,05
12. Tiene ojeras cuando se enferma X 0,05
Total 0,9

Tabla 22 Instrumento de medicion: Cuestionario de rinitis alérgica (ejemplo de un

paciente grupo de casos) (79)
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La valoracion para la cuantificacion de los sintomas y signos del cuestionario
de rinitis alérgica son para considerarlo positivo el valor debe ser diagndstico con
puntaje de 0.75-1. El paciente presenta un valor de 0,9 medicion (63)

Para recolectar los datos de los antecedentes familiares se propone un listado guia

para que el entrevistado pueda responder al item en forma afirmativa o negativa

Cuestionario sobre DTM de Fonseca Puntaje

Preguntas Si No A
(10) (0) veces
®)
1. ¢Tiene dificultad para abrir la X
boca?
2. ;Siente dificultad para mover su X

mandibula de lado?

3. ¢Tiene cansancio / dolor X
muscular al masticar?
4. ;Siente dolores de cabeza con | X
frecuencia?

5. ¢Siente dolor en el cuello o| X X
rigidez en el cuello?

6. ;Tiene dolor de oido o de la X
region de las articulaciones
(ATM)?

7. ¢Ha notado que usted tiene X
sonidos de ATM al masticar o al
abrir la boca?

8. ¢Ha notado si tiene habitos X
como el apretary /o rechinar los
dientes (goma de mascar,
mordiendo el |apiz o el labio,
morderse las ufias)?

9. ;Siente que sus dientes no X
encajan bien?

10. ;Te consideras una persona X
tensa o nerviosa?
Total= 55
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Tabla 23 indice anamnésico de Fonseca (81) paciente grupo de casos).
Total, de puntos: indice anamnésico/grado de DTM de Fonseca

45 - 65 Moderado DTM

Paciente N° 5 del grupo Casos
Edad 11 afios
Sexo masculino

indice de Helkimo modificado por Maglione

VI.  Limitacién del rango de movimiento
. Ptos | Il Ptos. | Il Ptos. | IV Ptos
Apertura Maximo Maximo Maxima
maxima deslizamiento deslizamiento protrusion
a la derecha a la izquierda
40mm o X 7mmo + X mmo + 7mmo +
+
30-39 4-6 mm 4-6 mm X 4-6 mm
mm
Menos 0-3 mm 0-3 mm 0-3 mm X
de 30mm
Puntos 0 0 1 5
Total =6
VII. Dolor en movimiento
D. Sin dolor
E. Referido a 1 sélo movimiento
F. Referido en 2 o mas movimientos X =5
VIII. Dolor muscular
D. Sin sensibilidad a la palpacion
E. Sensibilidad en 1 a 3 areas X =1
F. Sensibilidad en mas de 3 areas
IX.  Alteracion de la funcion articular

D. Aperturay cierre sin desviacion y sin ruido
E. Ruidos articulares y/o desviacion mandibular mayor a 2 mm X =1
F. Traba o luxacion
X.  Dolorenla ATM
D. Sin sensibilidad espontanea ni a la palpacion

E. Sensibilidad peri auricular uni o bilateral de la articulacion X =1




F. Sensibilidad a la palpacion via conducto auditivo externo

Total = 14 puntos
Valores de referencia

Il Suma 1+2+3+4 =

A =0 (cero)

B=1 (uno)

C= 5 (cinco)
Indice Clasificacion de disfuncion
0 Sin DTM
1-9 Leve DTM
10-19 Moderada DTM X
20 -25 Severa DTM

Tabla 24: Valor indice de Helkimo modificado por Maglione del paciente grupo de
casos

LLTARVAL:

Figura 28. Rx. Panoramica del paciente grupo de casos



Referencias Lado lzquierdo Lado Derecho Diferencia (I-D)

42.21 mm 45.69 mm -3.47 mm
31.21 mm 33.71 mm -2.50 mm
43.12 mm 45.02 mm -1.89 mm
27.17 mm 25.94 mm 1.22 mm
119° 10 123° 45" 4° 35'
ira 92° 49' 101° 59 8° 35'
81°55' 90° 31 8° 35
98.63 mm 96.42 mm 2.20 mm
70.88 mm 63.11 mm 7.77 mm
86.35 mm 84.45 mm 1.90 mm
24.46 mm 23.70 mm 0.76 mm
33.93 mm 32.95 mm 0.98 mm
38.11 mm 36.11 mm 1.99 mm
36.35 mm 35.21 mm 1.13 mm
a Ag Ptm 4.49 mm 0.69 mm 3.80 mm
Angulo Gonia 119° 10 123° 11 3°26'

Figura 29. Analisis de Tatis y medidas de Simoes (74) computarizada del paciente
del grupo de casos

Explicacion del proceso de analisis del paciente presentado a modo de

ejemplo del grupo caso.

El paciente caso N° presenta enfermedad respiratoria RA con
tratamiento con vacunas, medicacion sintomatica que fue modificada por
corticoides, pero segun sus comentarios con poca eficacia, ademas, presenta
disminucion de olfato y/o gusto. La familia del nifio tiene problemas
respiratorios, no fuman lo cual es importante por el ambiente donde se
desarrollan sus vidas. Ni tampoco aire acondicionado. Mientras se realiza el
cuestionario se observa que el nifio tiene ojeras, cara triste con mirada sin
brillo caracteristicas propias del paciente RB. Salivaciéon excesiva con

halitosis. El cuestionario de rinitis alérgica tuvo un valor de 0,9.

El cuestionario de Fonseca al igual que el indice de Helkimo modificado
por Maglione para reconocer el grado de DTM manifiesta que es de un tipo
moderado con limitacion de movimiento mandibular, dolor muscular y ruidos

articulares

El analisis de la Rx panoramica mostro asimetrias entre el lado derecho
e izquierdo del paciente observado en altura del céndilo siendo mayo el del

lado derecho, ancho de ramas también mayor del lado derecho, largo de la

99



base mandibular mayor del lado izquierdo y el angulo goniaco mayor el
derecho. No solo muestra la asimetria sino la compensacién de crecimiento
entre cuerpo y ramas mandibulares Ademas que sea mayor el ancho se debe

a menor funcidon masticatoria del ese lado. En la Rx se observa osteofitos.

Sintesis del analisis de los datos de los pacientes presentados como

ejemplos en la tabla 25

Caracteristicas Paciente grupocaso Paciente grupo control

Enfermedades ConER/ Sin ER

respiratorias (ER) RA

Padres y/o convivientes |Con ER Sin ER

Tratamientos con Con trataméento Sin trataméento

medicamentos

FaciespropiasdelRB |ConFaciesRB ConFaciesRB

Cuestionano RA 09¢conRA 0,1sin RA

Cuestionarno Fonseca | DTM Moderada DTM Leve

indice de Hekimo DTM Moderada DTM Leve

medificado por Maglone

Pruebas respiratorias No puede mantenerse | No puede mantenerse
sin resprrar por boca, no | $in respirar x beca
apaga la velas; Apaga la vela ‘
el algoddnlo sostiene | Sostiene lado zquierdo |
dellado derechoy Empafia ambos lados,
empaiia el espejo del pero mas del lado
lado derecho zguerdo

Tabla 25. Comparacion de caracteristicas entre un paciente del grupo

caso y otro del grupo control




Figura 30: Imagenes de Rx panoramicas de pacientes del grupo control.
Donde se pueden observar estructuras Oseas mas simétricas en
comparacion entre los lados dercho e izquierdo del mismo paciente y

ausencia de osteofitos



Figura 31: Imagenes de Rx panoramicas de pacientes del grupo casos.
Donde se pueden observar osteofitos, asimetrias de los condilos, de las ramas
y cuerpos mandibulares entre los lados derecho e izquierdo del mismo paciente

2. Discusion

El consenso nacional e internacional respecto a la forma de arribar a
un diagnéstico correcto de la DTM hace referencia a que lo mas importante
es iniciar el proceso con una adecuada y exhaustiva evaluacién clinica del

paciente (83 - 94). Esta uniformidad de criterio se basa en la experiencia en
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el uso, desde el afio 1992 a estos dias, de diversos indices anamnésico y/o
cuestionarios e indices clinicos.

De acuerdo con la guia clinica de la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica (AAPD), la historia clinica bucodental del paciente
infantil debe incluir una exploracién cuidadosa e integral de la ATM, para la
deteccion temprana de las DTM (95). La evaluacion diagnostica debe basarse
en una anamnesis exhaustiva en relacion a los signos y sintomas
caracteristicos de la enfermedad, especialmente aquellos antecedentes
vinculados a la historia de dolor facial. Luego de esto sera necesaria una
adecuada y exhaustiva evaluaciéon de hallazgos fisicos, que podran ser
acompanados de la realizacién de un test diagnéstico complementario de
screening, como es la radiografia, que permita evaluar e interpretar
alteraciones morfofuncionales de la articulacion (95).

En esta tesis se empleo el indice de Helkimo, modificado por Maglione,
como indice diagndstico por ser el mas usado y de mayor aceptacion (96).
Ademas, se trabajo con el cuestionario de Fonseca, que proporciona un valor
considerable al analisis clinico del paciente, como sustenta también la
evidencia cientifica (76, 89, 97-104). Al diagndstico clinico le sumamos, en el
marco de esta tesis, el analisis de una Rx panoramica, como un método
diagndstico complementario econdmico y de facil acceso, siendo esta ademas
la prueba de eleccién en el screening de lesiones de la ATM (105, 106), como
se indico mas arriba. La imagen obtenida a través de una radiografia
panoramica proporciona una visién de la angulacion del condilo, la morfologia
articular general y permite identificar cambios degenerativos de moderados a
avanzados. Es de hacer notar que, como método de screening de eleccion, la
ausencia de hallazgos radiograficos no descarta patologia, por eso debe ser
el complemento de una correcta evaluacioén clinica, como ha sido planteado
en esta tesis. Los cambios a identificar en una radiografia no son de dificil
identificacion e interpretacion para el odont6logo general u odontopediatra, lo
que hace que este método diagndstico complementario sea de utilidad en

estos cuadros patoldgicos.



Por otro lado, hay que tener en cuenta que a veces, los nifios no
presentan sintomas de DTM (95, 107), lo que hace que la evaluacion clinica
del nifio en el consultorio de odontopediatria deba ser holistica y exhaustiva,
en busca de este u otro tipo de alteraciones bucales. Una vez realizada la
identificacion y primera caracterizacion de DTM podran hacerse otros estudios
complementarios de mayor complejidad, que permitan terminar de
caracterizar anatomo patolégicamente la enfermedad. Asi entonces, la
tomografia axial computada (TAC) estara indicada para evaluar alteraciones
degenerativas, traumaticas, cambios displasicos y las relaciones anormales
entre disco, condilo y fosa. Por otro lado, este estudio permite obtener mayor
detalle de la morfologia de las estructuras éseas, pudiendo detectar la
remodelacion de superficies articulares, con excelente detalle. Por otro lado,
en casos de problemas intraarticulares, si se quiere verificar la condicion en
la cual se encuentra el disco articular, recurriremos a la resonancia magnética
nuclear (RMN), que es método diagndstico de eleccidn para evaluar el estado
de los tejidos blandos. Ademas, la RMN puede ser usada para descubrir
anomalias circulatorias al inyectar contraste (gadolinio), que realza la imagen
vascular (108). Esta es la técnica de eleccion para valorar lesiones tumorales
y pseudotumorales desarrolladas a partir de tejidos blandos, como asi también
desplazamiento discal, tanto en boca abierta como cerrada, reduccion discal,
adaptacion o fibrosis de la zona bilaminar, desplazamiento del céndilo y

presencia de exudado (108).



Ingreso del paciente

10 cita I Estudios ( EIStUd'OtS . ‘; :
: ' diagnosticos | complementarios | ; 3
; : . ‘ . | | Oftros. Estudios de |
3 Cuestionario inicial i Rx i Segltlgrr]}é:éjadro | laboratorios ‘
| Exploracion clinica | | ; 0 Y {
: | \‘ panoramica |

| Panoramica inicial

Figura 32. Algoritmo propuesto sobre estudios complementarios.

El sistema de salud de Rio Negro en la zona de Allen no cuenta con
instituciones de diagndstico por imagenes de alta complejidad para evaluar
completamente la ATM, como se establecié al inicio de este trabajo de
investigacion, por lo que es de interés regional contar con estrategias
diagnosticas alternativas para que casos de DTM no queden sin ser
identificados y tratados, especialmente en nifios, dadas consecuencias
negativas de la cronificacion de la enfermedad.

El odontologo general, odontopediatra y/o el especialista en ortodoncia
que trate pacientes con RA, deberia considerar tener presente el algoritmo
diagndstico propuesto en esta tesis (Figura 24), a fin de identificar correcta y
tempranamente la DTM. Asi, segun la complejidad del cuadro encontrado se
podra orientar y derivar oportunamente a nifios con RA y RB a acceder a
distintos especialistas en salud, como pediatra, ORL, alergista,
odontopediatra/ortodoncista, para evitar el avance de la enfermedad y sus
secuelas.

Cabe entonces en este punto plantear jcomo sera el abordaje del
paciente respirador bucal para identificar DTM?



La atencion al paciente sea nifio/a 0 a cualquier edad, iniciara con una
entrevista que permita el llenado de una historia clinica unica, integrada, clara,
pertinente, cronoldgica, que nos lleve a un diagnéstico individualizado. La HC
estara conformada por una anamnesis, entrevista con madre/padre/tutor,
cuestionarios y pruebas clinicas para el diagnostico de la disfuncion
respiratoria como; el reflejo nasal de Gudin, apagar la vela, el algodén en la
nariz, el espejo de Glatzel, la prueba de Rosenthal. El registro debe
complementarse con la identificacion de la presencia o ausencia de signos
clinicos como ojeras/cara triste, mirada perdida o sin brillo, salivacion
excesiva, halitosis, falta de coordinacién pneumo-fonoarticuladora y dificultad
al hablar. Una vez realizado el diagnéstico de la disfuncién respiratoria se
sugiere diagnosticar la DTM por medio del indice de Helkimo, modificado por
Maglione, con el cuestionario de Fonseca. Estas pruebas clinicas son de facil
ejecucion y son altamente efectivas para evidenciar las caracteristicas clinico-
patolégicas de la enfermedad, por lo que todo profesional de la salud deberia
tener conocimiento de las mismas para aquellos casos que sea necesario
realizarlas.

La inclusion de la Rx panoramica como estudio complementario inicial
permite evidenciar cambios significativos osteoarticulares. Sin embargo, si la
unica técnica de diagnéstico complementario con la que se cuenta en el medio
de atencion periférica es la radiografia, hemos mostrado la utilidad de poder
realizar el analisis de Tatis y Simoes. Mediante este analisis pueden
evidenciarse y analizarse asimetrias en el mismo paciente, comparando
ambos lados de la cara, permitiendo también evaluar la posicion e integridad
de los condilos. Cambios degenerativos avanzados del condilo y lesiones
como quistes, tumores, osteomielitis y trastornos del desarrollo pueden
evidenciarse facilmente mediante una radiografia, por lo que puede llegar a
ser el unico estudio complementario a realizar para certificar el diagnéstico,
evitando gastos innecesarios e inconvenientes logisticos de tener que hacer
estudios de mayor complejidad. Asimismo, la comparacion de una Rx al
momento del diagndstico y otra post-tratamiento, puede permitir evaluar la
efectividad de este (16).



Diversos son los estudios en los que se propone y emplea a la Rx
panoramica como parte del enfoque diagndstico de la DTM. En un estudio
llevado adelante en la Universidad de Carabobo (Venezuela), se detectaron
cambios morfoldgicos en radiografias panoramicas de pacientes con DTM,
refiriendo la importancia de este estudio imagenolégico como recurso inicial
(109). Otro estudio realizado en la Universidad de La Frontera (Chile), utilizo
la Rx panoramica en el diagndstico de asimetrias mandibulares, condilares
altura de la rama y céndilo mandibular del lado derecho e izquierdo (110), en
el diagnostico de alteraciones morfologicas, cambios de altura, asimetrias,
disminucion del espacio articular, degeneracion de las estructuras Oseas
temporomandibulares, aplanamiento o erosion del céndilo mandibular y
reabsorcion de la cabeza del condilo, en DTM (111). La pérdida de hueso
cortical fue la menos observada y el signo mas prevalente fue la presencia de
osteofitos (112), signo que estuvo presente en las Rx realizadas en la
poblacion de estudio de esta tesis.

El analisis de Tatis y Simdes, descriptos y utilizados en apartados
anteriores, puede no ser de uso frecuente y/o de conocimiento del odontélogo
general, por lo que quizas, un complemento al trabajo que se llevo adelante
en estos afos deberia ser el de dar difusion de los resultados obtenidos en
nuestro estudio, como asi también ofrecer programas de formacion que
permitan conocer las mediciones a realizar para poder explotar al maximo una
herramienta diagndstica basica como la radiografia. Con esta actividad de
extensidén comunitaria, que puede mediarse desde el hospital de Allen o desde
la misma Universidad, podra permitir que el odontélogo que trabaja en centros
de salud periféricos, alejados de centros urbanos donde el acceso a otras
pruebas diagnosticas sea mas facil, pueda contar con todas las herramientas
para arribar a un correcto diagnostico de la enfermedad, hacer una adecuada
estadificacion y, en consecuencia, indicar el tratamiento mas adecuado.

Teniendo esto presente, se podria ademas sugerir la eleccién de
algunas medidas que aportan mayor informacién que otras. Tal es asi que,
como se muestra la figura 33, se deberian tomar las medidas de largo y ancho

de rama, junto con la del cuerpo mandibular, para comparar entre el lado



derecho e izquierdo del mismo paciente (anexo 1B, figuras 5, 10 y 11).
También puede evaluarse la proporcionalidad del cuerpo con la rama

mandibular (anexo 1B figura 6), en ambos lados.

Long en mm largo
rama

Lado derecho =

Lado izquierdo

Triangulos
Proporcionalidad del
cuerpo con la rama
mandibular

Lado derecho =
Lado izquierdo

Long en mm cuerpo
y rama

Lado derecho =

Lado izquierdo

Long en mm ancho
de rama

Lado derecho =

Lado izquierdo

Figura 33. Registro de las medidas propuestas para la Rx panoramica. Donde

se registren simetrias /asimetrias en el mismo paciente analizado.

Ademas, se debe evaluar la forma del condilo mandibular observado y
registrar la presencia de osteofitos o deformaciones morfoestructurales.

Para concluir este trabajo, debemos enfatizar que, en areas de elevada
incidencia de alergias, donde la cantidad de nifios con respiracion bucal es

marcadamente mayor que en zonas donde la prevalencia es menor, la



presencia de disfuncion temporomandibular debe ser siempre considerada y
descartada, en una evaluacion rutinaria por el odontélogo, especialmente
cuando hablamos de pacientes pediatricos. Para esto es de gran importancia
primero realizar un examen fisico que sea exhaustivo, dado que la evidencia
cientifica sustenta que es la principal herramienta diagndstica frente a la
enfermedad (91, 96, 109, 113, entre otros). Los estudios imagenolégicos
complementarios deben ser quienes certifiquen el diagndstico y descarten

alteraciones anatomopatoldgicas.

3. Conclusion

El presente trabajo de tesis argumenta la importancia de que el
odontélogo general y el especialista cuenten con los conocimientos basicos
sobre la DTM. Ademas, se presentd un algoritmo clinico de diagnéstico de la
DTM que fue capaz de evidenciar la presencia y severidad de la enfermedad
en nifos respiradores bucales, mostrando a su vez la utilidad del empleo de

la Rx panoramica como método de diagnéstico complementario inicial.

El conocimiento de las mediciones morfométricas que pueden indicar
asimetrias y anormalidades articulares, como asi también la identificacion de
osteofitos articulares, pueden ser de utilidad para que el odontélogo pueda
intervenir mediante terapéuticas iniciales con evidencia imagenoldgica de facil
acceso. Teniendo como un recurso suplementario la indicacion de manera

racional de otros estudios de mayor complejidad.

La adecuada evaluacién temprana permitira establecer un diagnéstico
preciso y proponer un plan de tratamiento multidisciplinar adecuado para
mejorar los signos y sintomas del paciente, limitando en muchos casos el

avance de la enfermedad.



4. Perspectivas futuras

Esta tesis propone un método clinico para diagnosticar las disfunciones
temporomandibulares (DTM) en nifios respiradores bucales (RB) por rinitis
alérgica (RA) utilizando una adecuada y exhaustiva evaluacion clinica del

paciente combinado con Rx panoramica.

Teniendo esto en mente y sabiendo que el método estandar de oro para
el diagnodstico estructural de la DTM no es la radiografia, seria interesante
contrastar los resultados obtenidos en nuestro trabajo con otro realizado en
alguna localidad donde se puedan hacer estudios de imagenes de mayor
complejidad (tomografia computarizada y resonancia magnética), a fin de
poner a prueba el protocolo propuesto en esta Tesis para hacer screening
clinico de bajo costo, lo cual podria llevar a la identificacién temprana de la

enfermedad y la mejora en la calidad de vida de los nifios.

Por otro lado, considerando que este trastorno se presenta en
diferentes edades de la vida, podria ser interesante también realizar estudios
longitudinales que permitan hacer un seguimiento de las alteraciones que se
van sucediendo en la evoluciéon de nifios respiradores bucales con rinitis
alérgica. Esto permitiria comprender mejor la progresion de la enfermedad y
como afecta el desarrollo craneomaxilofacial, lo que podria también decantar
en protocolos de intervencion distintos, segun el estado de avance de la

enfermedad y sus complicaciones

Disefiar y proponer un Programa de diagndstico precoz de DTM,
empleando el algoritmo diagndéstico propuesto en esta Tesis, que pueda
llevarse a cabo en la Provincia, con la participacién del Ministerio de Salud.

Colaboracién interdisciplinaria. Teniendo en cuenta los resultados del
presente trabajo, se pone en tension la necesidad de estudios de intervencion
por medio de un trabajo transdisciplinario. La colaboracion entre diferentes
especialistas, como ortodoncistas, otorrinolaringdlogos, fisioterapeutas y

alergdlogos, es fundamental para un enfoque integral de la salud del nifio.



A medida que se avance en la comprension de las DTM en nifios
respiradores bucales por rinitis alérgica, se podrian desarrollar enfoques de
tratamiento personalizados. Esto podria incluir terapias farmacoldgicas
especificas, ejercicios de fisioterapia, reducacion postural global, tratamientos
de ortodoncia y/o interceptivos y otras intervenciones adaptadas a las
necesidades individuales de cada paciente.

Ademas, es preciso mencionar la importancia de sumar investigaciones
en grupos de estudio con diferentes niveles socioeconémicos.

Educacién y prevencion: Es importante concienciar tanto a
profesionales de la salud como a padres y cuidadores sobre la importancia de
la deteccion temprana y el manejo de la DTM en nifios con rinitis alérgica. La
promocién y la educacion sobre habitos saludables pueden desempenar un
papel fundamental en la prevencion y en la reduccion de la incidencia de esta
afeccion.
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1. Anexos

Anexo 1

Protocolo utilizado en la tesis

Consentimiento

Estimados padres, tutor, encargado

Esta es una invitacion a participar en un estudio de investigacion llamado observacional que involucra a un grupo de nifios de 7 a 13 afios de edad que
concurren a la escuela primaria

Antes de aceptar que su hijo/a participe en el estudio que se describe a continuacién es importante que comprenda el motivo del mimo y que implica.
Lea atentamente la siguiente informacion. En este documento es posible que haya palabras que no comprenda, por favor pregunte al investigador del estudio,
todo aquello que no le queda claro o solicite mas informacion. Témese sutiempo para decidirsi su hijo/a participe o no en el estudio. No firme la declaracion de
consentimiento a menos que haya leido el formulario de informacién y la declaracién de consentimiento y lo haya comprendido.

Participacion voluntaria y derechos de su hijo/a

La participacion de su hijo/a es voluntaria. Su hijo/a sélo participara en este estudio si usted otorga el consentimiento por escrito. Y el nifio/a también su
asentimiento.

Este estudio fue aprobado por un Comité de Etica para protegerla seguridad de sus derechos

Descripcion del estudio

El estudio se basa en observar la relacion que existe entre las disfunciones témporomandibulares en pacientes respiradores bucales en pacientes con
rinitis alérgicas del Alto Valle de Rio Negro para tratar de identificar las necesidades de tratamiento

Con los resultados obtenidos esperamos determinar la relacion que afecta a la poblacién de la region con la finalidad de identificar los signos de las
alteraciones de la disfuncion y mejorar el sistema estomatognatico. Asi como proponer programas de prevencion

Procedimientos del estudio

. Responder cuestionarios

. Cuestionario 1 para diagnéstico de rinitis alérgica

. Entrevista guiada Evaluacion y terapia de los problemas de la respiracion
. Cuestionario 2 sobre desérdenestemporo mandibulares

. Procedimientosclinicos

Para ver su tipo de respiracion se le pide al nifio/a que mantenga su boca cerrada para ver si dilata las alas de la nariz (reflejonasal de Nadin), que
pruebe apagar una vela soplando con cada uno de los orificios nasales. Otro procedimiento es colocaralgodén cerca del orificio de la nariz a cada lado (sostener
el algoddn), el paciente inspira y espira se debe observar el movimiento en condiciones normales y por Gltimo acercar un espejo pequefio sobre el labio superior y
se le pideal nifio/a que inspire y espire para observar si el espejo se empafia o no.

Para diagnosticar la disfunciéntemporo mandibular, se le pedira al paciente que abra la bocay con una reglita se medira cuanto es lo que abre. Que
mueva su mandibula a la derechay luego a la izquierda también midiendo cuanto logra mover.

Llevar la mandibula hacia adelante lo cual se mide y registra y luego se suman todas

Por tltimo se establece si presenta algin ruido o dolor

Con su firma certifica que ha leido o le han leido el presente formato de consentimiento informado, que le han sido resueltas sus preguntas a satisfaccion
y que acepta de manera voluntaria a que participe el menor a su cargo en el presente estudio

Firma del padre/madre/ tutoro responsable

Asentimiento

Nombre Apellido

Edad Fecha de nacimiento
Direccion

Donde nacid

Preguntas en referencia a problemas respiratorios

STHI<



A. Prueba de respiracion

Valoracién personal

si=0
No puede mantenerse sin respirar por boca
Sostiene=0
No sostiene=2
empaiia=0
No empana=2
de un lado=1
2. Apagar la 4. El Espejo de
Pacientes | 1. El reflejo nasal de Gudin vela: 3. El Algoddén | Glatzel
B. Entrevista guiada problemas respiratorios
[ Paciente P.1 [p2 [P3 [Pa [P5 [Pe|P7]P8[P9|P10]P.11] Total
Valoracién personal
Evaluacion de problemas y terapia respiratoria
No, no sabe, no recuerda, igual equivale
a No recuerda Sin trat vale a NO
otro, Sin reaccion,
Con buena reaccion, si, descongestivos u otro equivale igual, si, igual SI

Preguntas

Respuestas

1. ¢ Tiene enfermedades respiratorias? ;Cuéles?

2. ¢ Qué tipo de tratamiento para problemas respiratorios fueron ya realizados?

. ¢ Cuales fueron los resultados?

. Si cambiaron los tratamientos ; Cuales fueron los resultados?

. ¢ Cuales fueron las reaccionesy la eficacia de esos tratamientos?

. ¢Hay personas en la familia con problemas respiratorios?

3
4
5. ¢ Qué tipo de remedios usa?
6
7
8

. ¢Fuma? ;Qué? ;Cuantos?

9. Trabaja en un ambiente con aire acondicionado

10. ¢ Es alérgico? ;A qué? ; Hace cuanto tiempo?

11. ¢ Tiene disminucién del olfato y/o gusto?




Cuestionario diagndstico de rinitis alérgica

Si

No

+ Antecedentes familiares de alergia

{asma, rinitis alérgica, urticaria, alergia a alimentos, alergia

a medicamentaos, a picadura de insectos, dermatitis atépica)

*

+*

+

Cuadros catarrales recurrentes:
o Cuadros catarrales todo el tiempo
o Unavez al mes
o Dos veces al mes
o Cada dos a tres meses
o Cada seis meses
o Unavez al afio
o Ofro

tiempo

Marque los sintomas que manifiesta:

o Congestion nasal

o Escurrimiento de moco

o Estornudos

o Comezdn en la nariz
Mas frecuentes en la noche o en la mafiana (o en
ambas)

Estornudos en salva

{mas de tres estornudos seguidos)

+*

FFEE

Los sintomas catarrales se acompafian de tos
recurrente:

o Siempre

o Casi siempre

o A veces

Con el frio se tapa {(constipa) la nariz

Constipacién nasal por olores fuertes

Comezén en la nariz

Los sintomas nasales se acomparfian de sintomas
oculares {lagrimeo, comezdn ocular)

Si respondio si:

Cuestionario diagndstico de RA (60)
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Cuestionario de Fonseca

Preguntas Si No A veces

1. ¢presenta dificultad y/o dolor al abrir la boca, por ejemplo al
bostezar?

2.  ;sele queda la mandibula bloqueada o fija?

3. ¢presenta dificultad y/o dolor al masticar, hablar o utilizar la
mandibula?

4.  ;nota ruidos en las articulaciones mandibulares?

5.  isuele sentir rigidez, tirantez o cansancio en los maxilares?

6. stiene dolor en los oidos o alrededor de ellos, en las sienes
o las mejillas?

7. ¢padece con frecuencia dolor de cabeza, dolor del cuello o
dolor de dientes?

8.  ¢ha sufrido recientemente algin traumatismo en la cabeza,
el cuello o la mandibula?

9.  ¢ha observado algun cambio recientemente en su mordida?

10. ¢ ha recibido tratamiento anteriormente por algun dolor facial
o algun problema en la articulacion mandibular?

Total, de puntos: INDICE ANAMNESICO/ GRADO DEL TRASTORNO

0-15Sin TMM
20 - 40 leve TMM

45 - 65 Moderado TMM

70 - 100 grave TMM
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indice de HelKimo modificado por Maglione

1-Apertura maxima Ptos. |2-Maximo Ptos. 3-Maximo Ptos.  |4-Maxima Ptos.
deslizamiento ala deslizamiento ala protrusion
derecha izquierda
40mm o + 7mm o + 7mm o + 7mm o +
30-39mm 4-6mm 4-6mm 4-6mm
Menos de 30mm 0-3mm 0-3mm 0-3mm
Dolor en movimiento. Dolor muscular Alteracionde la Dolorenla
funciénarticular ATM
Sin dolor Sin sensibilidad Apertura y cierre Sin
s/desviacion y s/ruido sensibilidad
espontanea ni
ala palpacion
Jvb cReferidoa un Sensibilidad en 1 Ruidos articulares y/o Sensibilidad a
sdlo movimiento a3 areas desviacion la palpacion
mandibular > de 2mm peri auricular
uni o bilateral
dela
articulacion
Referidoen 2 0 Sensibilidad en + Traba o luxacion Sensibilidad a
+movimiento de 3 areas la palpacion via
conducto
auditivo
externo
Descripcién

A). LIMITACION EN EL RANGO DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR

Apertura maxima

e 40 mm o mas: sin limitacion o apertura normal (0 punto).

e 30 a 39 mm: limitacion leve (1 punto)

e Menos de 30mm: limitacion severa (5 puntos

Maximo deslizamiento a la derecha y a la izquierda

e 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto)

e 4 a6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto)

e 0 a 3 mm: limitacidn severa del deslizamiento (5 puntos)
Maxima protrusiva:

e 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto)

e 4 a6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto)

e 0 a 3 mm: limitacidn severa del deslizamiento (5 puntos
iINDICE DE MOVIMIENTO total= la suma de la puntuacién obtenida

¢ Movilidad normal: O punto
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e Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos
e Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos
B) ALTERACIONES DE LA FUNCION ARTICULAR: Ruido articular:
Crepitacion o chasquido. Se auscultan con ayuda del estetoscopio o por
simple audicion. Traba: Bloqueo ocasional de corta duracion. Luxacion:
Dislocacién del condilo con fijacion fuera de la cavidad.
Valoracion:
e Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido (0 punto)
e Sonidos articulares o desviacién mandibular durante el movimiento de
abertura, o ambas cosas. (1 punto)
e Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos)
C) DOLOR EN MOVIMIENTO
¢ Movimiento mandibular sin dolor: normal
e Dolor referido a un solo movimiento: alteracion moderada
e Dolor referido a dos o mas movimientos: alteracion severa
D) DOLOR MUSCULAR
Se solicita al paciente que abra la boca, pero si refiere dolor a la palpacion
en algunas de las zonas de estos musculos, se determina la sensibilidad:
¢ De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional

sin dolor: normal

e De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacién funcional

dolor en 1 a 3 sitios. Alteracion moderada

¢ De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional
en 4 6 mas sitios. Alteracidon severa
E) DOLOR EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULA
e Sin dolor espontaneo ni a la palpacion: normal
e Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la

articulacion. Alteracion moderada



¢ Dolor a la palpacién via conducto auditivo externo y periauricular.

Alteracion severa

Valoracion
A) leve (1-9 puntos),
B) moderada (10-19 puntos) y
C) severa (20-25 puntos

Anexo 1

A. Analisis en la Rx Panoramica

T 1"'-"""",',?"".*':_‘. ;
\ éﬂl‘ N n"“ j

P i MR

* Longitud de Cdéndilos Mandibulares

Longitud Condilar

Derecha: Cdd — perpendicular
R3d (sobre plano mandibular
Cd-bm1):_ mm

Izquierda: Cdi — perpendicular
R3i (sobre plano mandibular Cd-

bm1): mm

Anexo 1. B. Figura 1 Longitud de Céndilos
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e Simetria de los condilos mandibulares

0 Altura efectiva condilar
(VL C;L_ is
=

Norma distancia vertical
Cdd-R3d = Cdi —Ra3i

Anexo 1 B. Figura 2 Altura efectiva condilar

* Longitud de la rama mandibular sin céndilos

- > Derecha Cdd-

7 | ' bmd Menos la
~ longitud condilar
derecho

Izquierdo Cdi-bmi
Menos la longitud
‘ condilar izquierdo

Norma proporciéon
1:A1

Anexo 1. B. Figura 3 Longitud de la rama mandibular sin condilos

e Ramas mandibulares
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R2]> g

R4

~

YWY

N

R4

(S Joed)

R2

Rectangulos derecho e
izquierdo
Normal rectangulos

idénticos

Anexo 1. B. Figura 4. Asimetria de ramas mandibulares

¢ Longitud de las ramas mandibulares

Cd ;I‘ /] i

':' ) BNV SEE

LA

l

C
\_//\/Q
e

bm1

Derecho Cdd — bm1d
Izquierdo Cdi — bm1i

Anexo 1. B. Figura 5 Longitud de ramas mandibulares

e Proporcionalidad del cuerpo con la rama mandibular

Triangulo Cuerpo — Rama
mide la simetria entre
cuerpos y ramas

mandibulares

Anexo 1. B. Figura 6. Proporcion del cuerpo con la rama mandibular

e Angulo gonia

co
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Formado por los planos
Derecho (Cpd-Ksd) (bm1d-
bm2d)

Izquierdo (Cpi-Ksi) (bm1i-
bm2i)

Normal 120° -130°

Anexo 1. B. Figura 7. Angulo Goniaco

¢ Analisis de Asimetrias segun Wilma SIMOES

IR

P

R

8.1. Angulo gonial
8. 2. Angulo anterior de la
rama

8.3. Flexién de la rama

Anexo 1. B. Figura 8. 1- 8.2- 8.3

e Comparacion en mm derecho e izquierdo

Distancia Condilio — Coronoides
distancia en mm del punto Cd a la

apofisis Coronoides.

Anexo 1. B. Figura 9.

e Longitud en mm de cuerpo y rama mandibular
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Anexo 1. B. Figura 10

Distancia Condilio -
Mentoniano

¢ Longitud en mm del ancho de rama mandibular

Anexo 1. B. Figura 11

Longitud en mm del ancho
de rama mandibular union
de R1-R2 derecho e
izquierdo

Biotipo facial
0 0
0 A Ll _p Al
o | I T
jrrlln y | | | ; i
1||.-.'|| I|I| |||-.n. r:]\
WA el
:'I%j;: I}I +1L4 J:%. !
T 3 |*'| IH T
[* s l J | 'JI | J Ml
.-"l..:.]'i 1 AL JK
|
Figura 12

_-___\_I_

Distancia del punto Ag a Ptm para determinar biotipo facial

Ag sobre Ptm = Cl




Por detras ClI
Por delante ClII

Muestra de Panoramica de un paciente de control

Scale: 100%

23/11/18
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Anexo 2

Resultados

Casos cuestionarios y pruebas diagndsticas

Prueba
‘Grupo Paciente ' Edad (afios) Sexo Cuest. Rinitis Grupo respiracion Cuest. Resp
1 7 M 0.9 Con Rinitis 7 8
2 12 F 0.3 Con Rinitis 8 3
3 9 E 0.9 Con Rinitis 7 6
4 11 F 0.9 Con Rinitis_: 7 7
5 11 M 0.9 Con Rinitis 7 6
6 9 M 0.85 Con Rinitis 8 2
7 7 M 0.8 . Con Rinitis 5 4
8 a3 M 0.3 . Con Rinitis_: 6 7
Casos 9 11 M 0.9 Con Rin?t?s ‘ 8 9
10 10 M 0.8 Con Rinitis 6 9
11 11 M 0.9 Con Rinitis 6 9
12 9 M 0.9 Con Rinitis 8 2
13 8 M 0.75 Con Rinitis - 6 2
14 11 F 0.75 Con Rinitis 8 6
15 12 F 0.85 Con Rinitis 8 4
16 9 M 0.9 Con Rinitis 5 5
17 10 F 0.8 Con Rinitis 6 5
18 12 M 0.85 Con Rinitis 6 7
Fonseca. Casos
Fonseca
casos
{ Fonseca
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total Grado del trastorno
1 10 10 10 10 0 10 10 0 10 0 70 GraveTMM
2 10 0 10 10 10 0 10 10 10 10 80 GraveTMM
3 0 5 10 10 10 5 10 0 0 0 50 Moderado TMM
4 5 0 10 10 0 10 5 0 o] 10 50 Moderado TMM
5 0 0 0 10 0 10 10 10 0 0 40 Leve TMM
6 0 10 10 10 0 10 0 0 0 0 40 Leve TMM
7.0 0 0 0. 10 10 0 0 0 0 20 Leve TMM
8 10 10 10 10 0 10 0 0 10 0 60 Moderado TMM
9 10 10 10 10 10 0 0 0 0 0 50 Moderado TMM
1010 0 0 10 0 5 0 0 10 0 35 Leve TMM
10 5 10 10 0 10 0 0 0 0 35 Leve TMM
12 5 10 10 10 0 5 0 0 0 0 40 Leve TMM
13 0 0 0 10 0 10 10 0 0 0 30 Leve TMM
14 0 10 0 10 0 10 0 0 0 0 30 Leve TMM
15 5 10 0 10 5 5 0 0 0 0 35 Leve TMM
16 10 5 5 10 0 10 0 0 0 0 40 Leve TMM
170 10 10 10 0 10 0 0 0 0 40 Leve TMM
18 10 0 10 10 0 10 10 0 10 10 70 GraveTMM
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indice de Helkimo modificado por Maglione. Casos

Paciente : A1 A2 A3 i A4 Indice de Movimiento : A H B i C i D E total i clasif
1 1 1 1 5 Grave deterioro 8 0 . 0 5 9 14 : Moderada
2 0 1 1 5 i Grave deterioro 7. i 1 1 1 1 1
3 1 1 1 5 Grave deterioro EP. 0 0 : 1 5 14 Moderada
4 o1 5 5 . Grave deterioro f )23 0 1.5 0 5 18 Moderada
50 0 1 5 Grave deterioro. ... 6. .0 ) 1 5 12
6 i 0 1 1 : 5 i Grave deterioro F it 0 i 0 i 1 5 13 i Moderada
7 1 1 5 5 Grave deterioro 12 % 1 1 1 5 20 H Severa
Casos 8. .0 1 1 5. Grave deterioro S 4 : 1 1.1 0 10 . H Moderada
9 1 5 1 1.i  Grave deterioro 8 i 1 0 : 1 5 15 H Moderada
10 i 1 1 1 5 H Grave deterioro T 0 0 1 1 10
1 0 1 1 5 Grave deterioro 7 1 1 1 1 1
12 1 1 5 1 _‘ Grave deterioro 8 0 1 ) 1 5 15 Moderada
13 0 5 5 1. Grave deterioro . 1 1 1 1 15
14 0 1 5 5 Grave deterioro 11 1 1 : 1 1 15, Moderada
15 : 0 1 1 § 5 i Grave deterioro i 7 & 1 0 g 1 1 10 : Moderada
16, 1 5 1 i 5 Grave deterioro 12 1 1 5 1 20 : Severa
17 : 5 B s : J— 1 : Grave deterioro oo 8 0 1 i 1 5 19
18, 0 1 1 5 : Grave deterioro 7 : 0 1 5 5 18

. Casos cuestionarios y pruebas diagndsticas Grupo Controles

Grupo  Paciente Edad (afios)  Sexo  Cuest Rinitis  Grupo .re:r:?r:z?@n, Cuest. Resp
t.....9 ... F__. . 02 __ SinRintis 0 L.
2 8 F. 0.2 . Sin Rinitis 3 5.
3 8 M 0.15 " Sin Rinitis 0 5
4 7 F 0.25 . Sin Rinitis 2 4
5 10 M 0.15 Sin Rinitis 0 1
6 ¥y F 0.15 : Sin Rinitis 2 5
7 9 M 0.15 ' Sin Rinitis 0 4
8 9 M 0.15 _ Sin Rinitis 0 4
Controles 9 8 F 0.15 Sin Rinitis 2 2
10 7 F 015 Sin Rinitis 2 0
11 10 M 02  SinRinitis 0 3
12 8 M 02 Sin Rinitis 2 2
39 M 0.3 sinRinis 2 1
1413 F 02 SinRnts 0 . 5
15 13 M 0.1 Sin Rinitis 2 )
16 : 10 M 0.2 . Sin Rinitis 2 3
17 .9 M 0 - Sin Rinitis 0 0
18 : 9 F 0.25 :Sin Rinitis 2 0
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Fonseca

Fonseca
1 2. 3. 4 5 6 7 8 9 10 total _grado
1 0 10 10 0 10 5 0 0 10 0 55 Moderado TMM:
2 0 0 0 0o o 0o 0 10 0 10 20 LeveTMM
3.0 0 0 5 10 0 0 10 10 0 35  LeveTMM _
4 5 0 0 0 o 0 0 10 10 | 10 35 LeveTMM
5.0 0 0 0 0 0 0 0 10 10 20  LeveTMM
6 0 0 0 0. 0 0 .0 0 0 0 0 SinTMM
7 0 0 10 0o 0 0 o0 5 0 0 25 LeveTMM
Controles & .0 .0 10 0 0 0 0 5 0 0 15 _ SnTMM_
9.0 10 10 0.0 .0 0.:.10 10 0 40 _Leve TMM
10 0 0 0 0 0 0 0 10 10 0 20 Leve TMM
11 0 0 0 0 5 0 .10 10 10 5 40 Leve TMM
120 0 0 0 5 0 10 10 10 5 40  LeveTMM
1300 .0 .0 0 0 0 0 10 . .0 10 _ SinTMM
14 0 0 0.0 .10 10 . 0 10 10 5 45 Moderado TMM
15 0 0 0 010 .0 . 0 10 10 : 10 - 40 Leve TMM
16 0 0 0 o 0.0 0 0 0 SinTMM_
4700 .0 .0 .0 .0 0 10 0 0 10 SnTMM
18 0 0 0 10 . 5 .0 0 10 0 25 Leve TMM
indice de Helkimo modificado por Maglione
o 1 .. Grave deterioro 8 0 8 Leve
2 1 Moderado deterioro 3 0 3 Leve
3 1 Moderado deterioro 3 .0 3 Leve
4 1 » deterioro 3 0 5 Leve
5 0 Moderado deterioro 1 0 2 Leve
6 0 Moderado deterioro 1 0 1 Leve
7 1 Moderado deterioro 3 0 5 Leve
8 1 Moderado deterioro 3.0 5 Leve
Controles 9 1 Moderado deterioro 3 0 5 Leve
10 0 Grave deterioro 5 0 6 Leve
11 0 Moderado deterioro 2 .0 8 Leve
12 0 Moderado deterioro 2 0 2 Leve
13 1 Moderado deterioro 4 o1 7 Leve
14 0 Moderado_deterioro 1 1 4 Leve
15 1 Moderado deterioro 3 1 6 Leve
16 1 deterioro 3 1 5 Leve
17 1 Moderado deterioro 4 0 6 Leve
18 5 Grave deterioro 6 1 7 Leve




Resultados de analisis Rx Panoramica

01 Altura del Condilo 2Angulo anterior de la rama 3Angulo deaberturade la 04 Condilion a Coronoides
Escotadura
Paciente 01-1 01-D 01-(I-D) 02-1 02-D 02 - (I-D) 03-1 03-D | 03-(I-D) 04-1 04-D 04 - (I-D)

1 37.26 39.94 -2.68  [124°54° 122°36° 2°17° 99°41' 101°24°  [1°43° 23.27 23.77 -0.49
2 49.12 47.29 1.82  |120°19° 123°45° 3°26° 95°41° 100°16" 4° 35 29.6 30.36 -0.76
3 35.91 40.3 -4.39  |117°27° 117°27° 0°0° 191°40° 94°32° 2°17” 22.01 24.22 -2.21
4 43.13 46.23 =31 118°1° 120°19° 2°17” 13°57 102°33° 8°35° 27.73 28.81 -1.07
5 42.21 45.69 -3.47 _ [119°10° 123°45° 4°35" 92°49 101°59"  |8°35° 27.17 25.94 1.22
6 38.23 38.82 -0.58  |119°10 120°53" 1°8° 99°7° 101°59° 2°51 19.63 20.78 -1.14
7 35.99 38.04 -2.05  [119°10° 126°3 '6°52" 95°6 103°7 8°1 20.45 24.61 -4.15
8 45.05 47.48 -2.42 |109°26° 110°34° 1°8° 87°39 2°17" 27.99 29.04 -1.04
9 30.62 32.67 -2.05 |118°36° 115°44° 2°17 95°41 2°17 18.08 18.62 -0.53
10 41.16 42.56 1.4 [112°17° 115°9° 2°17° 82°30 9°44" 30.17 29.31 86

1 37.3 3893 m -1.63  [117°27° 120°19° 2°51 104°16 97°24" 6°52" 18.67 23.6 -4.93
12 45.01 47.96 -2.94  [114°1° 121°28" 7°26" 88°48" 100°50"  [11°27° 28.47 29.44 -0.96
13 49.61 51.06 -1.45 |121°28° 127°11° 5°43" 99°7” 103°42° 4°35° 31.3 29.8 1.49
14 50.01 51.94 -1.92  [116°18° 120°53" 14°35° 92°14" 196°49" 4°0 28.57 33.61 -5.04
15 40.57 38.11 245 |115°44° 116°18" 0°0 92°49" 92°14" 0°34" 204 21.73 -1.32
16 39.17 42.45 -3.28  |118°1° 119°44° 1°8° 91°6~ 195°41° 24.79 29.33 -4.53
17 41.44 44.78 -3.33  |128°54° 132°55° 3°26° 104°16~ 107°8" 2°51" 25.69 28.78 -3

18 3823 m 38.82 -0.58 |119°10° 120°53" 1°8° 199°7° 101°59° 2°51° 19.63 20.78 -1.14

. 05 Condilion a Gnation 06 Base Mandibular (Go-Me) O7Bords "°s‘°’i°";1?°’de anterior (R1= 12 Angulo Goniaco
Paciente
1 05-1 05-D | 05-(1-D) 06-1 06-D | 06-(I-D) 07-1 07-D 07 - (-D) 12-D 12 (1-D)
2 82.64 87.57| -4.93 55.2 59.3] -3.98) 18.37, 19.5| 122°2° 11°27°
3 111.21 11 0.23 7.8 71.4 0.43 25,67, 26.2 122°36°  |1°43°
4 85.19] 88.11 -2.92 62.5: 62.6] 011 20.71 22.53 113°26" 326"
5 101.64 10: 03] 73.8 70.4 3.47, 25.0! 1;1 120°19°  |2°17°
6 98.63| 96.4: 2.2 70.8: 63.1 7.71, 24 237, 123°11° 326"
7 90.87, 91.14) -0.26] 65.8 64.7] 141 18.3 2097 119°10°  |1°8°
8 90.53 92.27] -1.76] 67.31 64.6] 123°45" 00"
9 99.76 103.5] -3.72) 74.99) 76.6) 110°34° 618"
10 73.72 -3.33 50.34 53.2) 118°1° 6°52°
11 91.79 053 68.27 64.9) 108°17" &
12 88.1 -6.08 57.62 61.5) 118°1° 2°51°
13 104.7] -0.83 76.74 714 121°28°  |a°35°
14 121.6) -0.39) 87.34 83.7] 126°37°  |1°8°
15 110.8 -3.73 75.05, 74.5) 123°45°  |4°35°
16 93.32 -0.35| 67.77, 69.8) 118°1° 0°0
17 91.86 92.43 2.2 65.8! 64.7] 120°53°  |1°8°
18 94.99 96. -1.48 63.2 [ 136°21° 326"
90.87 91.1 -o.z;I 65.8! sj 119°10  1°8°
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Resultados Rx Controles

01 Altura del Condilo 2 anterior de la rama #ingulode sberhiradela 04 Condilion a Coronoides
01— (I 03— (I
Paciente | 01-1 01-D D) 02-1 02-D 02 - (I-D) 03-1 03-D D) 04-1 04-D 04 - (I-D)
1 41.14 442 34 |[119°44°  [121°28°  1°43 100°16° 105°25 '5°9 24.4 26.3 -1.89
2 40.36 42.86 2.5 [122°2° 121°28  |0°0 101°59° |96°49° 5°9 201 27.28 747
3 53.44 51.01 24 [126°3° 123°11° [2°51 103°42° 107°8° 3°26° 32.25 32.68 -0.43
4 4415 4435 0.2 [116°53  [119°10°  [2°17° 97°58" 199°41" 1°43° 22.89 23.61 0.71
5 346 35.38 0.8 [122°2° 124°19° °17° 104°51° 105°59°  [1°8° 18.48 2097 -2.48
6 35.78 39.39 3.6 [117°277  [117°27°  |o°0” 91°40° 194°32" 2°17° 22.37 22.86 -0.49
7 37.46 41.63 4.2 [122°36°  [119°10°  [3°26° 94°32° 97°71" 2°51° 26.91 28.73 -1.81
8 3535 35.27 04 {11217 [110°0 2°17° 88°14° 110°0° 2°17 21.93 24.11 247
9 30.62 3267 24 |[118°36°  [115°44' (217 95°41° 2°49° 2°17° 18.08 18.62 -0.53
10 41.90 43.26 .35 [112°17°  |112°17° |0°0° 95°41° Ems' 2°17 20.62 20.98 -0.36
1 32.09 33.82 4.7 [118°36°  [119°17  Jo° '96°49 '99°7 ‘2017 17.61 22.38 -4.77
12 37.83 42.98 5.2 [120°53°  [122°2 1°8° |99°41" 101°24"  [1°43° 23.8 27.39 -3.59
13 35.14 38.26 34 [119°44°  [123°45°  [4° 100°16° 105°59°  |5°43° 18.88 23.89 -5.01
14 34.03 34.07 0 [113°26"  [111°43°  [1°43° 'y'u‘ 6°30° 1°43 19.4 22.06 -2.96
15 42.71 45.22 2.5 [118°1° 122°2° [3°26° 91°40° Er’zr 5°9° 29.94 28.23 1.7
16 38.62 37.74 09 [123°45°  [121°28"  [2°17° 99°7° 9°41° 0°34 26.56 23.48 3.08
17 37.97 43.75 5.8 [121°28°  [121°28"  |0°0° 97°24° 102°33°  |5°9° 21.54 22.66 141
18 35.85 35.62 0.2 [119°10°  [115°9° l4°0’ 93°23° 86°30° 6°18° 24.93 25.36 -0.43
5. Condilion a Gnation 06 Base Mandibular(Go-Me) 7 Borde posterior a Borde anterior 12 Angulo Goniaco
08 -1 08-D 08 - (I-D) 061 06-D |[06—(I-D) 1-1 1-D 11 - (I-D) 12— 12-D 12— (I-D)
89.3 93.93 -4.62 61.18 62.76 -1.57 23.74 26.52 277 |119°44° 116°18° 3°26°
92.87 96.88 -4.01 64.83 67.29 -2.45 19.27 23.68 441 [122°2° 118°36° 3°26°
118.65 113.29 5.36 78.85 76.72 2.13 29.1 30.72 161 [121°28° 119°10° 2°17°
94.24 97.77 -3.52 65.53 67.94 24 22.25 24.74 249 |114°35° 115°9° 0°
78.05 84.77 6.72 53.79 59.54 -5.74 33.97 36.13 216 |119°44° 117°27° 2°17°
85.19 88.11 -2.92 62.53 62.64 -0.11 20.71 22.53 -1.82  |116°53° 113°26° 3°26°
94.63 96.28 -1.64 68.96 68.71 0.25 26.38 24.86 1.52  |120°53° 118°1° 2°17
74.11 76.02 1.9 52.97 56.18 3.2 21.4 22.61 121 [106°34° 103°7° 3°26
70.38 73.72 -3.33 50.34 53.22 -2.87 15.97 16.71 073 |124°54° 118°1° 6°52
94.46 92.78 1.68 70,18 66.98 3.19 21.64 23.3 -1.66  |114°1° 111°43° 2°17°
69.86 76.06 6.2 48.39 53.56 -5.17 17.56 20.62 -3.05  |118°1° 116°53° 1°8°
89.3 91.67 -2.36 63.57 61.23 2.33 23.62 24.98 -1.36 |118°36° 118°36° 0°0
82.56 86.82 -4.25 59.12 59.33 0.21 17.37 20.88 3.5 [118°36° 119°44° 1°8°
82.93 83.55 -0.61 63.15 64.55 1.4 19.32 20.61 128 |114°35° 113°26° 1°8°
99.48 99.8 -0.31 71.72 67.89 3.82 26.17 23.98 218 [119°10° 120°53" 1°8°
100.54 93,62 m 6.91 73.64 68.07 5.57 24.03 22.87 116 [125°28° 124°54° 0°0°
86.34 87.16 -0.82 61.29 57.16 4.13 18.89 19.33 0.55  |115°44° 114°1° 1°43°
90.22 94.64 -4.41 66.96 73.57 -6.61 22.78 24.27 149 |119°10° 116°18° 2°51°
1 —
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Anexo 3

Resolucién Ministerio de Salud de la Provincia de Rio Negro



Ministerio de Salud
Provincin de Rio Negro

VIEDMA, | § MAY 7010

VISTO cl Expediente N° 209580-S-2018 del Registro del Ministerio
de Salud de la Provincia de Rio Negro y;

CONSIDERANDO:

Que por el expediente del Visto, se tramita el pedido de autorizacion
para llevar adelante el protocolo de investigacion presentado por la Odont6loga
Patricia Elena Mulbany, en cardcter de investigadora responsable, a realizarse cn el
ambito del Hospital Escuela de Odontologfa dependiente de la Universidad Nacional
de Rio Negro en localidad de Allen, Provincia de Rio Negro;

Que la Ley R N° 4.947 regula las actividades dc investigacion
biomédica en los seres humanos;

Que conforme la norma mencionada en el pérrafo precedente, para
llevar a cabo acciones de investigacion en el campo regulado por la misma en €l
Lerritorio provincial, se requerird la autorizacion previa del Ministerio de Salud de la
Provincia de Rio Negro;

Que a los fines de conceder la autorizacion, se debe merituar la
justificacion ética del proyecto, la valoracion cientifica de la investigacion, la
necesidad © no del consentimiento expreso y por escrito del sujeto pasivo de la
investigacion, como — cuando asi lo fuera - la acreditacion de que lo ha efectuado
con total conocimiento de causa y capacidad legal para el acto, la existencia de la
evaluacion de riesgos y beneficios para las personas y la comunidad que integran y la
confidencialidad y el respeto a la privacidad y a la vida humana;

Quc la presente autorizacion, no obsta al cumplimiento de la
normativa y aprobacién que otros organismos deban realizar en ¢l marco de sus
propias competencias;

Que la investigadora principal sc¢ compromcie a respetar las
normativas internacionales vigentes, particularmente el Informe  Belmont, la
Declaracion de Helsinski y sus actualizaciones asi como las Disposiciones
Nacionales v Provinciales vigentes, respetar los derechos ¢ intimidad de las personas
involucradas y ejercer su profesion con idoneidad durante todo el proceso;

Que la Odontologa Patricia Elena Mulbany, ha presentado la
documentacién pertinente para llevar adelante el protocolo de investigacion
identificado como “EL RESPIRADOR BUCAL CON RINITIS ALERGICA COMO
FACTOR PREDISPONENTE PARA EL DESARROLLO DE DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR EN NINOS ENTRE 8 Y 14 ANOS DEL ALTO
VALLE DE RIO NEGRO?”, en el ambito del Hospital Escuela de Odontologia
dependiente de la Universidad Nacional de Rio Negro, en la localidad de Allen,
Provincia de Rlo Negro;

Que el mencionado proyecto estudiard localmente ¢l tema a abordar
en forma descriptiva simple de casos y controles;

: Que analizada la documentacion presentada a la Comisi¢
(-/,valuucién de Proyectos Investigativos en Salud Humana -CEEP
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Ministerio de Salud
Provincia de Rio Negro

verificado el cumplimiento de los recaudos por ley exigidos, lo que se asentd en Acta
adjunta a fojas 92/93, recomendandose su aprobacion;

Quc por los motivos expuestos en los considerandos precedentes
corresponde conceder la autorizacion requerida para la aplicacion del protocolo de
investigacion;

Que ha tomado debida intervencion la Subsecretaria de Asuntos
Legales de este ministerio, segiin su competencia a fojas 97;

Que la presente sc encuadra ¢n los preceptos de la Ley R N° 4.947 y

se dicta por las facultades previstas por el Articulo 20° de la Ley N° 5105 y Decreto
N°07/15 y 69/15;

Por ello:

EL MINISTRO DE SALUD
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Autorizar el Protocolo de Investigacion identificado como

“EL RESPIRADOR BUCAL CON RINITIS ALERGICA COMO
FACTOR PREDISPONENTE PARA EL DESARROLLO DE DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR EN NINOS ENTRE 8 Y 14 ANOS DEL ALTO
VALLE DE RiO NEGRO” ,a la Odontdloga Patricia Elena Mulbany, en caracter de
investigadora responsable en el ambito del Hospital Escuela de Odontologia,
dependiente de la Universidad Nacional de Rio Negro, en la localidad de Allen,
Provincia de Rio Negro;

ARTICULO 2°.- Notificar a la Odontologa Patricia Elena Mulbany, autorizada en
el Articulo 1° de la presente, que deberd comunicar la finalizacién
del protocolo autorizado, mediante la presentacion de un informe con los resultados.

ARTICULO 3°.- Registrar, comunicar, cumplido, archiva}r.—
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado

Estudio: El respirador bucal con rinitis alérgica como factor predisponente para el

desarrollo de disfunciones témporomandibulares en nifios del alto Valle de Rio Negro
Estimados padres o tutor:

Soy la Odontdloga Patricia Elena Mulbany, profesor adjunto de la Carrera de Odontologia de la
Universidad Nacional de Rio Negro (Allen) y, ademas, estoy realizando el presente estudio como
Investigadora principal, en el marco de mi formaciéon de postgrado. Para realizarlo necesito
invitar a participar a un grupo de nifios de 8 a 13 afios de edad que deberan concurrir al Hospital
Escuela de Odontologia sito en Albert Einstein y Jonas Salk de la Ciudad de Allen.

Antes de aceptar que su hijo /a participe en el estudio que se describe a continuacion es
importante que comprenda el motivo del estudio y que implica. Por ello lea atentamente la
siguiente informacion.

Los riesgos para la realizacion de la investigacion son minimos debido a que el examen clinico
realizado, no es un procedimiento invasivo.

Su participacion en la investigacidon no le generara gastos adicionales y su manejo dentro del
Hospital Escuela de Odontologia UNRN seguira el protocolo habitual.

Usted ni el menor a cargo recibiran ningun beneficio econémico por participar en este estudio.

Su participacion es una contribucién voluntaria para conocer relacion del factor rinitis alérgica y
la disfuncién témporomandibular.

Este estudio no tiene ningln interés econémico

Derechos

Los registros que lo puedan identificar seran mantenidos confidencialmente segun la Ley 25.326
de Proteccion de datos Personales. Estos registros pueden ser examinados por monitores,
auditores y/o autoridades de salud o reguladoras. Su nombre no aparecera en ningun reporte de
este estudio.La participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted puede
elegir si desea participar o no en el estudio, en caso de aceptar usted puede retirarse libremente
en cualquier momento del estudio sin que cambie la forma de tratamiento que se le dara en el
hospital escuela de la Carrera de Odontologia de la UNRN.

En este documento es posible que haya palabras que no comprenda, por favor pregunte al
investigador principal del estudio, todo aquello que no le queda claro o solicite mas informacion.
Tdémese su tiempo para decidir si su hijo/a participa o no en el estudio. No firme la de¢laracion de

consentimiento a menos que haya leido el formulario de informagion y la deglarpcion de

“| 'consenti ien}o yio haya comprendido.
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[La participacion de su hijo/a en este estudio es voluntaria. Su hijo solo participara en éste
estudio si usted otorga el consentimiento por escrito y el nifio / a también da su asentimiento.
Este estudio fue aprobado por un Comité de Etica para proteger la seguridad y sus derechos y
cuento ademas con el aval institucional de las autoridades de la Escuela de Odontologia de la

UNRN, que facilita sus instalaciones para realizar la presente investigacion.
Descripcion del estudio

El estudio pretende encontrar relacién entre las Disfunciones témporomandibulares (alteraciones
en la articulacion que entre otros sintomas producen dolor) en pacientes que respiran por la
boca porque sufren rinitis alérgica y ademas viven en el Alto Valle de Rio Negro y luego tratar
de identificar las necesidades de tratamiento.
Con los resultados obtenidos esperamos determinar la relacion que afecta a la poblacion de la
region del Alto Valle de Rio Negro, con la finalidad de identificar los signos tempranos de las
alteraciones de la disfuncion, mejorar el sistema estomatognatico (basicamente la boca y las
funciones de hablar y tragar) y proponer programas de prevencion.
Procedimientos del estudio:

La participacién en el estudio implica primero firmar el Consentimiento Informado. Luego
deberan completar un Cuestionario relacionado con la presencia de rinitis alérgica cuyos

sintomas principales consisten en lagrimeo, picor y escozor ocular, asi como congestion vy

enrojecimiento de la mucosa nasal y suele producirse con mayor frecuencia por alérgenos de
exterior (pélenes y mohos) que de interior, asi como un cuestionario relacionado con los
desordenes témporomandibulares y se realizara una entrevista sobre los posibles problemas de
respiracion que podria tener el nifio/a. Esta primera etapa llevara aproximadamente 10 minutos.

También sera necesario realizar una serie de procedimientos de clinica odontolégica de rutina
en estos casos, que no suelen ocasionar dolor ni molestias y requieren de la participacion activa
del menor: apagar una vela soplando por uno de los orificios de la nariz, mantener un algodon

aspirando por cada narina, respirar normalmente y después cerca de un espejo y observar si se

empafa o no. También deberad hacer movimientos voluntarios con la mandibula que se mediran
con una reglita y se registrara cuanto abre la boca. Estos procedimientos no deberian llevar mas
de 15 minutos.

Con su firma certifica que ha leido o le han leido el presente formato de consentimiento
informado, que le han sido resueltas sus preguntas a satisfaccion y que acepta de manera
voluntaria a que participe, el menor a su cargo en el presente estudio

Usted tiene derecho a poseer una copia del presente documento y a que se le respondan
satisfactoriamente todas las inquietudes que tenga en la actualidad o en un futuro.

Firma y aclaracién del padre/ madre/tutor o responsable
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado

Estudio: El respirador bucal con rinitis alérgica como factor predisponente para el

desarrollo de disfunciones témporomandibulares en niiios del alto Valle de Rio Negro

Estimados padres o tutor:

Soy la Odontéloga Patricia Elena Mulbany, profesor adjunto de la Carrera de Odontologia de la
Universidad Nacional de Rio Negro (Allen) y, ademas, estoy realizando el presente estudio como
Investigadora principal, en el marco de mi formaciéon de postgrado. Para realizarlo necesito
invitar a participar a un grupo de nifios de 8 a 13 ainos de edad que deberan concurrir al Hospital
Escuela de Odontologia sito en Albert Einstein y Jonas Salk de la Ciudad de Allen.

Antes de aceptar que su hijo /a participe en el estudio que se describe a continuaciéon es
importante que comprenda el motivo del estudio y que implica. Por ello lea atentamente la

siguiente informacion.

Los riesgos para la realizacion de la investigacion son minimos debido a que el examen clinico
realizado, no es un procedimiento invasivo.

Su participacion en la investigacion no le generara gastos adicionales y su manejo dentro del
Hospital Escuela de Odontologia UNRN seguira el protocolo habitual.

Usted ni el menor a cargo recibiran ningin beneficio econémico por participar en este estudio.

Su participacion es una contribucién voluntaria para conocer relacion del factor rinitis alérgica y
la disfuncion témporomandibular.

Este estudio no tiene ningun interés econdémico
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‘perechos

Los registros que lo puedan identificar seran mantenidos confidencialmente segun la Ley 25.326
de Proteccion de datos Personales. Estos registros pueden ser examinados por monitores,
auditores y/o autoridades de salud o reguladoras. Su nombre no aparecera en ningun reporte de
este estudio.La participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted puede
elegir si desea participar o no en el estudio, en caso de aceptar usted puede retirarse libremente
en cualquier momento del estudio sin que cambie la forma de tratamiento que se le dara en el
hospital escuela de la Carrera de Odontologia de la UNRN.
En este documento es posible que haya palabras que no comprenda, por favor pregunte al
investigador principal del estudio, todo aquello que no le queda claro o solicite mas informacion.

Témese su tiempo para decidir si su hijo/a participa o no en el estudio. No firme la declaracion de

consentimiento a menos que haya leido el formulario de informacion y la declaracion de
consentimiento y lo haya comprendido.
La participacion de su hijo/a en este estudio es voluntaria. Su hijo sélo participara en éste
estudio si usted otorga el consentimiento por escrito y el nifio / a también da su asentimiento.
Este estudio fue aprobado por un Comité de Etica para proteger la seguridad y sus derechos y

cuento ademas con el aval institucional de las autoridades de la Escuela de Odontologia de la

UNRN, que facilita sus instalaciones para realizar la presente investigacion.
Descripcion del estudio

El estudio pretende encontrar relacion entre las Disfunciones témporomandibulares (alteraciones
en la articulacion que entre otros sintomas producen dolor) en pacientes que respiran por la
boca porque sufren rinitis alérgica y ademas viven en el Alto Valle de Rio Negro y luego tratar
de identificar las necesidades de tratamiento.
Con los resultados obtenidos esperamos determinar la relacion que afecta a la poblacion de la
region del Alto Valle de Rio Negro, con la finalidad de identificar los signos tempranos de las
alteraciones de la disfuncion, mejorar el sistema estomatognatico (basicamente la boca y las

funciones de hablar y tragar) y proponer programas de prevencion.
Procedimientos del estudio:

La participacion en el estudio implica primero firmar el Consentimiento Informado. Luego
deberan completar un Cuestionario relacionado con la presencia de rinitis alérgica cuyos
sintomas principales consisten en lagrimeo, picor y escozor ocular, asi como congestion vy
enrojecimiento de la mucosa nasal y suele producirse con mayor frecuencia por alérgenos de
exterior (pblenes y mohos) que de interior, asi como un cuestionario relacionado con los
desordenes témporomandibulares y se realizara una entrevista sobre los posibles problemas de
respiracién que podria tener el nifio/a. Esta primera etapa llevara aproximadamente 10 minutos.

También sera necesario realizar una serie de procedimientos de clinica odontolégica de rutina

en estos casos, que no suelen ocasionar dolor ni molestias y requieren de la participacién activa




del menor: apagar una vela soplando por uno de los orificios de la nariz, mantener un algodon
aspirando por cada narina, respirar normalmente y después cerca de un espejo y observar si se
empafa o no. También debera hacer movimientos voluntarios con la mandibula que se mediran

con una reglita y se registrara cuanto abre |5 boca. Estos procedimientos no deberian llevar mas
de 15 minutos.

Con su firma certifica que ha leido o le han leido el presente formato de consentimiento
informado, que le han sido resueltas sus preguntas a satisfaccion y que acepta de manera
voluntaria a que participe, el menor a su cargo en el presente estudio

Usted tiene derecho a poseer una copia del presente documento y a que se le respondan

satisfactoriamente todas las inquietudes que tenga en la actualidad o en un futuro.

Firma y aclaracion del padre/ madre/tutor o responsable
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RESUMEN

Antecedentes: La disfuncion temporomandibular (DTM) es una entidad patologica relacionada con problemas
funcionales de la articulacion y/o de los musculos masticatorios. Esta entidad es un problema de salud publica
estudiado por largo tiempo, buscando identificar entre otras caracteristicas, estrategias de identificacion
temprana a fin de reducir sus consecuencias cronicas. Objetivo: El objetivo de este trabajo fue describir los
resultados obtenidos en evaluaciones clinicas odontologicas y morfométricas que puedan realizarse de rutina
en un consultorio odontoldgico, a fin de verificar si estas permiten arribar a un diagnéstico temprano en nifios
y adolescentes con probable DTM. Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y prospectivo,
evaluando 36 pacientes respiradores bucales de 7-14 afios, divididos en dos grupos iguales seglin tuvieran o
no rinitis alérgica. Se estudio la DTM mediante cuestionarios validados y pruebas clinicas, junto al parametros
morfométricos calculados en imagenes radiograficas. Resultados: Las pruebas y el cuestionario de respiracion
bucal mostraron diferencias significativas entre ambos grupos. Todos los nifios del grupo control presentaban
un trastorno leve, mientras que en el grupo de casos la totalidad se distribuyé entre trastornos moderados
(89%) y severos (11%). El indicador de movimiento (indice de Manglione), mostr6 que los pacientes del grupo
control tenian en un 83% un deterioro moderado y un 17% un deterioro grave, mientras que los pacientes
del grupo de casos el 100% de los pacientes presentaban un grave deterioro al momento de la consulta. Los
resultados del analisis morfométrico de las radiografias panoramicas indicaron que todos los pacientes con
respiracion bucal, ya sea por rinitis alérgica o por otra causa, presentan diferencias en referencia a la simetria
de coéndilo, rama, cuerpo y ancho de rama entre lado izquierdo y derecho de la cara en mediciones lineales y
angulares, siendo s6lo significativamente menor la distancia Condilion a Gnation en los casos. Conclusiones:
El diagnostico de DTM requiere de un examen clinico orientado que permita evaluar la limitacion funcional.
Ademas, un estudio de imagenes complementario de baja complejidad como la radiografia panoramica puede
permitir visualizar cambios como la presencia de osteofitos, que aporten claridad al diagnostico, dado que el
paciente pediatrico no siempre presenta la signosintomatologia clasicamente descripta para pacientes adultos.

Este trabajo estd bajo una Licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional.
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Allergic rhinitis and its influence on the development of mouth breathing and
temporomandibular dysfunction (TMD) in children from Rio Negro, Argentina

ABSTRACT

Background: Temporomandibular dysfunction (TMD) is a pathological entity related to functional
problems of the joint and/or masticatory muscles. This entity is a public health problem studied for a long
time, seeking to identify, among other characteristics, early identification strategies in order to reduce its
chronic consequences. Aim: The aim of this study was to describe the results obtained in clinical dental and
morphometric evaluations that can be routinely performed in a dental office, in order to verify if these allow
an early diagnosis in children and adolescents with probable TMD. Methods: An observational, longitudinal
and prospective study was carried out evaluating 36 mouth breathing patients aged 7-14 years, divided into
two equal groups according to whether or not they had allergic rhinitis. DTM was studied through validated
questionnaires and clinical tests, together with morphometric parameters calculated on radiographic images.
Results: Tests and mouth breathing questionnaire showed significant differences between both groups. All
the children in the control group had a mild disorder, while in the case group the totality was distributed
between moderate (89%) and severe (11%) disorders. The movement indicator (Manglione index) showed
that 83% of the patients in the control group were moderately impaired and 17% were severely impaired,
while 100% of the patients in the case group were severely impaired at the time of consultation. The results
of the morphometric analysis of the panoramic radiographs indicated that all patients with mouth breathing,
whether due to allergic rhinitis or another cause, present differences in reference to condyle, ramus, body
and ramus width symmetry between left and right side of the face in linear and angular measurements, with
only the Condilion to Gnation distance being significantly lower in the cases. Conclusions: The diagnosis of
DTM requires an oriented clinical examination to assess functional limitation. In addition, a complementary
imaging study of low complexity such as panoramic radiography may allow visualization of changes, such as
the presence of osteophytes, which provide clarity to the diagnosis, given that pediatric patients do not always
present the signs and symptoms classically described for adult patients.

KEYWORDS

Temporomandibular Joint Disorders, Respiration Disorders, Pediatric Dentistry.

INTRODUCCION

La respiracion bucal (RB) constituye en general un sintoma secundario a una obstruccion de las vias aéreas
superiores y sus causas pueden ser diversas (1). Este cuadro clinico se produce generalmente por hipertrofia
adenotonsilar (39%), rinitis alérgica (34%), desviacion del septum nasal (19%) e hipertrofia turbinal (12%),
entre otras (2). La rinitis es la inflamacion de la mucosa nasal. Si esta es debida a la exposicion a un alérgeno,
recibe la denominacion de rinitis alérgica, que es la forma mas comin de rinitis no infecciosa y tiene una
prevalencia mundial del 10 al 30% en adultos y alrededor del 40% en nifos (3, 4).
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La obstruccion en las vias aéreas superiores obliga a la RB, ocasionando el denominado sindrome del
respirador bucal (5), y trae como consecuencias una serie de cambios faciales, craneales, dentales, posturales
y fisiologicos en el paciente con dicho sindrome, especialmente cuando se presenta en edades tempranas
(6). En relacion a esto, se ha reportado que nifios con rinitis alérgica y RB tienen caras alargadas, maxilares
y mandibulas mas cortos y disminucion del espacio de la via aérea faringea (7). Ademas, las alteraciones
posturales representan un factor de riesgo para el desarrollo de alteraciones en el sistema estomatognatico,
principalmente para la disfuncién temporo-mandibular (DTM). La Asociacion Dental Americana define como
DTM a un grupo de alteraciones funcionales del sistema masticatorio (8). La DTM o sindrome de Costen, es
una entidad patoldgica relacionada con problemas funcionales de la articulacion témporomandibular, y/o de
los musculos que mueven la mandibula (musculos masticatorios) (9).

La DTM produce manifestaciones clinicas en areas de cabeza, cuello y oido, asociandose con dolor de
espalda, hombros y afectacion de la musculatura cervical anterior, lateral y suboccipital (10). Ademas, este
trastorno suele asociarse a dolor dentro o delante de uno o los dos oidos y/o en una o las dos articulaciones,
que se puede irradiar a la cabeza, sien, mandibula, boca, garganta, nuca, cuello y hombros. También pueden
presentarse ruidos articulares (chasquidos), trastornos 6ticos (zumbidos, actifenos, taponamiento, vértigo y
disminucion de la audicion), luxaciones, limitacion de la apertura bucal, dificultad al masticar, dolor en zona
orbitaria, presion en la nuca y en la zona frontal, bruxismo y mal oclusion (11).

El diagnostico de DTM es principalmente clinico (12), mientras que estudios complementarios de imagenes
son en ocasiones indicados para certificar el diagndstico (13).

El objetivo de este trabajo fue describir los resultados obtenidos en evaluaciones odontologicas clinicas y
morfométricas que puedan realizarse de rutina en un consultorio odontoldgico, para verificar si estas técnicas
permiten arribar a un diagnostico temprano en nifios y adolescentes con probable DTM. Para esto se trabajo
con niflos y jovenes respiradores bucales, con y sin antecedentes de rinitis alérgica, en los que se estudio la
identificacion clinica precoz de desordenes articulares y el posible correlato con imagenes radiograficas.

METODOS

Se llevo adelante un estudio observacional, analitico, longitudinal y prospectivo donde se seleccionaron dos
grupos de individuos respiradores bucales de la Provincia de Rio Negro, Argentina, entre 7 y 14 afios.

A) Grupos de estudio:

Un grupo de pacientes RB no tenia antecedentes de rinitis alérgica y tenian como lugar de residencia el Valle
Inferior (N=18), mientras que el otro grupo de RB residia en el Alto Valle y tenian antecedentes de rinitis
alérgica (N=18). Estos grupos se compararon con la finalidad de evaluar posibles correlaciones entre las
variables estudiadas y los test diagnosticos aplicados.

Los sujetos que participaron del estudio fueron informados de los pasos del estudio y firmaron en conformidad
un consentimiento informado aprobado por el Comité de Etica de Salud Publica de la provincia de Rio Negro
(N° de Resolucion 2615 del expediente 209580-S-2018 del registro del Ministerio de Salud Publica de Rio
Negro).

En ambos grupos experimentales se evaluaron distintas variables descriptas a continuacion.

B) Variables en estudio:

A los pacientes respiradores bucales que fueron a consulta odontolédgica se les realizaron distintos test para
obtener los indicadores de las variables en estudio:

1. Respiracion bucal: A fin de establecer la adecuada o inadecuada respiracion a través de la via nasal y/o
demostrar el predominio de respiracion bucal, se realizaron 4 pruebas (14), a) reflejo nasal de Gudin: el
paciente debe mantener la boca bien cerrada, se le comprimen las alas de la nariz por 20 seg y al dejarlo
respirar nuevamente deberia haber dilatacion de las alas de la nariz para tomar aire en condiciones normales;
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b) apagar la vela: se coloca una vela prendida cerca de cada uno de los orificios de la nariz el paciente debe
apagar la vela soplando, en condiciones normales; c¢) algoddén: colocar un algodoén cerca del orificio de la
nariz a cada lado, el paciente inspira y espira, se debe observar movimiento en condiciones normales; d)
espejo de Glatzel: se coloca un pequeio espejo sobre el labio superior del paciente, se le indica que inspire y
espire, el espejo se debe empaifiar por lo menos unilateralmente en condiciones normales. Una vez concluidas
las pruebas se realizé un cuestionario de “Evaluacion y terapia de los problemas de la respiracion” — CEFAC
(14) y se constataron en una tabla de registro la presencia o ausencia de las siguientes caracteristicas clinicas,
a) ojeras/cara triste; b) mirada perdida o sin brillo; c¢) salivacion excesiva, d) halitosis; ) falta de coordinacién
pneumo-fono-articuladora; e) dificultad al hablar (15).

2. Rinitis alérgica: La presencia o ausencia de sintomas asociados a esta enfermedad se constatd en los
pacientes de ambos grupos a través del cuestionario validado ISAAC (16) (ver Material Suplementario).

3. Disfuncion témporo-mandibular (DTM): A los pacientes se les realizd el indice de DTM de Helkimo,
modificado por Maglione (17), con el que se constatan manifestaciones clinicas asociadas a la enfermedad
(ver Material Suplementario). Ademas, a los pacientes se les realizo el cuestionario de DTM de Fonseca, que
constituye un cuestionario validado (18) (ver Material Suplementario).

4. Alteraciones morfologicas:1aDTM y sus consecuencias se evaluaron a través del estudio de las caracteristicas
radiograficas de los pacientes de cada grupo, por medio de la medicion de los siguientes parametros (19, 20):
4.1 Altura del condilo o longitud de condilos mandibulares: distancia entre Cd, (derecho) a la perpendicular
R3, sobre el plano Cd-bm en mm y el del lado izquierdo donde Cd es el punto Condylion (punto més superior
de la cabeza del condilo) y R3 representa el punto mas profundo de la escotadura sigmoidea. El plano Cd-
bm une ambos puntos, donde bm es el punto del borde mandibular (punto més inferior del borde mandibular
anterior a la escotadura antegonial).

4.2 Angulo de la abertura de la rama o anterior de la rama Simdes: formado por la tangente del borde anterior
de la rama (plano descripto por Simdes), y la linea que pasa por el borde inferior del cuerpo mandibular.

4.3 Angulo de la abertura de la escotadura sigmoidea: formado por la interseccion de la linea tangente a la
eminencia articular del temporal (plano E, descrito por Simdes), y una linea tangente que pasa por el borde
posterior de la apodfisis Coronoides.

4.4 Distancia Condilion a Coronoides: distancia en mm del punto Cd al apéfisis Coronoides.

4.5. Distancia Condilion a Gnation: distancia en mm del punto Cd al punto bi-mentoniano del menton
(Gnation).

4.6 Base mandibular: plano en mm del punto Gonion (Go), que es el punto ubicado en la interseccion del
contorno mandibular con la bisectriz del &ngulo goniaco.

4.7 Distancia borde anterior — borde posterior: distancia en mm del borde anterior al borde posterior de la
rama mandibular. Une los puntos R1 — R2, donde R1 es el punto més profundo del borde anterior de la rama
mandibular y R2 es el punto mas profundo del contorno posterior de la rama a la altura de R1.

4.8 Angulo goniaco (Simdes): formado por la tangente que pasa por el borde posterior de la rama ascendente
y la tangente al borde inferior del cuerpo mandibular

4.9 Biotipo: segun el analisis de Tatis, se puede determinar la tendencia Mesocefélico, Leptocefalico
y Braquicefalico, en funcion de los analisis lineal, grafico (cuadrado glenoideo), del 4ngulo de deflexion
condilar y el angulo maxilo-mandibular.

C) Analisis estadistico

Se realizo el resumen y analisis de los datos a partir de la presentacion de parametros de estadistica descriptiva
de cada grupo.

Por otra parte, se realizo un analisis inferencial de comparacion entre grupos a través de una prueba de Mann-
Withney o ¢ de Student, de acuerdo a si los datos no presentaban o si distribucion normal, respectivamente, lo
que permitié analizar diferencias entre los grupos para las diferentes variables de analisis. Se realizo ademas
una evaluacion de correlacion entre las variables mediante el test de Spearson. Para la realizacion del analisis
estadistico se utilizaron los paquetes estadisticos Prism® e Infostat®.
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RESULTADOS

Anadlisis de los pacientes estudiados:

En este estudio se trabajo con un total de 36 pacientes (Tabla 1) que asistieron a la consulta odontolégica.
Estos fueron asignados al grupo control (N=18) o el grupo de casos (N=18), en base a si su lugar de residen-
cia era de una zona donde no hay mayor incidencia de atopia y alergia infantil en el Valle inferior que, en la
poblacion general (grupo de pacientes sin antecedente de rinitis), o si su procedencia era del Alto Valle de
Rio Negro, lugar de alta incidencia de estas patologias (21) (grupo de pacientes con antecedente de rinitis),
respectivamente.

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES DEL GRUPO CONTROL Y DE CASOS (N=18 POR
GRUPO), QUE PARTICIPARON DEL ESTUDIO.

Controles Casos
Edad:
Rango (afios) 7-13 7 -13
Media£SEM 9.06+0.41 10.11+0.41
Distribucion por género:
Femenino (%) 44 33
Masculino (%) 56 67

Estudio de los pacientes con respiracion bucal:

Cada paciente ingresado al estudio fue sometido a las pruebas para constatar objetivamente la respiracion
bucal (Figura 1a). Las pruebas de reflejo nasal de Gudin, apagar la vela, movimiento del algodon y espejo de
Glatzel otorgaron un puntaje a cada paciente de ambos grupos, siendo significativamente mayor el obtenido
en aquellos pacientes del grupo de casos (Ca), con respecto al control (Co) (Co=1,2 £ 0,3 y Ca= 6,8 £ 0,3;
Media+SEM; Mann-Withney test).

a b
EBreathing tests Mouth breathing gquestionnaire
10+ 10
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8 3
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1
24 2
0 I I 0 I I
Control Cases Control Cases

Figura 1: Evaluacion de los pacientes respiradores bucales que participaron del estudio donde las pruebas de respiracion bucal (a)
y el cuestionario de respiracion bucal (b) mostraron diferencias significativas entre el grupo control y el de los casos en estudio
(P<0,05; Mann Withney test)
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Por otro lado, en cuanto a la autopercepcion de respiracion bucal de los pacientes, medido a través del
cuestionario CEFAC (Figura 1b), también se correlacionaron las respuestas obtenidas con una escala y el
grupo de casos también totalizd un puntaje significativamente mayor que el grupo control (Co=2,5=+ 0,5y
Ca=5,6 £ 0,6; Media+SEM; Mann-Withney test)

Teniendo en cuenta el universo de estudio de pacientes con respiracion bucal, se evidencidé en estos la
presencia de rinitis alérgica a través del cuestionario ISAAC, observando que el 89% de los pacientes del
grupo de casos obtuvo un puntaje > 0,5 (Media: 0,79 — SEM: 0,04), mientras que en el grupo control no
hubo ninglin caso mayor a este valor (Media: 0,18 — SEM: 0,05), inclusive siendo significativamente menor
(P<0,05; Mann-Withney test), lo cual se asocia claramente a la alta prevalencia de atopia en los pacientes que
provenian del Alto Valle.

Evaluacion de la afectacion funcional articular:

La presencia de manifestaciones clinicas asociadas a la DTM en los pacientes de ambos grupos se constato a
través del indice de Maglione que mostrd que todos los nifios del grupo control presentaban un trastorno leve,
mientras que en el grupo de casos la totalidad de la muestra se distribuy6 entre trastornos moderados (89%)
y severos (11%). Esto queda reflejado en el puntaje obtenido en la escala que se muestra en la figura 2a (Co=
4,9 £ 0,5y Ca=14,0 £ 0,8; Media=SEM; ¢ Student test).
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Figura 2: Evaluacion de la disfuncion témporo-mandibular en los pacientes que participaron del estudio donde tanto el indice de
Helkimo, modificado por Maglione (a) y el indice anamnésico de Fonseca (b) mostraron diferencias significativas entre el grupo
control y el grupo de casos (P<0,05; ¢ Student test)

Por otro lado, un indicador que se desprende del indice de Mangione es el indice de movimiento, que se
relaciona al rango de movimiento articular, y en este estudio observamos que los pacientes del grupo control
tenian en un 83% un deterioro moderado y un 17% un deterioro grave, mientras que los pacientes del grupo
de casos el 100% de los pacientes presentaban un grave deterioro en el movimiento articular al momento de
la consulta.

En el indice anamnésico de Fonseca, realizado por los pacientes sin interferencia del examinador, se observo
que los pacientes de ambos grupos en un 61% clasificaron su trastorno como leve, sin embargo, la diferencia
principal entre los grupos se evidencid en los restantes pacientes, ya que para el grupo control un 28% indico
que no presentaba trastorno, mientras que el 11% restante indic6 un trastorno moderado. A diferencia de esto,
en el grupo de casos un 22% indic6 un trastorno moderado y el restante 17% un grave trastorno articular. Si se
analiza el puntaje del cuestionario (Figura 2b) puede observarse que el valor obtenido en el grupo control fue
significativamente menor al de los pacientes del grupo de casos (Co=26 + 3,7 y Ca=45 + 3,7; MediaxSEM;
t Student test) (Figura 2b).
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Evaluacion de correlacion entre la respiracion bucal y la DTM:

Teniendo en cuenta las intervenciones realizadas a la totalidad de pacientes estudiados se evalud, mediante
un test de Correlacion de Spearman, si habia o no interaccion entre las variables en estudio, observando
que aquellos pacientes con rinitis tenian una correlacion positiva con la presencia de pruebas respiratorias
anormales y el indice de Maglione, ya que mostraban valores de r > 0,8 (Figura 3). Por el contrario, es
muy notorio que la autopercepcion de los pacientes respecto a la respiracion bucal y los trastornos en la
articulacion mandibular no es del todo representativa del trastorno real, evidenciable por pruebas clinicas, ya
que los pacientes con rinitis tenian una correlacion poco significativa con el cuestionario de respiracion bucal
y el indice de Fonseca con valores de r <0,6 y <0,5 respectivamente.

Correlation of variables (Spearman r)

1.0

Rhinitis

Rehinitis quastionnaire
0.8

Breathing tests

Breathing questionnaire
06

Fonseca

Magliona
. 04

&

@‘@&fﬁ@ f ﬁé’ﬁ
g

Figura 3: Correlacion de las variables estudiadas en los pacientes de este estudio. Valores cercanos a 1 indican correlacion positiva
entre las variables de acuerdo al test de Spearman.

ANALISIS DE ASIMETRIAS MEDIANTE RADIOGRAFIA PANOBAMICA, COMO INDICADOR DE
ALTERACIONES ESTRUCTURALES DE LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR.

El analisis morfométrico de las radiografias panoramicas se realizO mediante calculo automatizado
computarizado (distancias y angulos), de acuerdo a los indicadores propuestos por Tatis (19) y Simdes (20),
como se describid anteriormente. Los resultados obtenidos indican que todos los pacientes con respiracion
bucal, ya sea por rinitis alérgica o por otra causa, presentan diferencias en referencia a la simetria de condilo,
rama, cuerpo y ancho de rama entre lado izquierdo y derecho de la cara en las mediciones lineales realizadas,
siendo el unico pardmetro significativamente diferente en ambos grupos la distancia Condilion a Gnation, que
fue menor en el grupo de casos (Tabla 2). En cuanto a las medidas angulares realizadas, el grupo de casos
mostro una tendencia a que las diferencias angulares entre ambos lados sean mayores en los pacientes con
rinitis alérgica, diferencias que no fueron significativas entre los grupos de estudios (Tabla 2). Sin embargo, si
es de hacer notar que los pacientes con rinitis presentaron una mayor presencia de osteofitos que en el grupo
control, cuestion asociada a cambios artrosicos articulares (Controles: 4 pacientes con osteofitos en lado
derecho y 1 en lado izquierdo; Casos: 16 pacientes con osteofitos en el lado derecho y 17 en el izquierdo de
la articulacion). Finalmente, cabe sefialar que el biotipo predominante en los pacientes del grupo sin rinitis
alérgica fue el braquifacial, mientras que para el grupo de casos los biotipos predominantes fueron braqui y
mesofacial (Tabla 2).
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TABLA 2: CARACTERISTICAS MORFOMETRICAS DE LOS PACIENTES DEL GRUPO CONTROL Y DE CASOS
(N=18 POR GRUPO) QUE PARTICIPARON DEL ESTUDIO.

Controles Casos

Altura del condilo 2.2+0.41 2.3+0.24
Angulo anterior rama 1.8+0.32 2.9+0.47
Angulo abertura escotadura 3.2+0.47 47+0.75
Distancia Condilion a Coronoides 2.3+0.45 2.0+0.38
Distancia Condilion a Gnation 3.4+0.49 2.0+0.42%
Base mandibular 3.0+0.46 2.7+0.46
Distancia borde anterior — borde posterior 1.9+0.23 1.4+0.24
Angulo goniaco 2.2+0.36 3.3+0.63
Biotipo

- Braquifacial 16 08

- Mesofacial 02 09

- Dolicofacial - 01

DISCUSION

La patologia de la articulacion témporo-mandibular constituye un cuadro clinico de frecuente aparicion,
asociado a una multiplicidad de causas y cuyo diagnostico requiere de un examen clinico orientado para
evaluar la limitacion funcional y el apoyo en estudios por imagenes complementarios que definan el grado de
alteracion morfoldgica articular. Sin embargo, aunque esto suene algo plausible de lograr, especialistas han
discutido en los tltimos afios las discrepancias existentes entre el diagnostico basado en la evaluacion clinica
y los hallazgos imagenoldgicos (22-26), cuestion que en la actualidad no ha sido resuelta, principalmente por
la dificultad en el establecimiento de criterios clinicos que puedan sistematizar el estudio de la patologia. Por
otro lado, hay que tener en cuenta que la mayor parte de los estudios sistematizados han sido realizados en
pacientes adultos y para la poblacion infanto-juvenil, los criterios diagnosticos son menos claros todavia, ya
que los resultados varian por la falta de estandares e indicadores validados para su evaluacion (10).

Donde existe mas consenso es en relacion a que el profesional de la salud que recibe un paciente pediatrico
con una posible DTM debe efectuar un examen funcional cuidadoso con una adecuada exploracion de
los movimientos de la mandibula, acompafiados de la palpacion articular y la evaluacion de la ocurrencia
de signos clinicos como la presencia de ruidos articulares (27). En nuestro estudio se pudo evidenciar la
presencia de signos clinicos claramente asociados a DTM en pacientes que presentaban antecedentes de
respiracion bucal de larga data por rinitis alérgica y demostrd también que cuestionarios de autoevaluacion
respecto a antecedentes predisponentes de DTM pueden servir de alerta temprana para el odontélogo, a fin de
implementar medidas terapéuticas como educacion cognitiva y ejercicios que logren de manera conservadora
la reversibilidad del trastorno (28).

En cuanto a la utilidad de los métodos diagnésticos complementarios de imagenes, hay que tener en cuenta que
la radiografia panoramica es un estudio recomendado como método de screening para identificar patologia
que afecta la articulacion temporo-mandibular (29, 30), pero no constituye el método gold standard para
caracterizar el trastorno, ya que la resonancia magnética nuclear (MRI) o la tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT) son métodos mas sofisticados y validados para evaluar morfolégicamente el compromiso
de tejidos dseos y cartilaginosos en la DTM (31, 32). Sin embargo, estos test son mas costosos y no siempre
estan al alcance de la poblacion general, por lo que, como hemos visto en nuestro estudio, el conocimiento
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de las mediciones que pueden indicar asimetrias y anormalidades articulares, como la aparicion de osteofitos
articulares, pueden ser de utilidad para que el odontélogo pueda tomar medidas terapéuticas iniciales con
evidencia imagenoldgica, teniendo como un recurso suplementario la indicacion de manera racional de otros
estudios de mayor complejidad (13).

El presente estudio demuestra la importancia de que el odontologo general y el especialista cuenten con
los conocimientos basicos sobre la DTM y las pruebas diagndsticas que permitan hacer una aproximacion
diagnostica al trastorno. Ademas, debe tenerse en cuenta a la rinitis alérgica como factor de riesgo en la
evaluacion del cuadro clinico de pacientes procedentes de zonas como el Alto Valle de Rio Negro, Argentina,
ya que este tipo de pacientes tienen mayor propension a desarrollar DTM por ser respiradores bucales
cronicos desde temprana edad. La adecuada evaluacion temprana permitira establecer un diagnostico preciso
y proponer un tratamiento adecuado para mejorar los signos y sintomas del paciente, limitando en muchos
casos el avance de la enfermedad (33, 34).
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