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Resumen
El presente trabajo trata sobre la relacion de los trastornos témporo-mandibulares con la

enfermedad periodontal avanzada y la posibilidad de intervenir para evitar el avance de
la pérdida de piezas dentarias y la afeccion del sistema masticatorio como resultado de

la retroalimentacion entre ambas patologias.

Una boca que padece problemas periodontales no tratados o tratados deficientemente
lleva, no sélo a la cronicidad de ésta, sino al colapso dentario en cuanto a funcién
fonética, estética y principalmente masticatoria. Este colapso involucra ausencia de
piezas dentarias, contactos prematuros por elongacion de las piezas dentarias afectadas
y mal funcionamiento en la actividad masticatoria por movilidad perjudicando asi a la
bisagra  principal de los movimientos mandibulares: la  articulacion
témporo-mandibular; articulacion que es parte del proceso masticatorio, deglutorio y de

fonacion y que es vital para el equilibrio del sistema estomatognatico.

Abstract

This paper deals with the relationship of temporomandibular disorders with severe
periodontal disease and a potential intervention option to prevent the rapid loss of teeth
and the degradation of the masticatory system as a result of feedback between both

pathologies.

A mouth that suffers from untreated or poorly treated periodontal problems leads not
only to its chronicity, but also to dental collapse in terms of phonetic, aesthetic and
mainly masticatory function. This collapse involves the absence of teeth, premature
contacts due to elongation of the affected teeth and malfunction in the chewing activity
due to mobility, thus damaging the main hinge of mandibular movements: the
temporomandibular joint; a structure that is part of the masticatory, swallowing and

phonation process and is vital for the balance of the stomatognathic system.
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Introduccion

Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal es un proceso patologico complejo y multifactorial de los
tejidos de soporte dental que se desarrolla de manera no lineal como resultado de un
desbalance entre la microbiota y el sistema inmune. En este proceso pequeios

fendmenos desencadenan efectos desmedidos.

Se trata de una enfermedad multifactorial, con una fase inflamatoria iniciada por
microorganismos especificos o grupos de microorganismos especificos presentes en la
biopelicula subgingival (9, 10), los cuales interactian de manera compleja con eventos
inmuno-inflamatorios del huésped, y esto resulta en la destruccion progresiva del
ligamento periodontal y el hueso alveolar.(1, 2, 3) En la actualidad el consenso apunta a
que la destruccion del tejido periodontal esta mas relacionado con la incapacidad del
huésped para resolver la inflamacion que con el resultado directo de la propia

inflamacion inicial. (1, 2, 3)

La principal caracteristica clinica de la enfermedad periodontal es la presencia de
pérdida de insercion clinicamente detectable, que se produce como resultado de la
destruccion inflamatoria del ligamento periodontal y el hueso alveolar. Esta pérdida
suele ir acompafiada de formacion de bolsas periodontales y cambios en la densidad y

altura del hueso alveolar subyacente.

Cuando comienza la pérdida de insercion una de las consecuencias es la migracion
patologica de los dientes. La migracion dental patoldgica se define como «un cambio
en la posicion dentaria como resultado de la interrupcion de las fuerzas que mantienen
el diente en su posiciéon normal». (7, 8) Dentro de los movimientos patologicos de este
cuadro se encuentran la extrusiéon, formacion de diastema, la rotacion y el
«volcamiento» de dientes hacia los espacios edéntulos, siendo lo mas comun las
combinaciones de todos estos tipos de migracion. Existen varias hipdtesis sobre su

etiologia, la mayoria basadas en observaciones clinicas.
Clasificacion de Ila enfermedad gingivo-periodontal 'y
periimplantaria

Siguiendo los lineamientos planteados por la Academia Americana de Periodoncia

(AAP) y la Federacion Europea de Periodoncia (EFP) en el marco del 2017 World



Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and
Conditions tuvo lugar en Chicago, EE. UU (5, 6), abordaremos la clasificacion de la

enfermedad periodontal segun su progresion y gravedad.

Estadio 1 Estadio II Estadio IIT Estadio IV
CAL interdental en
zona con la mayor 1-2 mm 3-4 mm =5 mm =5 mm
pérdida
Pérdida dsea Tercio coronal Tercio coronal Extension a tercio medio Extensidn a tercio medio
Gravedad R E g = 0 . . . .
radiogrifica (= 15 %) (15-33 %) o apical de la raiz o apical de la raiz
= 4 pérdidas = 5 pérdidas
Pérdida dentaria Sin pérdida dentaria por razones periodontales dentariaz por razones dentarias por razones
periodontales periodontales
Profundidad de sondaje  Profundidad de zondaje  Profundidad de zondaje Profundidad de sondaje
méxima < 4 mm mixima £ 5 mm =6 mm = 6 mm
Pérdida dsea Pérdida dsea Ademads de complejidad  Ademds de complejidad Estadio I11:
principalmente principalmente Estadio II:
horizontal horizontal Necesidad de rehabilitacion compleja,
Pérdida dsea vertical debido a:
Complejidad Local =3 mm Disfuncién masticatoria
Trauma oclusal secundario
Afectacién de furca (movilidad dentaria = 2)
grado IT o II1 Defecto alveolar avanzado
Colapso de mordida, abanicamiento
Defecto de cresta dental, migraciones dentarias
moderado Menos de 20 dientes residuales (10
parejas con contacto oclusal)
Extenzion y Anadir a estadio En eada estadio, deseribir extenzién como localizada (< 30 % de dientes implicados),
distribucion como descriptor generalizada, o patrén molar/ineizivo

El estadio debe determinarse uzando el nivel de insercion clinico (NIC); s1 no esta dispomble, se utilizara la pérdida dsea radiografica. La mformacion sobre la pérdida
dentaria atribuible a periodontitizs puede modificar el estadio, incluzo en la ausencia de factores de complejidad. Los factores de complejidad pueden cambiar el estadio

a un nivel mayor: por ejemplo, las lesiones de fureacion gradoz 1T o 11T cambiardn el estadio a 11T o IV, independientemente del NIC. La distincién entre los estadios 111

v IV =e basa, de manera primaria, en los factores de complejidad. Por ejemplo, un alto grade de movilidad dental y/o el colapso posterior de mordida podrian indicar un
diagniéstico de estadio IV, Para cada caso individual, solo algunos, ¥ no todos, de los factores de complejidad tienen que estar presentes; sin embargo, de manera general,
solo es necesario uno de los factorez de complejidad para cambiar el diagnéstico a un estadio mas avanzado. Se debe destacar que estaz definiciones de caso son guias que
se deben emplear usando un juicio clinico adecuado para llegar al diagndstico clinico més apropiado.

Loz nivelez post-tratamiento de NIC v pérdida dzea radiogrifica serdn loz determinantes primarios de estadio. Si uno (o varioz) de los determinantes de estadio (factor

de complejidad) se elimina/n con el tratamiento, el estadio no retrocedera a un nivel mds bajo, dado que el estadio el factor de complejidad del estadio original debera ser
tenido en cuenta en la fase de mantenimiento.

Grado A Grado B Grado C

Radiografias o No evidencia de pérdida

Evidencia directa evaluacion periodontal . L. Pérdida < 2 mm Pérdida = 2 mm
R . de huezofinsercién
en loz 5 afios anteriores
Pérdida dzea vs. edad < 0,25 0.25-1,0 = 1,0

El grado de destruceidn supera las expectativas
teniendo en cuenta los depdsitos de biofilm;

Evidencia indirecta Grandes depdsitos de Destruccidn patrones clinicos especificos que sugieren periodos
Fenotipo biofilm con niveles bajos proporcional a los de progresion rdapida v/o patologia de aparicion
de destruccion depasitos de biofilm temprana... Por ejemplo, patrén molar-incisivo;

falta de respuesta prevista a tratamientos de control
bacteriano habituales

Tabagquizmo No fumador < 10 cig./dia = 10 cig./dia

Factores modificadores
Diabetes Normal con/sin diabetes HbAle < 7 con diabetes HbAle = 7 con diabetes

Tablas 1y 2, de estadios y grados en la enfermedad periodontal, adaptadas de Herrera et al (5) pp 100-101.



Articulacion Temporomandibular: Caracteristicas funcionales.

La ATM es la articulacion mas compleja del cuerpo humano; permite movimientos de
bisagra en un plano, y por este motivo puede considerarse una articulacién ginglimoide.
Al mismo tiempo, también permite movimientos de deslizamiento y desplazamiento

lateral, lo cual la clasifica como una articulacion artrodial. (12)

Por estas caracteristicas técnicamente se la ha considerado una articulaciéon compuesta
de orden ginglimoartrodial. Una articulacion compuesta requiere la presencia de al
menos tres huesos, a pesar de que Ia ATM tan sélo estd formada por dos, a nivel
funcional, el disco articular actia como un hueso sin osificar que permite los
movimientos complejos de la articulacion. Al existir dos ATM conectadas al mismo
hueso (la mandibula) el funcionamiento de todo el sistema masticatorio se complejiza.

Cada articulacion puede actuar simultineamente sin la otra.

Brevemente podemos describir caracteristicas de la ATM que son relevantes para este

estudio.
Sus componentes son:

1. Dos superficies articulares, una perteneciente a la mandibula, que es el
condilo y otra perteneciente al hueso temporal que es la superficie articular del

temporal.

2. El disco que relaciona las superficies articular a la otra y divide la

articulacion en dos espacios articulares, superior e inferior.
3. La membrana sinovial que rodea el disco.

4. La capsula articular.

5. Los ligamentos articulares.

Las superficies articulares asi como la porcion central del disco estan compuestas de

tejido conectivo fibroso denso, avascular y libre de terminaciones nerviosas.



B

ATM. Vista lateral (A) y diagrama (B) en el que se indican los componentes anatémicos. CS vy Cl, cavidad articular superior e inferior; LCA, ligamento
capsular anterior (colagenoso); LRI, ldmina retrodiscal inferior (colagenosa); LRS, lémina retrodiscal superior (eldstica); PLS y PLI, misculos pterigoideos laterales superior
einferior; SA, superficie arficular; TR, fejidos retrodiscales; no se ha dibujado el ligamento discal (colateral). (A cortesfa de Per-Lennart Westeson, M.D., Rachester, NY.)

Figura 1. ATM - Vista Lateral y representacion grafica. En Okeson JP. Tratamiento de oclusion y
afecciones temporomandibulares. Elsevier Health Sciences, Espafia; 2013. (Parte I - p. 8)

Composicion muscular

En el analisis que hace Okeson (4) acerca de la anatomia de la ATM y de sus
componentes, el autor sefala que los componentes esqueléticos de la ATM se
mantienen unidos y se mueven gracias a los musculos esqueléticos que forman parte
del conjunto de musculos de la masticacion. Todos los musculos esqueléticos contienen
una mezcla de fibras lentas y rdpidas en proporciones variables, dependiendo de la
funcion de cada uno de ellos. Los musculos que tienen que responder con rapidez
incluyen mayormente fibras blancas, y los que mayor intervencion en actividades lentas

y continuas tienen mayor proporcion de fibras lentas.

Cuatro pares de musculos forman el grupo de los musculos de la masticacion: el

masetero, el temporal, el pterigoideo externo y el pterigoideo interno. Aunque a los



musculos digastricos no se los considera musculos masticatorios, también desempefian

un papel importante en la funciéon mandibular.

Por otro lado, los musculos suprahioideos e infrahioideos desempefian un importante
papel en la coordinacion de la funcion mandibular, asi como muchos musculos de la
cabeza y el cuello. El estudio de la funcion mandibular no se limita a los musculos de la
masticacion. Existe un equilibrio dindmico finamente regulado entre todos los
musculos de la cabeza y el cuello, aspecto que debe ser considerado para estudiar y

comprender la fisiologia de los movimientos mandibulares.

Segtn describe Okeson (4) la funcion biomecéanica normal de la ATM debe seguir los

principios ortopédicos siguientes:

1. Los ligamentos no participan activamente en la funcion normal de la ATM. Actian
como hilos guia, restringiendo ciertos movimientos articulares y permitiendo otros.
Restringen los movimientos articulares tanto mecanicamente como a través de la

actividad refleja neuromuscular.

2. Los ligamentos no se estiran. Si se aplica fuerza de traccion, pueden alargarse, es
decir, aumentar de longitud. (El estiramiento implica la capacidad de volver a la
longitud original). Una vez que los ligamentos se han alargado, la funcion articular

normal a menudo se ve comprometida.

3. Las superficies articulares de las ATM deben mantenerse en contacto constante. Este
contacto lo producen los musculos que tiran de las articulaciones (los elevadores:

temporal, masetero y pterigoideo interno).

Estos principios son fundamentales para la comprension, evaluacion y tratamiento de

los trastornos de la ATM.
Trastornos de la Articulacion Temporomandibular

A lo largo de los afios, los Trastornos Temporomandibulares (TTM) han logrado
despertar cada vez mayor interés en el campo de la Odontologia. La literatura describe
multiples factores como causas de TTM, entre los que se encuentran las condiciones
oclusales, el estrés emocional, los traumatismos, el dolor profundo y los hébitos

parafuncionales.



La Asociacion Dental Estadounidense (ADA' por sus siglas en inglés) ha adoptado el
término de trastornos temporomandibulares para determinar a un grupo heterogéneo de
condiciones clinicas caracterizadas por dolor y disfuncion del sistema masticatorio. El
término trastornos temporomandibulares engloba a diversas manifestaciones de las
disfunciones de la articulaciéon temporomandibular, asi como las alteraciones

funcionales del sistema masticatorio.

Los trastornos de la articulacion temporomandibular estan provocadas por una
alteracion de los elementos (dientes, encias, periodonto, maxilares, articulacion
temporomandibular, musculos...) que componen el sistema masticatorio, la cual rompe

el equilibrio y obliga a los otros componentes a adaptarse al cambio.

El sistema masticatorio puede estar trabajando de forma irregular durante mucho

tiempo sin que aparezca ningun sintoma.

Sin embargo, cuando el equilibrio del sistema se rompe, pueden aparecer las siguientes

manifestaciones:
* Chasquidos u otros ruidos al abrir o cerrar la boca.
* Zumbido o tinnitus.

* Limitaciéon de la apertura bucal, ya sea por dolor o por rigidez en la

articulacion y limitacion de sus movimientos.
* Dolor orofacial (cabeza, oido, mandibula).

En los casos donde se ha diagnosticado la presencia de patologia periodontal, se puede
observar que la presion ejercida por un proceso inflamatorio, la presencia de factores
oclusales, los habitos parafuncionales, la pérdida de adherencia, los agrandamientos
gingivales producidos por farmacos y las pérdidas dentarias prematuras parecen ser

disparadores y/o componentes de la migracion dentaria.

A causa de la migracion dentaria patologica de los dientes los pacientes cambian su
dimension vertical, y su manera de ocluir, y esto puede ocasionar la disfuncion de la

articulacion temporomandibular.

El colapso oclusal posterior (COP) y su relacion con la dimension vertical oclusal
parecen estar también relacionados en el espaciamiento progresivo de los dientes

anteriores, debido a la sobrecarga oclusal que han de padecer, aunque existen casos

' American Dental Association



donde no existe este colapso, ni siquiera contactos interincisivos, pero si una migracion
dentaria patologica (MDP) en la cual ya desde hace afios varios autores informaron una
prevalencia de alrededor del 30 al 50% en pacientes con enfermedad periodontal
moderada a grave (15, 16), lo cual confirmaria la impresion de que la destruccion en el
aparato de insercion provocada por la enfermedad periodontal juega un importante

papel en la etiologia de la MDP.

Al respecto, cabe destacar que Martinez-Canut y cols., (15) hallaron en el 55,8% de
pacientes con enfermedad periodontal, concluyendo que el factor mas relacionado con
dicha situacion clinica era la pérdida de hueso, seguida de la pérdida dentaria y la
presencia de inflamacion gingival, todos ellos intimamente relacionados. No hallaron,
sin embargo, valores significativos para la edad, interposicion lingual, parafunciones y

habitos orales.
Factores Etiolégicos de los Trastornos Temporomandibulares

En cuanto a la etiologia del trastorno, los primeros planteamientos tedricos se centraron
en la busqueda de una etiologia estructural, partiendo de la hipotesis de que la oclusion
alterada era el precursor del mal funcionamiento de la articulacion temporomandibular,
asi como de los musculos asociados .Sin embargo, pese a la relevancia tedrica que los
factores oclusales han tenido durante afios en el estudio de los TTM, los resultados

empiricos son contradictorios.

Otros factores han sido considerados en la etiologia, teniendo en cuenta a otras
patologias y su prevalencia en pacientes con TTM. En esta linea, las ultimas
formulaciones optan por considerar una etiologia multifactorial de los TTM donde los
factores contribuyentes, asi como el peso de los mismos, varian en funcién de cada

paciente. (20, 21)

La ATM esta en intima relacion con la articulacion dentaria y los musculos
masticatorios. (15) Las actividades musculares resultan en una fuerza de compresion
que recibe el nombre de fuerza de masticacion. Por este motivo la pérdida de soporte

oclusal posterior puede ser altamente dafiina para la ATM.

Las fuerzas intensas aplicadas en los dientes y las articulaciones en esta situacion
probablemente causaran lesiones en las articulaciones, los dientes o las estructuras de
soporte. Las situaciones oclusales 6ptimas durante el cierre mandibular proporcionan la

maxima estabilidad de la mandibula, al tiempo que reduce al minimo la cantidad de



fuerza aplicada en cada diente durante la funcion y son las que producen un contacto
uniforme y simultaneo en todos los dientes posibles. Esta situacion no se produce
cuando existe pérdida de soporte oclusal posterior, que se define como la ausencia de 5
o mas piezas dentarias posteriores sin rehabilitacion y por este motivo ha sido
considerada durante tiempo como wun factor etioldogico en los trastornos

temporomandibulares. (23, 24, 26)

Una vez terminado el crecimiento del individuo, el mantenimiento o la pérdida de la
dimension vertical se refleja en la capacidad adaptativa del sistema biologico a los
traumas o dafos. La respuesta adaptativa puede presentarse en la articulacion
témporo-mandibular, en el periodonto o en la oclusion dentaria. En la mayoria de los
casos, son en los tejidos blandos de la ATM y en el ligamento periodontal donde,
inicialmente, se responde al micro o macro traumatismo cronico. Los compartimientos
con fluidos, que son mantenidos por una matriz extracelular, cambian rapidamente en
respuesta a las variaciones de los patrones de tensiones. La primera respuesta a las
fuerzas compresivas dentro de la ATM es un cambio de los fluidos dentro del disco y
tejidos retrodiscales. Una vez que la tension se alivia, el fluido regresa a su posicion
original y se mantiene la morfologia de los tejidos. Sin embargo, las tensiones
prolongadas en estos tejidos determinaran una alteracion de la arquitectura del colageno
y de las proteinas no coldgenas y en consecuencia se producird un cambio en la
morfologia del tejido. Tensiones mas alld de los niveles de adaptacion en los tejidos
blandos, provocaran cambios morfologicos adaptativos del cartilago y del hueso que
pueden ser manifestados en las radiografias. Tensiones mayores que la capacidad
adaptativa de los tejidos provocaran una degeneracion, una pérdida del soporte vertical
y cambios estructurales que tienen el potencial de influir en la dimensioén vertical en
oclusion. Okeson establece que “la estabilidad ortopédica existe cuando la posicion
intercuspal estable de los dientes estd en armonia con la posicién estable
musculo-esquelética de los condilos en la fosa”. Cuando aumenta la discrepancia entre
una ATM ortopédicamente estable y la maxima intercuspidacion de los dientes, existe
un mayor riesgo para que se produzcan alteraciones intracapsulares de la ATM. El
concepto de estabilidad ortopédica toma en consideracion la ATM, la integridad de los
musculos y los ligamentos y las relaciones esqueleto-dentales. Por lo tanto, se entiende
que la dimension vertical adquiere un papel fundamental en el equilibrio

articulacion-oclusion y no se debe olvidar en todo proceso de rehabilitacion oclusal.



Diversos autores insisten en la importancia que tiene una correcta dimension vertical y
su adecuada coordinacion entre la relacion céntrica y la oclusion céntrica. Estos autores
describen una serie de procesos que pueden ocurrir, en algunos pacientes, que

modifican bruscamente su dimension vertical. (23, 26, 27)

1. Una nueva dimension vertical oclusal puede obligar al sistema reflejo propioceptivo
y los musculos a adoptar un estado diferente de adaptacidon, pero, en ocasiones,
determinados pacientes no tienen esa capacidad de adaptacion y puede resultar un

factor contribuyente a padecer un trastorno temporomandibular.

2. Un cambio en la dimension vertical puede, también, desencadenar en algunos
pacientes un estado neuromuscular confuso con aparicion de episodios de bruxismo e

hiperactividad.

Es obvio que la biomecénica y funcion articular esta influida por multiples parametros
y que, ante un paciente con patologia disfuncional, se requiere el estudio y la
correccion de todos los elementos que pueden contribuir a esta patologia. La alteracion
de la dimension vertical puede repercutir en el estado neuromuscular y propioceptivo,
quedando a expensas de la capacidad de adaptacion de cada individuo, lo que reportara

una gran variabilidad de respuesta.

Hay una gran controversia en relacion al rol que juega las condiciones oclusales en la
etiologia de los TTM. Muchos estudios han fallado al intentar probar que no existe
relacion entre la oclusion y los TTM. Sin embargo, la relacion entre los factores
oclusales y los TTM es crucial en odontologia. Si los factores oclusales guardan alguna
relacion con los TTM, el odontologo es el profesional de la salud que puede prestar el
tratamiento mas adecuado. Por otra parte, si los factores oclusales no influyen en los

TTM, el odontdlogo debe evitar tratar los TTM mediante cambios oclusales.

La pérdida dentaria genera una falta de la estabilidad oclusal que podria conducir hacia
una osteoartrosis y a un aumento de dolor, por la modificacion de los vectores de fuerza
craneales que pueden derivar en una intrusion y compresion condilar en el espacio
retrodiscal, ricamente inervado y vascularizado, y ofrecer una explicacion al
componente doloroso en algunos de los pacientes con Trastorno Temporomandibular.
Bajo estas circunstancias, Tallents (11) y Garcia Fajardo (7) consideran la ausencia de

soporte molar como un factor condicionante para la alteraciéon temporomandibular.



Otro factor que se recomienda tener en cuenta es la tolerancia fisiologica y funcional
propia de cada paciente y que va a condicionar la variabilidad en la aparicién y
localizacion del problema. Cada estructura individual del sistema masticatorio posee un
grado de tolerancia a la agresion. Cuando é€ste supera un valor critico se desencadena el
trastorno. Es decir, que la disfuncion no se manifiesta en todas las personas por igual,
sino que se refleja precisamente en esa estructura mas débil que cada paciente tiene
(menor tolerancia estructural) y que hace que la variabilidad sea aiin més marcada entre

unos individuos y otros.

Consideramos que el papel de la oclusion debe adquirir el grado justo de participacion
en la etiopatogénesis de los TTM. Y éste no es otro que el determinado por el estudio
pormenorizado de todos los factores posibles en funcion de los parametros individuales

de cada paciente. (9, 13, 16)

En este estudio que presentamos se describen las posibles alteraciones a nivel
temporomandibular que pueden concurrir a partir de un estado oclusal alterado.
Posiblemente, la sola presencia de un estado oclusal alterado no sera suficiente para
desencadenar un TTM, si bien la asociacion con otros factores de riesgo podria

desencadenar o perpetuar el trastorno.

Una de las razones por las cuales es posible que los estudios sobre la oclusion sean tan
variables es por considerar la oclusion desde un punto de vista estatico. La estabilidad
ortopédica existe cuando la posicion intercuspidea estable de los dientes esta en
armonia con la posicion musculoesquelética estable de los condilos en las fosas

articulares.

Cuando existe una discrepancia entre estas dos posiciones, uno de los coéndilos o0 ambos
no se sitla en una posicion estable con el disco y la fosa y aumenta el riesgo de

alteraciones intracapsulares.

La coincidencia estructural y espacial entre la posicion musculo esquelética estable y la
oclusion céntrica 0 méaxima intercuspidacion, es la situacion deseable y Optima en la
dindmica articular. Sin embargo, independientemente de que esta relacion sea la mas
idonea, puede suceder que, en ocasiones, el trayecto de la mandibula hacia la oclusion
céntrica se vea interrumpida por una interferencia que impida el correcto recorrido del
condilo hacia la fosa. Ocurre, fundamentalmente, en malposiciones dentarias derivadas

de espacios sin dientes, malformaciones esqueléticas o apifilamientos dentales. La



repercusion clinica implica un microtraumatismo continuo cuya gravedad dependera

del grado de interferencia y la respuesta de los tejidos articulares.

La reduccion de la altura de corona clinica, la pérdida de soporte posterior debido a la
ausencia, a la rotacién o al desplazamiento de los molares, o también en pacientes
portadores de protesis extraible que con el paso del tiempo sufren una reabsorcion dsea
son distintas situaciones que derivan en una disminucioén de la dimension vertical. La
alteracion de esta dimension vertical puede repercutir en el estado neuromuscular,
propioceptivo y postural quedando a expensas de la capacidad de adaptacion de cada
individuo, lo que reportard una gran variabilidad de respuesta. Por otra parte, la
modificacién de los vectores de fuerza craneales puede derivar en una intrusion y
compresion condilar en el espacio retrodiscal, ricamente inervado y vascularizado, y
ofrecer una explicacion al componente doloroso en algunos de estos pacientes. Esta
presion intraarticular en la ATM puede ser significativamente modificada después del

aumento de la dimension vertical y reducirse de manera evidente el dolor retrodiscal.

La reaccidon neuronal propioceptiva proporcionada por el periodonto y los ligamentos
esta disminuida para actuar como mecanismo inhibitorio durante la contraccién de los
musculos elevadores y el cierre mandibular. El resultado es muy perjudicial pudiendo

llegar, después de largos procesos traumaticos, a la perforacion discal.

Como dafo colateral, los dientes maxilares anteriores pueden actuar como stop oclusal
en el cierre mandibular. Si esta situacion se perpetaa en el tiempo, el periodonto cede a

las fuerzas oclusales y los dientes anteriores podrian sufrir una migracion anterior.

El aumento de la dimension vertical es una situacion que se produce, generalmente, de
manera iatrogénica y a partir de elementos protéticos con una nivel de oclusion muy
alto que obliga al paciente a mantener una posicion de semiapertura y una separacion
permanente de las superficies articulares, asi como una reacomodacion de la oclusion
para encontrar un punto de equilibrio con mayor grado de intercuspidacion. Otra
situaciéon que puede desencadenar esta patologia es el mal uso y abuso de placas o

férulas oclusales.

El proceso histologico iatrogénico desencadenado parece ser una remodelacion de las
superficies articulares con aumento del volumen cartilaginoso y la formacién de una
estructura precondroblastica de mesénquima indiferenciado como mecanismo de

compensacion para preservar la intima relacion entre las superficies que quedarian



alteradas por el aumento de espacio interarticular. Igualmente, puede repercutir en el
estado neuromuscular y propioceptivo que se manifiesta por la variacion en la actividad

electromiografica.

Existe, también, una relacion cuantitativa entre el numero de dientes antagonistas con
una posicion de maloclusion y su mayor o menor implicacion en la aparicion de signos
y sintomas en el sistema articular. Cabe destacar, por ejemplo, como la disposicion de
los espacios sin dientes en la cavidad bucal determinan no sélo su influencia en la ATM

sino a nivel cefalico y postural.

Los estudios, en conclusion, confirman una estrecha relacidon entre los factores
oclusales y las alteraciones temporomandibulares y posturales y valoran de manera
especial el diagndstico y estudio oclusal individualizado de cada paciente para

considerar y ponderar el correcto tratamiento.
Diagnéstico de la Disfuncion témporomandibular

El equilibrio del sistema masticatorio es delicado y, si alguno de sus elementos no tiene
un correcto funcionamiento, los otros se adaptan para compensar el estado deficitario
(28). En caso de que nuestro organismo no sea capaz de adaptarse adecuadamente, se

origina una disfuncion craneomandibular.

Para concretar el diagnostico, se utilizan herramientas de Imagenologia como la
tomografia de cone beam o CBCT, la resonancia magnética para la visualizacion de

tejidos blandos y disco articular, laminografia seriada y radiografia panoramica. (29)

Para su tratamiento puede ser necesaria la participacion coordinada de diferentes
especialistas. Asi, junto a los cirujanos orales y maxilofaciales, interviene la Unidad del

Dolor, médicos rehabilitadores y fisioterapeutas especializados en dolor orofacial.
Diagnostico

En el afio 1970, el odontdlogo e investigador aleman Martin Helkimo establecio un
examen de diagndstico que permitia determinar la presencia y establecer el grado de
trastorno temporomandibular de los pacientes por medio del Indice de Disfuncion

Clinica, Anamnésica y del estado Oclusal. (11, 12, 13)

Utilizaremos este tipo de examen diagnostico para establecer pautas que determinen el

grado de alteracion que padece la poblacion de este estudio.



Otro factor que tendremos en cuenta es la oclusion, ya que ésta puede ser la causa de
que aparezca una alteracion de la articulacion temporomandibular, si existe una
situacion de inestabilidad méxilomandibular no compensada que provoca una
sobrecarga articular, ya sea porque dicha inestabilidad genera bruxismo o porque

obligue a trabajar la ATM en una situacion de carga desfavorable.
Diagnostico por imagenes

El diagnoéstico por imagen de la ATM puede estar dirigido al estudio del tejido 6seo o
de los tejidos blandos. Las técnicas radiologicas habituales para el estudio de las
estructuras 0seas de la ATM son la ortopantomografia y las proyecciones radiograficas
de Hirtz y transcraneales, que permiten evaluar la posicion e integridad de los condilos.
Para un estudio mas detallado de la morfologia de las estructuras oseas, en caso de
haber detectado alteraciones clinicas o radiograficas que lo indiquen, es preciso

emplear técnicas tomograficas, principalmente la tomografia computarizada (TC).

El desarrollo de la resonancia magnética (RM), que ofrece una representacion excelente
del disco articular y de los demas tejidos blandos de la ATM sin necesidad de
irradiacién ni técnicas invasivas ha supuesto un avance decisivo. La RM permite
diagnosticar alteraciones de la posicion, la integridad o la movilidad discal,
proliferaciones sinoviales, cambios Oseos degenerativos, inflamacidén retrodiscal,
hemorragias, cuerpos libres, tumores, etc. Ademads, es un instrumento excelente para

valorar el resultado de las intervenciones en la ATM, especialmente la cirugia.
Opciones terapéuticas

El arsenal terapéutico para abordar los trastornos craneo-mandibulares es multiple y
variado y es, precisamente, el analisis etiopatologico el que determina en ultima

instancia la opcidn terapéutica adecuada para cada individuo.

La norma basica y el punto de partida en el tratamiento de los TTM es optar, siempre
que podamos, por la soluciéon menos cruenta y reversible de las que dispongamos. Ya
hemos mencionado previamente como una disarmonia oclusal o una alteracion en la
relacion oclusion-articulacion puede afectar de manera directa en la salud articular. Los
métodos y las vias de correccion oclusal para solventar este mecanismo patoldgico de
alteracion articular se pueden resumir en cuatro: la rehabilitacion protésica, el tallado

selectivo, la correccion ortoddncica y la feruloterapia.



Las cuatro alternativas pueden desencadenar, en ultima instancia y de manera
iatrogénica, un dafio mayor e irreversible. Esto podria explicar, en parte, un cierto
rechazo o reparo en la aplicacion de estas opciones terapéuticas. Sin embargo, nosotros
creemos que el éxito de la correccion oclusal radica en la indicacion de la propia

técnica y su adecuada praxis.
Objetivos
General:

Estudiar la relacion entre la pérdida dentaria y/o migracion patologica presente en la

enfermedad periodontal y la disfuncion de la ATM.
Especificos:

1. Evaluar y detectar alteraciones oclusales que se presentan como secuela de la
enfermedad periodontal.
2. Evaluar y detectar disfunciones articulares en pacientes que presentan

enfermedad periodontal.
Hipoétesis
En este trabajo me propongo demostrar la relacion entre patologia articular y las

secuelas a nivel alteracion de la oclusion que se presentan en las formas mas

destructivas de la enfermedad periodontal.
Justificacion

Creemos que el estudio es relevante debido a que es escasa la informacion con respecto

a este tema en relacion a la poblacion en estudio.
Viabilidad del estudio:

Creemos que el estudio es viable y susceptible de ser puesto en practica ya que sera
realizado sobre una poblacion que concurre habitualmente a la clinica de la
especialidad en Periodoncia de UAI, y contamos con el instrumental, la aparatologia y

los materiales secundarios necesarios para llevar a cabo el estudio.



Deficiencias en el conocimiento del problema que orientan al

estudio

A pesar del conocimiento de su existencia, hay muy poca informacion concerniente a
patologias tan extendidas como son los trastornos temporomandibulares en relacion con
las secuelas de la enfermedad periodontal. Adicionalmente hay minimos avances para
el diagnostico, prevencion, intervencion y tratamiento del problema.

Si bien la tematica ha sido abordada desde mediados del siglo XX, las incursiones en el
tema han sido superficiales, y hay carencia de investigacion primaria minuciosa que
evalue la verdadera asociacion y muestre la correlacion entre la alteracion de la
oclusion dental y los trastornos de la articulacion temporomandibular. La posibilidad de
una retroalimentacion entre ambas situaciones ha sido relevada en una ain menor
cantidad de casos.

Este trabajo pretende estudiar la posible relacion entre condiciones oclusales como la
pérdida de soporte oclusal posterior, la migracion patoldgica de piezas dentales como
consecuencia del avance de formas graves de enfermedad periodontal, y los trastornos
temporomandibulares; para asi poder proponer una terapéutica que aborde esta

combinacion de patologias de la manera mas adecuada para quienes las padecen.
Materiales y métodos.

Se realizd un estudio clinico de una poblacidon de pacientes que concurrieron, desde
mediados de 2021 a fines de 2022, a recibir atencién odontologica en la clinica de la
especialidad en Periodoncia en la sede de CABA de la Facultad de Odontologia de
UAL Se seleccionaron 50 pacientes (n=50) que asistieron a fin de tratar su enfermedad
periodontal. A estos pacientes se les evaluaron los grados y estadios de la enfermedad
periodontal segin la tultima clasificacion de las enfermedades periodontales y
periimplantarias (5, 6).

A los mismo pacientes se les evalud también el estado de salud de la articulacion
temporomandibular a fin de diagnosticar la posible presencia de elementos
relacionados con una disfuncion, para lo cual se registrd si se encontraban signos y/o
sintomas de ésta, es decir, dolor, limitacion de la apertura, ruidos articulares, clicks de
recaptura, desviaciones en trayectos de apertura y cierre, lateralidades, protrusion,
velocidad y trabas mandibulares.

Se estudid la migracion patoldgica de los dientes como consecuencia de la enfermedad



periodontal, clinica y radiograficamente.

A aquellos pacientes en los que se verifico la necesidad de llevar adelante una terapia
complementaria relacionada con ambas patologias se les planted la posibilidad de
abordar este tipo de tratamiento combinado, informandoles acerca de la complejidad
del problema de salud que padecian.

Tras recolectar datos de estos pacientes, se los volcd en una tabla de doble entrada en
planilla de calculo Excel de la suite de oficina de Microsoft Office, y se realizo el

analisis estadistico para evaluar la relacion entre las variables.
Criterios de inclusion

=> Pacientes mayores de 20 afios con diagnostico de enfermedad periodontal que

ademas presentaban signos y/o sintomas de trastornos de la ATM.
Criterios de exclusion

=> Pacientes que usan protesis removible.

=> Pacientes con enfermedades sistémicas que afectan estructuras nerviosas, dseas,
musculares y/o articulares (artritis reumatoidea, ...)

=> Pacientes a los que, por diversos motivos, se suministran sustancias que afectan

a estructuras nerviosas, 6seas, musculares y/o articulares (bifosfonatos, ...)
Unidades experimentales o unidades de analisis

La muestra fue constituida por la poblacion accesible que cumpli6 con los criterios de

inclusion y no estuvo contenida dentro de los criterios de exclusion.
Variables
Las variables estudiadas fueron:

Variables independientes:

Estadio de EP, Grado de EP, Presencia de trastornos temporomandibulares

Variables dependientes:

Piezas Ausentes (cantidad y posicion en las arcadas), Movilidad dentaria (grado

y posicion en las arcadas), Migracion dentaria, (... piezas con antagonista?)
Caracteristicas del estudio:

Observacional, retrospectivo, transversal, de muestreo probabilistico.



Consideraciones éticas

Se dio cumplimiento a lo establecido en la Ley 25326 (Proteccion de Datos
Personales), que garantiza una adecuada disociacion de los datos e impide identificar a
los sujetos. Ademas, en la encuesta se inform6 convenientemente a los sujetos sobre los
alcances de la investigacion, considerando su participacion y firma de hoja de

consentimiento informado como aceptacion.

Resultados

Después de haber realizado el diagnostico clinico de la poblacion estudiada, tanto a

nivel periodontal como a nivel ATM podemos volcar los siguientes resultados:
Diagnostico periodontal

La muestra de pacientes estudiada present6 las siguientes caracteristicas con respecto al

diagnostico de enfermedad periodontal:

17 de los pacientes estudiados, presentaron periodontitis en estadio I, de los cuales 16

tenian un avance de grado A, y 1 tenia avance de grado B.

17 pacientes presentaron periodontitis en estadio II, de los cuales 5 tenian un avance de

grado A, y los 12 restantes tenian avance de grado B. Ninguno tenia grado C.

11 pacientes presentaban estadio III, de los cuales ninguno tenia un avance de grado A,

5 tenian grado B y 6 tenian grado C.

5 pacientes estaban en estadio IV de enfermedad periodontal, todos los cuales estaban

en grado B de avance.

A todos los pacientes se les realizo terapia basica, asesoramiento dietético, ensefianza
de cepillado adecuada a las particularidades de su patologia periodontal, y se los

controlo al mes de realizar la terapia bésica.

En el grafico 1 ilustramos la distribucion de la poblacion estudiada segin estadio y

grado de enfermedad periodontal.



Estadio y grado de enfermedad periodontal
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Grafico 1: Distribucion de la poblacion seglin estadio y grado de enfermedad periodontal.

Diagnéstico de ATM

Los signos y sintomas reportados fueron ruidos articulares, dolor, limitacion de

apertura, traba articular con desviacion en apertura y/o cierre. (12, 13)

Al respecto consideraremos como pautas a tener en cuenta para evaluar alteraciones en

reposo asi como en apertura y cierre? (14, 15, 16, 17, 18)

a) Medicion de apertura bucal, lateralidad y protrusion
b) Evaluacion clinica de la presencia de trabas, desviaciones o luxacion.
c) Evaluacion de la presencia de ruidos, en apertura y cierre o en reposo.

d) Deteccion de dolor en reposo o en apertura y/o cierre
Se considera:

e Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se ausculta con ayuda del
estetoscopio o por simple audicion.
e Traba: Bloqueo ocasional de corta duracion.

e Luxacion: Dislocacion del condilo con fijacion fuera de la cavidad.

2 En la seccién de Anexos incluimos un modelo de formulario para el registro de datos del examen
clinico de la ATM y su valoracion.



Categorias a examinar:

1- Apertura y Cierre
a) Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni limitacion subpar (0 punto),
b) Apertura y cierre con desviacion de menos de 2mm (1 punto),
c) Apertura y cierre con desviacion de mas de 2mm (4 puntos).
d) Limitacion de la apertura bucal hasta 2cm (4 puntos)
2) Ruidos Articulares

a) Sin ruidos percibidos por el odontologo en el andlisis clinico, ni sonidos que
perciba el paciente: 0 puntos

b) Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de apertura,
o ambas cosas. (1 punto) ,

¢) zumbidos o tinnitus (1 punto)

d) Traba o luxacion, con sonido o sin €l. (5 puntos)

3) Si el paciente refiere dolor a la palpacion en algunas de las zonas de estos musculos,

se determina la sensibilidad:

a) De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional (O punto)

b) De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional en 3 sitios
(1 punto)

c) De los musculos masticatorios a la palpaciéon/manipulacion funcional en 4 6

mas sitios (5 puntos)

4) El estado de la ATM se detecta mediante el examen clinico o lo referido por el

sujeto, o a través de ambos, durante el interrogatorio.

a) Sin dolor espontaneo ni a la palpacion (0 punto)
b) Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la articulacion (1
punto)

c) Dolor a la palpacién via conducto auditivo externo y periauricular (5 puntos)

5) El dolor al movimiento mandibular se determina mediante referencias dadas por el

sujeto durante el interrogatorio.
a) Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto

b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto



c¢) Dolor referido a dos 0 mas movimientos: 5 puntos

Finalmente sumamos los valores adjudicados a la exploracion de las manifestaciones, a
partir de los cuales se clasifico el indice de disfuncion en leve, moderado y severo, de

la siguiente manera:
e ( puntos : ausencia de sintomas clinicos
® 1 -4 puntos : Trastorno temporomandibular en grado leve
® 5 -9 puntos : Trastorno temporomandibular en grado moderado
e 10— 25 puntos: Trastorno temporomandibular en grado severo

Una vez obtenido el indice de disfuncion, lo relacionamos con el estadio de enfermedad
periodontal en que se encontraban los pacientes, y encontramos que el promedio del
indice de disfuncion se hacia cada vez mas elevado en la medida en que aumentaba el
estadio de enfermedad periodontal. A su vez, observamos que la cantidad de piezas
ausentes también aumentaba en la medida en que aumentaba el estadio de enfermedad
periodontal, incluso considerando que algunas piezas dentarias se habian perdido por

lesiones de caries, o se habian extraido terceros molares impactados.

En la siguiente tabla podemos observar el incremento de indice de disfuncion por

estadio y grado de enfermedad periodontal.

Promedio | Grado A | Grado B | Grado

general C
Estadio I 12.12 12.19 11 --
Estadio 11 11.82 11.6 11.92 --
Estadio III | 16.55 -- 16.4 16.67
Estadio IV | 18.2 -- -- 18.2
Tabla I: Promedio de Indice de Disfuncion segiin estadio y grado de
Enfermedad periodontal.

Al desagregar los valores promedio de indice de disfuncion de ATM teniendo en
cuenta, ademas de estadio y grado de enfermedad periodontal, la cantidad de piezas
faltantes y/o sin antagonista, también pudimos observar el progresivo aumento de

indice de disfuncion en relacion con estos dos factores.



Diagnéstico oclusal:

Encontramos que los pacientes padecian una pérdida de piezas dentarias, piezas sin
antagonista ya sea por ausencia de éste o por migracion, volcamiento o difusion; que
estaba en correspondencia con la gravedad de la enfermedad periodontal. Si bien esto
puede considerarse de algin modo predecible, cabe mencionar que el indice de

disfuncién de ATM también fue aumentando siguiendo estas caracteristicas.

Si tomamos como parametro aceptable de oclusién entre piezas antagonistas la
presencia de 14 conjuntos dentarios de al menos 2 piezas antagonistas por conjunto, los
resultados hallados nos indican que el promedio de piezas dentarias que pierden estas

caracteristicas aumentaba rapidamente en los estadios III y IV en la poblacion

estudiada.

Estadio |Faltantes o sin antagonista |Nro de pacientes promedio
I 6 17 0.3529411765
I 12 17 0.7058823529
[ 63 11 5.727272727
v 35 5 7

Tabla 1: Promedio de piezas faltantes por paciente seglin estadio de enfermedad periodontal

Al relacionar ambos parametros con el estadio y grado de enfermedad periodontal
observamos que tanto la ausencia de piezas dentarias en oclusion como la gravedad de
la enfermedad periodontal, al combinarse, registran un fuerte aumento del indice de

disfuncién de ATM.

Registramos estos datos siguiendo y los plasmamos en la siguiente tabla:

Grado A Grado B Grado C
1a2 |3a4 5a6 |70 1a2 [3a4 |5a6 |70 0 1a2 |3a4 5a6 (|70
Estadio| 0 aus|incl incl incl |mas |0 aus |incl incl incl mas jaus |incl incl incl mas
I 12.14 14 11 - -- 1 - -- -- -- -- -- -- -- --
I 11.67| 11.5 -- - -1 11.83 12 -- -- -- -- -- -- -- --
11 -- -- -- -- -- -- -- 14 16 20 -- -- 16 18| 16.67
IV -- - -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 16 20| 18.33

Tabla 2: Indice de disfuncion segun estadio y grado de enfermedad periodontal considerando piezas
ausentes o sin antagonista.

Con la finalidad de relacionar los valores hallados tanto a nivel de la incidencia de la
pérdida dentaria en los distintos estadios de enfermedad periodontal, como la
incidencia de la disfuncion temporomandibular y la posible retroalimentacion de estas

dos condiciones, utilizamos calculos estadisticos de probabilidad, odds ratio e intervalo




de confianza. Para llevar a cabo estos calculos usamos el software epilnfo®, PSPP y las
tablas de calculo del intervalo de confianza y margen de error de epidemiologia.
Discusion

El propdsito de este trabajo es buscar la posible relacion entre la gravedad de la
disfuncion temporomandibular y la gravedad de la enfermedad periodontal y sus
secuelas, por este motivo pretendemos relacionar las variables examinadas de acuerdo a
los indices que recabamos en una poblacion de 50 pacientes con enfermedad
periodontal que concurrieron a la clinica de la especialidad en Periodoncia de la
Universidad Abierta Interamericana desde diciembre de 2020 hasta noviembre de 2022.
Cabe destacar que durante los afios 2020 y 2021 la atencién en la clinica se vio
altamente disminuida por las medidas de aislamiento debido a la pandemia de covid-19,
lo cual influy6 de cierta manera no sélo en el numero de pacientes atendidos y
relevados para este trabajo de investigacion, sino también en caracteristicas de los
grupos de pacientes involucrados, como la edad y las condiciones sistémicas
subyacentes. De este modo, los pacientes de mas de 65 afios y/o con patologias
sistémicas subyacentes, aun cuando tenian un diagnostico previo de enfermedad
periodontal, estuvieron en aislamiento sin recibir atencién durante 12 a 18 meses. Esto
influyd de alguna manera en la incidencia de la pérdida dentaria como consecuencia de
la enfermedad periodontal, pero no es el propdsito de este trabajo relevar esta
circunstancia. Queda abierta la posibilidad de que otros investigadores interesados en el

tema puedan hacerlo en un futuro cercano.

Buscando la posible correlacion entre las alteraciones provocadas por la enfermedad
periodontal en los tejidos de soporte de las piezas dentarias, lo cual llega a llevar a la
pérdida, migracion, volcamiento y dispersion de las piezas afectadas; con la disfuncion
temporomandibular, logramos alcanzar los dos objetivos especificos que nos

propusimos:

1. Evaluar y detectar alteraciones oclusales que se presentan como secuela de la
enfermedad periodontal.

2. Evaluar y detectar disfunciones articulares en pacientes que presentan
enfermedad periodontal.

Observamos que la cantidad de piezas dentarias perdidas aumentaba notablemente en la

medida en que aumentaba el estadio y el grado de la enfermedad periodontal.

3 https://www.cdc.gov/epiinfo/index.html
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En el grafico 2 podemos visualizar este incremento.
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Grafico 2: Promedio de piezas dentarias perdidas seglin estadio de enfermedad periodontal
A fin de determinar la relevancia de estos resultados hicimos los célculos estadisticos
pertinentes. Deseamos confirmar si la gravedad de la enfermedad periodontal es un
factor que influye en la pérdida dentaria, pérdida de antagonistas y de piezas en
oclusion, independientemente de factores como edad, género, o pérdidas por caries. Por
ese motivo dividimos a la poblacion de pacientes que se encontraban en estadios [ y Il
como grupo control o grupo “no expuesto”, y la poblacion en estadios Il y IV como

grupo expuesto.

Calculamos el RR o riesgo relativo como razon entre la incidencia del evento entre el
grupo de expuestos y la incidencia del evento en el grupo no expuesto, utilizando como
valores para calcular esta tasa al promedio de piezas perdidas por paciente en ambos

grupos.

En el grupo de no expuestos, el promedio de piezas dentarias perdidas por paciente fue
de 0.53 piezas dentarias perdidas por paciente. En el grupo de expuestos, el promedio
de piezas dentarias perdidas por paciente fue de 6.13 piezas dentarias perdidas por

paciente.

El riesgo que hallamos en pacientes de estadio III y IV de la poblacion estudiada

(expuestos) fue de 0.19, y el riesgo que hallamos en pacientes de estadios [ y II de la



poblacion estudiada fue de 0.02. Al calcular el riesgo relativo con la finalidad de medir
la asociacién entre el factor de riesgo (estadio de enfermedad periodontal) y la
presencia del evento (pérdida dentaria y de antagonismo) el resultado fue de 9.5 lo cual
nos lleva a interpretar que el evento de pérdida dentaria y de contactos en oclusion es
mas frecuente en pacientes en estadios III y IV de enfermedad periodontal dentro de la

poblacion estudiada.

Estos resultados coinciden con los hallados por Ong (38) y Ramseier (39), que
sostienen en sus estudios que la morbilidad dentaria en pacientes que padecen estadios
avanzados de enfermedad periodontal es superior a la relacionada con las lesiones de
caries. Estos trabajos confirman los hallazgos de otros autores en décadas anteriores
con respecto a la pérdida dentaria en pacientes con enfermedad periodontal severa,
motivo por el cual podemos concluir que la gravedad de la enfermedad periodontal
sobre la cual no se interviene en tiempo y en forma es un factor de alta influencia en la
pérdida dentaria. Otros autores encontraron relacion entre la pérdida dentaria asociada a
la enfermedad periodontal y otros trastornos sistémicos, area que creemos oportuna

estudiar en trabajos que sucedan a este.

Yanishen (40) han encontrado que la pérdida dentaria y las alteraciones de la oclusion
pueden relacionarse con la disfuncion temporomandibular, sosteniendo que la literatura
actual afirma que cerca del 35% de la poblacion mundial tiene alguna forma de
patologia de la ATM. No obstante, el diagndstico de la disfuncién muchas veces se
realiza tardiamente, lo cual conduce a la dificultad de su tratamiento y a la

complicacion de sus manifestaciones.

Nirola (41) sostiene que la falta de soporte oclusal es un factor agravante del prondstico
en la enfermedad periodontal, pero la Academia estadounidense de Periodoncia (AAP?)
sostiene que esta afirmacion todavia es controvertida, debido a que la lesion de trauma
por oclusidén puede ocurrir en conjunto con o independientemente de la inflamacion
ocasionada por la lesion periodontal. No obstante Alkan (42) et al encontraron que la
capacidad masticatoria en pacientes en estado de salud periodontal era marcadamente

superior a aquellos que padecian enfermedad periodontal.

Hemos buscado encontrar una respuesta a estas propuestas dispares evaluando el indice

de disfuncion temporomandibular exclusivamente en pacientes periodontales, y

* American Academy of Periodontics



encontramos, como ilustramos en el grafico 3, que aquellos pacientes que padecen
estadios mas avanzados de enfermedad periodontal, ademés de tener mayor incidencia

de pérdida dentaria, también tienen mayor indice de disfuncion de ATM.

Promedio de grado de disfuncién de ATM
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Grafico 3: Promedio del grado de disfuncion temporomandibular segiin estadio y grado de enfermedad
periodontal.

Con el propodsito de evaluar la diferencia de la incidencia de la disfuncién
temporomandibular en pacientes con diferentes estadios de enfermedad periodontal,
decidimos constituir dos cohortes de pacientes para evaluar el riesgo relativo de
padecer disfuncion temporomandibular en relaciéon con el estadio de enfermedad

periodontal que padece el paciente.

Consideramos al grupo de pacientes en estadios I y II, que fueron los pacientes de esta
poblacion estudiada con grados mas bajos de avance de la enfermedad periodontal y
menor pérdida de oclusion relacionada con ella, como grupo “no expuesto”; y al grupo
de pacientes en estadios III y IV de enfermedad periodontal, que fueron los pacientes
de esta poblacion estudiada con grados mas altos de avance de la enfermedad

periodontal y mayor pérdida de oclusion relacionada con ella, como grupo “expuesto”.

Consideramos también, como modo de puntuacion de la exposicion que los pacientes
que tenian una puntuacion de disfunciéon de hasta 4 puntos en total, no padecian

disfuncién o padecian una forma leve de ésta. Aquellos que tenian una puntuacion de 5



a 9 inclusive, padecian una disfuncion moderada, y los que tenian una puntuacion de 10

0 mas, padecian una forma grave de disfuncion de la ATM.

Los 50 pacientes evaluados tenian una puntuacion de 10 a 20, por lo cual decidimos
dividirlos en dos grupos: puntuacion de 10 a 13 inclusive y puntuacion de 14 a 20
inclusive. Tomamos estos valores considerando los promedios de puntuacion que

encontramos en ambos grupos.

El grupo de no expuestos, tenia un promedio de puntuacion de trastorno
temporomandibular de 11.68, y el grupo de pacientes expuestos tenia un promedio de
puntuacion de trastorno temporomandibular de 17.37. En esta poblacion la puntuacion
mas baja fue de 10 puntos y la mas alta, de 20 puntos. Decidimos tomar a estos dos
valores como extremos del total a considerar, y al promedio como media de la
distribucién. Por este motivo hicimos el calculo siguiendo un modelo de distribucion de
campana y asignamos un valor de diferencia entre el valor extremo de cada grupo con
la media y lo volcamos en espejo con el valor extremo que constituiria el limite. Este
modelo lo elegimos debido a lo limitado del nimero de pacientes que integraban
nuestra poblacion, y el cédlculo basado en este modelo nos condujo a establecer los

valores limitantes que utilizamos para calcular la razon de tasas para el riesgo relativo.

En el grupo no expuesto (I y II) encontramos que 1 paciente tenia una puntuacion de 14
y 33 pacientes tenian una puntuacion de hasta 13 puntos. El indice de prevalencia en

pacientes no expuestos en esta poblacion fue de 0.03.

En el grupo expuesto (III y IV) encontramos que todos los pacientes tenian un indice de
14 puntos hasta 20, y por lo tanto el indice de prevalencia en expuestos de esta

poblacion fue de 1.

Relacionando estos dos valores, el indice de riesgo relativo fue de 33.3, lo cual nos
lleva a pensar que los pacientes en estadios mas avanzados de enfermedad periodontal

tienen una alta prevalencia de trastornos de la ATM.

Consideramos probable la necesidad de repetir este estudio con una poblacion mas
numerosa y elegida de manera aleatoria, ya que la eleccion de pacientes podria haberse
visto afectada por la manifestacion de dolor, trabas, desvios o ruidos en la articulacion.
No obstante podemos sospechar que la incidencia de la disfuncion temporomandibular
tiene relacion con la pérdida dentaria presente en los pacientes con enfermedad

periodontal en sus estadios mas avanzados.



Para desagregar las distintas clasificaciones con respecto a los grados y estadios de
enfermedad periodontal y su posible relacion con el indice de disfuncion
temporomandibular que observamos en los pacientes estudiados, hicimos una tabla de
datos (Tabla 2) que trasladamos al grafico 4 con la finalidad de observar la manera en

que se distribuyen los datos que encontramos.

Grado de disfunclén por plezas faltantes segun estadio
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Grafico 4: Indice de disfuncion en relacion con el estadio y grado de enfermedad periodontal segiin
numero de piezas ausentes o sin antagonista.

En este grafico podemos visualizar que hay mayor relacion entre el estadio de
enfermedad periodontal y el indice de disfuncién que entre el grado de evolucion de la
enfermedad periodontal y el indice de disfuncion. La pérdida dentaria es
proporcionalmente menor en los estadios I y II, pero aiin cuando coincide la cantidad
de piezas perdidas o sin antagonistas, observamos mayor indice de disfuncion
temporomandibular en los pacientes que estaban en un estadio mas avanzado de la

enfermedad periodontal.

Teniendo en cuenta los valores que hallamos anteriormente, podemos pensar que,
efectivamente, como lo propusimos en nuestra hipotesis, la relacion entre patologia
articular y las secuelas a nivel alteracion de la oclusioén que se presentan en las formas

mas destructivas de la enfermedad periodontal guardan una relacion.



Conclusion

Luego de la evaluacion clinica y radioldgica para evaluar no sélo los tejidos
periodontales sino también la difusion crdneo-cérvico-mandibular, y luego de realizar el
tratamiento periodontal de los pacientes, analizar cuidadosamente la bibliografia de
diversos autores que hablan de la patologia periodontal y la patologia articular,
podemos concluir que la injuria los tejidos periodontales influye en una cadena de
sucesos que alteran la funcidn articular, haciendo que ésta esté en constante adaptacion

para lograr su funcion de manera 6ptima.

La enfermedad periodontal tiene mucha injerencia en una difusion ya que las pérdidas
de piezas dentarias en el sector posterior, movilidad de piezas dentarias e injurias a los
tejidos periodontales generan nuevas posiciones y cambios mandibulares de adaptacion

que tienden a llevar al paciente a estar disfuncionado.

La pérdida de piezas dentarias altera la dimension vertical, que es fundamental para la
posicion del condilo en su cavidad glenoidea. La movilidad dentaria altera la
masticacion y el proceso deglutorio causando aumento de la actividad muscular, y ésta
tiene injerencia en la posicion articular. Una articulacion en disfuncion va a
desempetiarse de manera deficiente y puede causar sobrecargas oclusales que influyen
en las fuerzas que recibe el ligamento periodontal y los tejidos circundantes tanto
blando como duros, actuando como modificador perjudicial en la progresion de la

enfermedad.

Por tales motivos se puede concluir que la disfuncién articular y la enfermedad
periodontal estan ligadas en un efecto de retroalimentacion por el cual se influyen una

sobre la otra en el incremento de la patologia.

La relacion intrinseca entre alteracion oclusal y trastorno articular no es un paradigma
que se cumpla siempre; sin embargo, el analisis oclusal debe ser siempre un requisito
imprescindible en la exploracion del paciente disfuncional ya que multitud de estudios
a lo largo de los afios han demostrado que puede representar un factor etiologico de
primer orden y la correccién oclusal puede ser, en ocasiones, la opcion terapéutica

determinante en la resolucion de un cuadro temporomandibular.

Un proceso terapéutico estandarizado y universal para todos los pacientes por igual,
obtendra, posiblemente, buenos resultados en muchas ocasiones, pero es absolutamente

seguro que no podran obtener buenos resultados en todos y cada uno de los casos que



se presenten. La combinacion y eleccion del método y técnica terapéutica, adecuado a
cada caso y cada individuo en funcién del diagndstico y la etiopatogenia, es la mejor
via para solventar de manera exitosa los distintos casos de trastornos craneo
mandibulares y evitar el elevado numero de pacientes refractarios al tratamiento.
Adoptar esta actitud mas racional implica una mayor preparaciéon académica, un mayor
estudio cientifico, una mayor dedicacion al paciente y un equipo multidisciplinar para

optar a la terapia idonea.

En particular, el tratamiento oclusal y el restablecimiento de la homeostasia oclusal
implica conocer la biomecanica particular de cada paciente y su correlacion con sus

parametros oclusales y bioldgicos.

Las posibilidades terapéuticas que recomienda la bibliografia en el area de gnatologia y

protesis para incluir en la terapia oclusal abarcarian las siguientes posibilidades:

a) Es recomendable que las maloclusiones sean intervenidas, valoradas y tratadas por

un ortodoncista,

b) Es recomendable que las interferencias sean suprimidas con un tallado selectivo, de
manera protocolizada con un analisis clinico y oclusal mediante montaje previo en

articulador semiajustable; y

c) Es recomendable tratar las alteraciones de la dimension vertical por un

prostodoncista.

Como alternativa dentro de la terapia complementaria consideramos la utilidad de la
desprogramacioén muscular en pacientes con enfermedad periodontal severa, que hayan
padecido pérdida y/o migracion dentaria que interfiere con la oclusion y constituye un
factor predisponente de trastorno temporomandibular, con la finalidad de confeccionar
una placa de oclusion que opere como factor que contribuye a la contencidén de la
pérdida dentaria y facilita los tratamientos complementarios que apuntan a la

recuperacion de la funcion y de la salud del sistema estomatognatico.
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Anexos

Modelo de consentimiento Informado

Consentimiento Informado

Ud ha sido elegido/a para participar en el proyecto de investigacién acerca del tratamiento
complementario de las secuelas de la enfermedad periodontal por pérdida y migracion dentaria que
serd llevado a cabo por el Od Marcelo Fabian Testa como investigadora principal. El mencionado
estudio serd llevado a cabo en la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad
Abierta Interamericana, dentro del marco de la Especialidad en Periodoncia,

Los estudios de investigacion eligen pacientes que deciden participar. A fin de decidir si desea 0 no
participar en este estudio, debe comprender acabadamente los riesgos y beneficios para tomar una
decisién informada. Tal proceso se conoce como consentimiento informado.

Este formulario de consentimiento informado le proporciona informacién detallada sobre el estudio
de investigacion al cual se le propone ingresar, informacian sobre la cual el Investigador del estudio
conversard con Ud.

Sirvase leer todo el documento y témese el tiempo necesario para decidir. Puede conversarlo con
sus amigos, con sus familiares y formular al Investigador (/o subinvestigadores si los hubiere)
todas las preguntas que desee para asegurar que comprende qué es lo que implica ser un paciente en
un estudio de investigacion.

Una vez que haya recibido toda la informacién, le solicitardn que firme este formulario, si es que
desea participar. En ese caso, se le entregara un ejemplar original firmado y fechado de este
consentimiento informado, para que Ud. pueda conservarlo

Debe saber también que, a pesar de haber suscripto el presente consentimiento, Ud. tiene derecho a

retirar el mismo en cualquier momento, sin sufrir discriminacion o perjuicio por su retiro del
estudio.

¢POR QUE SE REALIZA ESTE ESTUDIO?

En este estudio deseamos determinar la posible relacion entre la enfermedad periodontal, sus
secuelas y las alteraciones en la articulacién temporomandibular, con la finalidad de poder abordar
estos problemas de una manera mas eficiente y efectiva para los pacientes, brindando asi un
tratamiento de mayor calidad,

Proceso de seleccion

El investigador evaluard sus antecedentes y sus estudios previos a fin de determinar si Ud. retine las
condiciones para participar en el estudio.

Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico de enfermedad periodontal que presenten signos de malestar a nivel
articular en la articulacién de la mandibula.

Criterios de exclusién

istema nervioso o

Pacientes que tengan enfermedades sistémicas que repercuten en musculos,
articulaciones; asi como también aquellos que estén tomando medicacién que influye sobre el
sistema nervioso, el sistema muscular, los huesos o las articulaciones.

Plazo durante el cual se llevara a cabo el estudio.
Dos afios.

¢(CUALES SON LOS RIESGOS DEL ESTUDIO?

Este estudio es de observacién, de modo tal que participar de él no representa ningiin riesgo para la
salud del paciente,

He sido informado que, de presentarse cualquier complicacién durante los procedimientos del
estudio, todos los medios técnicos y recursos humanos de esta institucion estan disponibles para
intentar solucionarla.

CUALES SON SUS DERECHOS COMO PARTICIPANTE?

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Ud. es libre de negarse a participar o
de retirarse del estudio cuando lo desee sin recibir penalidades o perder los beneficios a los que de
todos modos tiene derecho. El médico a cargo del estudio informard la decision al patrocinante. No
se obtendrd mas informacién que la ya recopilada, pero la informacidn analizada no se borrara.

Asimismo, los investigadores del estudio o el patrocinante tienen el derecho de retirarlo del estudio
si consideran que es en su mejor interés.
Ud. tiene derecho a acceder a toda nueva informacién que surja con relacion a este estudio y que

difiera de la que se vuelca en este documento, la que debera serle comunicada por el Investigador

Principal, como asi también a obtener una sintesis de los resultados finales de la investigacion.
Dicha informacién podra ser solicitada por Ud., al Investigador Principal, la Od. E. B. Secreto.

CUALES SON SUS RESPONSABILIDADES COMO PARTICIPANTE?
Al participar en este estudio de investigacion, Ud. estd de acuerdo en informar al investigador
principal acerca de cualquier medicacién que reciba, y cualquier cambio en su salud.

Durante el estudio de investigacion deberd notificar de inmediato al investigador si cambia
cualquiera de sus medicaciones o si su salud cambiara de cualquier modo.

FINANCIACION DEL ESTUDIO

Este Estudio serd patrocinado por la Universidad Abierta Interamericana.

Ud. no deberd abonar suma alguna por su participacion en el estudio. Tampaco se le abonard suma
alguna por participar.

PROTECCION DE LA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE DATOS
PERSONALES

Toda la informacién y datos que deban recabarse como consecuencia de este estudio, serdn tratados
con absoluta confidencialidad, cumpliéndose en un todo con lo dispuesto por la Ley de Proteccion
de Datos Personales y de Derechos del paciente.

Dichos datos e informacién solo seran conocidos por aquellas personas que, por ley, se encuentran
autorizadas para ello y que de algiin modo, tienen participacién necesaria en el estudio. La misma
serd utilizada dnicamente para los propésitos y objetivos del estudio y solo podrd ser revelada a
terceros con el consentimiento previo y por escrito del participante y siempre que el tercero esté
involucrado en el estudio y se comprometa por escrito a respetar el secreto de su informacidn.



La confidencialidad de la informacién alcanza tanto al Investigador principal como a todas las
personas que colaboren con €l o participen, directa o indirectamente, en el estudio.

Tanto el investigador Principal como la Institucién se comprometen a hacer cumplir la obligacién
de confidencialidad a cada uno de los colaboradores que tuvieran acceso a la informacion derivada
del presente estudio.

Al firmar este formulario de Consentimiento Informado, Ud. o su representante legal autoriza la
revision de toda su informacidn de salud relacionada con este estudio al Investigador Principal y a
los tutores de la misma.

Los resultados de la investigacion se mantendran en archivos médicos y seran utilizados por el
Investigador Principal por el tiempo necesario para lograr el objetivo para el cual se recopilaron.

Toda su informacién se mantendra en archivos médicos durante 15 afios o por el tiempo necesario,
de acuerdo con lo mencionado anteriormente.
Ud. puede hacer uso, en cualquier momento, de su derecho a acceder a su informacién y corregirla,

ya sea directamente o por medio de su médico del estudio, responsable de su atencién, quien puede
garantizar su identidad.

De acuerdo con la legislacién argentina, su odontéloga del estudio puede informarle los resultados
globales de este estudio cuando se disponga de ellos.

CONTACTOS PARA CONSULTAS

Si desea formular preguntas sobre la investigacion o los procedimientos del estudio, o si sufre
cualguier efecto colateral, debera tomar contacto con la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Abierta Interamericana, Carrera de Especializacion en Periodoncia.

CONSENTIMIENTO/ AUTORIZACION

Habiendo leido detenidamente esta Hoja Informativa y realizado al Investigador Principal todas las
preguntas que me surgieran con relacion al estudio, las cuales me fueron respondidas en forma clara
y que he podido comprender, no quedandome dudas sobre el estudio que se me propone,
CONSIENTO EXPRESAMENTE mi inclusion en el mismo.

Toda la informacidn debe figurar escrita por el PARTICIPANTE con aclaracion del nombre y
apellido en letras de imprenta.

Nombre y apellido del paciente

DNI

Firma del paciente

Nombre y apellido del representante legal

DNI

Firma del representante legal

Fecha

Fecha
Si corresponde;

El REPRESENTANTE LEGAL debe escribir toda la informacidn, y aclarar su nombre y apellido en
lerras de imprenta.

Nombre y apellido del representante legal

Firma del representante legal

Fecha

INVESTIGADOR: El investigador debe escribir toda la informacién y aclarar su nombre y apellido
en letras de imprenta.

Nombre y apellido del investigador

Firma del investigador

Fecha

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo revoco el consentimiento
otorgado, manifestando mi intencién de DISCONTINUAR mi participacion en el estudio de
investigacion titulado

“ "

Toda la informacién debe figurar escrita por el PARTICIPANTE con aclaracion del nombre y
apellido en letras de imprenta.

Nombre y apellido del paciente

DNI

Firma del paciente

Fecha



Modelo de ficha periodontal

INDICES PERIODONTALES TIEMPO CERO . PACIENTE

MAXILAR SUPERIOR

FECHA_/_/__

18 17 16

15

14

13

11

D| V| M|P D |V |M P D | M|V P

P.Sondaje

N.Insercién

Sangrado

Movilidad

L. Furca

21 22 23

24

25

26

28

P.Sondaje

N.Insercién

Sangrado

Movilidad

L. Furca

MAXILAR INFERIOR

38 37 36

35

34

33

31

P.Sondaje

N.Insercién

Sangrado

Movilidad

L. Furca

a1 12 43

44

45

46

47

g

P.Sondaje

N.Insercion

Sangrado

Movilidad

L. Furca




Modelo de ficha de registro de desordenes de atm

Ficha de Evaluacion Clinica de ATM

Paciente. ... e Fecha /
(0512 =14 o] PP
PUNTUACION
Aspecto Evaluado
1 2 3 4

1 Apertura y Cierre

Desviacion

Limitacion

2 Ruidos y sonidos

En apertura y/o cierre

Con desviacion

Con traba

Tinnitus o zumbido

3 Dolor muscular a la palpacion

4 Dolor en la articulacién

5 Dolor al movimiento mandibular

Total de la puntuacion

Diagnostico ATM:




