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Introducciodn: El objetivo de este estudio ha sido evaluar si el test activo (test A) mandibular confirma
la presencia de disfuncién en la articulacion temporomandibular (DTM), comparando su grado de va-
lidez y de fiabilidad con la tomografia computarizada (TC), que ha sido la prueba de referencia.
Material y método: Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y transversal, con tres tera-
peutas a doble ciego, de 44 sujetos no aleatorizados, voluntarios de ambos sexos que llegan a la con-
sulta del investigador. El analisis estadistico se ha realizado con pruebas paramétricas segun la distri-
bucién de las variables.

Resultados: La prueba de referencia (TC) ha confirmado que un 75% de los sujetos (33) ha presenta-
do DTM y un 25% (11) no. El valor del estadistico kappa es 0,534, entre los tres observadores, que es-
tablece una concordancia moderada (0,41-0,60) entre observadores.

Conclusiones: Los resultados de validez, reproducibilidad y seguridad del test A, con un intervalo de
confianza del 95%, comparado con la TC, indican que la sensibilidad del test es del 97% vy la especifi-
cidad, del 73%. Con esto hemos llegado a la conclusién que el test A diagnostica con mejor precision
a los sujetos con enfermedad que sin ella.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular. Condilo mandibular. Hueso temporal. Tomografia
computarizada. Sindrome de disfuncién de la articulacion temporomandibular. Limitacién de la movi-
lidad. Diagnostico bucal. Diagnostico diferencial. Dimension vertical. Disfuncion somatica.

Validation of the mandibular mobility test compared with computed tomography

Introduction: The aim of the present study was to ascertain whether the Active Mandibular Test (Test A)
confirms the existence of temporomandibular joint dysfunction (TMD) by evaluating its validity and re-
liability in comparison with that of computed tomography (CT), the gold standard.

Material and methods: We performed a double-blind, non-randomized, observational, descriptive,
cross sectional study in 44 volunteers of both sexes who attended the clinic. Three therapists acted as
observers. Statistical analysis was performed with parametric tests according to the distribution of the
variables.

Results: CT confirmed that 33 volunteers (75%) had TMD, while 11 (25%) had no dysfunction. The Kap-
pa value was 0.534 among the three observers, revealing moderate concordance [0.41-0.60].
Conclusions: The validity, reproducibility and reliability of the results of test A, with a 95% confidence
interval and in comparison with results of CT, indicate that this test has a sensitivity of 97% and a spe-
cificity of 73%. These results indicate that test A is more accurate in diagnosing TMD than in excluding
this disorder.

Key words: Temporomandibular joint (TMJ). Mandibular condyle. Temporal bone. Computed tomo-
graphy X-ray (CT). Temporomandibular joint dysfunction syndrome. Mobility limitation. Diagnosis oral.
Diagnosis differential. Vertical dimension. Somatic dysfunction.
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INTRODUCCION

El sistema estomatognatico es una unidad que presenta un
alto grado de complejidad para su estudio y evaluacién de-
bido a las maltiples estructuras que lo integran: la articula-
cién temporomandibular (ATM)!, musculatura craneal, fa-
cial y cervical, lengua, dientes, etc.

El objetivo de este trabajo es establecer un diagndstico
certero a través de la realizacién de una evaluacién meticu-
losa de las estructuras que involucran a la ATM. Este estudio
estd dirigido a la caracterizacién de un test diagnéstico: el
test de movilidad mandibular.

En este estudio se pretende contrastar el diagnéstico ma-
nual que realiza el terapeuta con la objetivacidon que ofrece
el radiodiagndstico por imagen de una tomografia compu-
tarizada (TC), que nos da una visién exacta de las estructu-
ras Oseas de la ATM en diferentes planos axiales, y permite
averiguar la amplitud de la movilidad del céndilo derecho y
el izquierdo, en apertura maxima y en oclusién.

En apertura maxima, el céndilo mandibular ha de avan-
zar hacia una posicién anterior, en la que los ligamentos
laterales externos estan estirados al maximo, y limitado por
los frenos meniscales posteriores y los musculos masetero y
temporal, mientras que en el cierre de la boca el condilo ha
de retrasarse hacia una posicién mads posterior, donde los li-
mites son el hueso temporal (parte posterior de la cavidad
glenoidea), los frenos meniscales anteriores y los dientes.

Los aparatos de TC producen datos digitales que miden
el grado de transmisién de los rayos X a través de diversos
tejidos. Estos datos pueden ser transformados en una esca-
la de densidad y utilizados para generar o reconstruir una
imagen visible2, La TC empleada en este estudio ha consis-
tido en efectuar cortes axiales a la altura de la ATM.

La ventaja principal de la TC es que proporciona imagenes
tanto de los tejidos duros como de los blandos y permite ob-
servar y valorar la relacién disco-céndilo sin alterar las rela-
ciones anatémicas existentes; con la TC es posible visualizar
los tejidos blandos, pero se observan mejor los huesos.

Tras realizarse la TC, en la consulta tres terapeutas valo-
ran sobre cada paciente un diagnéstico manual de la movi-
lidad de la articulacidon temporomandibular. Lo estudian a
través de un test activo (test A) y un test pasivo (test P). Se
ha completado el diagnéstico con la medicién de apertura
oral (MAO) del paciente, medicién del umbral del dolor
con un algdmetro y observaciéon de la desviacién mentonia-
na en apertura.

A través de este estudio se pretende verificar la sensibili-
dad y la fiabilidad de estos tests, como base del diagnéstico
de movilidad mandibular.

El investigador ha analizado los resultados obtenidos por
la TC y los resultados obtenidos por los tres terapeutas, cla-
sificandolos en nueve categorias lesionales. Cada céndilo
mandibular derecho (d) e izquierdo (i) se puede clasificar
en anterior (A), posterior (P) o normal (N) y se obtienen
las siguientes categorias: Nd-Ni, Ad-Ai, Pd-Pi, Ad-Pi, Ai-Pd,
Ad-Ni, Ai-Nd, Pd-Ni y Pi-Nd. Las cinco primeras son cate-

Tabla 1. Resultados de las tomografias
por categorias lesionales

Disfuncion Pacientes, IC del 95%
temporomandibular n (%)

Ad-ai 4 (12,1) 3,9-29,1
Pd-pi 3(9,1) 2,4-25,5
Ad-pi 8 (24,2) 11,7-42,6
Ai-pd 7(21,2) 9,6-39,4
Ad-ni 1(3) 0,2-17,5
Ai-nd 4 (12,1) 3,9-29,1
Pd-ni 2 (6,1) 1,1-21,7
Pi-nd 4 (12,1) 3,9-29,1
Total 33

IC: intervalo de confianza.

Cada coéndilo mandibular derecho (d) e izquierdo (i) se puede clasificar
en anterior (A), posterior (P) o normal(N), con lo que se obtiene las
siguientes categorias lesionales: Ad-Ai, Pd-Pi, Ad-Pi, Ai-Pd, Ad-Ni, Ai-Nd,
Pd-Ni, Pi-Nd. Las cuatro primeras son categorias bilaterales y las demas,
unilaterales (uno de los céndilos se clasifica como normal).

gorias bilaterales y las otras cuatro, unilaterales (uno de los
condilos se clasifica como normal) (tabla 1).

MATERIAL Y METODO
Sujetos

El volumen del grupo de intervencién que se ha reclutado
es de 44 personas de ambos sexos entre 18 y 49 afios, con o
sin disfunciones de la ATM. Los pacientes analizados no han
presentado ninguno de los criterios de exclusién. Los parti-
cipantes en el estudio, tras dar el consentimiento informado
y estar dentro del rango de edad predeterminado, se han di-
vidido en dos grupos: a) pacientes con sintomatologia en al
menos uno de los criterios de inclusién y ninguno de los cri-
terios de exclusién, y b) pacientes asintomaticos en las ATM,
fuera de los criterios de inclusién y de exclusion. Se sometio
a ambos grupos a los mismos exdmenes diagndsticos.

Después, el investigador llevé a cabo la asignacién a uno
de los grupos, mediante la comprobacién de resultados tan-
to del analisis manual por los terapeutas como por el resul-
tado de las tomografias.

Se han seguido las recomendaciones para orientar a los
médicos en la investigacion biomédica con seres humanos
adoptadas por la 18.2 Asamblea Médica Mundial en Hel-
sinki, Finlandia, de junio de 1964, y enmendadas por la
29.2 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japén, octubre de
1975, por la 35.2 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Ita-
lia, octubre de 1983, y por la 41.2 Asamblea Médica Mundial
en Hong Kong, en septiembre de 1989, y los principios basi-
cos éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
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Los criterios de inclusién fueron: edad entre 18 y 65 afios;
no presentar ninglin criterio de exclusidn; personas con al-
teracion del equilibrio oclusal (mala oclusién tipo II); ma-
la oclusidén dental (por prematuridad de crecimiento o por
ausencia de éste); desequilibrios musculares (hiperactividad
gamma sobre de los musculos) masetero, temporal y pteri-
goideo; desgaste de la superficie dentaria, por bruxismo o
malas posiciones dentales; alteraciones de la fonacién, de-
glucién y/o masticaciéon por causa mandibular. Los crite-
rios de exclusién fueron: personas con prétesis dentales,
material ortésico; personas que presenten una enfermedad
degenerativa, inflamatoria, biomecanica, infecciosa, me-
tabdlica u oncoldgica, crepitacion articular o sensacion de
arena intraarticular; personas con disminucién de los con-
tactos oclusales; personas con antecedentes traumaticos
mandibulares, cervicales o craneales; personas con antece-
dentes de traumatismo craneal; personas que presenten:
infeccidn, crisis alérgicas o estado febril en el momento de
realizar las pruebas; personas con vértigos, cefaleas o acu-
fenos, personas con enfermedad sensorial o nerviosa.

Mediciones realizadas

Este estudio ha requerido tres terapeutas entrenados en el
diagnéstico de la ATM. Los evaluadores entran de uno en
uno en la sala donde esta el paciente en dectbito supino
y realizan las mismas pruebas siguiendo una plantilla, y
siempre en el mismo orden. Cuando sale el primero, ocul-
ta los resultados para que el segundo terapeuta no los vea.
Cuando éste sale, oculta los resultados para que el tercero
no tenga acceso a ellos. Al terminar el tercer terapeuta, apor-

ta todas las hojas de datos al investigador para que los in-
terprete.

Test A

El test de movilidad condilar activo consiste en una ma-
niobra intrameatal en la que se colocan los dedos indices
dentro de los conductos auditivos externos del paciente. El
apoyo debe ser suave pero firme, sobre la cara anterior de
los tragos. Se lo denomina test activo porque con esta toma
se pide al paciente que abra la boca y después la cierre has-
ta la posicién de oclusién maxima. Durante la apertura se
percibe la rotacién del céndilo y luego su rotacidon hacia
abajo y adelante cuando pasa bajo el condilo temporal. Du-
rante la apertura, la mandibula debe llevar una trayectoria
en el plano sagital, sin desviacion lateral ni chasquido. Este
movimiento debe ser simétrico a la derecha y a la izquier-
da3 (fig. 1A).

Test P

El test de movilidad pasivo consiste en determinar el sen-
tido de la disfuncién mandibular mediante la moviliza-
cién de la mandibula. Se lo denomina pasivo porque el
paciente no realiza ningin movimiento. El terapeuta esta-
biliza el crdneo del paciente con una mano, mientras que
la otra toma la hemimandibula colocando el pulgar en la
cara masticatoria de los dientes mandibulares. Los dedos
indice y corazén toman la rama horizontal de la mandi-
bula. La mano movilizadora prueba el céndilo desplazin-
dolo de abajo arriba (traccién) y de arriba abajo (empuje),

Figura 1. Test y mediciones
realizadas.
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y se aprecia si son aceptados o no. Se hace de un lado y lue-
go del opuesto3. La lesién estara en el sentido de movilidad
mayor (fig. 1B).

Escalimetro digital

Se ha empleado este método como medio reproducible y
fiable para medir el movimiento mandibular en apertura.
Se trata de una regla milimetrada con una resolucién de
1 mm. Se ha utilizado un calibrador digital fabricado en La
Rioja (Espafia), de la marca Microtécnica Ezquerra. Tiene
una amplitud de medicién de 150 mm, con resolucién de
0,01 mm y error instrumental de repetibilidad de 0,01 mm.
Se indica al paciente que abra la boca poco a poco hasta el
momento en que empiece a notar dolor. En este punto se
mide la distancia entre los bordes incisivos de los dientes
anteriores maxilares y mandibulares, y se anotan los resul-
tados. La apertura bucal normal estd entre 35 y 44 mm, la
hipomovilidad es < 35 mm y la hipermovilidad, > 44 mm
en apertura bucal®°,

Asi, se considera hipomovilidad como la posicién poste-
rior de uno o ambos céndilos mandibulares e hipermovili-
dad la posicién anterior de uno o ambos céndilos mandi-
bulares (fig. 1C).

Algoémetro

Se ha utilizado un algémetro de presidon para medir la in-
tensidad de dolor del paciente en el cdndilo mandibular, 1la-
mado umbral del dolor a la presién (UDP)®. La convalidacién
del aparato fue realizada por el INTI (Instituto Nacional de
Tecnologia Industrial), en cuyo certificado de calibracién
consigna que el nivel de confianza del aparato es del 95%.
El algémetro evalda la sensibilidad perceptiva del dolor me-
diante los umbrales de presién y la tolerancia del paciente’.
La resolucién es muy sensible para identificar pequefios aun-
que significativos cambios en la sensibilidad a la presion. Pa-
ra el registro algométrico, se valord el umbral de presién. Para
ello el terapeuta se coloca sentado en un taburete, a la cabe-
za del paciente. Se pide al paciente que abra y cierre la boca
para localizar la posicién del céndilo con los dedos indice y
medio. Se coloca el extremo del algémetro en el céndilo man-
dibular y la otra mano al lado opuesto para estabilizar la ca-
beza. Se explica al paciente que debe avisar en el momento
que se inicie el dolor®. El algémetro se aplica perpendicular-
mente, y la medicién con el algémetro parte de 0 kg/cm? en
la superficie a evaluar y se ejerce una presioén progresiva en esa
direccién. Puede considerarse como la presién minima que
se necesita para estimular los nociceptores, que serd indivi-
dual para cada paciente. Se realiza el mismo protocolo con
el lado opuesto (fig. 1D).

Movimiento del mentén en la apertura

El terapeuta se coloca de pie a un lado de la camilla. El pa-
ciente abre y cierra la boca lentamente. Se anota si hay des-

viacién mandibular en forma de S o en forma de C?. En ca-
so de lesién anterior del condilo: en apertura, el céndilo que
estd anterior sale primero y la barbilla se desvia del lado
opuesto a la lesién. La desviacién lateral tiene forma de S;
al cierre, el condilo en lesién regresa con un tiempo de re-
traso. En caso de lesidn posterior del céndilo: en apertura
el condilo en disfuncién sale con un tiempo de retraso y la
barbilla se desvia del lado de la disfuncién. La desviacién la-
teral tiene forma de C; al cierre, regresa muy rapidamente
como arrastrado por un resorte.

Cualquiera de estas trayectorias que muestran irregulari-
dad en apertura y cierre debe quedar registrada como posi-
tiva, ya que las ocasionan movimientos asimétricos de las
cabezas condilares.

Protocolo de actuacion

El investigador recoge las placas y las escanea con el escaner
Hewlet Packard C 3180, a fin de trabajar con ellas en el or-
denador. Se recorta la imagen con el programa Gimp 2.2.8
para conseguir cuatro imdgenes por cada paciente: dos de la
ATM derecha (boca cerrada y abierta) y otras dos de la ATM
izquierda (boca cerrada y abierta).

El corte de la placa escogido para el andlisis es entre los
cortes 9 y 11, segun la nitidez de la placa de cada paciente,
pero el mismo ntimero de corte para las cuatro imagenes de
cada paciente.

Se realiza un andlisis de estas cuatro imdgenes y se com-
para la distancia recorrida por el cdndilo derecho, desde la
oclusidén a la apertura y lo mismo con el izquierdo.

El andlisis de la imagen se ha realizado con el programa
AutoCAD 2004 para conseguir una correcta medicién. Se
han dibujado diversas lineas a modo de cuadricula (fig. 2).

Obtenemos la interpretacién de la posicién del céndilo
por su posicién en la cuadricula dibujada sobre la imagen©:

1. Estard posterior si el condilo no avanza en apertura ha-
cia el centro de la cuadricula y se queda en la colum-
na mas cercana a la cavidad glenoidea.

2. Estard anterior si el condilo sobrepasa el centro de la
cuadricula, pasa la segunda columna al final de la aper-
tura.

3. Serd normal si el cdndilo se queda en la posicién cen-
tral, segunda columna.

Analisis estadistico

El tamafo de la muestra esta calculado para analizar el test
activo de movilidad, ya que la diferencia entre el diagnodsti-
co del test activo y el del pasivo es minima y el volumen de
pacientes se disparaba.

Asi, se ha analizado el resultado del test activo de los tres
terapeutas con las TC de boca abierta y boca cerrada, y des-
pués se analizaron los resultados del test pasivo como anexo.

El investigador anota los resultados de cada terapeuta en
la tabla de unificacién de datos de examinadores y luego ano-

Osteopatia Cientifica. 2008;3(2):58-64 61



Garcia Garcia C, et al.

Validacion del test de movilidad mandibular comparado con tomografia computarizada

He

ATM 1ZQ BOGA ABIERTA

ATM DCHA BOCA CERRADA

ATM DCHA BOCA ABIERTA

Figura 2. Interpretacion

de una tomografia
computarizada de los lados
derecho e izquierdo,

en oclusion y en apertura.
Las lineas horizontales pasan
por la parte superior

de la cavidad glenoidea,
parte inferior del condilo
temporal y parte superior
del céndilo mandibular.

Las lineas verticales pasan
por el centro de la cavidad
glenoidea, la parte mas
inferior del condilo temporal
y a mitad de distancia

de las dos anteriores.

ta datos en la tabla de unificacién de variables, comparan-
dolo con la TC, codificando numéricamente las variables
cualitativas y anotando las cuantitativas. A continuacién se
realizaron las transformaciones de variables mediante fér-
mulas de calculo con objeto de facilitar el andlisis estadis-
tico. El andlisis estadistico fue realizado por el software
SPSS 13.0 para Windows y EpiDat 3.1 para el calculo de test
diagnosticos.

Se ha realizado una descripcidn estadistica de variables:
edad, sexo, MAO, algdmetro, movimiento en Sy en C, re-
sultados del test A y resultados del test P. Luego se ha realiza-
do un analisis comparativo de interrelacién de las distintas
variables: para la edad se ha calculado Z de Kolmogorov-
Smirnov y después se ha aplicado la prueba de la t de Stu-
dent; para el sexo, la prueba de la x2; para la asociacién en-
tre test Ay TC, se ha aplicado la prueba de McNemar; se ha
utilizado el indice kappa entre los tres observadores en su
conjunto comparado con la TC, y por ultimo, se aplicé el
test de homogeneidad marginal para comprobar si cada exa-
minador clasifica cada disfuncién correctamente compara-
do con la TC y luego cada examinador comparado con los
otros dos.

El analisis estadistico se realizé con un intervalo de con-
fianza del 95%, por lo que se consider6 significativos los va-
lores p < 0,05.
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RESULTADOS

La prueba de referencia (TC) ha confirmado que un 75% de
los sujetos (33) ha presentado DTM y un 25% (11) no. La
distribucién de nuestro estudio ha sido de 11 sujetos con le-
sién unilateral y 22 con lesién bilateral.

El resultado de las TC por categorias lesionales ha sido de
un 24,2% en la categoria Ad-pi, muy seguido de un 21,2% en
la categoria Ai-pd (tabla 1).

La sensibilidad media del test A para los tres observadores
ha sido de 97%, con una desviacion tipica de 3,05, y la es-
pecificidad, del 73% (tabla 2).

El valor del estadistico kappa del test A es 0,534 entre los
tres observadores, que establece una concordancia modera-
da (0,41-0,6) entre observadores (tabla 3).

El test P muestra resultados similares, la concordancia
observada entre observadores ha sido algo superior para el
test P que para el test A. El acuerdo sigue siendo modera-
do. El valor de kappa muestra que el acuerdo entre obser-
vadores es 0,547, que se corresponde con un acuerdo mode-
rado (0,41-0,6) (tabla 4). El 35,4% de los sujetos tenia un
resultado normal de apertura bucal (de un 25% sin DTM);
el 36,4%, hipomovilidad y el 24,2%, hipermovilidad (de un
75% con DTM). En la algometria se establece un valor ar-
bitrario de diferencia entre uno y otro de 1 kg/cm?. Si la di-
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Tabla 2. Resultado de validez, reproducibilidad
y seguridad del test A. Prueba de referencia
frente a observadores

Tabla 4. Resultados del indice kappa
para los 3 observadores en el test P

Valor IC
del 95%
Sensibilidad 97 89,6 100
Especificidad 72,7 41,9 100
indice de validez 90,9 81,3 100

Valor predictivo positivo 91,4 80,7 100

Valor predictivo negativo 88,9 62,8 100

Prevalencia 75 61,1 88,9

indice de Youden 0,7 0,43 0,97

Razon de verosimilitud 3,6 1,4 94
positiva

Razon de verosimilitud 0,04 0,01 0,3
negativa

Tabla 3. Resultados del indice kappa
para los 3 observadores en el test A

indice kappa (3 observadores) Valor IC del 95%
K 0,534 0,284-0,784
p < 0,001

El acuerdo observado se corresponde con un acuerdo moderado (0,41-0,6).

ferencia es > 1 kg/cm?, hay disfuncién en un solo lado y si
la diferencia de dolor es <1 kg/cm?, hay lesién bilateral o
ambos condilos estan en relacién normal.

En la apertura bucal, el 45,4% de los sujetos presenta un
movimiento en S con el mentdn al abrir la boca y un 34,4%
de los sujetos presenta un movimiento en C con el mentén
al abrir la boca (de un 75% con DTM).

DISCUSION

De nuestro estudio deducimos que la DTM es un trastorno
que afecta principalmente a individuos con edades medias
(entre 31 y 49 afios), independientemente del sexo.

Estos resultados nos hacen establecer una relacién entre
la edad y el sistema estomatognatico. Cuanto mayor sea el
sujeto, mayor es la probabilidad de haber sufrido alguna al-
teracion en la ATM, ya sea por una causa local (empaste
mal colocado, pérdida de dientes, bruxismo, golpe mandi-
bular, etc.) o a distancia (esguince cervical, caida sobre coc-
cix, esguince de tobillo, etc.). Estas alteraciones iniciaran
en el individuo adaptaciones que repercutirdn en su siste-
ma postural y, por lo tanto, en el sistema orofacial como
captor postural.

indice kappa (3 observadores) Valor IC del 95%
X 0,547 0,311-0,782
p < 0,001

El acuerdo observado entre los tres examinadores se corresponde
con un acuerdo moderado (0,41-0,6).

En el andlisis de resultados hemos encontrado que la le-
siébn mas frecuente ha sido una lesion bilateral de los con-
dilos, el cdndilo derecho en posicién anterior y el condilo
izquierdo en posicién posterior (Ad-Pi), muy seguida de la
lesién anterior izquierda y posterior derecha (Ai-Pd), justo
la lesion opuesta. Lo que indica que hay mayor frecuencia
de disfunciones bilaterales, una en anterioridad y otra en
posterioridad.

No se puede establecer ninguna relacién mas con este re-
sultado, ya que en la toma de datos no se interrogé al suje-
to sobre cudl era su lado dominante en la masticacion.

Como hipétesis, se puede suponer que el lado predomi-
nante de masticacién de los sujetos seria el izquierdo, debi-
do a que el céndilo derecho debe anteriorizarse para poder
triturar la comida con el lado opuesto.

Analizando los resultados de especificidad y sensibili-
dad, se obtiene que la especificidad media ha sido un 24%
inferior a la sensibilidad observada. Esto confirma que el
test A clasifica con mejores precisién y fiabilidad a los su-
jetos que han tenido una DTM que a los que no, con lo cual
como prueba diagnéstica posee una mayor capacidad para
identificar correctamente a sujetos enfermos (con DTM) y
menor proporcién, pero valida estadisticamente, a los sanos
(sin DTM).

El estudio confirma buenos valores predictivo positivo y
negativo de los tres observadores, que se traduce en que un
sujeto con resultado positivo tiene una probabilidad alta de
contraer la enfermedad (DTM), y con un resultado nega-
tivo la probabilidad de no tener DTM es también alta.

También se ha comprobado mediante el test de McNe-
mar, con un nivel de significacién o = 0,05, que no hay
mucha variacién entre el diagnéstico ofrecido por una TC
y el diagnédstico manual de los terapeutas, entre los sujetos
clasificados por el test A, respecto a la presencia o ausencia
de lesion (p > 0,999, p=0,250 y p = 0,625, para los obser-
vadores 1, 2 y 3 respectivamente).

Por otro lado el test de homogeneidad marginal ha per-
mitido comprobar que la clasificaciéon de la posicién del
céndilo en el movimiento de apertura obtenida por los exa-
minadores manualmente, diferenciando nueve categorias,
es similar a la obtenida en la clasificacién objetiva de la TC
(p=0,269, p=0,055yp=0,760 para los observadores 1,
2 y 3 respectivamente; o = 0,05).

Esto nos proporciona datos significativos para afirmar
que no es necesario que el paciente se someta a una TC,
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por las radiaciones que conlleva, para analizar la posicién
del céndilo en el movimiento de apertura y cierre.

Si pasamos a analizar la concordancia entre los tres ob-
servadores (k, p < 0,001), comprobamos que existe un
acuerdo moderado (0,41-0,6) entre observadores, ya que se
ha obtenido un valor kappa de p = 0,534.

De estos datos establecemos que el grado de acuerdo de
los tres terapeutas en el diagnostico de la ATM es alto y
que el presente estudio no demostré diferencia estadisti-
ca entre observadores en la presencia o ausencia de dis-
funcién.

El acuerdo moderado entre observadores evidencia tam-
bién la dificultad de diagnosticar las dos ATM, ya que en de-
terminados sujetos la lesién estd principalmente en uno
de los lados y el otro condilo, aun siendo normal, puede
aparecer adaptado, lo dificulta el diagnéstico. Asi, una le-
sion verdadera se mantendra en el tiempo y la observaran
los examinadores 2 y 3. Pero una adaptacion puede desa-
parecer en los siguientes dos examinadores, como ya cita-
mos en el capitulo de limitaciones del estudio. Del mismo
modo, se ha de tener en cuenta que se realiza a cada pa-
ciente el diagnéstico completo antes de que entre el si-
guiente examinador. Esto incluye el test P. Como cual-
quier test de movilidad pasivo, la ejecuciéon de movimiento
reiterado lo convierte en técnica articulatoria, con lo que
se alteran los resultados de los examinadores que entran
después.

En nuestro estudio hemos evaluado la desviaciéon men-
toniana en apertura bucal. Si sumamos a los sujetos con
movimiento en Sy los sujetos con movimiento en C con el
menton al abrir 1a boca, se obtiene un 79,8% de sujetos en
quienes se observa alguna disfuncién en la apertura, res-
pecto al 75% real diagnosticado con TC.

Por otro lado, el estudio de los porcentajes de la apertura
bucal nos indica que el 60% de los sujetos presentan un ran-
go de movilidad bucal alterado, ya sea por exceso o por dé-
ficit de apertura, de un total de 75% de sujetos con DTM.

Con estos porcentajes se establece una probabilidad alta
de sufrir alteraciones en la apertura de la boca o en desvia-
ciébn mentoniana si se presenta una disfuncién en uno o
ambos céndilos mandibulares.

El estudio algdmetrico nos deja abierto un campo nove-
doso de diagnéstico por la pequena y significativa diferen-
cia del UDP en los céndilos mandibulares, ya que una le-
sién unilateral es rdpidamente evidenciada por obtenerse
en el céndilo sano una diferencia mayor de 1 kg/cm? con
respecto al condilo afectado. Esta informacidn es vital a la
hora de diagnosticar rapidamente la ATM.

Los resultados de este estudio son aplicables al dmbito te-
rapéutico en toda su extensién: otorrinolaringélogos, odon-
télogos, fisioterapeutas, ostedpatas, foniatras, etc., ya que el
abordaje de la ATM es multidisciplinario.

La aplicaciéon de este sencillo test establece un diagnoés-
tico mandibular con un porcentaje alto tanto de sensibili-
dad como de especificidad.
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Esta aplicacién evitara gasto econdmico al sistema sa-
nitario y gasto energético al paciente, por no ser necesario
su desplazamiento a ningiin centro especifico u hospital. Su
implicacién en la practica clinica puede ser inmediata, ya
que se ha conseguido caracterizar el test de movilidad man-
dibular, consiguiendo un diagnéstico certero basado en la
evidencia cientifica.

CONCLUSIONES

El test A confirma la DTM con una sensibilidad del 97% y
una especificidad del 73%. Los resultados del test A y el test P
son muy similares. El valor de kappa corresponde a un acuer-
do moderado en ambos tests. Hay relacion directa entre la
apertura bucal por exceso o por defecto y la DTM. Hay rela-
cién directa entre la desviacién del mentdn de la linea me-
dia en apertura y la apariciéon de DTM. El algémetro confir-
ma la lesién predominante en la ATM. No es determinante
que ambos lados estén igual de afectados o estén sanos.

Se concluye que es de suma importancia para la preven-
cién que se conozca y se evalde la sintomatologia y los sig-
nos o hallazgos clinicos en el paciente, para realizar una ca-
nalizacién correcta del problema, que conocer su etiologia
nos guie a una buena relacién causa-efecto y, por ende, a una
buena relacién diagndstico-tratamiento.

BIBLIOGRAFIA

1. Okenson J. Terminologia en dolor orofacial segin Bell. Barcelona:
Quintessence; 1999. p. XVII-XX.

2. Ricketts R. Tomographic research studies of the tempromandibular joint
and occlusion, en provocation and perceptions in cranio-facial ortho-
pedics. Vol. 1. Loma Linda: Jostnes; 1989. p. 901-46.

3. Ricard F. Artrologia de la articulacién temporomandibular. En: Ricard F,
editor. Tratado de osteopatia craneal. Articulacién temporomandibular.
Analisis y tratamiento ortodéntico. 2.2 ed. Madrid: Médica Panameri-
cana; 2005. p. 109-113.

4. Patner M, Rocabado M, Antonotti T, et al. The correlation of hypermo-
bility to maximal incisal opening. En: Avances en biomecanica articu-
lar. Santiago de Chile: Cedime; 1998. p. 19-32.

5. Aravena H, Rocabado M. Valoracién de la hipermovilidad articular y
parafunciones en casos de disfuncién temporomandibular. En: Avances
internacionales de biomecanica articular. Santiago de Chile: Cedime;
1998. p. 16-8.

6. La Touche R, Linares MT, Angulo S, Escalante K. Influencia de la presiéon
sobre la mucosa gingival en la medicién algométrica de un punto gati-
1lo miofascial del muisculo masetero: estudio aleatorio, cruzado, contro-
lado. Rev Soc Esp Dolor. 2007;14:104-12.

7. Castro P, Contreras L. Umbral de dolor a la prueba de presién en suje-
tos sanos y en pacientes con dolor crénico miofascial de los musculos
masetero y temporal [tesis doctoral]. 2006.

8. Isselee H, De Laat A, Bogaerts K, Lysens R. Short-term reproducibility of
pressure pain thresholds in masticatory muscles measured with a new
algometer. ] Orofac Pain. 1998;12:203-9.

9. Smoots E. The relationship between clinical and MRI findings in pa-
tients with unilateral temporomandibular joint pain. ] Am Dental As-
soc. 2001;1:1-2.

10. Bezuur JN, Habets LL, Hansson TL. The recognition of craniomandi-
bular disorders IV: Condylar asymmetry in relation to myogenous and
arthrogenous origin of pain. ] Oral Rehabil. 1988;16:61-7.



