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RESUMEN

Los trastornos de la articulacibn témporomandibular incluyen problemas
relativos a las articulaciones y masculos que la circundan. A menudo, la causa
del trastorno de la articulacion témporomandibular es una combinacion de
tension muscular y problemas anatémicos dentro de las articulaciones. Los
sintomas consisten en dolor de cabeza (Cefalea de tipo tensional), sensibilidad
a la presién de los musculos masticatorios y chasquido o bloqueo de la
articulacion. A veces el dolor parece manifestarse en las proximidades de la
articulacion mas que en esta. Cualquier alteracion en la oclusién dentaria

repercute en la articulacion mandibular.

Nuestro objetivo fue determinar como se presenta, cuales es la prevalencia en
cuanto a edad y sexo, cuales son los grados de disfuncién temporomandibular
y cuales con sus factores de riesgo, en los alumnos de la Clinica integral del
adulto | del octavo ciclo de la Universidad Alas Peruanas en el periodo de Abril
— Junio del afio 2015. Se realiz6 un estudio no experimental, descriptivo en 98
alumnos de la Clinica Integral del Adulto I, en los meses de Abril — Junio del
afio en curso, utilizando el Indice de Helkimo Modificado por Maglione. En la
casuistica, predomind la disfuncion leve, hubo una mayor prevalencia en las
féminas, en edades de 23 — 25 afios, y siendo el factor de riegos mas
predominate, las mal oclusiones seguido por el estrés. Presentdndose muchas

veces con dolores de cabeza y ruidos articulares.

Palabras clave: Disfuncién temporomandibular, Indice de Helkimo Modificado

por Maglione
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ABSTRACT

The disorders of the joint témporomandibular include problems relative to the
joints and muscles that surround it. Often, the cause of the disorder of the joint
témporomandibular is a combination of muscular tension and anatomical
problems inside the joints. The symptoms consist of headache (Migraine),
sensibility to the pressure of the masticatory muscles and crack or blockade of
the joint. Sometimes the pain seems to be evident in the proximities of the joint
more than in this one. Any alteration in the dental occlusion reverberates in the
jaw joint.

To determine how it is presented, which is the prevalence in regard to age and
sex, what are the degrees of temporomandibular joint dysfunction and which
with its risk factors, for the students of the integral Clinic of the adult | the eighth
cycle of the Universidad Alas Peruanas in the period April - June 2015.

| realized not experimental, descriptive study in 98 pupils of the Integral Clinic of
the Adult, in April — June of the current year, using the Index of Helkimo
Modificate for Maglione.

In the casuistry, it predominated over the light malfunction, there was a major
predominance in the females, in ages of 23 — 25 years, and being the irrigations
factor more predominate over you, them badly occlusions continued by the
stress. Presented often with headaches and noises you will articulate.

Keywords: temporomandibular dysfunction, Index Helkimo Amended by
Maglione
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1.- INTRODUCCION

Los trastornos de la articulacion témporomandibular incluyen problemas
relativos a las articulaciones y musculos que la circundan. A menudo, la causa
del trastorno de la articulacion témporomandibular es una combinacién de
tensién muscular y problemas anatémicos dentro de las articulaciones. Estos

trastornos son mas frecuentes en mujeres de 20 a 50 afios.

Varios articulos y/o revisiones nos indican que un 50% de la poblacion sufre
una disfuncion del sistema témporomandibular y que aproximadamente un 7%
de la poblacion sufre un trastorno buco facial causante de dolor facial y
mandibular. Los sintomas consisten en dolor de cabeza (Cefalea), sensibilidad
a la presion de los musculos masticatorios y chasquido o blogueo de la
articulacion. A veces el dolor parece manifestarse en las proximidades de la

articulacion mas que en esta. Las alteraciones de la articulacion
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témporomandibular pueden ocasionar dolores de cabeza recurrentes que no

responden al tratamiento habitual.

El sistema estomatognatico ha sido disefiado para cumplir una serie de
funciones, entre las que se pueden reconocer cuatro principales: masticacion,
deglucion, fonacion y respiracion. De estas funciones, las de masticacion y
deglucion son las més reconocidas del sistema. Cualquiera de ellas puede ser
afectada en su funcién normal por alteraciones de origen local o sistémico.
Entre las alteraciones locales encontramos cambios en el estimulo sensitivo o
propioceptivo, debido a una restauracion mal realizada, o de un uso no habitual

del sistema.

Es frecuente encontrar pacientes con pérdida de dientes o dientes mal
posicionados, provocando esto alteraciones en la ubicacion del condilo
mandibular en la cavidad glenoidea. Dentro de las manifestaciones sistémicas,
por su parte, es caracteristico el aumento del estrés emocional interno que
experimenta el individuo, incrementando la actividad parafuncional,
principalmente el bruxismo, asi como el aumento de la tonicidad muscular a
nivel del complejo craneo-cervico-facial. Cualquier alteracion en la oclusién
dentaria repercute en la articulacion mandibular, como lo hace en la cadera
tener una pierna mas corta que otra. A nivel clinico, dentro de la practica diaria
se han demostrado que alteraciones oclusales, tales como las interferencias
oclusales, restauraciones inadecuadas, estrés emocional, bruxismo, pérdida de
dientes y mal oclusiones dentarias, provocan trastornos temporomandibulares

gue el paciente lo manifiesta como dolor y cambios en la funcion mandibular.
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El objetivo de este trabajo es determinar el grado de Disfuncion
Temporomandibular y sus factores de riesgo en los alumnos de la Clinica

Integral del Adulto I.

1.1. PROBLEMA
Cualquier alteracion en la oclusién dentaria repercute en la articulacion
mandibular, a nivel clinico se ha demostrado que alteraciones oclusales,
como interferencias oclusales, restauraciones inadecuadas, estrés
emocional, bruxismo, pérdida de dientes, provocan trastornos
temporomandibulares que el paciente lo manifiesta como dolor y cambios

en la funcién mandibular.

1.1.1. Problema Principal
¢, Cual es la prevalencia de las Disfunciones Temporomandibulares en
los alumnos de la Clinica Integral del Adulto | de la Universidad Alas

Peruanas en el periodo de Abril - Junio del Afio 2015 UAP?

1.1.2. Problema Secundario
- ¢Cudl es la Prevalencia de las disfunciones
temporomandibulares en los alumnos de la clinica integral del
adulto | de la Universidad Alas Peruanas en el periodo de
Abril-Junio del afio 2015, segun sexo?
- ¢ Cual es la Prevalencia de las  disfunciones

temporomandibulares en los alumnos de la Clinica integral del
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adulto | de la Universidad Alas Peruanas en el periodo de Abril
— Junio del afo 2015, segun edad?

- ¢Qué grados de Disfuncion temporomandibular encontramos
en los alumnos de la Clinica Integral del Adulto | de la
Universidad Alas Peruanas en el Periodo de Abril — Junio del
afio 20157

- ¢Cuales son los factores de riesgo asociados a Disfunciones
temporomandibulares en los alumnos de la Clinica integral del
adulto | de la Universidad Alas Peruanas en el periodo de Abril

— Junio del afo 20157

1.2. Hipotesis

Segun estudios realizados, dentro de las disfunciones
temporomandibulares, nos indican que hay factores de riesgo como
condiciones oclusales, bruxismo, estrés, traumatismos, habitos para
funcionales, entre otros, siendo su etiologia multifactorial, que el paciente
puede manifestar con dolor.

H; Existe factores de riesgo asociados a disfunciones temporomandibulares
en los alumnos de la Clinica integral del adulto | de la Universidad Alas
Peruanas en el periodo de Abril — Junio del Afio 2015.

Ho No existe factores de riesgo asociados a disfunciones
temporomandibulares en los alumnos de la Clinica integral del adulto | de

la Universidad Alas Peruanas en el periodo de Abril — Junio del Afio 2015.
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1.3. OBJETIVO
1.3.1. Objetivo General:
Determinar la prevalencia de las Disfunciones temporomandibulares en los
alumnos de la Clinica integral del adulto | del octavo ciclo de la Universidad

Alas Peruanas en el periodo de Abril — Junio del afio 2015.

1.3.2. Objetivo Secundario:

¢ Identificar la prevalencia de las disfunciones temporomandibulares
segun sexo en los alumnos de la Clinica Integral del Adulto de Ia
Universidad Alas Peruanas en el periodo de Abril — Junio del afio
2015.

¢ Identificar la prevalencia de las disfunciones temporomandibulares
segun edad en los alumnos de la Clinica Integral del Adulto de la
Universidad Alas Peruanas en el periodo de Abril — Junio del afio
2015.

e Determinar los grados de Disfuncién Temporomandibular en los
alumnos de la Clinica Integral del Adulto de la Universidad Alas
Peruanas en el periodo de Abril — Junio del afio 2015.

e Determinar los factores de riesgo asociados a disfunciones
temporomandibulares en los alumnos de la Clinica Integral del Adulto
de la Universidad Alas Peruanas en el periodo de Abril — Junio del

afo 2015.
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1.4.

JUSTIFICACION:
Los resultados y aportes de este estudio contribuyen a un mayor
conocimiento de la disfuncion temporomandibular y sus factores de riesgo,
considerando que dichas alteraciones se presentan, cada vez, con elevada
frecuencia en nuestra poblacion. Los hallazgos encontrados pueden
proporcionar informacién que sirva de base, consulta o referencia, en el
sentido de mejorar y ampliar el método diagndstico, para detectar la
presencia de dicha disfuncidén y hacer posible un tratamiento odontolégico
temprano, evitando que la severidad del cuadro clinico lleve el caso a un
tratamiento médico antes que a uno estomatologico especializado, evitando

asi una aparicion de dicha patologia.
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2.- MARCO TEORICO

2.1. MARCO REFERENCIAL

Sardifia y Casas (Cuba - 2010) hicieron un estudio en el cual su objetivo
fue evaluar la relacion entre la disfuncion temporomandibular y los
factores de riesgo relacionados con la oclusién dentaria. Se estudiaron
119 pacientes que asistieron a la consulta de ortodoncia aquejados por
disfuncién temporomandibular. Se les realizé examen clinico bucal,
utilizando el Test de Krogh Paulsen, y se analizé la oclusién dentaria.
Como resultados, 111 pacientes presentaron disfuncion
temporomandibular (93,3 %), los factores de riesgo mas relevantes
fueron la masticacion unilateral, las interferencias oclusales y la pérdida
de dientes. Se lleg6 a la conclusién que las alteraciones de la oclusién
dentaria son factores de riesgo que inciden en la aparicion de disfunciéon
temporomandibular. *

Ros y Col. (Cuba - 2013) realizaron un estudio el cual fue identificar el
grado de disfuncion temporomandibular en mayores de 19 afios segun el
citado indice. Métodos: se realizo un estudio descriptivo y transversal de
197 pacientes atendidos en la Clinica de Especialidades
Estomatoldgicas “Manuel Cedefo” de Bayamo, provincia de Granma en

Cuba, desde febrero de 2009 hasta junio de 2013. Entre las variables
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seleccionadas figuraron: grado de disfuncion, edad, sexo Yy
manifestaciones clinicas. Dentro de los resultados, en la casuistica
predominaron la disfuncibn moderada, mayoritariamente en las féminas
de 40- 49 afos de edad, asi como las alteraciones de la funcion articular
y el dolor muscular como manifestaciones clinicas mas frecuentes.
Concluyendo que los trastornos temporomandibulares en pacientes
mayores de 19 afios se caracterizan generalmente por causar un grado
de disfuncibn moderada asociado al sexo y a la edad, a la vez que
causan manifestaciones clinicas frecuentes como la alteracion de la
funcién articular y el dolor muscular 2

Martinez y Col. (Cuba - 2009) hicieron un estudio para identificar los
factores de riesgo de las maloclusiones. Este trabajo tiene como objetivo
identificar factores de riesgo como las maloclusiones dentarias, Yy
algunas caracteristicas especificas como son el resalte y el sobrepase
presentes en poblacibn de 7 a 44 afios de edad con disfuncion
temporomandibular, los cuales fueron pesquisados en centros de
ensefianza del municipio de Matanzas. El estudio realizado fue
descriptivo y de corte transversal, cuya muestra fue seleccionada
mediante la aplicacion de un esquema probabilistico y multietapico,
donde se seleccionaron 1,866 sujetos. Fue empleado el Test de Krogh
Paulsen para el diagnostico de disfuncion. El 72% de los pacientes
afectados con disfuncion temporomandibular presentaron maloclusiones

dentarias; el 40.9% alteraciones en el resalte y un 37.8% en relacion al
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sobrepase, apreciandose un incremento de las mismas conjuntamente
con las edades. *

Soto y Col. (Cuba - 2013) hicieron un estudio para determinar el grado
de disfuncion temporomandibular segin el indice de Maglione en
correspondencia con la prevalencia de mal oclusiones en el area de
salud del policlinico "Turcios Lima" en Cuba. Se realizé un estudio
observacional descriptivo, de corte transversal, en la consulta de
ortodoncia, de junio de 2008 a junio de 2009. De un universo constituido
por los 280 pacientes que acudieron al servicio de ortodoncia en el
periodo sefialado con presencia de maloclusiones, se selecciond una
muestra de 84 pacientes por muestreo aleatorio simple, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusién realizados por criterios de
expertos. Presentaban disfuncion temporomandibular 74 pacientes y
dentro de ellos 44 (52,4 %) tenian disfuncion grado Il (Moderada). El 97
% de los pacientes con relacion molar de clase Il, presentaban
disfuncién temporomandibular. El 42,9 % de los pacientes con una
maloclusién, presentaban disfuncion grado I. El 60 % de los pacientes
con dos maloclusiones presentaban disfuncién grado Il y el 66,7 % de
los pacientes con tres maloclusiones, presentaban disfuncion grado Ill.
La mayor cantidad de pacientes tuvieron disfuncion grado Il (Moderada).
El mayor por ciento de los pacientes con disfunciones presentd una
clase Il molar y a medida que aumentd el nimero de maloclusiones

aumenté también la severidad de la disfuncién. *
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Hernandez (Perd - 2004) hizo un estudio sobre Maloclusiones y
Disfuncién Craneomandibular (DCM), tuvo como objetivos determinar la
frecuencia de: DCM, maloclusiones, signos y sintomas de DCM vy la
asociacion entre maloclusiones y DCM en funcion de edad y sexo. La
investigacion fue de tipo transversal epidemiologico, descriptivo,
correlacionar y analitico, realizandose en 309 pacientes de diferentes
grupos etareos y de ambos sexos de la Clinica Odontologica de la
U.N.S.L.G. - Ica durante un semestre académico del 2001. Los tipos de
mordida alterada (maloclusiones) en varones mostraron variaciones
significativas segun la edad (P<0.01). En varones: los nifios-
adolescentes (57.1%) y jovenes (47.5%) tuvieron preferencias
significativas por el apifiamiento (P<0.05). La distribucién y frecuencia de
signos de DCM present6 diferencias significativas segun la edad y sexo
(P<0.01, P<0.05), mientras que algunos sintomas de DCM mostraron
diferencias significativas segun edad (P<0.05). En nifios - adolescentes
la edad influy6 en la asociacion de tipos de mordida con DCM (P<0.05).
En mujeres existié una influencia significativa del tipo de mordida en la
presentacion DCM (P<0.05). La DCM segun posicion dentaria en funciéon
de la edad y sexo no mostro asociaciones significativas (P>0.05). Se
recomienda que las maloclusiones que mostraron asociaciones
significativas o no significativas con algun tipo de DCM sean tomados en
todo diagnéstico como factores predisponentes para tener DCM. °

Diaz Ochoa (Venezuela - 2007) realizo una investigacion para

determinar la prevalencia de signos y sintomas de Disfuncion
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Temporomandibular en pacientes con diagndéstico de Maloclusion Clase
[, I 'y lll, que acudieron a la Unidad de Investigacion en Trastornos
Craneomandibulares (UNICRAM) de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, en el periodo 2005 - 2006. Se desarrollé una
Metodologia de Investigacion de tipo Descriptiva, de disefio no
experimental transeccional, a través de una muestra de 57 pacientes
con diagnostico de maloclusién dentaria Clase |, Il y Il se pudo obtener
como resultado la presencia de Signos y Sintomas de Disfuncion
Temporomandibular en un 87,7% de la muestra, la cual fue
Intrameniscal Tipo Il la que con mayor porcentaje se manifestd y con
respecto a su mayor prevalencia se observd en los pacientes con
maloclusion clase Il en un 90,9%. El Signo clinico mas comun fue el
ruido articular que se encontré en un 87,71% con mayor prevalencia en
los pacientes con maloclusiones clase 1l con un 90,9%. Siendo el
Sintoma mas usual el dolor muscular, el cual se evidencié en un
80,70% de los pacientes, obteniendo mayor prevalencia del mismo en
maloclusiones clase Ill con un 84,21%. En conclusion, los pacientes con
maloclusiones clase I, Il y Il presentaron signos y sintomas de
Disfuncion Temporomandibular, pero éstos se presentaron en mayor
proporcién en los pacientes con maloclusiones clase Il y clase Il ©

Ayala Perez y Carmona Vidal (Cuba - 2010) realizaron un estudio con el
propésito de describir el comportamiento de los signos y sintomas de
trastornos temporomandibulares en pacientes de la Clinica

Estomatologica Docente Manuel Angulo, se realizé un estudio
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descriptivo de serie de casos, en el periodo enero de 2007 a enero de
2008. Del total de pacientes ingresados en el Servicio de Ortodoncia, la
muestra quedd constituida por 200 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion con previo consentimiento informado de los padres.
Prevalecié el sexo femenino y las edades de 9 y 10 afios con
107(53,5%) y 82 (41%) pacientes, respectivamente; y el 51% de la
muestra presentaba denticion permanente. La clase | de Angle (50%)
fue la mas frecuente. Dentro de las anomalias de la oclusion
prevalecieron: el resalte aumentado (59,5%), las lineas medias
desviadas (42,5%) y el sobrepase aumentado (38%). Los habitos
bucales méas frecuentes fueron la succion del tete o biberén con 104
pacientes (52%), la respiracion bucal 62 (31%) y el empuje lingual con
43 casos (21,5%). Los signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares encontrados con mayor frecuencia fueron: el ruido
articular en el 10% de la muestra, seguido del dolor muscular 8% y por
Gltimo la restriccién en la apertura oral con un 6,5%. '

Huang GJ y Le Resche (Washington — EEUU - 2002) hicieron un estudio
donde los trastornos temporomandibulares (TTM) abarcan varias
entidades, que pueden tener diferentes etiologias. Para probar esta
hipotesis, se investigo los factores de riesgo para los tres subgrupos de
diagnostico de dolor TMD. Noventa y siete pacientes con dolor miofacial
solamente, 20 con artralgias, 157 con tanto dolor y artralgia miofacial, y
195 pacientes sin dolor TMD cumplieron los criterios de elegibilidad de

los estudios. Los Factores de riesgo investigados incluyeron variables
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tanto fisicas como psicologicas. Odds ratio ajustado se calcularon
mediante multiples analisis de regresion logistica. EIl dolor miofascial
ocurre solo se asocié significativamente con un traumatismo (odds ratio
[OR] = 2,0), apretando (OR = 4,8), la eliminacion del tercer molar (OR =
3,2), la somatizacion (OR = 3,7), y el sexo femenino (OR = 4,2). El dolor
miofascial con artralgias se asoci¢ significativamente con el trauma (OR
= 2,1), apretando (OR = 3,3), la eliminacion del tercer molar (OR = 4,0),
la somatizacién (OR = 5,1), y el sexo femenino (OR = 4,7). No se
encontraron asociaciones significativas para la pequefa de solo-artralgia
grupo. 8

F Salvinelli, M Casale (Roma - 2003), realizaron un estudio donde dicen
gue la Disfuncion de la articulacion temporomandibular (DTM) es
generalizada. Acerca de 60-70% de la poblacion general es consciente
de los sintomas. Objetivo del estudio es investigar los principales
factores de riesgo implicados en DTM. Se obtuvieron 68 pacientes
consecutivos ingresados para procedimientos quirargicos. Antes del
procedimiento quirargico, fueron evaluados clinicamente para DTM, de
acuerdo con criterios aceptados. Se utilizd un modelo de regresion
logistica paso a paso para evaluar la correlacion entre los factores de
riesgo individuales y DTM. Resultados: 47 de 68 pacientes (69,12%)
presentaron al menos un signo o sintoma de DTM. Entre todos los
factores de riesgo evaluados, soOlo la presencia de caries dental se
asocio significativamente con el DTM (OR = 6,13; p <0,05). Dentro de

las conclusiones: La caries dental, caries obturaciones y / o caries
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maltratados por los materiales de reconstruccion inadecuadas pueden
conducir a trastornos oclusales, uno de los factores mas comunes
implicados en la patogénesis de la DTM. Implicaciones clinicas:
Nuestros datos sugieren un papel importante del dentista en la
prevencion y el tratamiento de DTM. °

E. Machado, A. Cunali (Brasil — EEUU- 2010) realizaron un estudio, a
travées de una revision sistematica de la literatura, el cual tenia el
propdésito de analizar la interrelacion entre ortodoncia y TMD, verificando
si el tratamiento de ortodoncia es un factor que contribuye para el
desarrollo TMD. Se realizO una encuesta en recursos bases de
busqueda en MEDLINE, Cochrane, EMBASE, PubMed, Lilacs y BBO,
entre los afios de 1966 y 2009, con el foco en los ensayos clinicos
aleatorios, estudios aleatorizados prospectivos longitudinales, revisiones
sistematicas y meta analisis. Después de la aplicacion de los criterios de
inclusion se utilizaron 18 articulos, 12 de los cuales eran estudios
longitudinales prospectivos no aleatorios, cuatro revisiones sistematicas,
un ensayo clinico aleatorizado y un meta-analisis, que evaluaron la
relacion entre el tratamiento de ortodoncia y TMD. De acuerdo con la
literatura, los datos se concluye que el tratamiento de ortodoncia no
puede ser considerado un factor que contribuye para el desarrollo de

trastornos temporomandibulares. *°
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2.2. BASE TEORICA

2.2.1. TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

La articulacion temporomandibular (ATM) forma parte del aparato
masticador o gnatico, que incluye a los dientes y sus estructuras de
soporte, huesos maxilares, mandibulares, asi como huesos de
cabeza y cara, musculos de cabeza y cuello, sistema vascular,
nervioso Yy linfatico de estos tejidos; constituyen una unidad funcional
cuyos elementos se correlacionan intimamente entre si y con el
resto del organismo, por lo cual debe ser tratado de forma
sistematica y no individualizarlo al punto de vista odontolégico.**

La ATM posee caracteristicas Unicas dentro de las articulaciones del
cuerpo humano. Los céndilos mandibulares se articulan en la fosa
mandibular del hueso temporal, las areas articulares de ambos
huesos no se corresponden entre si, lo hacen a través de un disco
interarticular que genera 2 cavidades sinoviales separadas que la
hacen compleja, las cuales deben funcionar al unisono. Esta
articulacion clasificada como sinovial de tipo ginglimo modificada,
permite movimientos conjugados de traslacion, rotacion y elevacion,
y descenso. Los trastornos temporomandibulares (TTM)
comprenden una serie de alteraciones intraarticulares,
periarticulares, sistémicas, aunque se puede manifestar como

combinaciones entre ellas.
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Los signos y sintomas que se presentan en los TTM son numerosos,
incluyen ruidos en la articulacion como chasquidos o crepitacion,
dolor de los musculos masticadores y suprahioideos a la palpacion o
durante la masticacion, limitacion de los movimientos mandibulares,
alteraciones de apertura y cierre oral, contraccion involuntaria de los
muasculos masticadores, cefalea, dolor periodontal, dolor facial
difuso, otalgia y tinnitus, asi como cambios degenerativos como los
observados en la artrosis y artritis reumatoide. *2
2.2.1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRANSTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES:
Existe una gran cantidad de datos epidemiolégicos donde se
estima la prevalencia de signos y sintomas asociados con los
TTM, en general estos estudios se basan en el indice de Helkimo
presentado en 1974 que consta de 3 componentes:*?
a) Indice para desoérdenes clinicos, que evalta al deterioro en
el rango de movimiento mandibular, deterioro en la funcién de
la articulacion temporomandibular, dolor durante el movimiento
mandibular, dolor muscular o en la articulacion.
b) indice amnésico, obtenido a través de un interrogatorio que
determina si el paciente esta asintomatico o presenta sintomas
y disfuncién en el sistema masticatorio; sintomas leves de
disfuncion, sonidos en la ATM, sensacion de fatiga de la
mandibula al despertar o en el movimiento de descenso

mandibular; sintomas de desodrdenes severos como dificultad
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para la apertura bucal, para tragar, dolor por movimiento
mandibular, dolor en la region de la ATM o de los musculos
masticadores.

c) Estado oclusal, que valora el nimero de dientes en oclusion,
presencia de interferencias oclusales y en la articulaciéon. Con
este indice se han realizado estudios que han dejado de
manifiesto la alta incidencia y prevalencia de estos trastornos
en la poblacibn mexicana. En un estudio realizado a la
poblacién mexicana se encontré que 49.25% presentaba dolor
de la ATM asociado a bruxismo, con predominio en el sexo
femenino (3 a 1). Los musculos con mayor sensibilidad a la
palpacién fueron: el Esternocleidomastoideo, seguido del
trapecio y el pterigoideo lateral. Finalmente 47.4% de los
pacientes evidencié una relacion entre ruidos articulares y dolor
en los movimientos mandibulares. **

Clasificacién de los desérdenes temporomandibulares *

Huesos craneales

Desordenes congénitos y del desarrollo

Aplasia
Hipoplasia
Hiperplasia

Displasia

Desordenes adquiridos

Neoplasias
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- Fracturas

Articulacion temporomandibular

a. Desoérdenes congénitos o del desarrollo

- Aplasia
- Hipoplasia
- Hiperplasia
- Neoplasia
b. Desoérdenes de trastornos del disco
- Desplazamiento con reduccion
- Desplazamiento sin reduccion
c. Dislocacion de la ATM
- Desérdenes inflamatorios
- Sinovitis
- Poliartritismo
d. Osteoartrosis (no inflamatorios)
- Osteoartritis primaria
- Osteoartritis secundaria
e. Anquilosis
f.  Fractura del proceso condilar

Musculos de la masticacion

a. Dolor miofacial

b.  Miositis
c. Mioespasmo
d. Mialgia local no clasificada
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e.

f.

Contractura miofibrética

Neoplasia

ETIOLOGIA Y CLASIFICIACION DE LOS TRANSTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

Los TTM se han descrito con diferentes nombres: desordenes
craneo mandibulares, sindrome de Costen (descritos por el
otorrinolaringélogo  James Costen); también han sido
denominados como sindrome doloroso por disfuncion
temporomandibular, lesién crénica del menisco, disfuncién
miofacial, artralgia temporomandibular entre otros, sin llegar a
estandarizar la definicién, diagnéstico y tratamiento.*®> Los
diversos términos han generado confusién, por lo que la
Asociacion Dental Americana adopté el término de TTM
considerando que este término incluye a la ATM, asi como a
todos los trastornos asociados con la funcién del aparato
masticador. La etiologia de muchos de los TTM es aun des-
conocida, de modo que la falta de acuerdos respecto a la
etiopatogenia, asi como las diversas manifestaciones clinicas,

dificulta comprender su naturaleza. *°
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DIAGNOSTICO DE LOS TRANSTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

Con el diagnéstico adecuado de los TTM se puede establecer de
forma inmediata y oportuna el plan de tratamiento correcto para
restaurar o limitar el dafio de la articulacion y de los elementos del
Sistema estomatognatico. Los TTM pueden presentarse con una
amplia gama de variantes clinicas, lo que los hace que sea de
interés por varios profesionales de la salud como cirujanos
dentista, maxilo facial, protesista o rehabilitador, médico general,
traumatoélogo, cirujano, radidlogo y otorrinolaringélogo. Parte
fundamental para llegar al diagndstico de los TTM es sin lugar a
duda el interrogatorio dirigido o anamnesis y la exploracion fisica.
Con respecto a la anamnesis debe hacer especial hincapié en el
antecedente de traumatismos severos que pueden ser directos (a
la zona preauricular) o indirectos (al mentén, transmitido por la
mandibula a los céndilos provocando una fractura condilar o un
aplastamiento del tejido retrodiscal), buscar la existencia de
traumatismos cronicos provocados por sobrecarga de la
articulacién (bruxismo con sobrecarga del tejido discal).*® Se debe
interrogar sobre habitos donde se genere sobrecarga muscular o
de estructuras articulares por ejemplo: onicofagia, sostener o
mordisquear instrumentos con la boca, posturas asimétricas, tocar
un instrumento musical. No debemos dejar de lado la tension

emocional como factor fundamental en la etiologia de los TTM.
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Los pacientes que presentan dolor cronico de origen craneofacial

suelen asociarse con altos niveles de tensidbn emocional, con

tendencia al uso indiscriminado de farmacos y tratamientos

inadecuados, asi como pérdida de autoestima, apatia, conducta

esquiva y hostilidad. *?

Diagnostico y cuadro clinico

Diagnostico

Signos y sintomas

Enfermedades articulares

inflamatorias

Limitacién al movimiento.

Dolor a la laterotrusion.

Dolor a la palpacion de la capsula
articular lateral, superior y

posterior.

Enfermedades articulares

cronicas asociadas a

alteraciones funcionales

Chasquido bilateral reproducible
en apertura y cierre.

Crepitacion final bilateral.
Desviacion lateral a la apertura.
Rigidez mandibular a la

manipulacion.

Trastornos crénicos de la

relacion condilo-disco

Chasquido bilateral reproducible
en lateralidad. Chasquido bilateral

reciproco.

Enfermedades articulares

cronico-degenerativas

Crepitacion gruesa bilateral.
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Exploracion fisica.- Dentro de los pasos de la exploracion de la
ATM, debe seguirse adecuadamente una palpacion, donde se
explorara directamente la articulacibon con movimientos de
apertura, de lateralidad, asi como palpacibn de mausculos
masticadores de forma bilateral, en reposo y durante el
movimiento. Se debe explorar la ATM en busca de ruidos
articulares, recordando que la articulacion debe realizar todos los
movimientos sin ruidos. Los chasquidos articulares pueden ser
indicativos de adherencias articulares, alteraciones anatomicas
intraauriculares, desplazamientos del disco articular o
hipermovilidad mandibular. Las crepitaciones se asocian a
degeneracion de la articulacion temporomandibular. La
exploracion fisica de la ATM incluye también como mencionamos
anteriormente la musculatura masticatoria y cervical. Los
musculos elevadores de la mandibula (maseteros, temporales y
pterigoideos internos) son facilmente palpables. Es dificil el
acceso al musculo pterigoideo externo. La musculatura supra e
infra hioidea y el musculo esternocleidomastoideo también deben
explorarse. Aunque la palpacion muscular muchas veces es
dolorosa, debemos realizarla para determinar si existe un
componente miégeno en el dolor de la ATM.’

- Andlisis oclusal.- La oclusion puede ser la causa de que
aparezca una alteracion de la articulacion temporomandibular, si

existe una situacion de inestabilidad maxilomandibular no
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compensada que provoca una sobrecarga articular, ya sea porque
dicha inestabilidad genere bruxismo o porque obligue a trabajar la
ATM en una situacion de carga desfavorable. También puede ser
gue alteraciones de la ATM o de la musculatura masticatoria
provoguen cambios en la oclusion. En trastornos degenerativos
avanzados de la articulacion, como en la artritis la destruccion de
las superficies articulares puede originar una mordida abierta
progresiva, al acortarse la longitud total de la rama ascendente

mandibular y rotar la mandibula hacia atras. *®

Oclusién mutuamente protegida: consiste en la mutua interaccion de
los distintos grupos dentarios entre si. De esta forma, la tabla premolar /
molar de ambos hemimaxilares antagonistas, detienen el cierre
mandibular en céntrica, los caninos discluyen las piezas posteriores
durante las transtrusiones, y el grupo incisivo lo mismo durante las
propulsivas

Oclusion mutuamente compartida: amplia el concepto de oclusién
mutuamente protegida, haciendo participe a la atm en la misma. Cuando
existe carencia de piezas dentarias posteriores, ya sea de un solo lado o
de ambos, el cierre mandibular es detenido por las piezas restante,
forzando a la atm a soportar presiones muy superiores a aquellas para

las que esta preparada. %
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La oclusién ideal es larelacion funcional entre los componentes del
sistema masticatorio. En dicho sistema se incluyen los dientes, los
tejidos de soporte, el sistema neuromuscular, las articulaciones
temporomandibulares y el esqueleto craneofacial. Una oclusién ideal es
aguella que realiza todas sus funciones fisioldgicas necesarias al mismo
tiempo que mantiene todas las partes del aparato estomatognatico en
perfecto estado de salud. En Clinicas Propdental trabajamos
conjuntamente para ofrecerle una sonrisa bella y una salud dental
Optima. La oclusion ideal o normooclusion debe cumplir una serie de
requisitos. Los requisitos para la oclusion ideal en las restauraciones y
rehabilitaciones bucales en Propdental que son los siguientes:

e Los molares superiores deben establecer contacto con su
homonimo inferior y el distal siguiente a éste (excepto el ultimo
molar).

o Los dientes superiores deben cubrir como maximo un tercio de la
corona clinica de los inferiores.

o Los molares superiores deben sobrepasar en una cuspide a los
inferiores.

e Las cuspides de soporte de cada arcada articulan a lo largo de
una linea en las fosas centrales de la arcada opuesta. Esta linea
en las fosas centrales conecta de forma imaginaria los surcos

principales.
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e Las cuspides vestibulares y los rebordes cuspideos mesiales y
distales de los molares inferiores son las cuspides de soporte o
fundamentales de la arcada inferior

e La cuspides palatinas y sus rebordes mesiales y distales son las
cuspides de soporte o fundamentales de la arcada superior.

o Las cuspides vestibulares de la arcada inferior (cuspides soporte),
estan alineadas una con otra y con la linea de fosas centrales de
los dientes superiores

Interferencia céntrica: contacto dentario que impide a una persona
ubicar su mandibula en una relacion céntrica coincidente con la pim.
Contacto dentario en el arco de cierre de bisagra terminal que desvia la

mandibula.

Interfencia lateral: contacto dentario durante un movimiento lateral que
impide a la mandibula llegar a su trayectoria de movimiento marginal
Interferencia oclusal: contacto dentario que desvia la mandibula de
una trayectoria normal de movimiento o cierre.

Interferencia protusiva: superficie dentaria que interfiere con el
movimiento hacia delante o de retorno de la mandibula, con lo cual la
fuerza a moverse a un lado o a separarse excesivamente.

Interferencia cuspidea: contacto cuspidea que fuerza la mandibula a
desviarse del patron normal de movimiento. La extension del movimiento

normal puede también estar alterada.

40



Méaxima intercuspidacion: oclusion adquirida, habitual, de
conveniencia. La posicion estatica mas cerrada que asume la mandibula
y que es determinada por la completa interdigitacion de los dientes
oponentes, independientemente de la relacién céntrica mandibular.

Guia condilar: aditamento metalico perteneciente al segmento superior
del articulador semiajustable, que permite, por medio de su inclinacion,
guiar el movimiento de descenso de los condilos.

Guia incisal: aditamento metalico para poder desplazar el vastago
incisal hacia los movimientos de lateralidad y protusion y dar las
desoclusiones necesarias. También fabricado en acrilico de
autopolimerizacién, con el fin de individualizar las desoclusiones y
preservar la integridad de los modelos.

Guia canina: en los movimientos de lateralidad, la mandibula se mueve
hacia los lados, los caninos del lado hacia el que se desplaza la
mandibula contactan y se desliza la cuspide del canino inferior sobre la
cara palatina del canino superior de forma que los sectores posteriores,
premolares y molares, se separan impidiendo choques nocivos entre sus

cuspides

Curva de spee: curvatura anatdmica de la linea oclusiva de los dientes,
gue comienza en el vertice del canino inferior, sigue por las cuspides de
los premolares y molares y se continta con el borde anterior de la rama
de la mandibula.

Curva de Wilson: Es la curva que pasa por las cuspides vestibulares y

palatinas de molares y premolares superiores e inferiores de una
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hemiarcada a la hemiarcada del otro lado. Se observa en el plano
frontal.

Deslizamiento en céntrica: Es la no coincidencia entre la oclusion
dentaria y la relacién céntrica por causa de un deslizamiento mandibular

al pasar de la relaciéon céntrica a la oclusion dentaria.

Maloclusiones en el plano sagital

- Clase |

La relacién anteroposterior del maxilar y de la mandibula es la
correcta, por lo que no habria que estimular el crecimiento de
ninguno. Habria que actuar de forma temprana en 2 situaciones: a)
ante la falta de espacio en la arcada inferior para la erupcion del
canino permanente, pudiendo estar incluido , y b) ante la
malposicion grave en la arcada superior que afecte al desarrollo
psicolégico del paciente. La falta de espacio para un canino suele
ser producida por la exfoliacion temprana del canino temporal, con
un desplazamiento de los incisivos permanentes hacia el lado
afectado. El desplazamiento de la linea media inferior hacia ese
lado es el primer signo que debe hacer sospechar de esta
alteracion. %

- Claselll
El maxilar estd adelantado con respecto a la mandibula. Esto se
puede producir porque: a) el maxilar esté protruido; b) la mandibula
esté retruida, o ¢) una combinacion de ambas. El mayor indice de

fracturas de incisivos por traumatismos en la infancia se produce
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en nifios con este tipo de alteracion esquelética. En el caso de que
el maxilar esté protruido, éste vendra acompafiado por una
protrusion labial, y el objetivo del tratamiento sera frenar el
crecimiento maxilar e impedir que el crecimiento secundario al de la
sutura esfenooccipital repercuta sobre el maxilar, tanto en la zona
antero- posterior como vertical. El enfoque del tratamiento en las
mandibulas retruidas sera el de estimular, en la medida de lo
posible, el crecimiento de éstas con aparatologia funcional. Los
casos de hipoplasia mandibular grave pueden producir apneas del
suefio,y en algun caso extremo puede ser necesario recurrir a
distracciones mandibulares para solucionarlo. Cuando se combinan
la protrusion maxilar con la retrusion mandibular habrd que
combinar la aparatologia para que frene el crecimiento de uno,
mientras se estimula el de la otra. %
- Clase lll

La mandibula se encuentra adelantada con respecto al maxilar. El
origen puede ser una hipoplasia maxilar, hiperplasia mandibular o
una combinacién de ambas. Hoy dia, la actitud terapéutica, salvo
en casos muy de- terminados, es la de protruir el maxilar, para

evitar alteraciones en la articulacion temporomandibular. %
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FACTORES DE RIESGO
Es comun ver a pacientes que sin considerar consecuencias se
exponen constantemente a factores, que a continuacion
exponemos:
a. Masticar constantemente gomas. (chicles)
b. Masticar alimentos duros (semillas de guayaba, granos de
arroz, hielo, chicharrones, etc.)
c. Realizar golpeteo constantemente entre dientes y dientes.
d. Apretar los dientes uno contra otro.
e. Masticar de un solo lado. (masticacion unilateral en la
arcada dentaria)
f. Bostezo exagerado.
g. Gritar al hablar de forma exagerada. (amplitud exagerada
de cavidad bucal)
h. Accidentes golpeandose la mandibula.
i. Habitos posturales. (Apoyo de la cabeza de un solo lado,
apoyo de la mandibula sobre la mano, no mantener la
cabeza erguida, cargar peso de un solo lado, etc.)
j. Habitos no funcionales. (onicofagia, queilofagia, etc.)
k. Estrés.
|. Estilos de vida no funcionales.
Los factores de riesgo odontologicos producen nuevos patrones
de movimientos mandibulares y posiciones mandibulares

limitando la funcion normal de la ATM, que a la vez estas deben
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ser de interés de los estomatdlogos debido al dafio que pueden
producir en los pacientes.
Entre otros factores tenemos:

a. Maniobras odontologicas prolongadas.

b. Tratamiento ortodoncico incompleto.

c. Pérdida dentaria sin rehabilitacion protésica.

d. Tratamientos protésico no funcionales. (Aumento o

disminucién de la dimension vertical)

e. Obturaciones no funcionales. (por exceso o por defecto)

f. Mala oclusion. (pericoronaritis)

g. Caries.

h. Parodontopatias.
La teoria de los factores de riesgo es uno de los logros de la
medicina contemporanea, que permite controlar aquellos
elementos o procesos que al incidir negativamente obstaculizan la
ulterior calidad de la salud de la poblacion. Los factores no acttan
de forma independiente, aislada, sino en conjunto,
interrelacionados, fortaleciendo su nocivo efecto para la salud.
Los factores pueden ser indicadores de riesgo como causa de
dafio a la salud.
En cuanto a los factores de riesgo de la ATM se acepta que son
multiples, por lo que se considera multifactorial, y se hace
necesario evaluar el sistema neuromuscular, oclusal, articular, y

alteraciones a los movimientos , asi como ciertos factores
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psicologicos y estilos de vida en la obtencion de un diagndstico
correcto, a su vez para poder trazar una estrategia de intervencion
gue impida el poder desencadenar la enfermedad, una vez que
estos factores actiien como estimulo nocivos en el tiempo y sobre
una estructura dada, se puede romper la capacidad adaptativa del
individuo y aparece la enfermedad, (10-13) pues el factor puede
estar presente por tiempo y no desencadenarse las alteraciones
de la articulacion, pero el trabajo del estomatdlogo de la atencion
primaria es tratar de eliminar estos factores, evitando de esta
forma que el individuo desencadene la enfermedad.

¢, Cual es el mecanismo por el cual actian los factores de riesgo
sobre la ATM? Este mecanismo es de retroalimentacion
fundamentalmente de la siguiente forma: Los factores de riesgo
actlan por un tiempo determinado en un 6rgano; ejemplo de ello
tenemos la interferencia oclusal, debido a una obturacion en
exceso actla sobre el organismo, esto produce consecuencias
negativas en el mismo, fundamentalmente sobre el sistema
neuromuscular, en este tejido se produce una adaptacion a la
nueva situacion que produce el estrés mantenido como agente
nocivo sobre el tejido. El organismo da una respuesta (ruptura de
la capacidad adaptativa del individuo al agente nocivo) la
respuesta es una hipertonicidad muscular, contractura mantenida,
esta trae como consecuencia desarmonias oclusales, buscando la

mandibula una nueva posicion mandibular aliviando, o
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acomodandola a la desarmonia oclusal, esto en un tiempo dado
trae aparejado limitaciones de los movimientos, 0 nuevos
patrones de movimientos mandibulares, dolor, alteraciones
musculares y articulares que a la vez agravan el sistema
estomatognatico y producen el circulo de retroalimentacion con
mas alteraciones psicoldgicas, y por tanto una disfuncién de la
articulacion temporomandibular. EI Estomatdlogo General Integral
y el Médico de la Familia por ser ellos los encargados de la salud
de la poblacion asignada en la atencion primaria de salud, deben
trabajar en equipo, perfeccionarse, auto prepararse, retomar las
actividades de terreno, para poder realizar un buen diagnostico de
salud, mediante un buen método de examen clinico que lleva
implicito, interrogatorio, examen fisico intra y extraoral, palpando
musculos masticatorios 'y articulacion temporomandibular,
valorando la oclusiéon, los movimientos mandibulares, vy
clasificando su familia y su entorno (asi como su estilo de vida),
como lo requiere los nuevos tiempos para de esta forma trabajar
sobre los problemas y los factores de riesgo y mejorar la calidad
de vida de nuestros pacientes, siendo esta la labor fundamental

del equipo de salud.
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TRATAMIENTO

El tratamiento para los trastornos temporomandibulares va desde

simples préacticas de autocuidado, tratamiento conservador, hasta

la cirugia. La mayoria de los expertos coinciden en que se debe
iniciar el tratamiento con terapias conservadoras dejando como
altimo recurso el tratamiento quirdrgico. Entre las medidas de
tratamiento conservador se encuentran: aplicacion de calor
hiamedo o compresas frias en la zona afectada, asi como
ejercicios de estiramiento segun indicaciones del fisioterapeuta.

Los habitos dietéticos son de mucho interés, se aconseja ingerir

alimentos blandos en general y evitar alimentos duros o crujientes

asi como alimentos masticables. El tratamiento farmacolégico de
primera eleccion consiste en antiinflamatorios no esteroideos

(AINES) aunque se pueden usar analgésicos mas potentes como

los narcoticos. El uso de relajantes musculares puede llegar a ser

de utilidad. Los medicamentos ansioliticos pueden ayudar a aliviar
el estrés que a veces se piensa es un factor que agrava los

TTM.*

- Tratamiento oclusal Este tratamiento tiene la finalidad de
modificar la oclusién del paciente temporalmente, permitiendo
aliviar los cuadros clinicos desencadenados o agravados por
una alteracion en la relacion maxilomandibular. Para ello se
emplean férulas superiores o inferiores que proporcionan una

determinada posicién de la mandibula. %
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Existen multiples disefios de férulas intermaxilares. Para tratar
cuadros de dolor muscular, son preferibles las férulas planas o de
Michigan. La férula de Michigan se emplea para el tratamiento de
los trastornos musculares y articulares. Aunque puede producir
una reduccion del bruxismo inicialmente, no lo elimina, pero limita
su capacidad lesiva sobre los dientes y los musculos
masticatorios. La férula de Michigan se coloca sobre el maxilar
superior, se ajusta en relacién céntrica, es decir, de forma que los
condilos estén centrados respecto a la fosa mandibular
(glenoidea), en su posicibn mas anterosuperior. Debe existir
contacto con todas las cuspides inferiores simultaneamente y una
guia que produzca que en los movimientos de lateralidad solo
contacte el canino inferior del lado hacia el que la mandibula se
desplaza. En trastornos inflamatorios o degenerativos de la ATM
se emplean férulas, como la férula céntrica mandibular, que
determinan una posicidn oclusal estable en que la articulacién no
sufra un traumatismo adicional. En desplazamientos discales con
cuadros dolorosos, se pueden emplear férulas de adelantamiento,
gue ocasionan un mayor trabajo mandibular hacia una posicion
adelantada, en la que el condilo se adelanta y se apoya en el

disco articular en posicién. *?

49



ll. MARCO METODOLOGICO
3.1. Disefio Metodologico

e Cualitativa.- Posee un atributo observable, y sobre ella se
construye una serie numérica definida; por tanto es nominal ya que
se tienen dos o mas categorias de la variable

e No experimental.- Se realiza sin manipular deliberadamente
variables, donde no se hace variar intencionalmente las
independientes.

e Descriptivo.- busca especificar las propiedades o cualquier otro
fenbmeno que sea sometido a analisis, miden o evallan diversos
aspectos. Solo se describira la apariciéon de factores de riesgo en
pacientes con DCM, sin buscar un grado de asociacion.

e Transversal: Es apropiado cuando la investigacion es centrada en
analizar cudl es el nivel de una o diversas variables en un momento

dado.
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3.2.POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. CRITERIOS DE SELECCION

La poblacion estuvo constituida por 120 jévenes de 20 a 30 afios de
edad que desempefian sus estudios en la Clinica Docente
Estomatoldgica del adulto | de la Escuela Profesional de
Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas durante el periodo

abril-junio del 2015.

Para obtener la muestra, se uso la siguiente formula de muestreo:

N= No?z*
(n-1) e*+0°z?

n = el tamafio de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

O = Desviacion estandar de la poblacién que, generalmente cuando
no se tiene su valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor
constante que, si no se tiene su valor, se lo toma en relacién al 95%
de confianza equivale a 1,96 (como mas usual) o en relacion al 99%
de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del
investigador.

e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no
se tiene su valor, suele utilizarse un valor que varia entre el 1%

(0,01) y 9% (0,09), valor que queda a criterio del encuestador.
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Después de aplicar la formula, el tamafio muestral sera de 98 pacientes
gue cumplan con los criterios de inclusion:

e JOvenes entre 20 y 30 afios, alumnos de Ila Clinica

Estomatoldgica UAP durante el periodo Abril — Junio del Afio 2015

e Alumnos que firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Enfermedades sistémicas que pueden afectar el funcionamiento
articular (artritis, artrosis, osteoporosis, reumatismo, lupus, etc.).

e Alumnos que no deseen firmar el consentimiento informado.

3.3. VARIABLE
Variable independiente
Factores de Riesgo
Variable dependiente

Disfuncién temporomandibular

COVARIABLES

Edad

Genero
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

FEMENINO
SEXO GENERO CATEGORICA NOMINAL MASCULINO
20 — 30 afios
20-22
FECHA DE 23-25
EDAD NACIMIENTO NUMERICA RAZON
26-28
29-30
Leve
TEMPOROMANDIBULARES MAGLIONE Severo
Habitos no INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
funcionales Ausente
Estrés INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Exodonciade | \\hepeNDIENTE | NOMINAL Presente
terceras molares Ausente
Masticacion
unilateral enla | INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
) Ausente
arcada dentaria
Tratamiento Presente
ortodéntico INDEPENDIENTE | NOMINAL
; Ausente
incompleto
Pérdida dentaria Presente
EACTORES DE RIESGO sin rehapll_ltacmn INDEPENDIENTE NOMINAL Ausente
protesma
Obturaciones no | \\hepENDIENTE | NOMINAL Presente
funcionales Ausente
Mal oclusién INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Bruxismo INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Sobrepase INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Resalte INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Mordida c.ruzada INDEPENDIENTE NOMINAL Presente
anterior Ausente
Mordida Cruzada | \\5epENDIENTE | NOMINAL Presente
posterlor Ausente
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3.4.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
Firma de Consentimiento Informado.

Entrevista estructural o formal (cuestionario).

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

« Indice de disfuncién temporomandibular modificado por Maglione y

colaboradores

PROCEDIMIENTO

En primer lugar se realiz6 una solicitud al director de la Escuela
Profesional de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas, para
permitirnos realizar la investigacion en las instalaciones de dicha
institucion. Segundo, se realizé otra solicitud al coordinador de la Clinica
Estomatolégica Integral del Adulto |, dandole a conocer dicha
investigacion y poder realizarlas con sus alumnos de turno. Para poder
realizar la investigacibn se le solicité al paciente que firme el
consentimiento informado (Ver Anexo 1), luego de haber explicado
adecuadamente sobre el estudio. Para diagnosticar la Disfuncion
Temporomandibular se utilizara el INDICE DE DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR DE  HELKIMO MODIFICADO POR
MAGLIONE (Ver Anexo 2).

Este indice permite evaluar el grado de disfuncion e incluye 5
manifestaciones clinicas: limitacion en el rango de movimiento
mandibular, dolor al movimiento, dolor muscular, alteracion de la funcion

articular y dolor en la articulacion temporomandibular. Para su
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estimacion se suman los valores adjudicados a la exploracion de cada
una de estas y se obtiene la puntuacion total, cuyo valor maximo es de
25 puntos. De acuerdo con el puntaje del indice la disfuncion se clasifica
en leve (1-9 puntos), moderada (10-19 puntos) y severa (20-25 puntos).
Al ingresar el paciente al consultorio, se le invitaba a sentarse en el
sillon Dental, tras lo cual se le aplicaba el indice de Helkimo, utilizando:
Guantes, mascatrilla, espejos bucales, baja lenguas, regla milimetrada.

El indice de Helkimo, consta de los siguientes criterios para su
evaluacion:

A. Limitacion en el rango del movimiento mandibular

a) Apertura maxima: Se determinara mediante regla milimetrada,
colocada desde el borde incisal superior hasta el incisal inferior en la
linea media, sin forzar la apertura segun criterio de Maglione quien
sefalo:

* 40 mm 6 mas: sin limitacion o apertura normal (O punto).

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

* Menos de 30mm: limitacidn severa (5 puntos)

b) Maximo deslizamiento a la derecha: Se considera la medicion a
partir del deslizamiento que efectia la mandibula desde la posicion de
maxima intercuspidacion; se toma como punto de referencia la linea
interincisiva cuando esta coincide, o la linea incisiva superior en caso de
desviaciones de la linea media (esta se determino a partir de la posicion
de reposo). Se contemplan:

» 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto)
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* 4 a 6 mm: limitacién leve del deslizamiento (1 punto)

* 0 a 3 mm: limitacién severa del deslizamiento (5 puntos)

c) Maximo deslizamiento a la izquierda: Similares consideraciones que
en el inciso b.

d) Méaxima protusion: Se determina mediante regla milimetrada,
colocada desde el borde incisal superior hasta el inferior en la linea
media, cuando el maxilar inferior realiza el movimiento propulsivo hacia
adelante,

« 7 mm o mas: movimiento propulsivo normal (0 punto)

* 4 — 6 mm: limitacién leve del movimiento propulsivo (1 punto)

* 0 — 3 mm: limitacién severa del movimiento propulsivo (5 puntos).

e) indice de movimiento

Se toma partiendo de la suma de la puntuacién obtenida segun el rango
del movimiento efectuado, de donde se considera:

a) Movilidad normal: O punto

b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos

c) Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos

Se da un valor de 0Oa, 1b, 5c, en dependencia del grado de limitacion del
movimiento.

B. Alteraciones de la funcion articular

Mediante la palpacion digital, la auscultacion y la observacion se

determinan las alteraciones de la funcion articular.
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Se indica al sujeto abrir y cerrar la boca en abertura maxima y se
comprueba la existencia de sonido articular unilateral o bilateral, asi
como la presencia de desviacion mandibular en ambos movimientos.

Se incorpora la existencia de traba o luxacion mandibular, con sonido o
sin él, mediante la palpacion de la region articular durante los
movimientos de apertura y cierre.

Se considera:

* Ruido articular: Crepitacién o chasquido. Se auscultan con ayuda del
estetoscopio o por simple audicion.

* Traba: Bloqueo ocasional de corta duracion.

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

Se marca con una X en la casilla correspondiente a Si, en caso
afirmativo.

Valoracion:

- Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido (O punto)

- Sonidos articulares o desviacidon mandibular durante el movimiento de
abertura, o ambas cosas. (1 punto)

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

C. Dolor en movimiento

Esta manifestacion se determina mediante referencias dadas por el
sujeto durante el interrogatorio.

a) Movimiento mandibular sin dolor: O punto

b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

c¢) Dolor referido a dos o0 mas movimientos: 5 puntos
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D. Dolor muscular

Estando el sujeto en posicion de reposo, se procede a palpar los
musculos masticatorios de la siguiente forma:

 Se palpan de forma bimanual las fibras anteriores, medias y posteriores
del musculo temporal, utilizando para ello los dedos indice, medio,
anular y mefiique. Haciendo una ligera presién, se coloca el indice en la
sien, el dedo mayor en el polo superior de la fosa temporal y el anular
por detras del pabellon de la oreja.

* La palpacion del musculo masetero se realiza bimanualmente. Se
coloca el dedo indice de la mano contraria al musculo que se iba a
palpar extrabucal e intrabucal y la palpacion se efectia en todo el
musculo, de forma ligera en sus inserciones, borde anterior y posterior.
Se colocan los dedos indices inmediatamente por delante de los dedos
mayores o del medio, se solicita al sujeto que durante el resto del
examen no abra la boca, se presiona firmemente el fasciculo profundo
de este musculo y luego se corren los dedos hacia el angulo (fasciculo
superficial).

» Para el musculo pterigoideo medial o interno al ser un musculo
elevador se contrae cuando se juntan los dientes; si es el origen del
dolor, al apretarlos aumentara el malestar. Cuando se coloca un baja
lenguas entre los dientes posteriores y el paciente muerde sobre él, el
dolor también aumenta, puesto que los elevadores continlan en

contraccion. Asimismo, el pterigoideo medial se distiende al abrir mucho
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la boca. En consecuencia, si es el origen del dolor, la apertura amplia de
ésta lo incrementara.

» Para las dos porciones del musculo pterigoideo externo:

(1) Pterigoideo lateral inferior, cuando el pterigoideo lateral inferior se
contrae, la mandibula protruye y/o se abre la boca, y la mejor forma de
realizar la manipulacion funcional es hacer que el paciente realice un
movimiento de protrusion, puesto que este musculo es el principal
responsable de esta funcion. La manipulacién mas eficaz consiste, pues,
en hacer que el paciente lleve a cabo una protrusion en contra de una
resistencia creada por el examinador. Si el pterigoideo lateral inferior es
el origen del dolor, esta actividad lo incrementard;

(2) Pterigoideo lateral superior, se contrae con los musculos elevadores
(temporal, masetero y pterigoideo interno), sobre todo al morder con
fuerza. Por tanto, si es el origen del dolor, al apretar los dientes lo
incrementard. Se coloca un baja lenguas entre éstos y el paciente
muerde, el dolor aumenta de nuevo con la contraccion del pterigoideo
lateral superior. La distension del superior se produce en la posicion de
Intercuspidacion maxima. En consecuencia, la distension y la
contraccion de este musculo se producen durante la misma actividad, al
apretar los dientes. Si el musculo superior es el origen del dolor, al
apretar los dientes aumentara.

Se solicita al paciente que abra la boca, pero si refiere dolor a la
palpacion en algunas de las zonas de estos musculos, se determina la

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

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

- De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacién funcional en
4 6 mas sitios (5 puntos)

E. Dolor en la articulacion temporomandibular

Esta manifestacion se detecta mediante el examen clinico o lo referido
por el sujeto, o a través de ambos, durante el interrogatorio. Mediante la
colocacién de los dedos indices por delante del tragus y presion
bimanual, se comprueba la presencia o no del dolor a la palpacién;
posteriormente la presion se realiza con esos mismos dedos
introducidos en los conductos auditivos externos.

- Sin dolor espontaneo ni a la palpacién (0 punto).

- Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la articulacion
(1 punto).

- Dolor a la palpacion via conducto auditivo externo y periauricular (5
puntos).

Finalmente se suman los valores adjudicados a la exploracion de las 5
Manifestaciones y se puede alcanzar un maximo de 25 puntos, a partir
De los cuales se clasifica el indice de disfuncion en leve, moderado y

Severo, segun:
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Clasificacion de gravedad grado de TTM, segun Helkimo

(modificado por Maglione)

0 SIN TTM

1-9 DISFUNCION LEVE
10-19 DISFUNCION MODERADO
20-25 DISFUNCION SEVERO

3.5.

Se seleccion6é nuestra muestra, llenando la ficha de recoleccién de

datos, obteniendo nuestros resultados finales. 23

Anexada a la ficha de recoleccién de datos, se encontrara los Factores
de riesgo los cuales veremos si es que estan presentes o ausentes,
teniendo un dltimo item de observaciones, para poder colocar cualquier

anomalia extra que podamos observar.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Una vez terminado la recoleccion de los datos registrados en las fichas

fueron codificadas y tabuladas en una hoja de calculo Excel (Microsoft
2010), los datos fueron analizados mediante medidas de tendencia
central. El analisis inferencial se realizo0 mediante Pruebas de cualidades

para variables categoricas.
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3.6.

IMPLICACIONES ETICAS:

Como proyecto de investigacion la voluntariedad del paciente es
primordial para poder realizar las encuestas, dandoles un beneficio
exacto, el poder realizarles un diagndstico exacto y detallandoles las
recomendaciones del caso. La seleccion de la muestra fue aleatoria de
tal manera que todos tienen la misma posibilidad de ser elegidos.
Ademas el autor decreta no tener conflicto de interés sobre los

resultados del presente estudio.
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V.- RESULTADOS

1. Distribucion de prevalencia de Disfunciones

Temporomandibulares de los pacientes analizados en el presente

estudio.
Tabla N°1
SINTTM CON TTM TOTAL
38 60 98
39% 61% 100%

En la tabla N°1 se mostro la prevalencia de disfunciones temporomandibulares,
en un total de 98 pacientes examinados segun los criterios de inclusion y
exclusion, 38 pacientes no presentaban disfunciones temporomandibulares y

60 pacientes si presentaban.

DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
(Grafico 1)

BSINTTM
B CONTTM
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2. Distribucién

de prevalencia de los pacientes analizados en el

presente estudio, seguln sexo:

Tabla 2:
MASCULINO FEMENINO TOTAL
43 55 98
44% 56% 100%

En la tabla N°2 se mostro la prevalencia de disfunciones temporomandibulares

segun sexo, en un total de 98 pacientes examinados segun los criterios de

inclusion y exclusion, 43 pertenecieron al género masculino con un 43% y 565

pacientes examinados en

el género femenino con un 56%.

SEGUN SEXO
(GRAFICO 2)

= MASCULINO

= FEMENINO
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3. Distribucion de prevalencia de los pacientes analizados en el

presente estudio, segun edad:

TABLA N° 3:
SEGUN EDAD TOTAL
20-22 23 24%
23-25 53 54%
26-28 18 18%
29-30 4 4%

En la tabla N°3 se muestra

la prevalencia de

las disfunciones

temporomandibulares segun edad, de un total de 98 pacientes examinados, en

el grupo etario de 23-25 afios, se examinaron 53 pacientes el cual obtuvieron el

mayor porcentaje con 54% y en el grupo etario con menor prevalencia fue de

29 — 30 afos con un total de 4 paciente examinados con un 4%.

SEGUN EDAD
(GRAFICO 3)

4%

m20-22

m23-25

m26-28

m 29-30
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4. Distribucion de Grados de Disfuncion temporomandibular de los

pacientes analizados en el presente estudio

TABLA N° 4:
GRADOS DE DISFUNCION TOTAL
SINTTM 38 39%
DISFUNCION LEVE 45 46%
DISFUNCION MODERADA 13 13%
DISFUNCION SEVERA 2 2%

En la tabla N° 4, de un total de 98 pacientes examinados 45 de ellos
presentaron una disfuncién leve, teniendo el mayor porcentaje con un 46% del
total de examinados, siguiendo con 38 pacientes examinados sin TTM con
39%, 13 pacientes examinados con disfuncibn moderada con 13%, y 2

pacientes con disfuncion severa que nos da un 2%.

GRADOS DE DISFUNCION
(GRAFICO 4)

2%

ESINTTM

= DISFUNCION
LEVE

= DISFUNCION
MODERADA

= DISFUNCION
SEVERA
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4.1. Prevalencia de las disfunciones temporomandibulares en los
alumnos de la clinica integral del adulto | de la Universidad Alas
Peruanas en el periodo de Abril-Junio del afio 2015, segun sexo:

Tabla 5:

SIN TTM

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

38

23

37

98

39%

23

%

38%

100%

En la tabla N°5 se mostro la prevalencia de disfunciones temporomandibulares
en un total de 98 pacientes examinados segun los criterios de inclusion y
exclusion, 23 pertenecieron al género masculino con un 23% y 37 pacientes
examinados en el género femenino con un 38%.

SEGUN SEXO
(Grafico N° 5)

mSINTTM

= MASCULINO

FEMENINO
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4.2. Prevalencia de las disfunciones temporomandibulares en
los alumnos de la Clinica integral del adulto | de la
Universidad Alas Peruanas en el periodo de Abril — Junio
del afio 2015, segun edad

TABLA N° 6:

En la tabla N°6 se muestra la prevalencia de las disfunciones

temporomandibulares segun edad, de un total

de 98 pacientes

examinados, en el grupo etario de 23-25 afos, 32 pacientes obtuvieron
el mayor porcentaje con 32% y en el grupo etario con menor prevalencia
fue de 29 — 30 afios con un total de 4 paciente examinados con un 4%

en total.
SEGUN EDAD TOTAL
SINTTM 38 39%

20-22 13 13%

23-25 32 33%

26-28 11 11%

29-30 4 4%

SEGUN EDAD
(Grafico N°6)

ESINTTM
= 20-22
m23-25
= 26-28
m29-30
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5. Distribucién de los factores de riesgo en los pacientes examinados en el

presente estudio:

Tabla N°7

FACTORES DE RIESGO SI| SI | NO | NO
Habitos no funcionales. (Onicofagia, queilofagia, etc.) 28129%| 70|71%
Estrés. 72|73% | 26(27%
Exodoncia de terceras molares. 40|41%| 58|59%
Masticacion unilateral en la arcada dentaria. 20|20% | 78|80%
Tratamiento ortodéntico incompleto. 16(16%| 82|84%
Pérdida dentaria sin rehabilitacion protésica. 15/15%/| 83|85%
Obturaciones no funcionales. 13|13%| 85|87%
Mala oclusion. (Pericoronaritis). 74|76% | 24|24%
Bruxismo. 33|34%| 65|66%
Sobrepase. 73|75%| 25|25%
Resalte. 7880% | 20|20%
Mordida cruzada anterior. 13|13%| 85|87%
Mordida cruzada posterior. 12(12%| 86|88%

En la tabla N°7, de un total de 98 pacientes examinados, donde hubo un mayor

porcentaje de factor de riesgo, fue el estrés con un total de 72 pacientes y un

73%, seguido por exodoncia de 3 molares con presencia de 40 pacientes y

41%. Otro factor de riesgo como el bruxismo estuvo presente en un total de 33

pacientes con un porcentaje de 34%, La mala oclusion se presenté en 74

pacientes con un 76%. Se pudo observar que no se presentd el sobrepase

dental en 88 pacientes examinados con un total de 90%, seguido por el resalte

en 87 pacientes con un 89%, pérdida dentaria sin rehabilitacion protésica en 83

pacientes con un 85%, tratamiento ortodontico incompleto en 82 pacientes con

84%, obturaciones no funcionales en 85 pacientes con un 83%.
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V.- DISCUSION

Se han creado y validado instrumentos, en el ambito internacional para
determinar, el grado de disfuncion de los trastornos temporomandibulares. Uno
de los mas usados lo constituye, sin lugar a dudas, el indice de Helkimo
modificado por Maglione, el cual se aplic6 en esta investigacion y permitio
obtener una caracterizacion clinica de la gravedad de pacientes con estas

entidades clinicas.

La presente investigacién fue un estudio de tipo Clinico, donde se evalud la
prevalencia de Disfunciones Temporomandibulares tanto en edad y sexo, sus
grados de disfuncion y sus factores de riesgo en una muestra de 98 pacientes

de 20 a 30 afos.

Los resultados observados en el presente estudio son similares a los de la
mayoria de los autores consultados, Ros SM, Et All (2) en el afio 2013, realiz6
un estudio descriptivo y transversal de 197 pacientes atendidos en la Clinica de
Especialidades Estomatoldgicas, sosteniendo que habia una mayor prevalencia
en el género femenino con un total de 110 pacientes y con un porcentaje de
56%. Los resultados en esta investigacion corroboraron lo concluido por estos
autores de un total de 98 pacientes examinados el 38% eran féminas. Segun
Ayala Py (7) en el afio 2010 también concluye que existe una mayor
prevalencia en el género femenino. Los trastornos de la ATM afectan con
mayor frecuencia al sexo femenino, en una relacion de 4:1 y de 2:1, segun

varios autores. Al parecer, la condicion estrogénica de las mujeres hace que
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este grupo de poblacion sea uno de los mas afectados, aunque deben darse
otros factores de oclusion y parafuncién mandibular.

A la vez, Ross SM, Et Al (2) realiza estudio en pacientes mayores de 19 afios,
teniendo como grupo etario edades de 20 a 29, de 30 a 39, de 40 a 49, de 50 a
59 y 60 a més, teniendo una mayor prevalencia en el tercer grupo etario de 40
a 49 con un porcentaje de 35 %, cabe resaltar que en el grupo etario de 20 a
29 afos tuvo como resultado un porcentaje de 19%. En el presente estudio, en
el cual tuvimos un grupo etario de 20 a 30 afios, se obtuvo como resultado que
hubo una mayor prevalencia en las edades de 23 a 25 afios con un porcentaje
de 33%. No obstante la variacion en el rango de la edad es amplia, algunos
autores plantean que pueden aparecer a cualquier edad ya sean en pacientes
jovenes o adultos, lo cierto es que altas cifras de disfunciones se han
encontrados en pacientes jovenes.

Soto ClI, et al, (4) en el aiflo 2013 realiza un estudio para determinar el grado de
Disfuncién Temporomandibular segtn el indice de Helkimo modificado por
Maglione, demostraron que la mayor prevalencia se daba en la Disfuncion
Moderada con un total de 52.4%. Por su parte Ross SM Ett all (2) obtuvo como
resultado que también tenia una mayor prevalencia en la disfuncion moderada
con un 45,7. Por lo contrario en este estudio se obtuvo como resultado una
mayor frecuencia se daba en la Disfuncion Leve con un total de 46%, seguido
por la Disfuncion Moderada con un 39%. Esto se debe a que la mayoria de
pacientes estudiados tenian conocimiento de la parte preventiva, ya que son
alumnos de pre grado de la carrera de Odontologia, muchos de ellos nos

comunicaban que tienen férulas de relajacion.
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Segun Sardifia VM (1) en el afio 2010 realiza un estudio en el cual evalla la
relacion entre la disfuncion temporomandibular y los factores de riesgo,
obteniendo como resultado, que los factores mas relevantes eran la
masticacion unilateral, las interferencias oclusales y la pérdida de dientes, caso
contrario a lo que encontramos en este estudio, el cual uno de los factores de
riesgo mas predominantes, es el factor de estrés, un factor psicolégico-social
muy desencadenante o agravante, y la maloclusion, eso si se concuerda que
también es un factor importante la pérdida dentaria prematura. Segun Soto(4)
en el 2013 hizo un estudio donde clasificaba las maloclusiones como mayor
prevalencia, dandonos a conocer que la oclusion clase 2 tenia mayor
porcentaje, pero a la vez mientras mayor cantidad de maloclusiones presenta
el paciente mayor era la probabilidad que se presentara como factor de riesgo.
Muchos autores sugieren que los factores oclusales pueden ser cofactores en
la identificacion de pacientes con estos trastornos, incluso consideran que
cierta variacion oclusal puede ser mas consecuencia que causa.

Por su parte Martinez Bl et al. (3) en el afio 2009, concluye que del 72 % de
pacientes con disfuncién temporomandibular el 40,9% se daba en alteraciones
de resalte y un 37,8% se daba en el sobrepase, lo cual en el estudio realizado,
segun los resultados concuerda con los autores. Algunos autores dicen que Si
se evalia el papel del resalte aumentado o disminuido en un paciente
probablemente exista afectacion consecuente en las funciones mandibulares
ya sea por encontrarse el condilo retruido o adelantado en la articulacion. Es
obvio, que esta anomalia por si misma puede dar lugar a estos problemas,

pero una maloclusién dentaria esta asociada a diferentes tipos de ellas en
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cualquiera de los sentidos del espacio, por lo que en su conjunto pudieran
causar el desequilibrio funcional, en dependencia de los factores presentes. No
obstante Hernandez Huaripaucar (5) en el afio 2004 concluye que habia una
mayor prevalencia en las maloclusiones en pacientes jévenes. Al igual que
Diaz OE (6), obtuvo como resultado una mayor prevalencia en maloclusiones
clase 2, con un sintoma muy significativo que era el ruido articular. En el
estudio realizado pudimos observar que coincidimos con los resultados
obtenidos, teniendo un 74% de pacientes con presencia de maloclusiones.

A la vez segun Ayala Py (7), obtuvo como resultado que habia una mayor
prevalencia en los habitos bucales como onicofagia, en este estudio se obtuvo
con un 71% de pacientes examinados que no era un factor de riesgo la
onicofagia.

Segun Salvinelli ett all (9) en el afio 2003 realiza un estudio en el cual concluye
que la caries dental, obturaciones no funcionales pueden conducir a trastornos
oclusales implicando en la Disfuncién Temporomandibular, muchas veces esto
se debe el material inadecuado de reconstruccién que se usa, la forma de la
reconstruccién dentaria, caso contrario a lo que realizamos en este estudio, lo
cual se obtuvo que las obturaciones no funcionales con un 87% de pacientes
examinados no era un factor de riesgo, cabe indicar que esta discrepancia se
debe a que actualmente la sociedad tiene el conocimiento de la prevencion y
muchas veces como alumnos de la carrera de odontologia tienden a tomar
conciencia y asi puedan tener tratamientos exitosos en ellos.

Segun E. Machado, A. Cunali (10) en el 2010 realizaron un estudio, en el cual

concluye que el tratamiento de ortodoncia no puede ser considerado un factor
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gue contribuye para el desarrollo de trastornos temporomandibulares, lo cual

en esta investigacion se comprueba lo dicho por este autor.

Cada paciente merece una consideracion particular de sus factores de riesgo;
solamente un diagnostico detallado del crecimiento y desarrollo de todas las
partes involucradas serd capaz de evaluar todos los factores incidentes en el

desencadenamiento del cuadro de DTM.

75



VI.- CONCLUSIONES

Las Disfunciones Temporomandibulares se presentan en méas del 50%
de los pacientes examinados.

La mayor prevalencia de Disfunciéon Temporomandibular segun sexo, se
dio en el género femenino, abarcando mas del 50% de pacientes
examinados.

Dentro de los grupos etarios, se concluye que hay un mayor porcentaje
en las edades de 23 — 25 afios, con mas de la mitad de los pacientes
examinados.

Dentro de los niveles de Disfuncion Temporomandibular, hubo una
mayor prevalencia en la Disfuncion Leve

Dentro de los factores de riesgo, el factor mas predominante, es el
psicolégico dado por el estrés, ya que realizamos este estudio en un
periodo en el cual los jovenes se encontraban en etapa de examenes
finales.

Las maloclusiones es otro factor de riesgo predominante en los
pacientes examinados.

La pérdida dentaria, prematura, siempre con rehabilitacién protésica no
es un factor de riesgo para una disfuncion temporomandibular.

Es necesario ampliar este estudio buscando la asociacion de los
factores de riesgo y TTM en alumnos universitarios en su mayor etapa
de estrés para corroborar los estudios antes mencionados en nuestra

sociedad.
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Vil.- RECOMENDACIONES

El presente estudio se recomienda ampliar con caso control, para
hallar grado de asociacién en alumnos universitarios entre los
factores de riesgo y TTM.
Dentro de los factores de riesgo mas prevalentes en un TTM
encontrados en este estudio, sean considerados referenciales y
propios de nuestra naturaleza y realidad local.
Se sugiere que cuando se esté diagnosticado un TTM se tenga en
cuenta que en algunos casos existen ciertas maloclusiones
asociadas.
Dentro de las recomendaciones, a nivel clinico mas importantes, son
las Practicas de Autocuidado tales, como:
e Aprende a relajar o masajear suavemente los musculos
alrededor de la mandibula.
¢ Ingerir alimentos blandos, evitando alimentos que necesiten de
una masticacion prolongada, y el habito de masticar chicle.
¢ Evitar movimientos extremos y/o bruscos de la mandibula, como
dar bostezos grandes, cantar fuertemente.

e Aprender técnicas de relajamiento y reduccion del estrés.
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IX.- ANEXOS

9.1 ANEXO 1: Consentimiento informado

El presente documento tiene por objetivo solicitar su cooperacién para incluirlo a
usted, dentro de una investigacion que se realizara en la Clinica Integral del Adulto |
E. A. P. de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas, titulada: Disfuncion
Temporomandibular y sus factores de riesgo de Abril a Junio 2015. Esta
investigacion se realizara para conocer la relacién entre las maloclusiones y los
trastornos temporomandibulares, y asi poder establecer un adecuado plan de

tratamiento.

Si el paciente no estd de acuerdo en participar en esta investigacion, no habra

ningun efecto.

Declaracion de voluntariedad

Comprendo el propésito e importancia de la investigacion y acepto la inclusion de

mi aporte para la siguiente investigacion

Firma del Estudiante Firma del Investigador
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Fecha:

9.2. Anexo 2:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre(s) y Apellidos:

Edad:

Sexo:

I. indice de disfuncién temporomandibular modificado por Maglione y
colaboradores

1. Limitacion del rango del movimiento mandibular.

a) Apertura maxima

40 mm o mas (0 pto) 30-39 mm (1 pto) menos de 30 (5 ptos)

b) Maximo deslizamiento a la derecha

7 mm o mas (0 pto) 4-6 mm (1 pto) 0-3 mm (5 ptos)

¢) Méaximo deslizamiento a la izquierda

7 mm o mas (0 pto) 4-6 mm (1 pto) 0-3 mm (5 ptos)

d) Méaxima protrusién

7 mm o mas (0 pto) 4-6 mm (1 pto) 0-3 mm (5 ptos)

2. Indice de movimiento. (A+B+C+D)

a) Indice 0 (0 pto) b) indice 1 (1 pto) c) indice 5 (5 ptos)

3. Dolor en movimiento

a) sin dolor (0 pto)
b) referido a un solo movimiento (1 pto)
c) referido en 2 0 mas movimientos (5 ptos)

4. Dolor muscular

a) Sin sensibilidad a la palpacion (0 ptos)
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b) Sensibilidad en 1 a 3 areas (1 ptos)

¢) Sensibilidad en mas de 3 areas (5 ptos)

5. Alteracion de la funcion articular

a) Apertura y cierre sin desviacion y sin ruidos (0 ptos)

b) Ruidos articulares y/o desviacion mandibular mayor de 2mm (1 pto)

c) Traba o luxacion (5 ptos)

Dolor en la ATM

a) Sin sensibilidad espontanea ni a la palpacion (0 ptos)

b) Sensibilidad a la palpacién periauricular uni o bilateral de la articulacion (1 ptos)

c) Sensibilidad a la palpacion via conducto auditivo externo (5 ptos)

FACTORES DE RIESGO.

Habitos no funcionales. (onicofagia, queilofagia, etc.)
Estrés.

Exodoncia de terceras molares.

Masticacion unilateral en la arcada dentaria.

Tratamiento ortodontico incompleto.

Pérdida dentaria sin rehabilitacion protésica.

OD000000v
OD000000s

Obturaciones no funcionales.



Mala oclusion. (Pericoronaritis).
Bruxismo.

Sobrepase.

Resalte.

Mordida cruzada anterior.

000000
000000

Mordida cruzada posterior.

OBSERVACIONES: ...ttt et e e e st st she s et ea bbb et e e e
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7.3. MATRIZ DE C ONSISTENCIA

Disfuncion temporomandibular y sus factores de riesgo en estudiantes de la

Clinica Integral del Adulto | del Octavo ciclo de la Universidad Alas Peruanas

Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud de la E. A. P.

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS MARCO TEORICO VARIABLE TIPO DE INVESTIGACION
AFECCIONES Descriptivo
PRINCIPAL GENERAL TEMPOROMANDIBULARES No experimental
;Cual es la Prevalencia de | Determinar la prevalencia de H;, Existe factores de | Definicién Disfuncién Cuantitativo
?(iesr;upnocrig;zidibmares o los gﬂ;g‘%‘;‘;ﬁdibulwes en los rigsgo . asociados a | Clasificacién Tem.poromandibular Transversal
alumnos de la Clinica Integral | disfunciones Causas (Variable

alumnos de la Clinica Integral
del Adulto | de la Universidad
Alas Peruanas en el periodo
de Abril - Junio del Afio 2015 ?

del Adulto | de la Universidad
Alas Peruanas en el periodo
de Abril — Junio del Afio 2015.

Estomatologia en el Periodo de Abril = junio del afio 2015

SECUNDARIO
e ;Cudl es la Prevalencia de las
disfunciones
temporomandibulares en los
alumnos de la clinica integral del
adulto | de la Universidad Alas
Peruanas en el periodo de Abril-
Junio del afio 2015, segln sexo?
¢Cudl es la Prevalencia de las
disfunciones
temporomandibulares en los
alumnos de la Clinica integral del
adulto | de la Universidad Alas
Peruanas en el periodo de Abril
— Junio del afio 2015, segln
edad?
¢Cudles son los factores de
riesgo asociados a Disfunciones
temporomandibulares en los
alumnos de la Clinica integral del
adulto | de la Universidad Alas
Peruanas en el periodo de Abril
— Junio del afio 2015?
¢Qué grados de Disfunciéon
Temporomandibular se presenta
en los alumnos de la Clinica
Estomatologica  Integral  del
Adulto | de la universidad Alas
Peruanas en el periodo de Abril
—Junio del afio 2015?

ESPECIFICO

Identificar la prevalencia de las
disfunciones temporomandibulares
segun sexo en los alumnos de la
Clinica Integral del Adulto de la
Universidad Alas Peruanas en el
periodo de Abril — Junio del afio
2015.

Identificar la prevalencia de las
disfunciones temporomandibulares
segun edad en los alumnos de la
Clinica Integral del Adulto de la
Universidad Alas Peruanas en el
periodo de Abril — Junio del afio
2015.

Determinar los factores de riesgo
asociados a disfunciones
temporomandibulares  en los
alumnos de la Clinica Integral del
Adulto de la Universidad Alas
Peruanas en el periodo de Abril —
Junio del afio 2015.

Determinar  los grados de
Disfuncién Temporomandibulares
en los alumnos de la Clinica
Integral del Adulto de la
Universidad Alas Peruanas en el
periodo de Abril — Junio del afio
2015.

temporomandibulares
en los alumnos de la

Clinica integral del
adulto I de la
Universidad Alas
Peruanas en el periodo
de Abril — Junio del
Afo 2015.

Ho No existe factores
de riesgo asociados a
disfunciones
temporomandibulares
en los alumnos de la

Clinica integral del
adulto I de la
Universidad Alas
Peruanas en el periodo
de Abril — Junio del
Afio 2015.

Etiopatogenia
Cuadro clinico
Diagnéstico
Factores de Riesgo
tratamiento

dependiente)
Factores de Riesgo
(Variable
independiente)

COVARIABLES

Edad
Genero
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

FEMENINO
SEXO GENERO CATEGORICA NOMINAL MASCULINO
20 — 30 afios
20-22
FECHA DE 23-25
EDAD NACIMIENTO NUMERICA RAZON
26-28
29-30
Leve
TEMPOROMANDIBULARES MAGLIONE Severo
Habitos no INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
funcionales Ausente
Estrés INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Exodonciade | \\hepeNDIENTE | NOMINAL Presente
terceras molares Ausente
Masticacion
unilateral enla | INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
) Ausente
arcada dentaria
Tratamiento Presente
ortodéntico INDEPENDIENTE | NOMINAL
; Ausente
incompleto
Pérdida dentaria Presente
EACTORES DE RIESGO sin rehapll_ltacmn INDEPENDIENTE NOMINAL Ausente
protesma
Obturaciones no | \\hepENDIENTE | NOMINAL Presente
funcionales Ausente
Mal oclusién INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Bruxismo INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Sobrepase INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Resalte INDEPENDIENTE | NOMINAL Presente
Ausente
Mordida c.ruzada INDEPENDIENTE NOMINAL Presente
anterior Ausente
Mordida Cruzada | \\5epENDIENTE | NOMINAL Presente
posterlor Ausente
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Xl.- GLOSARIO

Aplasia.- es generalmente definido como el desarrollo defectuoso o la
ausencia congénita de un o6rgano o tejido. En el campo de la
hematologia, el término se refiere al retraso, incompleto o desarrollo
defectuoso, o la cesacion del usual proceso regenerativo

Displasia.- hace referencia a una anormalidad en el aspecto de las
células debido a alteraciones en el proceso de maduracién de las
mismas. Es una lesién celular caracterizada por una modificacion
irreversible del ADN que causa la alteracion de la morfologia y/o de la
funcion celular

Sinovitis.- La sinovitis es una inflamacion o irritacion de la membrana
sinovial que reviste las articulaciones. Esta membrana genera un liquido
de aspecto viscoso y claro llamado liquido sinovial, cuya funcién es
reducir la friccién entre los cartilagos y otros tejidos de las articulaciones
para, de alguna manera, lubricarla durante la funcién de movimiento y
evitar asi su desgaste

Miositis.- La miositis es la inflamacion de los masculos que se usan para
mover el cuerpo. Puede ser causada por una lesién, una infeccién o una
enfermedad autoinmune.

Parodontopatias.- Las parodontopatias son las afecciones que
involucran a los tejidos que protegen y soportan el diente, estas
enfermedades han sido muy estudiadas en los ultimos afos y ocupan el

segundo lugar en la jerarquizaciéon de los problemas de salud bucal
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https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
https://es.wikipedia.org/wiki/ADN
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/autoimmunediseases.html

Probabilistico.- es la forma que pueden tomar un conjunto de datos
obtenidos de muestreos de datos con comportamiento que se supone
aleatorio

Apifiamiento.- es una de las alteraciones en la posicion de los dientes
mas frecuentes y se puede corregir mediante distintos tratamientos
ortodonticos.

Intrameniscal.- fisura corta posterior (superior, inferior, completa)

Miofascial.- relativo al musculo y su fascie.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Azar

FOTO 1

Mesa de trabajo clinico

Campos descartables, guantes, cajas metalicas con espejos
bucales, sablén, vasos descartables, bajalenguas.

1, aditod
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FOTO 2

Mesa de trabajo clinico

Campos descartables, guantes, cajas metalicas con espejos
bucales, sablén, vasos descartables, bajalenguas.
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FOTO 3

Informandose del trabajo de investigacion, firma de consentimiento
informado.

Seccion 01 Clinica Integral Adulto |
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FOTO 4

Informandose del trabajo de investigacion, firma de consentimiento
informado.

Sec. 02 Clinica Integral Adulto 01
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FOTO 5

Informandose del trabajo de investigacion, firma de consentimiento
informado.

Sec. 03 Clinica Integral Adulto 01
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FOTO 6

Solicitud de autorizacién para realizar el trabajo de investigacion
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