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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio tuvo como propésito determinar los signos de la
disfuncion temporomandibular en pacientes nifios de 6 a 12 afios de la clinica

estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2016.

Materiales y método: disefio del estudio fue de tipo descriptivo y transversal,
recolectado datos una sola vez al grupo de muestra con un mismo instrumento. La
poblacién fue de 177 nifios, extrayendo una muestra de 122 pacientes nifios que
fueron atendidos en la clinica estomatologica pediatrica y que cumplieron los

criterios de seleccion establecidos, a los cuales se realiz6 el indice de hekimo.

Resultados: los resultados mostraron que los signos de disfunciéon
temporomandibular més frecuentes en nifios de 6 a 12 afios de edad son: el dolor
articular lateral (16%) y posterior (7,5%), el dolor ante la resistencia al movimiento de
apertura (8,8%), el ruido articular (7,5%) y el dolor ante la resistencia al movimiento
lateral (6,3%).

Conclusiones: El sintoma mas frecuente de disfuncion temporomandibular en nifios
de 6 a 12 afios es el dolor articular lateral y posterior. Seria recomendable la
realizacion de estudios posteriores que evalien a los grupos de riesgo, a fin de
evaluar los posibles factores etiolégicos y ahondar en las posibles causas de los
TTM.

Palabras Claves: Articulacion temporomandibular, disfuncion temporomandibular,

denticién mixta



ABSTRACT

Objetive:The aim of the study was to determine signs of temporomandibular
dysfunction in 6 to 12 year-old patients attended in Pediatric Dental Clinic at Alas

Peruanas University in 2016.

For that aim, study design was descriptive and cross-sectional. Collecting data in one
period with the same instrument. Study population included 177 children, using a
sample of 122 pediatric patients attended in Pediatric Dental Clinic, who accomplish

every selection criteria.

Conclusion: of the study established that the most frequent temporomandibular
disorder in 6 to 12 year-old children was lateral and posterior joint pain (16% and
7,5% respectively), pain under opening movement resistance (8,8%), joint clicking

(7,5%) and pain under lateral movement resistance (6,3%).

Key Words: Temporomandibular joint, temporomandibular disorder, mixed dentition.
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INTRODUCCION

La disfuncion temporomandibular, puede causar problemas funcionales en los
musculos, bruxismo y veértigo o acufenos, ademas de pérdida auditiva, sensacion de
adormecimiento y falta de sensibilidad en la cara, alteraciones de la vista y neuralgia

del trigémino.

Hay que tener en cuenta que la disfuncién temporomandibular, a pesar de que se
estima que afecta a aproximadamente al 30% de la poblacion, esta generalmente
infradiagnosticada, ya que sus sintomas muchas veces se achacan a otras
patologias y es necesario realizar una serie de pruebas especificas para su correcto
diagndstico: ortopantomografia, andlisis oclusal, resonancia magnética o pruebas

neurofisiolégicas.

No obstante, el tratamiento dependera de la causa, ya que en algunos casos basta
solucionar el problema de origen para resolver la disfuncion y sus sintomas.
También puede ser necesaria la utilizacion de férulas de desprogramacién muscular
o fisioterapia. Pero, en general, el abordaje terapéutico se centra en el abordaje del
dolor, que puede llegar a ser insoportable, especialmente si hay afectacién del
trigémino. Para ello existe todo un arsenal de farmacos que abarcan analgésicos,

relajantes musculares y antiinflamatorios.

Raramente es necesaria la cirugia para tratar una disfuncién temporomandibular,
pero cabe la posibilidad de tener que realizar una artrocentesis para limpiar la
articulacion de adherencias y fibras. En ocasiones incluso puede ser necesaria un

procedimiento de cirugia abierta e incluso la colocacion de una protesis.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

1.1 Descripcion de larealidad problematica:

El sistema masticatorio se compone de los dientes, la articulacién de la mandibula y
los masculos masticatorios que funcionan conjuntamente para lograr una adecuada

masticacion.

El equilibrio de este sistema es delicado vy, si alguno de sus elementos no tiene un
correcto funcionamiento, los otros dos se adaptan para compensar el estado
deficitario. En caso de que nuestro organismo no Sea capaz de adaptarse

adecuadamente, se origina una disfuncion craneomandibular.

El modo en que encajan los dientes suele ser el responsable de la aparicion de esta
disfuncion. Una mala oclusién dentaria puede forzar a la articulacion a desplazarse
inadecuadamente para poder masticar o a provocar que los dientes rechinen durante
la noche. Todo ello puede derivar en un trastorno temporomandibular, el cual, si bien
es cierto, esta siendo ampliamente estudiado en adultos, no existe mucha evidencia

sobre las caracteristicas clinicas en el nifio.

El indice de helkimo es uno de los instrumentos mas utilizados en el mundo entero
para el diagnostico de la presencia y severidad de los trastornos
temporomandibulares, habiendo sido también validado para su uso en nifios. Sin
embargo, no tenemos en el Peru suficientes datos epidemiologicos sobre esta

enfermedad en la poblacién infantil.



La oclusion puede ser la causa de que aparezca una alteracion de la articulacion
temporomandibular, si existe una situacion de inestabilidad maxilomandibular no
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 que alteraciones de la ATM o de la
musculatura masticatoria provoquen 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.

También han sido denominados como sindrome doloroso por disfuncion
temporomandibular, lesion cronica del menisco, disfuncién miofacial, artralgia
temporomandibular entre otros, sin llegar a estandarizar la definicion, diagnostico y

tratamiento.

Los diversos términos han generadoconfusién, por lo que la Asociacién Dental
Americana adopté el término de TTM considerando que este término incluye a la
ATM, asi como a todos los trastornos asociados con la funcion del aparato

masticador.

La etiologia de muchos de los TTM es aun desconocida, de modo que la falta de
acuerdos respecto a la etiopatogenia, asi como las diversas manifestaciones

clinicas, dificulta comprender su naturaleza.

Existe una clasificacion de los TTM de la AmericanAsociation of Orofacial Pain
(AAOP), que es muy completa, sin embargo, se ha logrado establecer una
clasificacion basica para los TTM, esta clasificacion permite realizar un diagnostico

mas adecuado.



1.2 Formulacion del problema

Problema principal

¢ Cudles son los signos clinicos de la Disfuncion Temporomandibular
en pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica

Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2016?

Problemas Secundarios

¢, Cual es la frecuencia de dolor muscular a la palpacion que presentan
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatolégica
Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2016, segun
género y edad?

¢ Cudl es la frecuencia de dolor articular a la palpacion que presentan
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatologica
Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2016, segun
género y edad?

¢, Cual es la frecuencia de dolor muscular a la resistencia que presentan
los pacientes de 6 a 12 afos atendidos en la Clinica Estomatolégica
Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2016, segun
género y edad?

¢,Cual es la frecuencia de ruido articular que presentan los pacientes
de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la

Universidad Alas Peruanas en el afio 2016, segun género y edad?



e ¢ Cual es el rango de movimiento mandibular promedio que presentan
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatolégica
Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2016, segun

género y edad?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo Principal:

e Determinar los signos clinicos de la disfuncion temporomandibular en
pacientes de a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica

Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2016.

Objetivos Especificos:

e Determinar la distribucibn de frecuencia de la Disfuncién
Temporomandibular en pacientes pediatricos atendidos en la Clinica
Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

¢ Definir la frecuencia de dolor muscular a la palpacion que presentan los
pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatolégica

Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, segun género y edad.



Establecer la frecuencia de dolor articular a la palpacion que presentan
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatolégica

Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, segun género y edad.

Conocer la frecuencia de dolor muscular a la resistencia que presentan
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatologica

Pediétrica de la Universidad Alas Peruanas, segun género y edad.

Evaluar la frecuencia de ruido articular que presentan los pacientes de
6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la

Universidad Alas Peruanas, segun género y edad.



1.4  justificacion de la investigacién

El sindrome de la disfuncion temporomandibular constituye un problema importante,
con una incidencia alta en la poblacion mundial; y se manifiesta mas por sus signos
que por sus sintomas.

Siendo la disfuncion temporomandibular una de las enfermedades mas prevalentes
en el ser humano, se deben tomar las medidas necesarias para prevenirla, antes de
esperar que aparezcan los signos y sintomas de esta enfermedad. Es por ello que si
hacemos un control minucioso de los factores desencadenantes de la disfuncion
temporomandibular, se podria prevenir con anticipacién dichos factores de riesgo o
desencadenantes, tales como: Interferencias oclusales o laterales, maloclusiones
dentarias u 6seas, habitos posturales, bruxismo, u otros. Esta identificacion se
deberia realizar cuando la enfermedad se encuentre en los estadios primarios, por
lo que es necesario contar con datos que conlleven a otros estudios de seguimiento.
Lo que se quiere es caracterizar clinicamente el comportamiento del sindrome de
disfuncién temporomandibular, por lo cual al ser la observacién clinica la base de
todo reconocimiento, se podria decir que el presente estudio es factible, ya que

dicho estudio sera descriptivo, transversal, prospectivo y observacional.



1.4.1 importancia de la investigacion

En Perl son escasos los datos propios sobre el tema, es por ello la importancia del
presente estudio, ya que nos brindard datos en base a evidencia. Ya que la etiologia
de la disfuncion temporomandibular es multifactorial, Es importante tener un control
de los factores desencadenantes pues con eso beneficiariamos mucho a los nifios
que padecen este trastorno. La importancia de este radica también en conocer los
resultados de las evaluaciones preventivas que se realicen con el indice de helkimo
en la Clinica Estomatoldgica, de tal manera que se generen propuestas para poder
prevenir esta enfermedad. Los datos obtenidos permitirdn establecer la frecuencia y
severidad de la disfuncion temporomandibular en la poblacion estudiada y
posiblemente realizar algunas comparaciones con los datos reportados en otros
paises.

Ademas, consideramos a la presente investigacion como viable para su ejecucion,

en tanto se cuenta con el apoyo de la Universidad Alas Peruanas.

1.4.2 viabilidad de la investigacion

EL presente estudio conto con las herramientas, recuerso financieros y materiales
para poder alcanzar los objetivos planteados. Ademas conto con el tiempo necesario
para su realizacion . Asi mismo se conto con un consetimiento y asentimiento
informado que fue de suma importancia para los nifios que serian parte del estudio

,respetando siempre los tratados internacionales de derechos y la ética profecional.



15 limitaciones de la investigacién

Debido a que antes de tomar los datos se debe llenar un consentimiento informado,
algunos pacientes no aceptaron ser parte del proyecto, ya que no cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion.

El presente estudio observo a los niflos los cuales acudian a la Clinica
Estomatoldgica, para sus diversos tratamientos odontologicos. La Mayoria de ellos
ya sea por el aburrimiento o cansancio de dichos tratamientos no eran muy
colaboradores para nuestro estudio.

La Clinica Estomatologica cuenta con 4 modulos, cada uno con 7 unidades dentales,
los cuales:

¢ Algunos Padres se negaron a firmar el consentimiento informado.

¢ No todos los nifios se dejaron hacer la evaluacion por nervios y por miedo.

e Los nifios que acudian a la clinica Estomatoldgica, en su mayoria acudian a su
centro de estudio, por lo cual luego de culminar con sus tratamientos
odontoldgicos debian dirigirse a su centro de estudio y por ende también se
perdieron de la evaluacion.

e La inquietud de algunos nifios no nos dejé hacer una buena evaluacion para
nuestro estudio.

e EIl mal humor de los operadores de la clinica no nos ayudo a recolectar los
datos que queriamos.

¢ No habra disponibilidad de unidades, ya que los operadores necesitan avanzar

con su respectivo record.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Céceres (2014) realizé un estudio con el propdsito de conocer los signos y sintomas
de disfuncién temporomandibular (DTM) en nifios y adolescentes, que concurren a la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid en busca de
tratamiento odontoldgico. Para ello, se selecciond una muestra de 30 pacientes
(nifios y niflas), con edades comprendidas entre 5 y 14 afios que se encontraran
sanos y cuyos padres firmaran el consentimiento informado firmado. De acuerdo al
indice de Helkimo, el item que obtuvo la mayor puntuacién en ambos géneros, fue el
de limitacion en el rango de los movimientos mandibulares (69,4%), seguida por
alteracion de la funcion articular (16,5%), presencia de dolor al realizar algun
movimiento (8,2%), dolor en la articulacién temporomandibular (5,9%) y no se obtuvo
puntuacién en el item dolor muscular. Ademas, se observo una mayor puntuacion en
los pacientes del sexo femenino, aunque no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos géneros. Entre los grupos con diferentes
rangos de edad, la mayor puntuacion la obtuvieron los pacientes entre 11 y 14 afios
de edad, por lo que se observdo que conforme aumenta el rango de edad en
pacientes de ambos géneros, aumenta la severidad de los TMD, aunque tampoco se

observaron diferencias estadisticamente significativas

10



Minghelli y colaboradores (2014) realizaron un estudio con el objetivo de
determinar la prevalencia de Disfuncion Temporomandibular (DTM) en nifios y
adolescentes y su relacion con estrés emocional. La muestra fue tomada en la
region de Algarve (Portugal). Fueron seleccionados 3260 sujetos de ambos sexos,
de escuelas publicas y de secundarias publicas. Los sujetos fueron divididos en tres
grupos acorde a la edad, entre 5y 9 afios, de 10 a 14 afios y mayores de 15 afios.
El instrumento diagnostico utilizado consistié en un cuestionario compuesto por dos
partes, la primera relacionada con caracteristicas sociodemograficas de la poblacién,
y la segunda parte consistio en el indice Anamnésico de Fonseca. Obtuvieron que el
1,7% de los estudiantes habian sido previamente diagnosticados con DTM, y el 0,8%
se encuentra actualmente en tratamiento. 25,2% presenté TMD, de los cuales el
22,4% presentd DTM leve, 2,5% moderada y el 0,3% presenta DTM severa. De los
estudiantes que presentan DTM, el 61,5% fueron sujetos del sexo femenino, y el
43,4% pertenecientes al rango de edad de 15 a 19 afos, seguido por un 34,2% del
grupo de 10 a 14 afos. Del total de estudiantes que presenta DTM, el 86,3% se
considera a si mismo como una persona tensa o0 nerviosa. Se concluyé que existe
una alta prevalencia de DTM, existiendo relacion con el estrés emocional.
Estudiantes del sexo femenino, y mayores de 15 afios son mas propensos a

desarrollar DTM. 2
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Lee y colaboradores (2013) realizaron un estudio cuyo objetivo apunta a evaluar la
severidad y los sintomas de Disfuncion Temporomandibular (DTM) en pacientes de
entre 11 y 14 afios de edad, en la Clinica dental de una universidad coreana. Dentro
del cuestionario se incluyeron items acerca de dolor de cabeza, dolor en el cuello,
problemas para dormir, depresion, entre otros. A partir de las respuestas obtenidas,
los sujetos fueron clasificados segun criterios de la Sociedad Japonesa de Dolor
Temporomandibular. A partir del cuestionario, se observé que la proporcion de
pacientes que padecia inicialmente de sonidos articulares fue del 34,5% y que
presentaba dolor en la region articular el 36,6%. En la evaluacion del indice de
depresion, se obtuvo que el 75,8% de los sujetos no la padecian, el 12,9%
presentaban sintomas moderados, y el 11,3% sintomas severos de depresion. Con
respeto a sintomas fisicos (incluyendo el dolor), el 66% de los sujetos no presentaba
ningun sintoma, el 17% presentaba sintomas moderados, y el 16,5% severos. A
partir de los datos concluyeron que hay una alta prevalencia de sintomas clinicos de
DTM que experimenta una severa presion psicoldgica; requiriendo atencion vy
tratamiento, tanto a nivel sicolégico como odontolégico. °

Spichiger y Frugone (2013) realizaron un estudio con el objetivo de determinar la
prevalencia de signos y sintomas de disfuncion temporomandibular en preescolares
entre 2 y 6 afios de edad. Para ello se realiz6 un estudio epidemiolégico de corte
transversal en 370 nifios, 176 de sexo masculino y 194 de sexo femenino separados
en grupos de edad. A cada sujeto se le realizé un examen clinico basado en los
criterios de la Asociacion Americana de Dolor Orofacial (AAOP). Se evaluo la
desviacion en apertura, la sensibilidad a la palpacion de los musculos elevadores

mandibulares y de la articulaciéon temporomandibular y los ruidos articulares. A su
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vez se compard la prevalencia de signos y sintomas segun edad y sexo. Se utilizé el
test de Chi-cuadrado. Del total de la muestra, 45 nifios (12,1%) presentaron algun
signo o sintoma de DTM. No hubo diferencia entre sexos (P=0,51) y los sujetos de 6
afos evidenciaron la mayor sintomatologia (P=0,00). El 7% presentd desviacion
mandibular en apertura, el 2,3% evidencio sensibilidad a la palpacion en alguno de
los musculos elevadores mandibulares, ningun nifio presentd sensibilidad articular y
un 11% presenté algin ruido articular. *

Branco y colaboradores (2013) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
relacion entre la Disfuncion Temporomandibular (DTM) y el dolor de cabeza en nifios
y adolescentes. Participaron 93 nifios y adolescentes, con un rango de edad entre 6
y 14 afos, pacientes de la clinica dental de la Universidad Metropolitana de Santos
(Brasil). Se les realiz6 el indice de Helkimo, para clasificar en distintos grados de
severidad, asi como también reconocer aquellos que no padecen ningun trastorno.
Se observé que el 35,8% de los sujetos presenté DTM leve, y no estaban asociados
con la presencia de dolor de cabeza. El 25,8 % de los pacientes present6é DTM
moderada, mientras que en el 11,8% fue severa. Los pacientes con disfuncion
moderada y severa si fueron asociados con dolor de cabeza. Fue encontrada una
correlacion significativa entre la intensidad de la DTM y el dolor de cabeza. Se
concluyo que existe una correlacion positiva entre la DTM y dolores de cabeza tanto
en nilos como adolescentes, independientemente del género y de la edad, no
habiendo tampoco diferencia significativa para estas variables y la prevalencia y

severidad de DTM. °
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Sena y colaboradores (2013) realizaron un metanalisis con el objetivo de conocer
la prevalencia de los Disfuncion Temporomandibular (DTM) en nifios y adolescentes.
Para ello se realiz0 la revision sistematica de articulos publicados desde 1990 hasta
2012 en las bases de datos electronicas. Seleccionaron 17 estudios relacionados
con DTM en nifios. La prevalencia de los trastornos, varia del 16 al 68%. Los
criterios diagndsticos utilizados en los estudios incluyen, indice de helkimo en un
12%, Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) en
un 24% de los estudios, indice Craneomandibular utilizado en el 6%, protocolos de
examen clinicos en el 59% de los estudios y cuestionarios anamnésicos en el 35%.
En el 66% de los articulos se observo diferencia significativa orientada al sexo
femenino en los signos y sintomas de DTM observados. En los articulos donde se
estudio la edad como factor inferencial, solo en uno no encontraron diferencia
significativa, mientras que 20% observé que disminuian con la edad y 80% que
aumentaban con la edad. A partir de los resultados, concluyeron que los datos de
prevalencia de DTM en nifios y adolescentes varian extensamente en la literatura. ©
Arenas y colaboradores (2013) describieron los signos y sintomas asociados con
la disfuncion temporomandibular (DTM) en nifios colombianos entre los 6 y los 13
afos de edad. Para ello se realizé un estudio descriptivo de corte transversal. La
muestra estuvo constituida por 50 pacientes con edades comprendidas entre los 6 y
los 13 afios de edad, quienes fueron atendidos en los consultorios pediatricos
dentales de pregrado en la Pontificia Universidad Javeriana, de Bogota. Los signos y
sintomas se identificaron por medio de un cuestionario y un examen clinico de la
DTM. La media de la muestra fue de 8,8 + 1,9 afios de edad. Se encontré que el 36

% de los nifios tenia signos y sintomas asociados con DTM. El sintoma mas

14



frecuente fue el dolor de cabeza por tension; mientras que los signos fueron el
aumento de tamafio de musculos maseteros y temporal anterior, y la sensibilidad de
estos musculos a la palpacion. Se concluyé que la alta frecuencia de signos vy
sintomas asociados con Arenas y colaboradores (2013) describieron los signos y
sintomas asociados con la disfuncion temporomandibular (DTM) en nifos
colombianos entre los 6 y los 13 afios de edad. Para ello se realiz6 un estudio
descriptivo de corte transversal. La muestra estuvo constituida por 50 pacientes con
edades comprendidas entre los 6 y los 13 afos de edad, quienes fueron atendidos
en los consultorios pediatricos dentales de pregrado en la Pontificia Universidad
Javeriana, de Bogota. Los signos y sintomas se identificaron por medio de un
cuestionario y un examen clinico de la DTM. La media de la muestra fue de 8,8 + 1,9
afios de edad. Se encontr6 que el 36 % de los nifios tenia signos y sintomas
asociados con DTM. El sintoma mas frecuente fue el dolor de cabeza por tension;
mientras que los signos fueron el aumento de tamafo de musculos maseteros vy
temporal anterior, y la sensibilidad de estos musculos a la palpacién. Se concluyé
que la alta frecuencia de signos y sintomas asociados con los trastornos
temporomandibulares debe tenerse en cuenta para implementar estrategias para el

diagnéstico precoz y la prevencion de estas enfermedades en los nifios’
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Vierola y colaboradores (2012) realizaron un estudio con el fin de conocer la
prevalencia y significancia de ciertos signos de disfuncién temporomandibular (DTM)
y dolor en diferentes partes del cuerpo en 483 nifios de 6 a 8 afios. La recoleccion
de datos se realiz6 mediante un cuestionario entregado a los padres y un examen
clinico, basado en el indice de Helkimo. Los resultados mostraron que 171 nifios
(35%) presentaron algun signo de DTM. 2,9% presentaron limitacién en la apertura,
17% presentaron desviacion mandibular, 7,3% presentaron dolor a la palpacion, de
musculos masticatorios, 3,7% dolor a la palpacion articular, 5% dolor durante el
movimiento mandibular y 7,2% sonidos articulares. De los nifios que presentaron
algun dolor, 53% tuvieron dolor frecuente (una vez a la semana o mas). No se
encontrd diferencias significativas de acuerdo al sexo. La edad no fue una variable
en este estudio. ®

Torii (2011) realiz6 un estudio longitudinal en escolares de 6 a 10 afios de la ciudad
de Shizuoka, Japon, donde fueron observados los signos y sintomas relacionados
con Disfuncién Temporomandibular (DTM). La poblacién incluyé 70 escolares,
clasificados en grupos etarios. Se examin6 el grado de apertura bucal maxima,
presencia de ruidos articulares, las lineas medias de los incisivos centrales
superiores e inferiores, la fuerza muscular al cierre, y el nimero de dientes
erupcionados. Se observo que el chasquido, estuvo presente en el 48% de los
individuos, sin embargo, este sintoma fue temporal en el 42% de ellos, y solo en el
5% el chasquido fue persistente. La presencia de ruidos no fue diferente
sigificativamente de acuerdo a la edad, pero si fue considerablemente mas frecuente
en pacientes del sexo femenino. Aquellos sujetos que presentaban -chasquido de

manera persistente, registraron una menor fuerza muscular (17 kg) comparado con
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el grupo de sujetos sin chasquido persistente que fue de 32,17 kg. En la mayoria de
los pacientes que presentaban chasquido persistente, éste comenzé en una edad de
11 o0 12 afios, ya con denticién permanente. °

Pereira y colaboradores (2009), evaluaron la relacion entre factores psicolégicos y
el diagnéstico clinico de disfuncion temporomandibular (DTM) en adolescentes de 12
afios de edad. Para el estudio fueron examinados 558 sujetos, 330 del sexo
femenino y 228 del sexo masculino, seleccionados de 24 escuelas de la ciudad de
Piracicaba, SP, Brasil. Fueron evaluados por un solo examinador, por medio del
indice de Helkimo. El predominio de diagndstico de TMD entre los nifios de 12 afios
fue bajo. Solo el 2.19% de los sujetos del sexo masculino y el 8.18% de los sujetos
del sexo femenino lo presentd. En lo referente al género, la incidencia TMD para el
sexo femenino fue 3,5 veces mas alta que para el sexo masculino. Los individuos
que presentaron dolor mas alto que 0, tenian 31 veces mas riesgo de padecer TMD.
A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio, concluyen que variables
psicolégicas y el género femenino son indicadores de riesgo importantes

relacionados con la incidencia de Trastornos Temporomandibulares°
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2.2 Bases teoricas

Anatomia estomatognatica:

Es el conjunto de oOrganos y tejidos que permiten las funciones fisioldgicas de:
comer, hablar, pronunciar, masticar, deglutir, sonreir incluyendo todas las
expresiones faciales, respirar, besar o succionar. Esta ubicado en la regidén craneo-
facial-cervical, por debajo se inicia en la cintura escapular y por la parte superior a
nivel del punto craneométrico vextex en el plano sagital sin limites antero
posteriores. ¥ El conocimiento de la anatomia y fisiologia de los elementos que
componen este sistema, conocido también como Aparato Masticador o Sistema
Gnatico, constituye la base de la definicion de los conceptos de la normalidad,
patogénesis, tratamiento y prevencion de la enfermedad. Dichos elementos
constitutivos son: los dientes y sus estructuras de soporte, maxilares y otros huesos
del crdneo y cara, musculos de la cabeza, y cuello articulaciones temporo-
mandibulares y occipito-atloidea, sistema vascular, nervioso y linfatico
correspondientes a todos estos tejidos. Ninguno de los componentes de este
sistema se considera mas o menos importante, constituyen una unidad funcional
cuyos elementos se correlacionan intimamente entre si y con el resto del organismo,
por lo cual debe ser tratada en relacion con la salud general del individuo. Cabe
destacar la gran importancia del Sistema Central y Periférico, por cuanto se encarga
de la interaccion y el funcionamiento de los diversos componentes del Sistema
Masticatorio. Igual puede decirse del Sistema Muscular, por ser alli donde se
encuentra la mayor parte de la sintomatologia presente en los pacientes afectados
por la enfermedad oclusal. Se hace referencia a la relacion anatdmica que existe

entre las articulaciones temporomandibulares y sus movimientos, con los dientes y
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su morfologia oclusal, de la cual depende en Ultima instancia la armonia y

estabilidad de todos los componentes individuales del sistema.

Musculos masticatorios

Los musculos de la masticacion son un grupo de musculos asociados a los
movimientos de la mandibula (articulacién temporomandibular). Es uno de los
principales grupos musculares de la cabeza (el otro grupo es el de los musculos de

la expresion facial. °

Son cuatro musculos principales los que conforman el grupo de la masticacion: el
masetero, temporal, pterigoideo medial y pterigoideo lateral. También participan
musculos supra e infrahioideos. Embriolégicamente, los musculos de la masticacién
se desarrollan a partir del primer arco faringeo, por lo tanto estan inervados por una
rama del nervio trigémino (V° par craneal), el nervio mandibular.

Musculo masetero.- es el mas superficial de los musculos masticadores y palpables
cuando se cierra con fuerza la mandibula. Es un musculo amplio y de forma
rectangular. Posee dos fasciculos, uno superficial y otro profundo-’

Acciones: Al contraerse de forma simultanea eleva la mandibula.

Musculo temporal: Es un fuerte musculo elevador de la mandibula situado a cada
lado de la cabeza y ocupa la fosa temporal por arriba del arco cigomatico y se
extiende en forma de abanico, cuyo vértice se inserta en la apdfisis coronoides de la
mandibula. Acciones: Al contraerse eleva la mandibula y también la dirige hacia

atras; en esta Ultima actividad intervienen los haces posteriores:’
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Musculo pterigoideo medial (interno)

Se inserta superiormente en la cara interna del ala externa de la apdfisis pterigoides
y cara externa del ala interna y por el fasciculo palatino de Juvara en la apofisis
piramidal del palatino y de ahi sus fibras se dirigen para terminar en la cara interna
del angulo de la mandibula. Acciones: Es un musculo elevador de la mandibula;
pero debido a su posicién proporciona pequefios movimientos laterales.?

Musculo pterigoideo lateral (externo)

Se extiende de la apdfisis pterigoides al cuello del condilo de la mandibula. Se
encuentra dividido en 2 haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.
Acciones: La contraccion simultanea de ambos pterigoideos externos produce
movimientos de proyeccion hacia delante de la mandibula. Si se contraen
aisladamente, la mandibula ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado,
cuando estos movimientos son alternativos y rapidos, se llama de diduccién y son
los principales en la masticacién®

Musculos suprahioideos

Tiene 2 vientres musculares (anterior y posterior) y un tendén intermedio, el cual los
une. Se extiende del hueso temporal (ap6fisis mastoides) a las fosas digastricas de
la mandibula.

Accciones: Vientre anterior: al contraerse desciende la mandibula y el hioides esta
fijo y cuando la mandibula esta fija, eleva al hioides. Vientre posterior: al contraerse
eleva el hioides y la cabeza se encuentra fija y si la cabeza se inclina el hioides esta

fijo.(9)
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Musculo estilohioideo

Insercion: Por arriba en la porcion externa de la base de la apdfisis estiloides, se
dirige hacia abajo y se fija en la cara anterior del hueso hioides. Accién: Eleva el
hueso hioides y lo lleva hacia atras, interviene en el habla, masticacién y deglucién-®
Musculo milohiodeo: Musculo aplanado y parecido a un triangulo. Son 2 musculos
que al unirse forman el piso de la boca. Se extiende desde la mandibula al hueso
hioides.

Acciones: Eleva el hueso hioides, la lengua. Interviene en los movimientos de
deglucion, las fibras posteriores dan movimiento de lateralidad a la mandibula y las
fibras anteriores dan movimiento para arriba y abajo™®

Musculo geniohiodeo.-

Insercion: Superiormente en la apdfisis geni inferior de la mandibula, sigue luego
una direccion oblicua hacia abajo y atrds para insertarse en la cara anterior del
cuerpo del hiodes. Acciones: Desciende la mandibula cuando se contrae y participa
en la deglucion, elevando la laringe.

Musculo esternohiodeo.-

Insercién: Cara posterior, extremidad media de la clavicula, ligamento
esternoclavicular posterior y parte posterior y superior del manubrio. Es un muasculo
accesorio. Se dirige hacia abajo y llega al borde inferior del hiodes mediante fibras
tendinosas cortas. Acciones: Se contrae para impedir la elevacion del hiodes cuando

baja la mandibula®
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Musculos infrahiodeos:

Esternohioideo.-

Insercién: Cara posterior, extremidad media de la clavicula, ligamento
esternoclavicular posterior y parte posterior y superior del manubrio. Es un musculo
accesorio. Se dirige hacia abajo y llega al borde inferior del hiodes mediante fibras
tendinosas cortas.

Acciones: Se contrae para impedir la elevacion del hiodes cuando baja la mandibula.
Musculo omohiodeo:

Insercion: El vientre posterior en el borde superior del omaéplato, cruza por fuera al
paquete neurovascular, del cuello al tendén intermedio, se vuelve hacia arriba para
fijarse en la porcion externa del hueso hioides y en el asta mayor por fuera del
esternocleidohioideo. Acciones: Depresor del hueso hioides, tensor de la
aponeurosis cervical media. Contribuye a favorecer la circulacion venosa del cuello
durante la inspiracion**

Musculo esternotirohiodeo.- Insercion: Inferiormente en la cara posterior del
manubrio del esternén y en la misma cara del primer cartilago costal: desde estos
lugares se corrige verticalmente hacia arriba para ir a fijarse en los dos tubérculos
que presenta la cara externa del cartilago tiroides y en el cordén fibroso que los une.
Relaciones: Por delante cubierto por el esternocleidomastoideo por atras cubre el
cuerpo tiroides y traquea.

Acciones: Desciende el cartilago tiroides y por tanto la laringe*°

tirohiodeo.- Insercion: Superiormente en el borde inferior del hasta mayor del cuerpo
del hioides de ahi se dirige a los tubérculos tiroideos mediante un ligamento.

Acciones: Elevador de la laringe, depresor del hueso hiodes.
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Musculo buccinador:

Insercion: Por atras en la parte posterior del reborde alveolar de la mandibula, en el
ligamento pterigomandibular y en el borde anterior de la rama ascendente, de ahi
sus fibras convergen a la comisura de los labios. Acciones: Por su contraccion, estos

musculos mueven hacia atras las comisuras de los labios.
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Articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular esta compuesta por un conjunto de estructuras
anatomicas que, con la ayuda de grupos musculares especificos, permite a la
mandibula ejecutar variados movimientos aplicados a la funcibn masticatoria
(apertura y cierre, protrusion, retrusion, lateralidad). El Diccionario de Términos
Médicos la describe como una «articulacion bicondilea entre la fosa mandibular y el
tubérculo articular del hueso temporal por arriba y el céndilo de la mandibula por
abajo, estabilizada por un disco articular, que permite movimientos de descenso y
elevacion asi como desplazamientos anteriores, posteriores y laterales de la

mandibula. 3

Existe, ademas, una dentaria entre las piezas de los dos maxilares, que mantiene
una relacion de interdependencia con la ATM: Cualquier trastorno funcional o
patologico de localizacién en cualquiera de ellas sera capaz de alterar la integridad
de sus respectivos elementos constitutivos. (A veces se habla de Articulacion
Temporomandibulodentaria) La ATM esta formada por el céndilo de la mandibula
con las fosas mandibulares de la porcion petrosa del temporal. Entre ellos existe una
almohadilla fibrosa: Disco articular. Por encima y por debajo de este disco existen
pequefios compartimentos en forma de saco denominados cavidades sinoviales**

Toda la ATM esta rodeada de una capsula articular fibrosa. La cara lateral de esta
capsula es mas gruesa y se llama ligamento temporomandibular, evitando que el
condilo se desplace demasiado hacia abajo y hacia atras, ademas de proporcionar

resistencia al movimiento lateral.
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Los céndilos temporal y mandibular son los Unicos elementos activos participantes
en la dindmica articular por lo que se considera a esta articulacion una Diartrosis
doble condilea (bicondilea es cuando los 2 condilos estan en el mismo sector

enfrentados a 2 cavidades para articularse).*?

componentes:

Superficies articulares

Superficies articulares: parte de la fosa mandibular y el tubérculo de cada uno de los
huesos temporales y la apofisis condilar de la mandibula.

Representadas por el cdndilo de la mandibula y por la cavidad glenoidea y el condilo
del temporal.

Céndilo mandibular: Eminencia elipsoidea situada en el borde superior de la rama
ascendente de la mandibula, a la que esta unida por un segmento llamado cuello del
condilo. La superficie articular tiene dos vertientes: Una anterior, convexa, que mira
arriba y adelante y otra posterior, plana y vertical.

El tubérculo articular y la fosa mandibular representan las superficies articulares del
temporal, en correspondencia con la de la mandibula. La cavidad glenoidea se
encuentra dividida en dos zonas, separadas por la cisura de Glasser: Una zona
anterior, articular, y una zona posterior que corresponde a la pared anterior de la
region timpanica del temporal (no articular). En la parte mas profunda de la cavidad
glenoidea la pared es muy fina siendo esa una zona con alta vulnerabilidad a
fracturas. Ambas superficies articulares estan cubiertas por tejido fibroso que resiste
los roces. Esta ausente en la parte mas profunda.Amortigua las presiones y las

distribuye sobre las superficies articulares.
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Disco articular:

Entre ambas superficies articulares se emerge en la cara superior un disco articular
entre el condilo de la mandibula y la fosa mandibular. En la periferia se confunde con
el sistema ligamentoso y la capsula articular. Esto divide a la ATM en dos cavidades:
Una superior o suprameniscal y otra inferior o inframeniscal. EI menisco presenta
dos caras: Una, anterosuperior, que es cOncava en su parte mas anterior para
adaptarse al condilo temporal, y convexa en la parte mas posterior, que se adapta a
la cavidad glenoidea®

Otra posteroinferior, concava, que cubre al condilo mandibular. El borde posterior del
menisco es mas grueso que el anterior y se divide en dos laminas elasticas,
ligeramente distensibles: Una se dirige hacia el hueso temporal (freno meniscal
superior) y la otra al condilo mandibular (freno meniscal inferior). Las dos
extremidades laterales (interna y externa) se doblan ligeramente hacia abajo y se
fijan por medio de delgados fasciculos fibrosos a ambos polos del condilo
mandibular, lo que explica que el menisco acompafie a la mandibula en sus
desplazamientos. Se puede afirmar que menisco y céndilo mandibular forman una
unidad anatémica y funcional.*?

Sistema ligamentoso:

Céapsula articular: Revestimiento fibroso y laxo alrededor de toda la articulacion.
Permite una gran amplitud de movimientos. Se inserta en las superficies 0seas de la
vecindad. Esta formada por dos planos de haces de fibras verticales: Uno superficial,
de fibras largas y gruesas, desde la base del craneo al cuello de la mandibula. Otro
profundo, de fibras cortas, que van del temporal al menisco, y del menisco al condilo

mandibular. La capsula articular es delgada en casi toda su extension, sobre todo en
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la parte anterior, donde se insertan algunos fasciculos de los pterigoideos externos.
En zonas donde las fuerzas de traccibn son mayores se engruesa para formar los
ligamentos de refuerzo. En la parte posterior de la ATM, a los haces fibrosos de la
capsula se afladen unos haces elasticos que nacen cerca de la cisura de Glasser y
se insertan en la parte posterior del menisco (haces retroarticulares). Estos haces
facilitan el desplazamiento del menisco, pero también limitan su recorrido y el del
condilo en los movimientos de descenso y los dirigen hacia atras cuando la
mandibula esta en reposo. Se les conoce también como “frenos meniscales*
Ligamentos de refuerzo: Tienen una funcion pasiva; solo limitan los movimientos.
Son intrinsecos a la capsula (son engrosamientos de la misma):

Ligamento lateral externo: Es el principal medio de unién de la ATM, reforzandola
por fuera.

Ligamento lateral interno: Ocupa el lado interno de la capsula. Es mas delgado que
el externo.

Ligamento anterior y Ligamento posterior: Estos son simples engrosamientos mal
delimitados.

Ligamentos accesorios: No son exactamente elementos integrantes de la ATM, pero
si contribuyen a limitar sus movimientos extremos. Son el esfenomandibular, el
estilomandibular, y el pterigomandibular*?

Sinoviales:

Son membranas de tejido conectivo laxo que tapizan la capsula articular por su
superficie interior. Es la parte mas ricamente vascularizada de la articulacion.
Segrega el liquido sinovial: liquido viscoso que lubrica la articulacion. Son dos: La

membrana sinovial superior y la membrana sinovial inferior.
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Oclusion en nifios

El término oclusion dental se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en
funcién y para funcién. Sin embargo el término no solo designa al contacto de las
arcadas a nivel de una interfase oclusal, sino también a todos los factores que
participan en el desarrollo y estabilidad del sistema masticatorio y uso de los dientes
en la actividad o conducta motora bucal. Incluye la idea de un sistema estructurado e
integrado de unidades funcionales que abarcan dientes, articulaciones, musculos de
la masticacion y del cuello, por tanto, las soluciones a problemas de recidiva
ortoddntica (debida a la memoria del ligamento periodontal), inestabilidad de la
dentadura y traumatismo periodontal, requieren de conceptos de oclusién mucho
mas amplios y complejos que los utilizados para el simple montaje de dientes
protésicos, contactos oclusales y posicion de maxilares. Ampliando el concepto
moderno estructurado e integrado también debe referirse al estudio de las
alteraciones que se constituyen por mal funcién del sistema, cuando se altera o falla
uno o mas componentes del mismo. Se entiende como oclusion al estudio de la
dindmica mandibular o al estudio de las relaciones dindmicas del sistema
estomatognatico. El concepto de sistema masticatorio es obsoleto porque considera
a la masticaciéon como la funciéon primordial de este sistema partiendo de una
premisa erronea ya que la deglucion es la funcibn mas constante y repetitiva del
sistema estomatognatico; la cual se origina de una posicion de REPOSO mandibular

que es muy importante para la estabilidad y confort del paciente.™
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Maloclusion en nifios:

Una maloclusion se refiere al mal alineamiento de los dientes o a la forma en que los
dientes superiores e inferiores encajan entre si. La mayoria de las personas tienen
algun grado de maloclusion, si bien normalmente no es lo suficientemente seria para
requerir tratamiento. Aquellas que tienen maloclusiones mas severas pueden
requerir tratamiento de ortodoncia para corregir el problema. La correccion de
maloclusiones reduce el riesgo de pérdida de piezas y puede ayudar a aliviar
presiones excesivas en la articulacién temporomandibular.

Dentro de las principales causas que puede originar problemas de mala oclusion
estan: factores hereditarios, ademas de los habitos adquiridos por los nifios durante
su etapa de crecimiento (chuparse el dedo, presion de los dientes con la lengua, el
biberon después de los tres afios y tomar biberon durante mucho tiempo), también
pueden afectar en gran parte la forma de los maxilares, los malos habitos
alimenticios y respirar por la boca sin cerrar los labios*®

Esta situacion se relaciona con el hecho de que el hombre nace condicionado para
respirar por la nariz y alimentarse por la boca. Por lo tanto, al romperse ese
mecanismo fisiolégico se afecta el crecimiento y desarrollo, no sélo facial, sino
general. Lo cual se presenta en algunos nifios que manifiestan conductas
inadecuadas que afectan el normal desarrollo bucodental. Dentro de los factores
genéticos podemos incluir: caracteristicas étnicas, heredabilidad de las dimensiones
faciales verticales, crecimiento y desarrollo craneofacial, patron neuromuscular. La
mala oclusion se refiere a cualquier grado de contacto irregular de los dientes del
maxilar superior con los del maxilar inferior, lo que incluye sobremordidas,

submordidas y mordidas cruzadas, lo que indica una desproporcién entre el tamafio
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de los maxilares superiores e inferiores o entre el tamafio del maxilar y el diente,
provocando un apifiamiento de los dientes o en patrones de mordida anormales. Asi
mismo los dientes extras, malformados, incluidos o perdidos y los dientes que
erupcionan en una direccién anormal pueden contribuir a la mala oclusién*®

Otra de las consecuencias de la mala oclusion en un estado severo esta relacionada
con la aceptacion del individuo de su propia imagen, asi como la percepcion del
rechazo por parte de sus comparieros, lo que conduce al aislamiento del nifio de su
entorno social.

Movimiento mandibular

Los movimientos mandibulares son: apertura, cierre, lateralidad, protrusion y
retrusion.

1 - Eje de bisagra: La mandibula es un hueso mévil con la posibilidad de multiples
posiciones en el espacio. De lo expuesto surge que tendra tantos ejes para rotar,
como posiciones. Sin embargo de toda esta gran cantidad de ejes sélo es de real
importancia clinica la determinacién del “eje de rotacién terminal” (eje de bisagra) o
sea el eje transversal que pasa por ambos céndilos y sobre el cual rotara la
mandibula cuando se encuentra en posicion retrusiva. Cada céndilo tiene un centro
de rotacion que no necesariamente es el centro anatdémico del mismo. La union de
estos centros forman el eje de bisagra. Dado que la direccion de la musculatura
locomotora de la mandibula no contribuye para la estabilizacion de este eje, se hace
imprescindible que para poder mover la mandibula en este "arco’ de apertura y
cierre, sea necesario utilizar la mano del operador como guia de la misma .(19)Este
es un movimiento bordeante mandibular (no funcional) que se vale de la maxima

tension del ligamento témporomandibular para que este arco de apertura y cierre sea
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repetible. La determinacién del eje terminal de rotacién es muy importante ya que es
un punto de referencia para el estudio de la oclusiébn y por sobre todo para la
determinacién de la posicion de reconstruccion oclusal cuando los parametros
dentarios no existan o se encuentren alterados.?

Debemos hacer notar que “punto de referencia”, significa la ubicacién de un mojon
para luego desde alli poder ubicar la correcta posicion para el engranamiento
dentario en el cierre de la mandibula. 2 - Apertura y cierre: Partiendo de la posicion
de contacto retrusivo y produciendo una apertura mandibular, el movimiento puede
ser dividido en dos componentes: 1) cuando los condilos estan en 45

rotacion (eje de bisagra) hasta que los incisivos inferiores se separen de los
superiores aproximadamente unos 25 milimetros y 2) cuando los condilos comienzan
la translacion.

3- Protrusion: Es el movimiento de la mandibula desde la posicién intercuspidea
hacia delante. El limite anterior de este movimiento lo establece el ligamento estilo-
mandibular. Lo que nos interesa en términos de la oclusién funcional, es el recorrido
protrusivo desde la posicion de méaxima intercuspidacién hasta la posicion de
contacto dentario borde a borde interincisiva. La posicion de borde aborde incisal se
utiliza para cortar ciertos alimentos los que luego son transferidos al sector posterior
para su trituracion. Por lo tanto es necesario que durante esta posicion exista
armonia con las piezas posteriores las cuales no deben contactar para no interferir
con la funcion incisiva. Cualquier contacto dentario que ocurra durante este
movimiento se lo denomina contacto dentario protrusivo. %

4- Retrusion: En el movimiento mandibular (no funcional)
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Si nos remontamos a méas de 40 afios atrés; el Dr. UIf Posselt encontré que el 90%
de la raza humana tiene la posibilidad de mover su mandibula desde la posicion de
méaxima intercuspidacion hacia atras una distancia aproximada a 1 milimetro2*
Desde entonces y hasta el presente numerosos investigadores han confirmado esta
observacion de Posselt. Las investigaciones prueban que este milimetro es
consistente durante todas las edades del hombre no interesando si su oclusion es
“‘buena “o si tiene una “mala oclusion”; ni siquiera existe diferencia entre los distintos
tipos de maloclusiones de acuerdo con la clasificacion establecida por Angle. A
diferencia con lo que ocurre con los pacientes que presentan enfermedad articular
degenerativa de las ATM, donde estadisticamente esta medida es mayor (+ 2
mm).(20) En estos casos este aumento del recorrido retrusivo mandibular es
consecuencia del proceso patolégico que afecta a las articulaciones, ya que son sus
ligamentos los que regulan este movimiento retrusivo. Por lo tanto siempre que se
encuentren movimientos retrusivos amplios se debe profundizar el examen clinico
para determinar el estado de salud o enfermedad de las articulaciones
témporomandibulares.*

En pacientes en los cuales se reconstruyd su oclusion dentaria en la posicién
retrusiva; al examinarlos luego de algun tiempo, se encontré que tenian nuevamente

otra posicion retrusiva de 1milimetro con respecto a la posicion dentaria actual.

Movimiento de lateralidad: La mandibula tiene la posibilidad de desarrollar
movimientos laterales (derechas e izquierda). Durante el movimiento lateral, el lado
hacia donde se dirige la mandibula se denomina lado de trabajo (laterotrusion), o

sea el lado que se aleja del plano medio sagital.
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El lado opuesto se denomina lado de no trabajo (mediotrusion), o sea el lado que se
aproxima a la linea media. Cuando la mandibula realiza este movimiento hacia el
lado derecho, el céndilo izquierdo (céndilo del lado de no trabajo u orbitante) se
traslada hacia delante, abajo y adentro. El condilo contralateral es el del lado de
trabajo o pivotante dado que, tedricamente, la mandibula estaria rotando sobre él.
Aunque lo cierto es que realiza un ligero desplazamiento hacia fuera y no una
rotacion pura. Los contactos dentarios que ocurran durante este movimiento,
tomaran los nombres de contactos dentarios en el lado de trabajo y no trabajo
respectivamente. Los movimientos mandibulares se realizan a expensa de la A.T.M.,

y controlados por el Sistema Neuromuscular?

Rotacion mandibular:

Es el que realiza la mandibula sobre el eje terminal de bisagra.

Rotacion condilar. Es lo que realiza el condilo de trabajo en un movimiento de
lateralidad, sobre su eje vertical. Cada condilo de trabajo realiza una relativa
rotacion. Traslacion condilar: (a expensa del espacio supra discal) Es el
deslizamiento del condilo siguiendo la direccién de los movimientos:

Protrusivo: Hacia delante y abajo (ambos condilos)

De lateralidad: Condilo de balance: hacia adelante adentro y abajo.

Retrusivo: hacia atras y abajo (ambos condilos

Transtrusion: movimiento mandibular lateral.(todo el cuerpo mandibular)
Laterotrusion: Es el lado de trabajo en un movimiento de lateralidad, alejandose de

la linea media)
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Mediotrusion: Es el lado de no trabajo o balance en un movimiento de lateralidad,
que se acerca a la linea media.

Surcos:

De trabajo: dicese del surco vestibular de los molares superiores y linguales
inferiores y por donde transita la cuspide fundamental antagonista que asienta en
fosa central, en el movimiento de lateralidad. En el maxilar superior es hacia
vestibular y a lingual en el inferior. De balance: trayectoria de dicha cuspide cuando
se realiza el movimiento de balance. En el maxilar superior es hacia palatino y en la
mandibula es hacia vestibular.?®

De protrusion trazado de la cuspide fundamental en el movimiento protrusivo. En el
maxilar superior hacia mesial y en el inferior hacia distal. De retrusion trazado de la
cuspide fundamental en el movimiento retrusivo. En el maxilar superior

hacia distal y en el inferior hacia mesial.

Disfuncion temporomandibular

Los trastornos temporomandibular pueden clasificarse en categorias especificas de
causa efecto. Las terminologias pobres. Como sindrome de “disfuncién por dolor
miofacial” o sindrome del ATM han conducido erroneamente a numerosos clinicos a
tratamientos simplistas. Por la creencia de que el dolor o la disfuncion de la region
de la articulacion temporomandibular (ATM) forma parte de un grupo amplio e
inespecifico de sintomas. Si el clinico cree que una apertura limitada con clicks o la
sensibilidad en la articulaciéon responden a un sindrome causado por el estrés
psicolégico. Probablente tratara el grupo de sintomas aconsejando o prescribiendo
farmacos. Si cree que los sintomas forman parte de un sindrome causado por la

maloclusion , utilizara de forma rutinaria planos de oclusion o ajustes oclusales
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empiricamente. Sin embargo, si se utilizan métodos diagnosticos adecuados, cada
signo o sintoma especifico debe evaluarse y relacionarse con una causa antes de
iniciar el tratamiento. Una mejor clasificacion de los transtornos
temporomandibulares ha hecho que el diagnosticp diferencial se convierta en un
proceso mas logico.Estos transtornos pueden agruparse en tres amplias categorias
y cada uno de estas puede estudiarse en detalle.

a. trastornos de los musculos masticatorios.

b. Problemas intraarticulares.

c.Condiciones que simulan trastornos temporomandibulares.

Es importante considerar estas tres categorias al evaluar cualquier trastorno
temporomandibular porque pueden aparecer combinados dos o los tres tipo de
patologia puede causar o ser causada por diferentes tipos de problemas. Como
ejemplo, una lesién del se acompafia, practicamente siempre, de espasmo de los
musculos masticatorios .Debe determinarse si es el espasmo muscular el causante
de la lesion del disco o la inversa. (25)En la ADA president’s conference sobre
trastornos temporomandibulares (1982) se sugirié una serie de directrices para su
clasificacion .basadas en la de Weldon Bell .La utilizacion de esta clasificacion
facilita la capacidad diagnostica asi como la comunicacion dentro de la profesion. A
partir de estas directrices, se han recopilado las siguientes nociones generales con

modificaciones minimas. %°
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Posibles causas d dolor en el area de la ATM.-

1.- Traumatismos.

2.-Trastornos de los musculos masticatorios.
3.-Problemas intraarticulares.

4.-Factores patolégicos.

5.-Factores neuroldgicos.

6.-Factores psicoldgicos
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2.4 Definicion de términos bésicos:

a. Atm: articulaciéon temporo - mandibular

b. Dtm: disfuncién temporo- mandibular

c. Prevalencia:proporcién de individuos de un grupo o poblacién que presenta una
caracteistica determinada.

d. Trigemino: es un nervio simétrico ,tambien conocido como quinto par craneal ,es
un nervio craneal sensitivo.

e. Bruxismo:es el habito de involuntario de apretar o rechinar las estructuras
dentales sin propositos dentales.

f. Luxacién:es toda lesion capsulo-ligamentosa con la perdida de contacto de la
superficies articulares por causa de un trauma.

g. Especificidad:es la capacidad de discriminar los negativos osea que la prueba
debe ser negativa en sanos.

h. Género: Es la identidad sexual de los seres vivos, son aquellos valores y
conductas que se atribuyen de acuerdo al sexo, en otras palabras, es la

distincién que hace la sociedad entre lo que considera femenino y masculino.
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CAPITULO Ill: PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION

3.1 Formulacién de hipotesis principal y derivada

La hipotesis es la respuesta tentativa del problema, El estudio no cuenta con

hipotesis por ser de tipo exploratorio.

3.3 Variables; dimensiones e indicadores y definicion conceptual y operacional

Variable Principal:

Disfuncién Temporomandibular

Covariables

Edad

Género
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Operacionalizacion de las variables

ESCALA DE

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES MEDICION VALORES
Masetero
Temporal
Dolor muscular Suprahioideos
Esternocleidomastoideo
Occipital
Z lateral
Dolor ATM ona ‘arera . "
Zona posterior Nominal Positivo
Resistencia a la apertura | dicotémica Negativo
Signos de Disfuncién ., Resistencia al cierre
. Funcion - -
Temporomandibular . Resistencia lateral
mandibular - -
Resistencia a la
protrusion
Ruid .,
UI. 05 Auscultacion ATM
articulares
Apertura maxima
Rango de Lateralidad derecha Razén
. - — : mm
movimiento Lateralidad izquierda continua
Protrusion
6 afios
7 afios
Nominal 8 afios
Edad olitémica 9 afios
Historia clinica P 10 afos
11 afos
12 anos
. Nominal Masculino
Género e .
dicotdmica Femenino
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CAPITULO IV :METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefio metodolégico

Método de la investigacion: El estudio fue de tipo descriptivo, ya que el
investigador se limitd a recolectar los datos y se presentdé de manera fidedigna, sin
intervenir en los resultados. Por la asociacion de variables.

Disefio de la investigacion: Es transversal ya que los datos se tomaran una sola
vez, en la misma poblacién, con el mismo instrumento.

Tipo de investigacion: Observacional ya que presenta una relacion no asociativa,
tomando en consideracion que se cuenta con solo una variable principal.

Nivel de investigacion: El estudio es aplicado no experimental.

4.2 Disefio muestral, matriz de consistencia

Poblacién

La poblacién fue 177, la cual el estudio se realiz6 en 122 nifios de la clinica
pediétrica de la Universidad Alas Peruanas sede lima la cual cuenta con 3 secciones
de 4 modulos cada uno. La muestra infantil deber4 cumplir con los criterios de

seleccién establecidos.
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Criterios de inclusién

Niflos atendidos en el semestre 2016-Il en la Clinica Estomatologica
Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

Nifios cuyos padres firmen el consentimiento informado.

Nifilos que firmen el asentamiento informado.

Niflos entre 6 y 12 afios de edad cumplidos.

Criterios de exclusion

Nifios que presenten tratamiento ortodontico.
Niflos que presenten enfermedades sistémicas diagnosticadas ni estén
tomando medicacion.

Nifios que tengan dolor odontégeno espontaneo.

Muestra

La muestra esta constituida por un grupo representativo de la poblacion y Fue
obtenida con la férmula para estimar una proporcién obteniendo como
resultado 122 nifios pertenecientes a la Clinica Pediatrica de la Universidad

Alas Peruanas sede Lima

n°=  Z? *Pgq n = n°
e? 1+(n° - 1)

Dénde:
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n°= tamafo de la poblacién esperada (para un 95% de IC); n’: es el tamafo
de la muestra; N= tamafio de la poblacién final; Z= 1.96 al cuadrado (si la
seguridad es del 95%); e= limite de error = 0.05; p = proporcion esperada (en

este caso 5% = 0.05); g =1 — p (en este caso 1-0.05 = 0.5).

Desarrollo de la formula:

n°=1.962* 0.5*0.5 3.84*0.25= 384

0.052 0.0025
n= 384 = 384
1+ (384-1) 1+ 383
177 177

Luego de aplicar la férmula, se determiné un nimero muestral de 122 nifios

gue seran elegidos mediante muestreo por conglomerados

42



Matriz de consistencia

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Problema principal Objetivo general El estudio no cuenta con V. principal Disefio metodolégico
¢Cudles son los signos Determinar los signos hipétesis por ser de tipo Disfuncion - Cuantitativo

clinicos de Disfuncién
Temporomandibular mas
comunes en pacientes de 6
a 12 afios atendidos en la
Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en el afio 20167

clinicos de la disfuncion
temporomandibular en
pacientes pediatricos
atendidos en la Clinica
Estomatologica Pediatrica
de la Universidad Alas
Peruanas en el ano 2016.

exploratorio.

Temporomandibular

Indicador:

Ficha para el examen
clinico oclusal pediatrico,
segun la AAPD.

- Descriptivo
observacional

- Transversal

- Prospectivo

Problemas secundarios
¢Cual es la frecuencia de
dolor muscular ala
palpacion que presentan
los pacientes de 6 a 12
anos atendidos en Ia
Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en el afo 2016, segun
género y edad?
¢Cual es la frecuencia de
dolor articular a la
palpacion que presentan
los pacientes de 6 a 12
anos atendidos en la
Clinica Estomatoldgica

Objetivos especificos
Determinar la distribucion
de frecuencia de la
Disfuncion
Temporomandibular en
pacientes pediatricos
atendidos en la Clinica
Estomatoldgica Pediatrica
de la Universidad Alas
Peruanas en Agosto del
2016.

Definir la frecuencia de
dolor muscular a la
palpacidn que presentan
los pacientes de 6 a 12
anos atendidos en la
Clinica Estomatoldgica

Covariables
- Género
- Edad

Poblacion
Pacientes de 6 a 12 afios de
edad atendidos en la Clinica
Estomatoldgica de la
Universidad Alas Peruanas.
Poblacion 177
Muestra 122
Férmula: estimar una
proporciéon
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Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en el afo 2016, segun
género y edad?

¢Cual es la frecuencia de
dolor muscular ala
resistencia que presentan
los pacientes de 6 a 12
anos atendidos en la
Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en el afo 2016, segun
género y edad?

¢Cual es la frecuencia de
ruido articular que
presentan los pacientes de
6 a 12 afios atendidos en la
Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en el afio 2016, segun
género y edad?

éCudl es el rango de
movimiento mandibular
promedio que presentan
los pacientes de 6 a 12
anos atendidos en la
Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en el afio 2016, segun
género y edad?

Pedidtrica de la
Universidad Alas Peruanas
en Agosto del 2016, segun
género y edad.

Establecer la frecuencia de
dolor articular ala
palpacion que presentan
los pacientes de 6 a 12
anos atendidos en la
Clinica Estomatolégica
Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en Agosto del 2016, segun
género y edad.

Conocer la frecuencia de
dolor muscularala
resistencia que presentan
los pacientes de 6 a 12
anos atendidos en la
Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en Agosto del 2016, segun
género y edad.

Evaluar la frecuencia de
ruido articular que
presentan los pacientes de
6 a 12 afios atendidos en la
Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas
en Agosto del 2016, segun
género y edad.
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Determinar el rango de
movimiento mandibular
promedio que presentan
los pacientes de 6 a 12
anos atendidos en la
Clinica Estomatoldgica
Pedidtrica de la
Universidad Alas Peruanas
en Agosto del 2016, segun
género y edad.
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4.3 Técnicas e instrumento de recoleccion de datos, validez y
confiabilidad

Técnicas

Solicitud de carta de autorizacion:

Se solicitdé un permiso para recolectar los datos dirigidos a la Dra. Miriam Del
Rosario Vasquez Segura, Directora de la Escuela Profesional de
Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas indicandole los detalles del
trabajo de investigacion. (Anexo I)

Coordinacion y extraccién de datos crudos.

El estudio se realiz6 con la debida autorizacion de las autoridades de la
universidad Alas Peruanas de la clinica Estomatolégica pediéatrica .El lugar de
captura de datos se realizé en las diferente clinicas pediatricas de dicha
universidad. Se invitaron a los padres de los nifios que son atendidos a
participar en el estudio, los que aceptaron participar en la investigacion se les
entrego el consentimiento informado (Anexoll), luego se procedié a explicar a
los nifios lo que se iba a realizar, los que aceptaron participar se les entrego el
asentimiento informado (Anexo lll). Una vez obtenidos los permisos, se
procedidé a examinar clinicamente a cada paciente (122 nifios), los cuales se
les aplico el indice de helkimo (Anexo IIl), utilizando estetoscopio (ALRK,
JAPON) guantes de latex, mascarilla, gorra , baja lengua que servira para
separar los tejidos blandos y un estetoscopio . Al terminar con el examen se le

informo al padre del nifio la situacion sobre el estado de su salud oral.
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Seleccién de la poblacion de estudio:
Conforme llegaron los pacientes, se procedié a la elecciéon de la poblacion

teniendo en cuenta los criterios de seleccion previamente establecidos.

Instrumentos

Se presentd un consentimiento informado el cual fue entregado a los padres
de los nifios y por medio de este documento se certifique que aceptan ser
parte del estudio.Asi mismo un asentamiento informado que fue
especialmente para los nifios que aceptaban ser parte del estudio.Se les dio
ficha de datos que registré lo observado por la investigadora.

Para el examen clinico el operador se coloco frente al paciente, para las
diferentes mediciones. Durante todo el examen el operador uso guantes de
latex, mascarilla, gorra, baja lengua que servio para separar los tejidos
blandos y un estetoscopio. Al terminar con el examen se le informo al padre

del nifo la situacion sobre el estado de su salud oral.

Esta ficha contenia los datos basicos como son:
e Edad del paciente
e Genero del paciente
e Indice de helkimo
Examen articular, muscular y dentario
Dolor en la ATM: examen de las articulaciones, de frente al paciente.
* Unilateral: una sola ATM con dolor.

* Bilateral: ambos ATM con dolor.
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Palpacion lateral o pretrago: colocar los dedos indices y medio en el area del
polo lateral de las articulaciones, justo por delante del conducto auditivo. El
dolor indica alteracion capsular.

Palpacion posterior o intrauricular: situar el dedo mefique en el canal externo
del oido, mientras se presione ligeramente hacia delante. El dolor indica
alteracion de las partes blandas posteriores de la articulacion.

En caso de que estas pruebas fueran negativas y la articulacién dolorosa, se
pensara en origen muscular (pterigoideo lateral o externo).

Ruido de ATM: movimiento incoordinado entre el céndilo y el disco. Con
palpacién manual y auscultacién con estetoscopio durante los movimientos
mandibulares. Colocar el instrumento lateralmente a la ATM, e introducir el
dedo mefique de la misma mano dentro del conducto auditivo externo, la
parte superior del dedo apoyado ligeramente en la parte posterior de la
articulacion. El paciente abrird y cerrara la boca fuertemente; auscultar
también los movimientos laterales. Realizar lo mismo del lado opuesto.

* Salto: movimiento desarmonizado del céndilo durante la apertura no forzada
de la boca. El condilo describe una trayectoria no uniforme, hace pequefios
saltos.

* Crepitacion: ruido arenoso o de trituracion, debido a proceso degenerativo o
infeccioso.

* Chasquido: sonido similar al de un golpe seco. Descoordinacion muscular

entre el condilo y el menisco, de origen muscular o discopatia.
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Dolor muscular: se sitia el examinador frente al paciente para palpar
bilateralmente con presion firme y suave las zonas, durante uno o dos
segundos.

Musculo masetero: Colocar el pulgar en el borde anterior de la mandibula y
los cuatro dedos restantes en el borde posterior. Las zonas dolorosas se
determinan, presionando con el dedo indice de la mano libre o empleando el
extremo romo de una lapicera

Musculo Pterigoideo interno o medial: Colocar una mano sobre el masetero
de la manera descrita anteriormente. Palpar con el dedo indice de la otra
mano intrabucalmente en la zona del angulo mandibular hasta el surco
hamular.

Musculo Pterigoideo externo o lateral: Es dificil de examinar, sélo se palpan
sus inmediaciones y el area de origen del vientre anterior. Con el dedo indice
sobre el alvéolo correspondiente al ultimo molar, palpar hacia atras por la
parte posterior de la tuberosidad del maxilar hasta tanto se alcance la
superficie lateral de la apodfisis pterigoides externa, donde nace la porcion
mayor que suele estar dolorosa.

Musculo temporal: intrabucal con el pulgar en la fosa retromolar y al pasar
este dedo hacia el medio, palpar el tendon profundo y dirigir el dedo hacia el
lado exterior para palpar el tenddn superficial. Extrabucal palpar con las
yemas de los dedos por encima y detras del pabellon auditivo.

Musculo esternocleidomastoideo: Palpar con las puntas de los dedos desde
su insercion en el proceso mastoideo, hasta su origen en la clavicula,

longitudinalmente.
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Musculos de la nuca o regidon occipital: Por detras del paciente, palpar esta
area para determinar la sensibilidad de los musculos occipital, trapecio y
escaleno.

Contactos prematuros: contactos desestabilizadores, que aparecen en
céntrica 0 en el movimiento que se puede producir entre céntrica y PMI y
obligan a la mandibula a realizar un movimiento anormal para evitarla.
Colocar al paciente en posicidon postural, de pie o sentado y relajado, orientar
gue con sus labios unidos separe sus arcadas dentarias y que al unirlas
nuevamente, trate de identificar qué dientes contactan primero. Si el contacto
se realiza de un solo lado la desviacién sera poca, en cambio; si ocurriera a
nivel de los incisivos puede considerarse marcada. No es del todo confiable
cuando el paciente sefiala estos contactos, por lo que es de ayuda auxiliarse

del papel articular.

Plan de acciones:

Se procedié a seleccionar a los pacientes que cumplan con los criterios de

seleccion establecidos; luego realizamos el consentimiento informado

explicandole a los padres de los nifios en qué consiste nuestra investigacion.

Se comenzo a registrar de forma ordenada los datos de interés en nuestra ficha

de recoleccion de datos, segun la operacionalizacion de variables.

Le presentamos al paciente la ficha de helkimo.
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Implicancias éticas

El presente estudio realizara bajo los parametros bioéticos proclamados por la
Declaracion de Helsinski y el Report Belmont. Se cumplird con el valor de
respeto mediante el uso del consentimiento informado, donde se le explicara y
a sus padres sobre su participacion en el estudio y se pedird su aprobacion en
forma absolutamente voluntaria. También se cumplird con la beneficencia, ya
que el registro de datos necesario no afectara la salud fisica ni mental del nifio.
Ademas, en el presente estudio se utilizé el asentimiento informado, de tal
manera que si el niflo no quiso ser parte del estudio, no fue tomado en cuenta,
asi su padre lo haya consentido previamente.
La investigadora declara no existir conflictos de interés en los resultados del
presente estudio.
4.4 Técnicas de procesamiento de la informacion
Una vez recolectado los datos éstos son registrados y tabulados en una hoja
de célculo (Microsoft Excel 2013), para el andlisis correspondiente vy
finalmente evaluaremos los resultados para asi obtener la informacion

deseada.
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4.5 Técnicas estadisticas utilizadas en el andlisis de la informacién

Una vez tabulados los datos, éstos seran exportados al paquete estadistico
SPSS 21.0 para el analisis. Se utilizaron tablas de frecuencia agrupadas y
graficos descriptivos. Para el andlisis inferencial se utilizaron la prueba T de
Student, la prueba de McNemara y varianza (ANOVA). Se us6 un nivel de

significancia de 0.05 (5%).
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5.1ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla N°1

Distribucién de frecuencia del género y edad de los pacientes de 6 a 12 afos
atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas

evaluados

f %
Género Masculino 44 55,0%
Femenino 36 45,0%
Edad 6 afnos 11 13,8%
7 afos 15 18,8%
8 afos 17 21,3%
9 afos 16 20,0%
10 afios 8 10,0%
11 afios 7 8,8%
12 afios 6 7,5%

Fuente: Propia del investigador

5.2 Andlisis inferencial pruebas estadisticas paramétricas, no paramétricas, de

correlacién, de regresion u otras

La distribucion de frecuencia del género y edad de los pacientes de 6 a 12 afios atendidos
en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados, donde
44 (55,0%) son de sexo masculino y 36 (45,0%) son de sexo femenino. Asimismo, 11
(13,8%) tienen 6 afios, 15 (18,8%) tienen 7 afios, 17 (21,3%) tienen 8 afios, 16 (20,0%)
tienen 9 afos, 8 (10,0%) tienen 10 afios, 7 (8,8%) tienen 11 afios y 6 (7,5%) tienen 12 afios

de edad.
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Grafico N°1

Distribucién de frecuencia del género de los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la
Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados

B vasculino
Bl Femenino
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Grafico N°2

Distribucién de frecuencia de la edad de los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la
Clinica Estomatolégica Pediéatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados

Frecuencia

6 afios 7 afios 8 afios 9afios 10afos 11 afios 12 afios
Edad
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Tabla N°2

Distribucién de frecuencia del dolor muscular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas

evaluados
Positivo Negativo
f % f %
Masetero 0 ,0% 80 100,0%
Temporal 0 ,0% 80 100,0%
Suprahioideos 0 ,0% 80 100,0%
Esternocleidomastoideo 0 ,0% 80 100,0%
Occipital 0 ,0% 80 100,0%

Fuente : Propia del investigador

Observamos que ninguno de los nifios evaluados presento sintomatologia muscular

al examen clinico.
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Grafico N°3

Distribucién de frecuencia de la prevalencia de disfuncién temporomandibular en los
pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatolédgica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas evaluados

B Positivo
B hegativo
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Tabla N°3

Distribucién de frecuencia del dolor muscular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas

evaluados
Positivo Negativo

F % f %
Masetero 0 ,0% 80 100,0%
Temporal 0 ,0% 80 100,0%
Suprahioideos 0 ,0% 80 100,0%
Esternocleidomastoideo 0 ,0% 80 100,0%
Occipital 0 ,0% 80 100,0%

Fuente: propia del investigador

Observamos que ninguno de los nifios evaluados presento sintomatologia muscular

al examen clinico.
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Tabla N°4

Distribucién de frecuencia del dolor articular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas
evaluados

Positivo Negativo
F % f %
ATM lateral 13 16,3% 67 83,8%
ATM posterior 6 7,5% 74 92,5%

Fuente: Propia del investigador

En la Tabla N°3 se observa la distribucién de frecuencia del dolor articular de los pacientes
de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados, donde 13 nifios (16,3%) presentan dolor de ATM lateral, y 6 (7,5%)

presentan dolor en ATM posterior.
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Grafico N°4

Distribucién de frecuencia del dolor articular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas

evaluados
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Tabla N°5

Relacion entre el género y el dolor articular de los pacientes de 6 a 12 afios atendidos
en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados

Género
Masculino Femenino
% % Valor p
ATM lateral Positivo 13,6% 19,4% 0,344
Negativo 86,4% 80,6%
ATM posterior Positivo 6,8% 8,3% 0,562
Negativo 93,2% 91,7%

Fuente: Propia del investigador

5.3 Comprobacion de hipotesis

Luego de analizar la relacion de variables mediante la prueba de chi cuadrado, se
concluye que no existe relacion estadisticamente significativa entre el género y el

dolor articular en la poblacion evaluada (p>0,05).
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Tabla N°6

Tabla de contingencia de la relacidn entre la edad y el dolor articular de los pacientes
de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatologica Pediéatrica de la Universidad

Alas Peruanas evaluados

Edad
6 afios 7 afios 8 afios 9 afos 10 afios 11 afos 12 afios
% % % % % % % Valor p
ATM lateral Positivo ,0% 20,0% 11,8% 25,0% 37,5% 14,3% ,0% 0,296
Negativo 100,0% 80,0% 88,2% 75,0% 62,5% 85,7% 100,0%
ATM posterior  Positivo ,0% 20,0% ,0% ,0% 12,5% 28,6% ,0% 0,058
Negativo 100,0% 80,0% 100,0% 100,0% 87,5% 71,4% 100,0%

Fuente: Propia del investigador

Luego de analizar la relacion de variables mediante la prueba de chi cuadrado, se

concluye gue no existe relacion estadisticamente significativa entre la edad y el dolor

articular en la poblacion evaluada (p>0,05).
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Tabla N°7

Distribucion de frecuencia del dolor ante la resistencia al movimiento mandibular de
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas evaluados

Positivo Negativo
F % f %
Apertura 7 8,8% 73 91,3%
Cierre 0 ,0% 80 100,0%
Lateralidad 5 6,3% 75 93,8%
Protrusién 3 3,8% 77 96,3%

Fuente : Propia del investigador

Se observa la frecuencia del dolor ante la resistencia del movimiento mandibular de
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatol6gica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas evaluados, donde 8.8% present6 dolor a la resistencia
durante la apertura, 6,3% presentd dolor durante el movimiento de lateralidad y 3,8%
presentd dolor durante el movimiento protrusivo. Ninguno presento dolor durante el

cierre mandibular.
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Grafico N°5

Distribucion de frecuencia del dolor ante la resistencia al movimiento mandibular de
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas evaluados
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Tabla N°8

Tabla de contingencia de la relacion entre el género y el dolor a la resistencia al
movimiento mandibular de los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica
Estomatologica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados

Geénero
Masculino Femenino
% % Valor p
Apertura Positivo 6,8% 11,1% 0,387
Negativo 93,2% 88,9%
Cierre Positivo ,0% ,0% -
Negativo 100,0% 100,0%
Lateralidad Positivo 2,.3% 11,1% 0,123
Negativo 97,7% 88,9%
Protrusion  Positivo 2,3% 5,6% 0,424
Negativo 97,7% 94,4%

Fuente: Propia del investigador

Luego de analizar la relacion de variables mediante la prueba de chi cuadrado, se
concluye que no existe relacion estadisticamente significativa entre el género y el

dolor articular en la poblacién evaluada (p>0,05).
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Tabla N°9

Relacién entre la edad y la resistencia al movimiento mandibular de los pacientes de
6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados

Edad

6 afios 7 afos 8 afios 9 afios 10 afios 11 afios 12 afios

% % % % % % % Valor p

Apertura Positivo ,0% 6,7% 5,9% 12,5% 25,0% ,0% 16,7% 0,496
Negativo 100,0% 93,3% 94,1% 87,5% 75,0% 100,0% 83,3%

Cierre Positivo ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% *

Negativo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Lateralidad Positivo ,0% 13,3% 5,9% 6,3% ,0% 14,3% ,0% 0,714
Negativo 100,0% 86,7% 94,1% 93,8% 100,0% 85,7% 100,0%

Protrusion Positivo ,0% 6,7% ,0% 6,3% 12,5% ,0% ,0% 0,687
Negativo 100,0% 93,3% 100,0% 93,8% 87,5% 100,0% 100,0%

* No se realiza el andlisis por no ser variable.

Fuente: Propia del investigador

Se observa la relacion entre la edad y la resistencia al movimiento mandibular de los

pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas evaluados. Segun la prueba de chi cuadrado, no existe

relacion entre el dolor a la resistencia y la edad (p>0,05).

66



Tabla N°10

Distribucién de frecuencia del ruido articular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas
evaluados

%
Ruido Positivo 6 7,5%
articular Negativo 74 92,5%

Fuente : Propia del investigador

Se observa la frecuencia del ruido articular de los pacientes de 6 a 12 afos
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas

evaluados, donde solo 6 (7,5%) presentaron ruido articular.
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Grafico N°6

Distribucién de frecuencia del ruido articular de los pacientes de 6 a 12 afos
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas

evaluados

O Positive
E Negativo
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Tabla N°11

Tabla de contingencia de la relacién entre el género y el ruido articular de los
pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatologica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas evaluados

Género
Masculino Femenino
% % Valor p
Ruido articular Positivo 6,8% 8,3% 0,562
Negativo 93,2% 91,7%

Fuente: Propia del investigador

Se observa la relacion entre el género y el ruido articular de los pacientes de 6 a 12
afios atendidos en la clinica estomatologica pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados, donde, de acuerdo a la prueba de chi cuadrado, no existe

relacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p>0,05)
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Tabla N°12

Tabla de contingencia de la relacidn entre la edad y el ruido articular de los pacientes
de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatologica Pediatrica de la Universidad
Alas Peruanas evaluados

Edad
6 afios 7 anos 8 afios 9 afos 10 afios 11 afos 12 afos
% % % % % % % Valor p
Ruido articular Positivo ,0% ,0% 11,8% 6,3% 12,5% 28,6% ,0% 0,250
Negativo 100,0% 100,0% 88,2% 93,8% 87,5% 71,4% 100,0%

Fuente: Propia del investigador

Se observa la relacion entre la edad y el ruido articular de los pacientes de 6 a 12
afos atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados donde de acuerda con la prueba de chi cuadrado , no existe

realcion estadisticamente significativa entre ambas variables.
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Tabla N°13

Medias del movimiento dinamico mandibular maximo de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas

evaluados
Media DE Minimo Maximo
Apertura maxima 39,33 4,30 32,00 50,00
Lateralidad derecha maxima 18,17 2,28 15,00 22,00
Lateralidad izquierda méxima 17,60 1,86 14,00 22,00
Protrusiva maxima 27,20 5,67 2,00 40,00

Fuente: Propia del investigador

Se observan las medias del movimiento dindmico mandibular maximo de los

pacientes evaluados, donde presentan una apertura maxima promedio de 39,33+4,3

mm, una lateralidad derecha maxima promedio de 18,17+2,28 mm e izquierda de

17,6+1,86, y una protrusiva maxima promedio de 27,2+5,67 mm.
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Grafico N°7

Histograma de la apertura méaxima mandibular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas

evaluado
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Grafico N°8

Histograma de la lateralidad derecha maxima mandibular de los pacientes de 6 a 12
afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados

Frecuencia

14,00 16,00 18,00 20,00 22,00 24,00

Lateralidad derecha maxima

73



Grafico N°9

Histograma de la lateralidad izquierda méxima mandibular de los pacientes de 6 a 12
afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados
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Grafico N°10

Histograma de la protrusiva izquierda maxima mandibular de los pacientes de 6 a 12
afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados
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Tabla N°14

Diferencia de medias del dolor durante el movimiento mandibular maximo de los
pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas evaluados, segun el género

Género
Masculino Femenino
Media DE Media DE Valor p
Apertura maxima 39,23 3,88 39,44 4,83 0,824
Lateralidad derecha maxima 18,30 2,19 18,03 2,40 0,604
Lateralidad izquierda méxima 17,61 1,88 17,58 1,86 0,943
Protrusiva maxima 26,59 6,32 27,94 4,74 0,291

Fuente: Propia del investigador

Luego de analizar la diferencia de medias mediante la prueba de T de Student para
variables independientes, se concluye que no existe diferencia estadisticamente
significativa en el dolor durante el movimiento mandibular maximo en los diferentes

géneros de la poblacién evaluada (p>0,05).
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Tabla N°15

Diferencia de medias del movimiento dinamico mandibular maximo de los pacientes

de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatologica Pediéatrica de la Universidad

Alas Peruanas evaluados, segun la edad

Edad

6 anos 7 afnos 8 afos 9 afos 10 afios 11 afos 12 afos

Media Media Media Media Media Media Media Valor p
Apertura maxima 33,45 36,20 39,00 39,50 43,00 44,71 47,17 0,000
Lateralidad derecha maxima 15,91 16,20 18,24 19,06 19,00 20,57 20,83 0,000
Lateralidad izquierda 16,18 16,47 18,12 17,94 18,50 18,29 18,67 0,003
maxima
Protrusiva maxima 27,82 26,93 28,47 24,81 26,50 27,57 30,00 0,496

Fuente: Propia del investigador

Luego de analizar la diferencia de medias mediante el andlisis de varianza (ANOVA),

se concluye que si existe diferencia estadisticamente significativa en el dolor durante

el movimiento mandibular maximo de apertura y lateralidad derecha e izquierda en

las distintas edades de la poblacion evaluada (p>0,05), no asi en el movimiento

protrusivo (p>0,05).
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5.4 DISCUSION

El presente estudio se realizé con el fin de conocer con mas detalles los signos de
la disfuncion temporomandibular .En la presente investigacion se evaluaron 122
nifos de ambos sexos, con edades entre 6 y 12 afios que fueron atendidos en la

clinica estomatoldgica pediatrica de la universidad alas peruanas.

Poblacion 122, de los cuales 44 (55,0%) son de sexo masculino y 36 (45,0%) son
de sexo femenino. Asimismo, 11 (13,8%) tienen 6 afios, 15 (18,8%) tienen 7 afos,
17 (21,3%) tienen 8 afos, 16 (20,0%) tienen 9 afos, 8 (10,0%) tienen 10 afios, 7

(8,8%) tienen 11 afios y 6 (7,5%) tienen 12 afios de edad.

Céaceres A. (2014) realizé un estudio con el propésito de conocer los signos y
sintomas de disfuncion temporomandibular (DTM) en nifios y adolescentes, donde
no se obtuvo puntuacion en el item dolor muscular, al igual que el resultado de la

presente investigacion.

Lee , JY , Kim SG, Yun Py (2013) realizaron un estudio cuyo objetivo apunta a
evaluar la severidad y los sintomas de Disfuncion Temporomandibular (DTM) en
pacientes de entre 11 y 14 afios de edad, , se observo que la proporcion de
pacientes que padecia inicialmente de sonidos articulares fue del 34,5% y que

presentaba dolor en la region articular lo contrario sucedi6 con el presente estudio
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donde Se observa la frecuencia del ruido articular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados, donde solo 6 (7,5%) presentaron ruido articular.

Se observo la relacion entre el género y el ruido articular de los pacientes de 6 a
12 afios atendidos en la clinica estomatologica pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados, donde, de acuerdo a la prueba de chi cuadrado, no existe
relacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p>0,05). Se observa
la relacion entre la edad y el ruido articular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados donde de acuerda con la prueba de chi cuadrado , no existe

realcion estadisticamente significativa entre ambas variables.

Vierola et,al. (2012) realizaron un estudio con el fin de conocer la prevalencia y
significancia de ciertos signos de disfuncién temporomandibular (DTM) y dolor en
diferentes partes del cuerpo en 483 nifios de 6 a 8 afios. La recoleccion de datos
se realiz6 mediante un cuestionario entregado a los padres y un examen clinico,
basado en el indice de Helkimo.donde los resultados mostraron 3,7% dolor a la
palpacion articular, 5% dolor durante el movimiento mandibular y 7,2% sonidos
articulares.asi mismo en el presente estudio Se observo la frecuencia del dolor
ante la resistencia del movimiento mandibular de los pacientes de 6 a 12 afos
8.8% presento dolor a la resistencia durante la apertura, 6,3% presento dolor
durante el movimiento de lateralidad y 3,8% present6 dolor durante el movimiento

protrusivo.
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Se observa que existe una relacidon estadisticamente significativa entre la edad y
el rango de movimiento mandibular, de modo que mientras mayor es el nifio,
aumenta la distancia del movimiento de apertura maxima y lateral. Esto se podria
explicar por el aumento de la funcidbn masticatoria debido a la necesidad
alimentaria que tiene el nifio durante el crecimiento, ademas de llegar a un punto
culminante en el recambio dentario, desde una configuracion dental mandibular
recta, con el céndilo mandibular a la misma altura del plano oclusal, hasta una
configuracion que presenta una curva de compensacion para la dinamica
mandibular, con un céndilo en una posicidbn mas superior. A esto hay que afadirle
el hecho que los caninos, tanto superior como inferior, estan terminando su
posicionamiento en los maxilares, teniendo la mandibula solo la guia anterior
como patrén para el movimiento mandibular, pero no la guia canina, lo que trae
consigo también una elongacion de los ligamentos, lo que permitiria un mayor
despliegue del movimiento mandibular. Lo cual concuerda con el estudio que
realizo Céceres en el 2014 donde, se observd una mayor puntuacion en los
pacientes del sexo femenino, aunque no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos géneros. Entre los grupos con
diferentes rangos de edad, la mayor puntuacion la obtuvieron los pacientes entre
11y 14 afos de edad, por lo que se observo que conforme aumenta el rango de
edad en pacientes de ambos géneros, aumenta la severidad de la DTM, aunque

tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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CONCLUSIONES

Luego de analizados los resultados, se concluyo lo siguiente:

Se observd que la prevalencia de disfuncion temporomandibular en la
poblacion evaluada fue de 25%.

En el presente estudio se observé que ninguno de los nifilos evaluados
presentod sintomatologia muscular al examen clinico.

En el estudio se observo que la distribucion de frecuencia del dolor articular
de los pacientes de 6 a 12 afos atendidos en la Clinica Estomatolégica
Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados, donde 13 nifios
(16,3%) presentan dolor de ATM lateral, y 6 (7,5%) presentan dolor en ATM
posterior. donde Luego de analizar la relacion de variables mediante la
prueba de chi cuadrado, se concluye que no existe relacién estadisticamente
significativa entre el género y el dolor articular en la poblacion evaluada
(p>0,05).De la misma manera se concluyo no existe relacion estadisticamente
significativa entre la edad y el dolor articular en la poblacién evaluada
(p>0,05).

Se observa la frecuencia del dolor ante la resistencia del movimiento
mandibular de los pacientes de 6 a 12 afos atendidos en la Clinica
Estomatoldgica Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados, donde
8.8% presentod dolor a la resistencia durante la apertura, 6,3% present6 dolor
durante el movimiento de lateralidad y 3,8% presenté dolor durante el

movimiento protrusivo. Ninguno presentd dolor durante el cierre mandibular.
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Luego de analizar la relacion de variables mediante la prueba de chi
cuadrado, se concluye que no existe relacion estadisticamente significativa
entre el género y el dolor articular en la poblacion evaluada (p>0,05). Se
observa la relacion entre la edad y la resistencia al movimiento mandibular de
los pacientes de 6 a 12 afos atendidos en la Clinica Estomatologica
Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados. Segun la prueba de
chi cuadrado, no existe relacién entre el dolor a la resistencia y la edad
(p>0,05).

Se observa la frecuencia del ruido articular de los pacientes de 6 a 12 afios
atendidos en la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas evaluados, donde solo 6 (7,5%) presentaron ruido articular.

Se observo la relacion entre el género y el ruido articular de los pacientes de
6 a 12 afios atendidos en la clinica estomatolégica pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas evaluados, donde, de acuerdo a la prueba de chi
cuadrado, no existe relacién estadisticamente significativa entre ambas
variables (p>0,05). Se observa la relacion entre la edad y el ruido articular de
los pacientes de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas evaluados donde de acuerda con
la prueba de chi cuadrado, no existe realcion estadisticamente significativa
entre ambas variables.

Luego de analizar la diferencia de medias mediante la prueba de T de Student
para variables independientes, se concluye que no existe diferencia
estadisticamente significativa en el dolor durante el movimiento mandibular

maximo en los diferentes géneros de la poblacién evaluada (p>0,05).
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Luego de analizar la diferencia de medias mediante el analisis de varianza
(ANOVA), se concluye que si existe diferencia estadisticamente significativa
en el dolor durante el movimiento mandibular maximo de apertura y
lateralidad derecha e izquierda en las distintas edades de la poblacion
evaluada (p>0,05), no asi en el movimiento protrusivo (p>0,05).

Se concluyd que los signos de DTM mas frecuentes en nifios de 6 a 12 afios
de edad son: el dolor articular lateral (16%) y posterior (7,5%), el dolor ante la
resistencia al movimiento de apertura (8,8%), el ruido articular (7,5%) y el

dolor ante la resistencia al movimiento lateral (6,3%),
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ANEXOS



w UNIVERSIDAD
' ALAS PERUANAS

ANEXO N°1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha.........cc.ooooeeiiin .
D o TR identificado  con
DNIN® . he sido informado por la bachiller Karen Palacios Dios

de la Escuela Profesional de Estomatologia sobre la ejecucion de su estudio, el que
tiene objetivo determinar la hipersensibilidad dentaria antes y después del raspado

manual en pacientes adultos.

La investigadora me ha informado sobre la importancia del tema, asi como sobre la

posibilidad de retirarme cuando asi lo decida.

Ademas, se me ha explicado que los resultados obtenidos seran totalmente
confidenciales, y que la ficha de recoleccién de datos guardara el anonimato de mi
identidad.

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para formar

parte del presente estudio.

DNI:
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

ANEXO N°2

ASENTIMIENTO POR ESCRITO

Declaro que:

1. He leido o me han leido la Hoja de Informacién y he entendido todo lo que se dice
en ella.

2. Se han resuelto todas las dudas que tenia sobre mi participacion en el estudio.
3. Sé que puedo decidir no participar en este estudio y que no pasa nada.

4. Sé que si decido participar recibiré mensajes de texto durante 7 dias promoviendo
el llenado del diario nutricional.

5. Sé que si tengo alguna duda durante el estudio, puedo preguntar al investigador
las veces que desea conveniente.

6. Sé que si decido retirarme del estudio, lo podré hacer cuando crea conveniente,
sin que eso me perjudique.

7. He decidido participar en el estudio.

Edad del participante:

Sexo del participante:

¢ Los padres o tutores han firmado el consentimiento informado? SIi NO
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ANEXO 3

INDICE DE HELKIMO

Edad: Género: M F

Ficha N°

Examen clinico oclusal pediatrico — AAPD (2)

1. Palpacion muscular

Musculo

Derecho | Izquierdo

Masetero

o | e

Temporal

o

Suprahioideos

d. Esternocleidomastoideo

e. Occipital

2. Palpacion ATM

Musculo

Derecho | Izquierdo

a. Zona lateral

b. Zona posterior

3. Funciéon mandibular y prueba de provocacion

Musculo

| Derecho | Izquierdo

Resistencia a la apertura

a. Suprahioideos

b. Pterigoideo externo inferior

Resistencia al cierre

c. Temporal

d. Masetero

e. Pterigoideo interno
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Resistencia lateral (antagonistas)

f. Pterigoideo interno

g. Pterigoideo externo

Resistencia a protrusion

h. Pterigoideo externo

4. Auscultacion ATM

Musculo Derecho | Izquierdo

a. Presencia de sonidos

5. Rango de movimiento mandibular

Movimiento mm

a. Apertura maxima

b. Lateralidad D I

c. Protrusioén

Z. American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline of acquired temporomandibular disorders in
infants, children, and adolescents. Reference Manual. 2015; 37(6): 272-8.
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