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RESUMEN
En la presente investigacion se estudio la relacion entre edentulismo parcial no tratado
y disfuncion témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas peruanas en el afio 2017.
El estudio fue de tipo correlacional, prospectivo, transversal y analitica. La poblacion
estuvo conformada por 50 pacientes adultos edéntulos parciales no tratados entre 20 a
70 afios de edad los que colaboraron para dicha investigacion.
El instrumento que se utilizé fue un cuestionario en dénde se uso el indice de Hélkimo,
gue mide la presencia de disfuncion témporomandibular (DTM) y la clasificacion de
Kennedy, que establece tipos de edentulismo parcial.
Las pruebas estadisticas que se usaron fueron el calculo de frecuencias absolutas (N°),
para la descripcién de la informacion en variables de naturaleza cualitativa, y las
frecuencias relativas (%). Y la prueba exacta de Fisher para demostrar la existencia
exacta o no de relacién entre las variables de interés (edentulismo parcial no tratado y
disfuncion temporomandibular) fue a un nivel de significacion del 95%.
Los resultados obtenidos en todos los 50 pacientes que presentaron edentulismo
parcial no tratado, muestran que en edad el rango que mas prevalecio fue el de 54 a 70
afios con un 42% con DTM; en cuanto al género clinicamente las mujeres presentaron
mayor prevalencia de DTM con 72% respecto al masculino; asi mismo todos los
pacientes no fueron tratados y en tiempo de edentulismo parcial no tratado prevalecié el
rango de hace 11 a 20 afios con 36% con DTM; de acuerdo a la clasificacién de
Kennedy en superior prevalecio la clase lll con 44% y en inferior la clase Il con 50% con

DTM; en grado de DTM prevalecio el leve con 38%.



También se pudo apreciar que, aparentemente, el grado de DTM se vuelve mas severa
conforme el tiempo de edentulismo parcial no tratado aumenta, asi que a tiempos
prolongados de edentulismo mayor sera la severidad de DTM.

Se comprobd que estadisticamente si hay relacién significativa entre tiempo de
edentulismo parcial no tratado con DTM tanto en maxilar superior como en inferior.
Finalmente, no se ha demostrado que haya estadisticamente relacion significativa entre

el edentulismo parcial no tratado y la DTM en los pacientes motivo de estudio.

PALABRA CLAVES: edentulismo parcial, disfuncion témporomandibular.



ABSTRACT
In the present investigation, the relationship between partial edentulism and
temporomandibular dysfunction in adult patients attending the stomatological clinic of
Alas Peruanas University in 2017 was studied.
The study was Correlational, Prospective, Transversal, Comparative and Analytical. The
population consisted of 50 adult patients who did not participate between 20 and 70
years of age who collaborated for the research.
The instrument used was a problem in which the Hélkimo index was used, which
measures the presence of temporomandibular dysfunction (TMD) and the Kennedy
classification, which establishes types of partial edentulism.
The statistical tests that were used were the calculation of absolute frequencies (N °),
for the description of the information in qualitative variables, and the relative frequencies
(%). And Fisher's exact test to demonstrate the exact existence or otherwise of the
relationship between the variables of interest (untreated partial edentulism and
temporomandibular dysfunction) was at a level of significance of 95%.
The results obtained in all 50 patients who presented untreated partial edentulism, show
that in Age the most prevalent range was that of 54 to 70 years with 42% with TMD;
Regarding Gender, clinically women had a higher prevalence of TMD with 72%
compared to men; Likewise, all patients were not treated and in the time of untreated
partial edentulism, the range from 11 to 20 years ago prevailed with 36% with TMD;
according to the Kennedy Classification in superior class Ill prevailed with 44% and in

lower class Il with 50% with DTM; in degree of DTM the slight prevailed with 38%.



It could also be seen that, apparently, the degree of TMD becomes more severe as the
time of untreated partial edentulism increases, so that at longer edentulism times the
severity of TMD will be higher.

It was verified that statistically if there is a significant relationship between partial
Edentulism Time not treated with TMD in both the maxilla and inferior maxilla. Finally, it
has not been demonstrated that there is a statistically significant relationship between

untreated partial edentulism and TMD in the patients under study.

KEY-WORDS: Partial Edentulism, Temporomandular Dysfunction.
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INTRODUCCION
El edentulismo parcial es un estado de salud bucal que resulta de la ausencia de
piezas dentarias de la mandibula 0 maxilar, que podria afectar la calidad de vida del
paciente en donde es causado por ciertos factores como son caries, enfermedad
periodontal o ya sea traumatismos.
Un paciente edéntulo parcial presenta alteraciones estéticas lo cual va disminuir la
autoestima, dificulta el habla en la pronunciacion de las palabras, en la funcién
masticatoria y en la articulacion témporomandibular ocasionando asi una disfuncién y
mas aun al no acudir a un profesional de salud oral, estas alteraciones con el tiempo de
los afios va ocasionar una disfuncion témporomandibular.
La disfuncién témporomandibular es una alteracién de las estructuras que forma parte
de la articulacién témporomandibular (ATM) en donde afecta a las estructuras 0seas
como la mandibula y el hueso temporal; musculares como los masculos para mover la
mandibula y articulares como disco articular, ligamentos articulares.
Una articulacion témporomandibular en buen estado nos va permitir los movimientos de
la mandibula sin dificultades al realizar las funciones basicas como masticar, hablar,
deglutir entre ellos también existe el dolor en cuello, oido y espalda, fatiga.
Se indica la importancia de la oclusion dental que a la falta de piezas dentarias trae
como factor causal la disfuncion témporomandibular
La disfuncion témporomandibular es un factor multifactorial y su origen se da por una

alteracion de algun componente del sistema estomatognatico.
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El propdsito de esta investigacion consistio en determinar la relacion de edentulismo
parcial no tratado con la disfuncion témporomandibular en pacientes adultos atendidos
en la clinica docente estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el

afno 2017.

16



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1Descripcion de larealidad problematica
En nuestra sociedad, en su mayoria pacientes adultos se encontra una deficiente
higiene bucal resultando asi un alto nivel de caries dental, elevada prevalencia de
enfermedad periodontal, ausencia de dientes y por ende quedando asi un paciente
edéntulo parcial.
En el Perq, la poblacion comienza a perder las piezas dentarias desde muy temprana
edad, debido a multiples factores segun el Minsa (Ministerio de Salud).
La lesion cariosa y la enfermedad periodontal son patologias con mayor frecuencia
en peruanos de nuestro pais, por eso al menos 90 de cada 100 personas las
padecen, estas patologias dan como resultado final la ausencia de dientes
afectados. En nuestra poblacion debido a un nivel socioecondmico deficiente tienen
otras necesidades basicas antes de poder realizarse cualquier tratamiento
odontoldgico basico o tratamiento protésico adecuado, por eso prefieren elegir por la
solucién mas simple y econémica como es la extraccion dentaria, eso podria explicar
uno de los motivos de los porcentajes tan altos de edentulismo parcial en nuestro
pais.!
Por la gran cantidad de casos vistos de edentulismo parcial se vi6 en la necesidad de
establecer un sistema de clasificacion elaborado por Edward Kennedy en 1925, que
facilitd al odontologo realizar de manera mas sencilla el disefio de una protesis
removible y tener una mayor informacion del estado de conservacion de las piezas

dentarias.
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El edentulismo es la falta de una cierta cantidad de dientes en boca, lo cual ocasiona
la deficiente capacidad masticatoria. Ademas es la respuesta de una agresion de
caries 0 enfermedad periodontal quedando asi ausencia de piezas dentarias lo que
conllevaria a una disfuncién témporomandibular por el desuso de un tratamiento
dental ya sea una protesis parcial fija, removible o implante; provoca factores como
dolor de cabeza (al musculo temporal), dolor en el cuello, limitacion de mandibula,
chasquidos dolorosos, etc. por verse encontrado gran variedad de casos de
edentulismo parcial se vid el realizar este estudio en relaciébn con la disfuncién
témporomandibular.

El edentulismo parcial es consecuencia a la ausencia de piezas dentarias, un
edéntulo parcial presenta alteraciones estéticas lo cual va disminuir la autoestima,
dificulta el habla en la pronunciacién de las palabras, en la funcibn masticatoria y en
la articulacién temporomandibular ocasionando asi una disfuncion y mas aun al no
acudir a un profesional de salud oral, estas alteraciones con el tiempo de los afios va
ocasionar una disfuncién témporomandibular.

La disfuncion témporomandibular es una alteraciéon de las estructuras que forma
parte de la articulacion témporomandibular (ATM) en donde afecta a las estructuras
O0seas como la mandibula y el hueso temporal; musculares como los musculos para
mover la mandibula y articulares como disco articular, sinovias, ligamentos
articulares y la capsula articular.

Una articulacion témporomandibular en buen estado nos permitira los movimientos

de la mandibula sin dificultades al realizar las funciones basicas como masticar,

18



hablar, deglutir entre ellos también existe el dolor en cuello y espalda, hormigueo en
brazo o mano, fatiga.

Se indica la importancia de la oclusidén dental que a la falta de piezas dentarias trae
como consecuencia la disfuncién témporomandibular.

La disfuncién témporomandibular es de origen multifactorial y su origen se da por
una alteracion de algun componente del sistema estomatognatico.

Existe una serie de consecuencias negativos asociados al edentulismo, entre ellos;
la disminucioén de la habilidad para el habla, masticacion y la pobre alimentacion que
conlleva la enfermedad. La ausencia parcial o total de la denticion es consecuencia
de lesiones de las superficies de tales afectadas por caries dental o de los tejidos de
sostén por enfermedades periodontales; ambos procesos patoldgicos suelen ser
cronicos y afectan a los personas en diferentes etapas de su vida. Cuando las
personas pierden parte de la dentadura pueden afectarse los dientes restantes,
estructuras del periodonto, musculos, ligamentos y la ATM.?

La presente investigacion tiene como finalidad conocer la relacion que existe entre el
edentulismo parcial no tratado y la disfuncién témporomandibular en pacientes
adultos que asisten a la clinica docente estomatolédgica del adulto de la Universidad

Alas Peruanas.
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1.2 Formulacién del problema

1.2.1. Problema principal

,Cual es la relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 20177

1.2.2. Problemas secundarios

o ¢Cual es la relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun

edad?

¢Cuél es la relaciobn entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun

género?

¢Cuél es la relaciobn entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatolédgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun

tiempo de edentulismo parcial?

¢Cual es la relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun la

clasificacion de Kennedy?
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1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar la relacibn entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

o Determinar la relacién entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun
edad.

o Determinar la relacién entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun
género.

o Determinar la relacién entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatolédgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun
tiempo de edentulismo parcial.

o Determinar la relacién entre edentulismo parcial no tratado y disfunciéon
témporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica docente
estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun la

clasificacion de Kennedy.
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1.4 Justificacion de la investigacion

1.4.1 Importancia de la investigacion

Esta investigacion fue realizada con el fin de determinar la relacion entre edentulismo
parcial no tratado con la disfuncion témporomandibular que nos permitié conocer las
alteraciones segun el grado de una disfuncion mediante el indice de Hélkimo, en los
pacientes adultos de la clinica docente estomatolégica del adulto de la Universidad
Alas Peruanas, aquello nos permitié realizar una mejor atencion en cuanto a alguna
ausencia de nuestra pieza dentaria.

En nuestra sociedad las personas empiezan a perder piezas dentarias desde nifos,
los factores asociados a esta condicion son problemas socioeconémicas, nivel
entorno social, costumbres, habitos, entre otras.

Estos factores muchas veces determinan la eleccion de un tratamiento o la ausencia
de éste, todo depende si podra pagar el costo. Particularmente el paciente opta por
un tratamiento econdémico puesto a su realidad y calidad de vida, ya que no puede
acceder a tratamientos conservadores que son costosos, en presencia de dolor elige
la exodoncia sin tener en cuenta en ese momento que ésta pérdida terminara
alterando diferentes funciones como la masticacién.™

En nuestra sociedad es de mucha importancia para el odont6logo en la prevencion
oral hacia el edentulismo parcial, los factores que lo conllevan y el tratamiento para la
disfuncion témporomandibular. Y en los pacientes para proveer el inicio a una
prevencion de disfuncién y de esta manera resolver sus problemas en su cavidad

oral frente al edentulismo parcial.
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Amplia caracteristicas para el odontélogo general las manifestaciones clinicas de
disfuncién témporomandibulares en los pacientes con edentulismo parcial no tratado
como ruidos articulares, restricciones mandibulares, dolores de cabeza, etc.; que
muchas veces son evaluados por un médico general y no por un odontélogo
especialista ya que abarca parte de la articulacién témporomandibular.

Aporta ampliando conocimientos orales para éste tipo de pacientes con ésta énfasis,
pudiendo asi prevenir, dar mejor calidad de vida y detener el avance de la patologia
y molestias de los pacientes.

Por ello es importante que el clinico rehabilitador tome en cuenta en la anamnesis
preguntas sobre alguna molestia, dificultad de la ausencia de piezas dentarias,
determinar los signos y sintomas; y clasificacion de Kennedy; un buen diagndstico
gue parte de la anamnesis para el adecuado tratamiento.

También ésta investigacion guia para otras areas de salud oral y medicina,
favoreciendo asi para futuras investigaciones

1.4.2 Viabilidad de la investigacién

Para el presente trabajo, se contd con el apoyo de la clinica docente estomatoldgica
del adulto de la Universidad Alas Peruanas, asi como también con el apoyo y
autorizacion de la directora de la universidad, CD. Miriam Vasquez Segura; de la
administradora de las clinicas, CD. Damaris Loyola Zegarra; el coordinador de la
clinica docente estomatolégica del adulto 1l, CD. Fernando Avila Napéan; de los
cirujanos dentistas a cargo de las clinicas, de los alumnos operadores en las clinicas
estomatoldgicas del adulto Il y sobre todo de los pacientes adultos edéntulos

parciales atendidos que fueron la poblacion de estudio que avalara con la firma del
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consentimiento informado. Asi como también se conté con la accesibilidad

econOmica para tal estudio.

1.5 Limitaciones del estudio

Pacientes poco colaboradores que no desearon participar en la presente
investigacion en la clinica docente estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas
Peruanas, por el reducido tiempo de los alumnos operadores en la clinica con sus
pacientes a tratar es posible que se dificulte el llenado de las encuestas, por ende se
tuvo que coordinar anticipadamente con ellos y la directora de la Universidad Alas

Peruanas para realizar dicha investigacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de lainvestigacion

Antecedentes de Investigacion Internacionales del 2013 al 2017

Huber L, Rosende R, Lopez M. (2013), en la investigacion “Frecuencia de ruidos
articulares en pacientes portadores de protesis parcial removible. Su relacion con las
clases de Kennedy”’, cuyo objetivo fue determinar la frecuencia, tipos de ruidos
articulares, su relaciéon con las clases de Kennedy y la presencia o ausencia de
sintomatologia dolorosa. Fue un estudio de tipo descriptivo transversal. Se realizo
palpacion y auscultacion de la articulacién temporomandibular (ATM) a 50 pacientes
frecuentes a la Catedra Clinica de Proétesis | curso. La incidencia de ruidos articulares
fue del 48%, clics simples 48,15%, clics reciprocos 25,9%, pop 18,5%, y crepitaciones
7,4%. En la anamnesis se presencio dolor en un 14%. La coincidencia de signos dolor
y ruido coincidié en un 25%. Se present6 la alta incidencia de clics simples relacionado
con la clase Il de Kennedy. Resultados: De los cincuenta pacientes registrados en las
historias clinicas, 34 pertenecen al sexo femenino (68%) y 16 al masculino (32%). El
aproximado de apertura bucal fue de 42,4 mm; con valores maximos de 55 mm y
minimos de 28 mm. La apertura bucal se mantuvo simétrica solo en el 32% de los
casos, mientras que en el 50% se detecté al menos una minima deflexion y en el 18%
restante, una desviacion. Por otro lado, la incidencia de ruidos articulares fue del 48%.
Los ruidos articulares, se los hallé proporcionalmente y preservo en el sexo femenino
(47%) con respecto al masculino (43%). La anamnesis reveldo que el 14% del total
presentaron dolor de ATM, de los cuales, seis de ellos también padecian ruidos

articulares en la articulacion afectada. Tomando en cuenta con un total de 24 pacientes
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con ruidos articulares, se puede decir que ambos signos y sintomas del trastorno
temporomandibular coincidieron en un 25%. El 14% de los pacientes presentaron
antecedentes de traumatismo y el 100% desarrollé distinto tipo de ruido articular.
Incluso algunos relataron que al principio que aparece el ruido, coincidié con el
padecimiento del traumatismo. El 54% de los pacientes estudiados presento algun
signo y/o sintoma de bruxismo. Sin embargo, a pesar de la distribucion desigual de las
distinta clasificacion de Kennedy para cada maxilar, al sumar las cifras halladas se
hall6 que con excepcion de la clase IV que se registré en dos ocasiones solamente, las
demas clases de Kennedy se encontraron similar frecuencia: 32 la clase |, 36 la clase Il
y 30 la lll. No obstante, la distribucion de los ruidos no fue tan equitativa. Se concluy6
gue las alteraciones temporomandibulares y los ruidos presentes en las misma tiene el
mas frecuencia en pacientes desdentados del sector posterior en clases | y Il de
Kennedy donde se evidencié la presencia de ruidos mediante la ocultacién. La
rehabilitacion con proétesis en corto plazo al desdentamiento permite un mejor. Las
clases I, Il y lll de Kennedy constituyeron el 98% de las encontradas en la poblacién
estudiada. La pérdida de soporte dental posterior pudo favorecer una mayor incidencia
de los TTM al incrementar la movilidad del céndilo y la posterior contraccion de la
musculatura masticatoria. Sin embargo, no se encontr6 una tendencia clara que
relacionara un incremento de los TTM con un mayor nimero de dientes perdidos.®

Velasquez J, Verdugo M, Castro A, Ramirez M, et al. (2013), en la investigacion
“Disfuncién temporomandibular y ansiedad en jovenes”, cuyo objetivo fue estimar el
riesgo de desarrollar disfuncion de la articulacion temporomandibular (DTM) en jovenes

gue padecen ansiedad. Es un estudio de tipo transversal, en Culiacan, Sinaloa México
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durante 2011. La muestra por autoseleccion consistio en 166 estudiantes, de 19.5+2
afos de edad, 42,8% del sexo masculino y 57,2% femenino. Se aplicé cuestionario y
exploracion fisica segun Test de Krough-Paulsen para determinar disfuncion
temporomandibular, e inventario de autoevaluacion-IDAREN para valorar niveles de
ansiedad. Se estimo el riesgo de disfuncidon-ansiedad por medio de Razén de momios
(RM) (IC 95%). Se compararon los niveles de disfuncion-grado de ansiedad por medio
de ANOVA de una via. Se analizé la relacién grado de disfuncién ansiedad estratificada
por sexo. En los resultados se obtuvo un total de 129 (77.7%) jovenes presentaron
ansiedad nivel medio, y 37 (22,3%), nivel alto, no se encontraron con nivel bajo.
Referente a DTM: 81 (48.8%) estudiantes presentaron disfuncién, 62 (67,3) riesgo y 23
(13.9%) perturbacion. El sexo masculino mostré mayor ansiedad promedio. El riesgo
que la ansiedad provocara disfuncion fue de RM=5.37 (IC 95%: 2.28 A 12.66). Se
concluyé6 que la ansiedad puede considerarse un factor de riesgo para la disfuncion, fue
mas probable (5.37 veces) encontrar disfuncion en pacientes con ansiedad alta que
con ansiedad media. *

Céaceres A. (2014), en la investigacion “Prevalencia de signos y sintomas relacionados
con la presencia de Trastornos Temporomandibulares en pacientes de edad infantil”,
cuyo objetivo fue determinar en una muestra de niflos/ niflas y adolescentes, que
concurren a la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid en
busca de tratamiento odontoldgico, aquellos signos y sintomas que nos pueden servir
para orientar un diagnéstico de Trastornos Temporomandibulares. Es un estudio de
tipo transversal y descriptivo. Resultados obtenidos tras la realizacion del cuestionario

en la muestra total, observamos que la pregunta que obtuvo la mayor puntuacion fue la
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que hace referencia a sensacion de maloclusion, le sigue en puntuacion que el
paciente se considera nerviosa, en tercer lugar encontramos la dificultad para mover la
mandibula hacia los lados; por lo que estos serian los sintomas mas relatados por los
pacientes, estrés emocional y sensacion de maloclusion. Conclusiones: Los sintomas
mas frecuente relatados por los pacientes fueron: estrés emocional, seguido por
sensacion de maloclusion, luego rechinar los dientes y por ultimo dolores de cabeza
frecuente. °

Prendes A, Martinez |, Farget M. (2014), en la investigacion “La disfuncién
temporomandibular y su relacién con algunos factores de riesgo en nifios de 7 a 11
afnos. Los Arabos, Matanzas”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de disfuncion
de la articulacion temporomandibular e identificar los factores de riesgo asociados a
estos trastornos en el grupo estudiado. Fue un estudio de tipo descriptiva y transversal,
cuyo universo de trabajo estuvo conformado por 320 nifios, con edades comprendidas
entre 7 y 11 afos, pertenecientes a la Escuela primaria urbana Sofiel Riverén. El
diagnéstico de disfuncion fue realizado mediante la aplicacion del Test de Krogh
Paulsen. Los Resultados mostraron que 6 de cada 100 nifios encuestados presentaba
disfuncién temporomandibular y los factores de riesgo identificados con mayor
frecuencia fueron: interferencias oclusales (45 %), habitos parafuncionales (35 %),
bruxismo (15 %), estrés (5 %). Se concluyé que se hace necesario enfatizar en el
examen funcional de la articulacion temporomandibular en nifios, ante la manifestacion
precoz de desordenes temporomandibulares y mediante actividades de promocion,
prevencion e intervencion clinicas oportunas, actuar sobre estos factores de riesgo y

contribuir a disminuir las cifras de afectados. °
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Fuentes R, Cantin M, Ottone N, Bucchi C. (2015), en la investigacion
“Caracterizaciéon de los Componentes Oseos de la Articulacion Temporomandibular.
Una Revision de la Literatura”, cuyo objetivo fue revisar la literatura especializada para
entregar una descripcion anatémica del céndilo mandibular, tubérculo articular y fosa
mandibular, utilizando la evidencia cientifica disponible y nombrandolos segun lo
establecido por Terminologia Anatomica Internacional. Fue un estudio de tipo
observacional, descriptivo, realizados en articulos cientificos sobre crdneos humanos
adultos (18 o méas afios), sin alteraciones o patologias, orientados a la descripcion
morfologica de los componentes 6seos de la ATM. La revision de articulos se realizé en
dos etapas por un investigador. Una primera revision se llevé a cabo leyendo los titulos
0 resumenes para estudiar su astingencia al tema, de los articulos seleccionados, se
ley6é el texto completo y verific6 su cumplimiento con los criterios de inclusion. La
informacion recopilada fue ingresada a una ficha de registro disefiada previamente en
donde la descripcibn anatémica fue clasificada segun estructura, y los términos
encontrados se agruparon y compararon entre si y con la Terminologia Anatoémica
Internacional. En los Resultados se encontré un total de 16 libros fueron analizados,
cinco correspondientes a textos de anatomia general, cinco a anatomia aplicada y seis
a especialidades odontol6gicas; once libros fueron publicados en idioma espafiol, dos
en portugués, dos en aleman y uno en inglés. Se concluyé que la descripcion
anatomica presente en la literatura de las estructuras 6éseas que componen la ATM es
poco exacta; existen importantes diferencias sobre la delimitacion del condilo
mandibular, de las fisuras presentes en la fosa mandibular y de las superficies

articulares de la fosa mandibular y tubérculo articular, asi como una amplia variabilidad
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de términos para referirse a una estructura anatomica. Esto dificulta la comunicacién
entre la comunidad cientifica y el aprendizaje de los estudiantes de pregrado. ’

Aravena P, Arias R, Aravena R, Seguel F. (2015), en la investigacion “Prevalencia de
trastornos temporomanidbulares en adolescentes del Sur de Chile, afo 2015”, cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia de trastornos temporomandibulares en
adolescentes del Sur de Chile, afio 2015. Fue un estudio de prevalencia. Se
seleccionaron 186 adolescentes (promedio de edad de 15,4 1,25 afos; 51,1%
hombres) de 29 colegios de Valdivia entre junio y octubre de 2015. Un investigador
calibrado (kappa = 0,86) realizd el examen clinico segun las indicaciones del eje 1y
algunas preguntas del eje 11l del instrumento Criterios diagnosticos para la investigacion
de trastornos temporomandibulares (CDI/TTM), clasificando el tipo de TTM segun el
algoritmo diagnostico: trastornos musculares (grupo 1), trastornos articulares (grupo 2)
y dafio articular (grupo 3). Se registré un autorreporte de dolor en cabeza, sensacion de
apriete de dientes y de ruido articular. Se analiz6 la prevalencia de TTM segun la edad
y el sexo (Chi-cuadrado y «t» de Student; p < 0,05). En los resultados se encontré un
41% de la muestra manifestd dolor en alguna regiéon de la cabeza, un 32,5% con
sensacién de apriete de dientes y un 25,8% sintié algun ruido articular. Segun CDI/TTM
la prevalencia de TTM fue 26,88%, siendo una proporcion hombre:mujer de 1:1,27
(p =0,24). De ellos, un 10,8% presentaron trastorno muscular, un 9,6% trastorno
articular y un 11,3% dafo articular. Se concluyo que cuatro de cada 10 adolescentes
manifestaron algun tipo de dolor o molestia temporomandibular, siendo
mayoritariamente en mujeres. La prevalencia de TTM fue mayor a estudios similares en

poblacién, pero menor a la reportada en adultos jévenes. ®
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Corona M, Chavez Z, De Estrada M, Duharte A. (2015), en la investigacion
“Caracterizacion clinica de pacientes parcialmente desdentados con disfunciones
articulares”, cuyo objetivo fue determinar la presencia de ruidos articulares en su
articulacion temporomandibular. Se realizé un estudio de tipo descriptivo y transversal
de 374 desdentados parciales con disfuncion mandibular, quienes acudieron al servicio
de protesis Estomatologica de la Clinica Estomatolégica Provincial Docente "Martires
del Moncada" de Santiago de Cuba desde octubre de 2013 hasta igual mes de 2014.
En los resultados prevalecieron el sexo femenino, el grupo etario de 20-29 afios y como
manifestaciones clinicas de disfuncion articular: el sonido articular en forma de
chasquido al inicio y final de la apertura bucal (51,6 y 38,7 %, respectivamente), asi
como la desviacibn mandibular (42,4 %). Se concluyd que el sonido articular y la
desviacibn mandibular fueron las principales manifestaciones clinicas de disfuncién
articular identificadas en los desdentados parciales de esta casuistica. °

Gonzélez H, Lépez F, Pérez A. (2016), en la investigacion “Prevalencia de disfuncion
de la articulacion temporomandibular en médicos residentes del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza”, cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de disfuncion de la articulacion temporomandibular en médicos residentes
del Hospital de Especialidades. Es un estudio de tipo observacional, prospectivo,
transversal. Se evaluaron a 50 residentes de un total de 324 incluyendo especialidades
no quirdrgicas y quirdrgicas, de los diferentes afios de residencia. Fueron excluidos los
residentes que se encontraran en tratamiento de ortodoncia o hubieran estado
sometidos previamente. Se aplicd el indice de Helkimo con fines diagnosticos para

disfuncion temporomandibular, posteriormente se realizé una exploracion fisica de la
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articulacién temporomandibular y de los musculos de la masticacion. En los resultados
se utilizé estadistica descriptiva y chi cuadrada (X?). Utilizando el paquete estadistico
SPSS 12. La prevalencia de disfuncion temporomandibular en residentes fue del 66%
de la poblacion estudiada. Tuvimos un resultado significativo en cuanto al género
siendo mayor en mujeres con una p<0.13. En los primeros afios de residencia se
observé mayor incidencia, asi como en las especialidades no quirdrgicas, que en las
quirargicas. Se concluyé que la prevalencia de la disfuncion temporomandibular en
residentes es igual a la reportada a nivel mundial en poblacion general. Al igual,
encontramos mayor prevalencia en mujeres. Seria importante realizar otro estudio para
medir estrés en médicos residentes y la relacién con disfuncién temporomandibular.
Antecedentes de Investigacién Nacionales del 2013 al 2017. *°

Rodriguez L. (2013), en la investigacion “Prevalencia de edentulismo parcial segun la
clasificacion de Kennedy en pacientes atendidos en la clinica estomatoldgica de
Moche”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de edentulismo parcial segun la
clasificacion de Kennedy. Fue un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo vy
transversal, evaluando un total de 324 historias clinicas de pacientes adultos, entre 20-
70 afnos, que fueron atendidos en la Clinica Estomatol6ogica de Moche durante los afios
2008-2012. En los resultados se encontré6 que en el analisis de la prevalencia del
edentulismo parcial segun la clasificacion de Kennedy, se encontréo que en el maxilar
superior prevalecio la clase 11l con el 85.9%, seguida de la clase I, IV y | con el 7.4%,
3.9% y 2.8% respectivamente; mientras que en el maxilar inferior prevalecio la clase Il
con el 53.8%, seguida de la clase | y Il con el 26.2% y 20% respectivamente. No se

registré ningun caso de clase IV en el maxilar inferior. Se concluyé mayor prevalencia
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de la clase Il de Kennedy en ambos maxilares, genéros y grupos de edad. No se hallé
diferencia estadisticamente significativa entre las variables. **

Cisneros M, Verastegui A, Fernandez H. (2014), en la investigacion “Prevalencia de
edentulismo parcial de acuerdo a la clasificacion de Kennedy en pacientes adultos de
una clinica docente universitaria”, cuyo objetivo fue determinar mediante el diagndstico
clinico la prevalencia de edentulismo parcial en pacientes adultos, considerando la
cantidad de arcadas edéntulas, utilizando la clasificacién de Kennedy. Es un estudio de
tipo descriptivo, desarrollado en la clinica de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Alas Peruanas, se estudiaron 200 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, contabilizdndose 359 maxilares edéntulos parciales. Los datos se
obtuvieron mediante un examen clinico estomatolégico, consignandolos en una ficha
clinica juntamente con lo reportado en la anamnesis. Los resultados segun la
anamnesis, la caries dental fue la causa de mayor pérdida dentaria 77%, seguida de la
enfermedad periodontal 20%; la referencia de problemas géstricos representd 15%. En
el examen clinico, el grupo etareo de 31 a 50 afios presentd mayor cantidad de arcos
edéntulos parciales 51,81%; en el sexo femenino se encontré mayor cantidad de casos
72,14%, en la mandibula hubo mas prevalencia 51,81%. La clase Ill fue la mas
frecuente 52,65%; y, con modificacion uno maxilar y mandibular concentr6 el 25,07%;
menos frecuente fue la clase IV 3,06%; la clase Il predominé en ambos sexos 36,21%
para el femenino y 16,44% para el masculino. Se concluy6 que la mayor prevalencia de
edentulismo parcial corresponde a la poblacion adulta joven de 31 a 50 afos, a
predominio del sexo femenino. La clase Ill es la mas predominante, la caries dental y la

enfermedad periodontal son las causantes de mayor pérdida dentaria. *2
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Marifias J. (2014), en la investigacion “Grado de disfuncion Temporomandibular en
pacientes edéntulos parciales, portadores y no portadores de protesis parcial
removible, atendidos en la clinica estomatologica de la Universidad Privada Antenor
Orrego, 20147, cuyo objetivo fue comparar el grado de disfuncion temporomandibular
en pacientes adéntulos parciales, portadores y no portadores de prétesis parcial
removible, Es un estudio de tipo Prospectivo, Transversal, Comparativo Yy
Observacional. Y se emplearon 108 fichas de examen clinico del Test de Helkimo y la
clasificacion del edentulismo parcial clase Ill y IV. Como resultado se obtuvo que si hay
diferencia significativa entre los pacientes portadores y no portadores de protesis
parcial removible, en el cual los pacientes portadores de prétesis parcial removible,
presentaron menor grado de DTM (leve) que los pacientes no portadores de prétesis
parcial removible (moderado). Se concluyé que los pacientes edéntulos parciales,
portadores de protesis parcial removible, presentan menor grado de DTM en
comparacion con los edéntulos parciales sin prétesis parcial removible. 2

Gutiérrez V, Ledn R, Castillo D. (2015), en la investigacion “Edentulismo y necesidad
de tratamiento protésico en adultos de ambito urbano marginal’, cuyo objetivo fue
determinar la frecuencia de edentulismo y la necesidad de tratamiento protésico en
pobladores adultos de 18 a 64 afos de edad del ambito urbano marginal del
asentamiento humano El golfo de ventanilla, distrito de Ventanilla, Callao-Lima, 2014.
Fue un estudio de tipo transversal, descriptivo, observacional. La poblacion estuvo
formada por 1350 personas y la muestra calculada fue de 168 adultos, quienes fueron
evaluados mediante una ficha de recoleccion de datos, estructurada a partir de un

cuestionario de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para personas edéntulas.
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Como resultado se determind que existi6 una frecuencia de edentulismo en la
poblacion de 121 (72%) y la necesidad de tratamiento protésico de forma parcial y total
presente para el maxilar superior fue de 100 (59,6%) y en el maxilar inferior de 113
(67,3%). Se concluy6 que la mayoria de la poblacion tenia edentulismo y necesidad de
tratamiento protésico.*®

Quispe R. (2016), en la investigacion “Prevalencia y grado de complejidad de
trastornos temporomandibulares segin indice de Helkimo, en pacientes edéntulos
parciales del centro de salud Chejofia-Puno, 2015”, cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia y grado de complejidad de los trastornos temporomandibulares segun
indice de Helkimo en pacientes edéntulos parciales, delcentro de salud Chejofia-Puno,
2015. Fue un estudio no experimental, descriptivo de tipo observacional, prospectivo,
transversal. El muestreo fue de tipo no probabilistico, por conveniencia, donde
participaron 92 pacientes, se utilizd la técnica de observacion, y el instrumento
documental fue la ficha de diagnéstico de TTM, segun indice de Helkimo. En los
resultados se encontrd que el 99% de pacientes edéntulos parciales presentan algun
grado de trastorno temporomandibular. De los cuales el 1% de pacientes presentan
funcion normal, el 52% presenta TTM leve, el 45% presenta TTM moderado y el 2%
TTM severo. Del total de los pacientes la mayor frecuencia que se encontré segun el
grupo etareo son los de adulto cuyas edades fluctuan entre 30 a 39 afios con un 38% y
el sexo con mayor prevalencia fue el femenino con un 93%. Se concluyé segun la
evaluacion realizada utilizando el indice de Helkimo podemos determinar que el 99%
de los pacientes edéntulos parciales evaluados en el centro de salud Chejofia-Puno,

2015, presenta algn grado de trastorno temporomandibular. **
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Vanegas E, Villavicencio E, Alvarado O, Ordofiez P. (2016), en la investigacion
“Frecuencia del edentulismo parcial y total en adultos y a su relacion con factores
asociados en la Clinica Universitaria Cuenca Ecuador 2016”, cuyo objetivo fue conocer
la frecuencia y relacion de los tipos de edentulismo con el estado nutricional, calidad de
vida, género y edad de los pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cuenca. En este estudio se analizaron 378 pacientes adultos para determinar el tipo
de edentulismo més fercuente. El estado nutricional se calcul6 mediante el indice de
masa corporal y el impacto en la calidad de vida se analizé con el cuestionario OHIP
14. Se registraron los datos en SPSSvs.21 y se ejecuto el andlisis de Odds Ratio. En el
resultado se determiné que el edentulismo parcial es el tipo de pérdida dental méas
frecuente (75%), la clase Il de Kennedy fue predominante en ambos maxilares (42%
maxilar superior y 40% mandibula). Se observo asociacion entre la calidad de vida y
edentulismo (OR: 0,06 IC95% (0,03-0,11) edentulismo parcial, OR: 2,85 1C95% (1,747-
4647) edentulismo total) pero no se encontrd relacion entre el edentulismo con el
estado nutricional y el género de los pacientes. El grupo de edad mayor a 40 afios se
considerd un factor de riesgo de edentulismo total (OR: 20,10 IC95% (7,188-56,203)).
Se concluy6 que el edentulismo es un factor de riesgo para una menor calidad de vida.
Ademaés la perdida dental depende de la edad, a mayor edad, mayor riesgo de
edentulismo. No hubo predisposicion por el género, afectando a ambos géneros por
igual, finalmente no existe correlacién entre el edentulismo parcial o total y el estado
nutricional de los pacientes. *°

Avendaio E. (2016), en la investigacion “Prevalencia de edentulismo parcial y

necesidad protésica en pacientes que acuden a la clinica de pre grado de la Facultad
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de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos del 2013 al 2014”,
cuyo objetivo fue identificar la prevalencia de edentulismo parcial y necesidad protésica
en pacientes que acuden a la clinica de pregrado de la facultad de odontologia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos del afio 2013 al 2014. Fue un estudio en
donde la poblacion elegible fue de 243 pacientes, 89 varones y 154 mujeres que se
realizaron una PPR en la clinica de pregrado de la facultad de odontologia de la
universidad nacional mayor de san marcos del afio 2013 al 2014. Se recolecto los
datos en una ficha de cotejo donde se registro la informacion que esta en las historias
de los pacientes edéntulos parciales. En el resultado se encontré que de los 363
maxilas que se realizaron el tratamiento de PPR la Clase | de Kennedy es la mas
prevalente con 41.3% (150 casos); la siguiente Clase de mayor frecuencia fue la Clase
Il con el 32% (116 casos), luego tenemos a la Clase IIl con el 25.1% (91 casos) y
finalmente a la Clase IV con el 1.7% (6 casos). Se concluy6 que la mayor prevalencia
de edentulismo parcial segun el género que se realiz6 tratamiento de PPR es el sexo
femenino con 154 pacientes (63,4%) a comparacion al sexo masculino con 89

pacientes (36,6%). *°
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2.2 Bases teoricas

2.2.1 Edentulismo

2.2.1.1  Definicion

La ausencia parcial es un estado de la salud oral que responde a la ausencia de
piezas dentarias, se clasifica en edentulismo parcial y edentulismo total °. Es
considerado como una enfermedad crénica, irreversible e incapacitante en donde la
salud bucal que responde a la ausencia de piezas dentarias de una porcién de la
mandibula o maxilar, que podria afectar la calidad de vida del paciente en donde es
causado por ciertos factores como son la vejez, caries, enfermedad periodontal o ya
sea traumatismos. Esto podria ser perjudicial para la salud oral y en general del
paciente ya que afecta su calidad de vida como su personalidad y su autoestima
debido a lo estético.' >’

2.2.1.2 Causas de Edentulismo

El edentulismo parcial principalmente es causado por 2 enfermedades principales,
empieza con una inadecuada técnica de cepillado o ain mas el no tener el habito de
una higiene oral después de alimentos azucarados u otros, se da la putrefaccién de
estos en nuestra cavidad oral en donde las bacterias aprovechandose de esto
empieza la enfermedad caries dental. Al no tener un control estomatoldgico la caries
sigue avanzando y lo que conllevaria muchas veces a su pérdida y por tanto un
edentulismo parcial. Otras de las causas principales es la enfermedad periodontitis
gue empieza con una gingivitis afectando las encias, y al no acudir a un odontologo
se presenta un grado alto de inflamacion gingival, la halitosis, hemorragia al sondeo,

profundidad de bolsas de mas de 3mm y sobretodo se da el nivel 6seo deficiente en

38



donde se procede muchas veces a la extraccién dental, dando como resultado un
paciente edéntulo parcial.

También afecta fracturas ya sea traumética o espontdnea quedando para una
extraccién dental lo que resultaria a un paciente ser un edéntulo parcial.*®

2.2.1.3. Consecuencias de edentulismo

Las alteraciones estéticas en nuestra poblacion, la personas de nuestro entorno
perciben sobretodo la ausencia de piezas dentarias anteriores. En donde la parte
estética se ve afectada con la ausencia de piezas dentarias, puede llegar a alcanzar una
gran importancia en ocasiones mas lesivo para el paciente que su propia funcion
masticatoria.

La disminucion, deficiencia y dificultad en la masticacion, problemas fonéticos en la
pronunciacién de silabas, alteracion en el habla, migracion de dientes adyacentes.

gue es provocado con la pérdida de dientes, pérdida de hueso alveolar y la disminucion
de la dimension vertical por reduccion del reborde residual pueden aparecer
consecuencias secundarios en lo que consiste la parte facial porque queda alterado el
soporte labial y reducida la altura facial.*

La extrusion de dientes antagonistas, pérdida de apoyo para los dientes, desviacion
mandibular disfuncion de la articulacion temporomandibular conlleva a problemas
periodontales mediante la carga masticatoria.

La migracion de los dientes restantes.

En calidad de vida afecta a bajar su autoestima, personalidad, falta de confianza de si
mismo, actividades con su entorno social restringidas, son algunas de las consecuencias

gue tienen mayor importancia insatisfaccion psicolégica e emocional.
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La Disfuncion de la articulacién temporomandibular. * ¢

2.2.1.4. Clasificacion de kennedy

Una clasificacion de edentulismo parcial nos ayuda en mucho para una buena
comunicacion entre el odontélogo y el técnico de laboratorio dental. La clasificacion
de Kennedy se basa en la relacibn que guardan las brechas con respecto a los
dientes remanentes. *

El edentulismo es el resultado final de multiples factores que esta estrechamente
asociado con el incremento de la edad. Las diversas causas de pérdida dentaria

podrian afectar la calidad de vida del paciente.

Clase |: Dos areas posteriores edéntulas bilaterales a los dientes remanentes

(extremos libres bilateral).

Clase Il: una area posterior edéntula unilateral a los dientes remanentes (extremo

libre  unilateral).

Clase lll: una area posterior edéntula unilateral con dientes remanentes anterior y
posterior a ella, inadecuados para asumir solos el soporte de la protesis.

Clase IV: una Unica area anterior edéntula y bilateral a los dientes remanentes
(extremo libre anterior). El area edéntula debe comprender ambos lados de la linea
media.t 111

2.2.1.5. Oclusion

Relacion correcta de los dientes del maxilar superior con el inferior, para dar
estabilidad a los dientes, establecer eficacia masticatoria y mantener la estructura del

hueso alveolar. Se inician con la erupcién dentaria, ya que en el momento del

nacimiento ninguno de los maxilares contacta en algun punto de su superficie, el
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inicio del contacto de los dientes iniciado con la erupcion dentaria, permite iniciar el
término de "oclusion temporal”, misma que se modifica con el cambio de los dientes
deciduos por los permanentes, hasta la erupcion de la muela del juicio, que dara
lugar al tipo de oclusion final.

e Curva de Spee: Es una linea curva que va desde el vértice del canino hasta el
segundo molar por las cuspides vestibulares de los inferiores., y registra los
movimientos de propulsién y retropulsion

e Curva de Wilson: Registra los movimientos de lateralidad en el plano frontal,

tiene como limite anterior a los caninos y se observa en premolares y molares.

Oclusién normal

Es la alineacion oclusal armonica de las piezas dentarias del arco superior y del arco
inferior, que estan en relacién de contacto, donde la arcada superior es mas grande
gue la arcada inferior, los incisivos sobresalen y existe una sobremordida normal, si es
gue cubre 1/3 de la corona inferior, Strang menciona las siguientes caracteristicas de

una normoclusion.

1. Debe contener todos los dientes, membrana periodontal,
hueso alveolar, mdsculos masticatorios y hueso basal.

2. Las vertientes cuspideas que entran en contacto son las que
soportan la funcion oclusal.

3. Cada diente debe tener un equilibrio en los huesos en los que
se encuentran implantados y con el resto de los huesos del craneo

y la cara.
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4. Las relaciones proximales y las inclinaciones axiales con cada
diente vecino deben ser correctas.
5. Los huesos de la cabeza y la cara deben tener un desarrollo y

crecimiento favorables.

2.2.1.6.Desoclusion

Podemos decir que una oclusiéon exacta debe estar vinculada con una exacta
desoclusion, viene a ser la oclusion partida; en donde las piezas dentarias
posteriores cuidan a los anteriores durante el cierre bucal y las piezas dentarias
anteriores cuidan a los posteriores en los movimientos excéntricos, es decir un grupo
anterior en contacto durante las excéntricas se da la desoclusion de los dientes

posteriores.

Las piezas dentarias anteriores son aquellas que contribuyen a una desoclusion y a
la vez, a la proteccién del grupo dentario posterior, es llamada también como
“oclusion mutuamente protegida o de mutua proteccidén”, entonces las piezas
dentarias posteriores deben proteger a las anteriores en posicidn céntrica; sin
embargo, las piezas dentarias anteriores protegen en posicidbn excéntrica a las

piezas dentarias posteriores.

El grupo dentario posterior son las encargadas de mantener la dimension vertical
oclusal a través de sus contactos céntricos de mayor intensidad respecto al grupo
dentario anterior, protegiendo asi a la articulacion témporomandibular, al grupo

dentario anterior impidiéndole sea ejercida por este grupo dentario.
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Sin embargo el grupo dentario anterior deben desocluir a las posteriores durante los
movimientos excéntricos, cuidandolas ante cargas no axiales o laterales y que se da

en los movimientos de laterotrusion, protrusion y lateroprotrusion bajo guia dentaria

2.2.2 Articulacion temporomandibular

Articulacion temporomandibular es la unién entre la mandibula y el hueso temporal
del craneo. Es la articulacion mas usada y compleja de nuestro cuerpo humano,
siendo responsable del movimiento de la mandibula. Es en si la articulacion del
condilo de la mandibula y la fosa mandibular, la caracteristica unica en la ATM es el
disco articular, un cartilago flexible y elastico que sirve de amortiguacion entre la
superficie de los 2 huesos, el disco carece de terminaciones nerviosas y vasos
sanguineos en su centro y por tanto es insensible al dolor. Por anterior esta unido al
musculo pterigoideo lateral y por posterior se encuentra el tejido retrodiscal que
contiene vasos sanguineos y nervios. La mandibula es el tnico hueso que se mueve
cuando la boca se abre, los primeros 20 milimetros de apertura incluyen un soélo
movimiento rotacional del condilo dentro de la fosa, para que la boca se pueda abrir
mas, el condilo y el disco tienen que moverse fuera de la fosa hacia adelante y
debajo de la eminencia articular, este movimiento se llama translacion.

Es una articulacion ginglimoartrodial; ginglimoide porque permite un solo movimiento
simple de bisagra, y artrodial porque permite movimientos compuestos de translacion
de deslizamiento y desplazamiento lateral. **
2.2.3. Disfuncion temporomandibular

2.2.3.1 Definiciéon
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Es una alteracion de las estructuras de la articulacion temporomandibular en donde
el disco articular no se encuentra en su posicidon correcta y afecta a las estructuras
O0seas como la mandibula y el hueso temporal; musculares como los musculos para
mover la mandibula y articulares como disco articular, sinovias, ligamentos
articulares y la capsula articular generando alteracién, dificultad, molestias y dolor en
los movimientos de la mandibula al realizar las funciones basicas como masticar,
hablar, deglutir entre ellos también existe el dolor en cuello y espalda, hormigueo en
brazo o mano, fatiga.

2.2.3.2. Causas de disfuncion témporomandibular

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune que refiere a una inflamacion
cronica de la membrana sinovial, que afecta las articulaciones, compromete la
articulacién temporomandibular, produciendo una disfuncién.?

Los tejidos de la articulaciéon témporomandibular, se encuentran protegidos por
reflejos nerviosos y por el control neuromuscular a través de la coordinacion de las
fuerzas musculares; por lo tanto, todo lo que pueda producir sobrecarga muscular
repetitiva como las interferencias oclusales, los estados psiquicos (como la ansiedad
y el estrés) y los habitos parafuncionales (bruxismo, morderse las ufas, tener
elementos entre los dientes, movimientos involuntarios) pueden ocasionar disfuncion
temporomandibular.*

Se ha comprobado que la presencia de estrés se da en un 80% y la prevalencia de la
disfuncion temporomandibular ocurre en un 60%, concluyendo que la relacién entre

la presencia de disfuncion temporomandibular se da en un 72% con el estrés.*’
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El estudio de los trastornos témporomandibulares demuestra multiples causas que
podria agruparse de acuerdo a su origen.

e Factores predisponentes: aumentan el riesgo y crean un ambiente adecuado para

la disfuncion.

e Factores precipitantes: incluyen macrotraumatismos y microtraumatismos.

e Factores perpetuantes: mantienen el problema y dificultan su tratamiento. 2*
Edentulismo parcial por la pérdida de piezas dentarias que sobrepasan la capacidad de
adaptacion del individuo.

Las migraciones de las piezas adyacentes de la pieza ausente.

Provocados por el estrés fisico y emocional sobre las estructuras que rodean la
articulacion (mandibula, cara, cuello, dientes, ligamentos, vasos sanguineos y
nervios cercanos).®

Trauma mandibular directo o espontaneo, desalineacion de la mandibula; esto
significa que la mandibula no esté bien alineada al craneo, entonces la mandibula no
funciona facilmente. Y sucede que el disco articular esta en mala posicion por
dislocacion de la mandibula, o lesion de la articulacién de la mandibula. También
estan los golpes en la mandibula, estirar demasiado al bostezar, o durante un
tratamiento dental.

Tratamiento protésico no funcional.

Una disfuncion temporomandibular aparece por un tratamiento de ortodoncia muchas
veces por las extracciones de las premolares

Se ha considerado que la maloclusion clase Il division 2 presentaba una restriccion

en la movilidad del condilo por una guia incisal.
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-Pericoronitis por los terceros molares inferiores en mala posicién no extraidos que
modifican el patrén habitual de masticacion.

2.2.3.3. Consecuencias de Disfuncion Temporomandibular

Los ruidos articulares y las restricciones mandibulares, son signos de los trastornos
témporomandibulares que pueden ir acompafiados por sintomas dolorosos. %

El chasquido o “clic’ es un sonido breve provocado cuando el menisco va hacia

adelante saliendo de su posicion habitual al abrir la boca; o cuando vuelve hacia
atrds a su lugar al cierre bucal. Y crepitacion es un sonido difuso y mantenido que

suele darse en la apertura o cierre bucal. Cuando la mandibula se bloquea, es
porque el cartilago no vuelve a su posicion habitual después de salirse de lugar.

Se ha demostrado que la osteoartrosis también se da por motivo de la Disfuncion
temporomandibular por una alteracion en la morfologia de las superficies articulares.

El sintoma ético es una patologia del oido y estan muy asociados con desordenes
funcionales e inflamatorios de la articulacion temporomandibular y los musculos
involucrados en la masticacion que presenta ruidos, pérdida de audicion, dolor de
oido no infeccion, picor.

Dolor de cabeza, cefalea, dolor en los musculos de la articulacion de la mandibula y
limitacién bucal.

-Neuralgia, hormigueo o sensacion de presion en la cara, migrafa, dolor facial difuso
2.2.3.4. Diagnostico de disfuncion témporomandibular

Con un diagnostico ideal se puede establecer el plan de tratamiento correcto para

limitar el dafio de la articulaciéon temporomandibular.
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Muchos pacientes con sintomatologia leve, no son diagnosticados, lo que incide en
el progreso de esta. Y con una severa sintomatologia cronica del dolor, muchas
veces son diagnosticados incorrectamente y tratados erréneamente. %2
Estudios recomiendan utilizar cuatro factores para descubrir el diagndstico correcto
y dar con la evolucion de los disfuncién temporomandibular:
e Factor 1: Limitacion al movimiento, también dolor en movimientos de
lateralidad y a la palpacion capsular.
e Factor 2: Desviacion lateral al apertura y cierre bucal, rigidez mandibular,
chasquido bilateral en apertura o cierre y crepitacion bilateral.
e Factor 3: Chasquido bilateral, reproducible en lateralidad.
e Factor 4: Crepitacion bilateral gruesa. %
Para el diagnostico también podemos hacer una exploracion fisica:
e Exploracion de la articulacion temporomandibular si existe “chasquido” o
“crepitacion”
e Palpacion a los musculos masticatorios.
e Limitacion de los movimientos mandibulares (lateralidad y protrusion)
 Discrepancia en la oclusién dental. *°
Radiograficamente entre los mas usados es una resonancia magnética.
Como también un interrogatorio en donde se le pregunta al paciente sobre la
presencia de los sintomas siguientes:
* Ruidos en la articulacién temporomandibular.
Sensacién de fatiga en la articulacién temporomandibular.

Rigidez en la articulacion temporomandibular al despertar o mover la mandibula.
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Dificultad para abrir la boca
Luxacién o dolor al movimiento mandibular.
Dolor en la region de la articulacién temporomandbular

Dolor en los musculos masticadores.

Y un examen fisico con sus posibles respuestas segun los signos y sintomas que

presente el paciente en los aspectos evaluados con el indice clinico son:

Inspeccidn: en donde observamos al paciente de pie y si existe deformidades
faciales, asimetrias de maxilares y de arcadas, que abra y cierre la boca la
apertura debe ser en linea recta.

Palpacion: se palparan los mduasculos y la ATM temporal, masetero,
esternocleidomastoideo, trapecio, atm. La palpacion debe ser indolora.

* Auscultacion: con un fonendoscopio en la zona preauricular se invita al

paciente a que abra y cierre la boca para detectar ruidos o clics articulares.

Lo normal es no percibir ruido alguno.

2.3 Definicion de términos basicos

e Edentulismo Parcial: Ausencia de piezas dentarias que formen brechas
edéntulas. *°

e Clasificacion de Edentulismo: clase de brecha edéntula segun la clasificacion
de Kennedy con sus modificaciones respectivas. °

e Género Sexual: Caracteristicas externas de las personas clasificadas en

7z . 16

varon y mujer.

e Edad: Referida por el paciente medida en afios. *°
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Maxilar: clasificandolo como maxilar superior y maxilar inferior teniendo en
cuenta ubicacién de la maxila. *°

PPR: Prétesis parcial removible. *°

Articulacion Temporomandibular: Articulacion ginglimoartrodial conformada
principalmente por el condilo mandibular, el disco articular y la cavidad
glenoidea que tiene gran influencia en los movimientos de la mandibula. %
Trastorno Temporomandibular: son un grupo de trastornos relacionados con el
sistema masticatorio que agrupa un namero de problemas clinicos e involucra
las articulaciones temporomandibulares, musculatura masticatoria o ambas.??
Clasificacion de Kennedy: es una clasificacién que intenta agrupar las arcadas
parcialmente desdentadas para que se puedan establecer unos principios que
faciliten el disefio de cada situacion. **

indice de Hélkimo: indice que permite determinar la presencia y establecer el
grado de trastorno temporomandibular de los pacientes. **

Disco Articular: Plato fibroso bicéncavo que correlaciona las irregularidades
existentes entre las dos superficies articulares. **

Membrana Sinovial: Es una capa delgada de tejido conectivo vascularizado
que recibe las superficies internas de la capsula. **

Capsula Articular: La capsula articular es una estructura fibrosa un tanto
delgada y suelta que rodea todos los elementos de la articulacion. **

DTM: Disfuncién temporomandibular**
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CAPITULO lIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION
3.1 Formulacion de hipétesis principal y derivada
3.1.1 Hipotesis principal
Existe relacién de Edentulismo Parcial y la disfuncion Temporomandibular en pacientes
adultos atendidos en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas en el
afio 2017.
3.1.2 Hipotesis especificas

e Existe relacibn entre Edentulismo Parcial no tratado y Disfuncion
Temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la Clinica Estomatoldgica de la
Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun edad.

e Existe relacion entre Edentulismo Parcial no tratado y Disfuncion
Temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la Clinica Estomatoldgica de la
Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun género.

e Existe relacion entre Edentulismo Parcial no tratado y Disfuncion
Temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la Clinica Estomatoldgica de la
Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun tiempo de edentulismo parcial.

e Existe relacibn entre Edentulismo Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la Clinica Estomatologica de la

Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun la clasificacion de Kennedy.
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3.2Variables; definicion conceptual y operacional

3.2.1 Definicién Conceptual

3.2.1.1 Variable Independiente

Edentulismo parcial: Pacientes con ausencia de piezas dentarias. *°

3.2.1.2 Variable Dependiente

Disfuncion témporomandibular: Pacientes con presencia de alteracion a nivel de la

articulacién témporomandibular. %
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3.2.2 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DIMENSION INDICADOR | ESCALA DE TIPO DE INSTRUMENTO
MEDICION | VARIABLE
V1 Clase | Clasificacion | Nominal Cualitativa Ficha de
Edentulismo | Clase Il de Kennedy Recoleccion de
parcial Clase I datos.
Clase IV
V2 indice de Hélkimo indice de Nominal Cualitativa | Ficha de
Disfuncién DTM nulo (0 puntos) Hélkimo Recoleccion de
témporomandi | DTM leve (1-4 puntos) datos.
bular DTM moderada (5-9 puntos)

DTM severa (10-25 puntos)
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El presente estudio, es un estudio de tipo descriptivo, correlacional porque se explica
la relacion existente entre ambas variables, edentulismo parcial y la disfuncion
temporomandibular.

Segun la evolucion del fendbmeno en estudio es de tipo transversal, porque la
evaluacion sera en un solo momento de control.

Segun el manejo de las variables es de tipo Analitica o Explicativo, porque es una

investigacion causa — efecto.

4.2 Disefio muestral

4.2.1 Muestra

La muestra estuvo constituida por 50 pacientes entre los 20 a 70 afios de edad
pacientes adultos que presentaran edentulismo parcial no tratado que asisten a la
clinica docente estomatolégica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio
2017

4.2.1.1 Criterios de seleccién

4.2.1.1.1 Criterios de Inclusién

o Pacientes adultos con edentulismo parcial no tratado.Pacientes
o Pacientes adultos de género masculino y femenino.

o Pacientes adultos entre 20-70 afios de edad.

o Pacientes informados y con voluntad propia de cooperar.

o Pacientes orientados en espacio, tiempo y persona.
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. Pacientes con el consentimiento informado firmado antes de comenzar la

o pacientes investigacion.

o Pacientes que hayan perdido de 3 a mas piezas dentarias

o Pacientes que brindaron informacion completa y confiable.

o Ser pacientes de la Clinica Estomatologica de la Universidad Alas Peruanas.

4.2.1.1.2 Criterios de exclusiéon

o Pacientes con dentadura completa.

o Pacientes no incluidos en el rango de edad de los pacientes adultos.

o Pacientes con alguna discapacidad fisica o0 mental.

o Pacientes con alteracion sistémica.

o Pacientes con malformaciones 0seas a nivel de los maxilares.

o Pacientes no colaboradores.

o Pacientes no orientados en espacio, tiempo y persona.

o Pacientes edéntulos que tengan menos de 3 piezas dentarias ausentes

4.2.2.1 Unidad de andlisis
La unidad de andlisis estuvé constituida por 50 pacientes adultos que presentaron
edentulismo parcial no tratado que asisten a la clinica docente estomatologica del

adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio 2017.

4.3 Técnicas e Instrumentos de recoleccidn de datos
4.3.1 Técnicas de recoleccion de datos
Para la presente investigacion se utilizé la técnica de entrevista estructurada.

4.3.2 Instrumento de recoleccion de datos
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Para el presente estudio se utilizd el instrumento de cuestionario (cerrado) con los
items especificos para evaluar al paciente su edentulismo parcial no tratado de acuerdo
a edad, género, tiempo de edentulismo y clasificacion de Kennedy; dolores y molestias
articulares segun el indice de Hélkimo (Ver anexo 1).

4.3.3 Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitdé permiso a la direccion de la escuela académica profesional de estomatologia
para la ejecucién del proyecto de investigacion en la clinica docente estomatolégica del
adulto Il de la Universidad Alas Peruanas.

Una vez que se obtendra ya la aprobacion del estudio se procedera a la recoleccion de
datos con la coordinacion de los alumnos operadores en las clinicas estomatoldgicas
del adulto 1l y sobre todo de los pacientes adultos edéntulos parciales atendidos que
fueron la poblacion de estudio.

Una vez identificados se les explicara el objetivo del estudio y que su participacion
consistira en contestar un cuestionario, y el desarrollo del indice de Hélkimo en ellos.
Cuando el paciente edéntulo parcial no tratado acepte a participar se les solicitd por
escrito que firmara un consentimiento informado que avalara con su firma.

Se tomdé en cuenta la poblacion que cumpla con los criterios de inclusion,
seguidamente, el bachiller en estomatologia procedié a explicar el propdsito del
estudio, se les presentara y explicara a los pacientes adultos con edentulismo parcial
no tratado sobre el cuestionario. En el cuestionario se registro: N° de Historia clinica,
nombre del paciente, género, edad, clasificacion de Kennedy e indice de Hélkimo.

En el oclusograma del cuestionario, se pintaron de color negro las piezas dentarias

ausentes y asi se determino la clasificacion de Kennedy.
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Clase | Dos areas posteriores edéntulas bilaterales a los dientes remanentes
(extremos libres bilateral).
Clase II: una area posterior edéntula unilateral a los dientes remanentes (extremo
libre  unilateral).
Clase lll: una é&rea posterior edéntula unilateral con dientes remanentes anterior y
posterior a ella, inadecuados para asumir solos el soporte de la protesis.
Clase IV: una Unica area anterior edéntula y bilateral a los dientes remanentes
(extremo libre anterior). El &rea edéntula debe comprender ambos lados de la linea
media.
Luego se procedi6 a realizar el examen de diagndstico de TTM segun el indice de
Hélkimo, se inicié con cada uno de los criterios a evaluar.

 Indice para el rango de movimiento mandibular

e Funcion de la ATM durante la apertura

e Dolor muscular

e Dolor articular

e Dolor en el movimiento articular

El indice de Hélkimo nos permiti6 clasificar a los pacientes segun su grado de
severidad de los TTM, y también a los que no padecen de esta patologia. El indice se
subdivide en 5 items mencionados anteriormente, dando puntuaciones de 0, 1 0 5,
dependiendo de la evaluacion clinica por la bachiller, luego se suma la puntuacion total
de todas los items y obtenemos un resultado que se interpreto asi:

e Puntuacion 0 indica - ausencia de TTM

e Puntuacion de 1 a 4 puntos indica - trastorno leve
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e Puntuacion de 5 a 9 puntos indica - trastorno moderada

e Puntuacién de 10 a 25 puntos indica - trastorno severa

1. indice para el rango de movimiento mandibular:
Apertura maxima: paciente en apertura bucal maxima, se mide mediante una regla
milimetrada, colocada desde el borde incisal superior hasta el borde incisal inferior en
la linea media.

e 40 mm 6 mas: sin limitacion o apertura normal indica - 0 punto

e 30 a 39 mm: limitacion leve indica - 1 punto

e menos de 30mm: limitacion severa indica > 5 puntos

Lateralidad a la derecha: paciente en maxima inter-cuspidacién; se toma como punto
de referencia la linea interincisiva cuando esta coincide, o la linea incisiva superior en
caso de desviaciones de la linea media.

e 7 mm o mas: lateralidad normal indica - 0 punto

e 4 a6 mm: limitacién leve en la lateralidad indica - 1 punto

e 0 a3 mm: limitacion severa en la lateralidad indica - 5 puntos
Lateralidad hacia la izquierda: paciente en maxima inter-cuspidacién; se toma como
punto de referencia la linea interincisiva cuando esta coincide, o la linea incisiva
superior en caso de desviaciones de la linea media.

e 7 mm o mas: lateralidad normal indica = 0 punto

e 4 a6 mm:limitacion leve de la lateralidad indica - 1 punto

e 0 a3 mm: limitacion severa de la lateralidad indica = 5 puntos
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Maxima protrusion: paciente llevando la mandibula hacia adelante. Luego, se mide el
avance utilizando la regla milimetrada flexible, la medicién sera desde el borde incisal
superior hasta el inferior en la linea media.

e 7 mm o0 mas: movimiento de protrusion normal indica - 0 punto

e 4-6 mm: limitacion leve del movimiento indica = 1 punto

e 0-3 mm: limitacion severa del movimiento indica - 5 puntos

indice de movimiento
Se realiza sumando la puntuacion obtenida en cada item anterior, segun el rango de
movimiento efectuado por el paciente, se considera:

e Movilidad normal indica - 0 punto

e Moderado deterioro de la movilidad indica - 1 - 4 puntos

e Grave deterioro de la movilidad indica - 5 - 20 puntos

Puntajes:
e Movilidad normal indica > 0 punto
e Deterioro moderado indica - 1 punto

e Deterioro grave indica > 5 puntos

2. Funcion de la ATM durante la apertura:

Al paciente se le realizé un examen clinico extra oral, mediante la palpacion y se
observacion al paciente. Se indico al paciente abrir y cerrar la boca en apertura maxima
posible y se determina si existe algun sonido articular unilateral o bilateral, también se

observd existencia o0 no de desviacidon mandibular en ambos movimientos.
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Ademas, se determind si el paciente presentd alguna traba o bloqueo mandibular:
Ruido articular: Crepitacion o chasquido, se determiné por simple audicion.
Traba: Bloqueo mandibular de corta duracion.
Puntajes:
e Aperturay cierre mandibular sin desviaciones ni sonidos indica - 0 punto
e Desviacion mandibular o presencia de ruidos articulares durante el movimiento
de apertura, o ambas indica - 1 punto

e Traba o bloqueo de corta duracion con o sin sonido indica = 5 puntos

3. Dolor muscular:

Al paciente se le realizé la palpacion de los musculos masticatorios.

El muasculo temporal de forma bimanual, con una ligera presion; igualmente la
palpacién del musculo masetero, también de forma bimanual.

El musculo pterigoideo medial o interno, es un musculo elevador y se contrae cuando
se juntan los dientes; si es el origen del dolor, al apretarlos aumentara. También, se
distiende al abrir mucho la boca, por lo que si es el origen del dolor la apertura amplia
lo incrementara.

El muasculo pterigoideo lateral inferior se contrae al abrir la boca o al realizar
movimiento protrusivo, por lo que si éste es el origen del dolor, este movimiento lo
incrementara.

Por otro lado, el pterigoideo lateral superior, se contrae con los musculos elevadores,
sobre todo al morder con fuerza. Por tanto, si es el origen del dolor, al apretar los

dientes este se incrementara.
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Se solicita al paciente que abra la boca, para ver si refiere dolor en algunas de las
zonas de estos musculos, asi determinamos la sensibilidad:
e Sin sintomas de dolor a la palpaciéon de los muasculos masticatorios indica - 0
punto
e Sensibilidad de dolor a la palpacién en 1 6 3 musculos masticatorios, en al menos 3
de ellos indica = 1 punto
e Sensibilidad de dolor a la palpacién en mas de 3 mUsculos masticatorios, en 4 6 mas

de ellos indica - 5 puntos

4. Dolor articular
Al paciente mediante el examen clinico y el interrogatorio se detecta el dolor en la
articulacion temporomandibular, al ser un sintoma.
La bachiller, colocé los dedos indice en la zona pre-auricular y ejercid presion
bimanual, asi comprobamos si existe 0 no dolor a la palpacion. Puntajes:
e Sin sintomas de dolor a la palpaciéon indica - 0 punto
e Sensibilidad de dolor a la palpacion lateral, en region pre-auricular indica - 1 punto
e Sensibilidad de dolor a la palpacion lateral y posterior, en region pre-auricular, y dolor

de oidos relatado por el paciente indica = 5 puntos

5. Dolor en el movimiento articular
El paciente nos relat6 los sintomas, al realizarle la exploracion clinica:
e No existe dolor al movimiento mandibular indica - 0 punto

¢ Dolor durante un movimiento, como lateralidad indica - 1 punto

60



e Dolor durante 2 6 mas movimientos, como lateralidad y apertura maxima indica - 5

puntos

Por ultimo, procedemos a la suma de los valores obtenidos en cada fase de la
exploracion, pudiéndose alcanzar un maximo de 25 puntos, a partir de los cuales
clasificamos el TMD en leve, moderado y severo, segun Hélkimo.

Puntuacioén 0 indica = ausenciade TTM

Puntuacion total de 1 a 9 puntos indica - trastorno leve

Puntuacién total de 10 a 19 puntos indica - trastorno moderada

Puntuacioén total de 20 a 25 puntos indica - trastorno severa

4.4 Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacién

Se empled el paquete estadistico SPSS Versidn 22. Los datos obtenidos seran
vaciados en una hoja de célculo empleando para ello el Microsoft Excel versién 3.1,
después seran transferidos al paquete estadistico SPSS para su andlisis respectivo. Se
empleard analisis estadisticos interferenciales. Las tablas seran elaboradas en

Microsoft Word version 33 y los graficos en Microsoft Excel.

4.5 Aspectos éticos

Para la ejecucién de la presente investigacion, se cumplira y seguira los principios de la
Declaracion de Helsinki, adoptada por la 18° Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964)
y modificada por la AMM en Seul octubre del 2008; ya que tiene como objetivo velar,

promover, y generar nuevos conocimientos sobre la salud del paciente. Asi como
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también se mantiene la privacidad, confiabilidad e intimidad de la persona en estudio
en cuanto a su informacién personal.

Esta investigacion cuenta con un consentimiento informado firmado por los pacientes
adultos en estudio, dando la aprobacion, consentimiento y la libre eleccion de participar
en el estudio; sin que sean engafados, teniendo conocimiento sobre esta prueba y
evitando todo sufrimiento y dafio fisico o mental a ellos, cumpliendo asi los principios
del Cédigo de Nuremberg.

Ademas de ello, se contd con la autorizacion de la Facultad de Medicina y Ciencias de
la Salud de la Universidad Alas Peruanas, ya que no existen riesgos y cumple con los
codigos éticos porque se realizé un consentimiento informado de los pacientes

involucrados, en este estudio los docentes que firmaron libremente.
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CAPITULO V: PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS
5.1 Analisis descriptivo e inferencial
Esta investigacion tuvo como finalidad determinar la relacion entre edentulismo parcial
no tratado y disfuncion temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica
de la universidad alas peruanas en el afio 2017. Se trabajé con un total de 50 pacientes

adultos de 20 a 70 afios de edad.

Tabla N° 01: Relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica estomatoldgica de la

Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017.

CLASIFICACION DTM
DE KENNEDY
SUPERIOR _ AUSENTE LEVE _ MODERADA _ SEVERA Total p*
CLASE | 1 1 7 3 12
2.0% 2.0% 14.0% 6.0% 24.0%
CLASE Il 0 4 4 5 13
0.0% 8.0% 8.0% 10.0% 26.0%
CLASE IlI 3 11 5 3 22
6.0% 22.0% 10.0% 6.0% 44.0% 0.184
CLASE IV 0 2 0 0 2
0.0% 4.0% 0.0% 0.0% 4.0%
EDENTULO 0 1 0 0 1
TOTAL
0.0% 2.0% 0.0% 0.0% 2.0%
TOTAL 4 19 16 11 50
8.0% 38.0% 32.0% 22.0% 100.0%

* Prueba de chi cuadrado, p>0,05
Fuente propia del investigador.

63



CLASIFICACION DTM

DE KENNEDY
INFERIOR AUSENTE LEVE MODERADA  SEVERA Total p*
CLASE | 0 4 7 5 16
0.0% 8.0% 14.0% 10.0% 32.0%
CLASE Il 2 13 5 5 25
4.0% 26.0% 10.0% 10.0% 50.0%
CLASE Il 2 2 3 1 8
4.0% 4.0% 6.0% 2.0% 16.0% 0.241
CLASE IV 0 0 0 0 0
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
EDENTULO 0 0 1 0 1
TOTAL
0.0% 0.0% 2.0% 0.0% 2.0%
TOTAL 4 19 16 11 50
8.0% 38.0% 32.0% 22.0% 100.0%

* Prueba de chi cuadrado, p>0,05
Fuente propia del investigador.

Se observé mayor prevalencia en la clasificacion de Kennedy superior clase | de 7
(14%) el cual presentaron una DTM moderada, en Clase Il de 5 (10%) el cual
presentaron una DTM severa, en clase Il de 11 (22%) el cual presentaron una DTM
leve, en clase IV de 2 (4%) el cual presentaron una DTM leve, en edéntulo total de 1
(2%) el cual presentaron una DTM leve.

Se observo mayor prevalencia en la clasificacion de Kennedy inferior clase | de 7 (14%)
el cual presentaron una DTM moderada, en Clase Il de 13 (26%) el cual presentaron
una DTM leve, en clase Ill de 3 (6%) el cual presentaron una DTM moderada, en

edéntulo total de 1 (2%) el cual presentaron una DTM moderada.

Al relacionar edentulismo parcial no tratado y disfuncion temporomandibular en
pacientes adultos de 20 a 70 afios que asisten a la clinica estomatolégica de la
Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, tanto en maxilar superior como inferior, no

existe relacién estadisticamente significativa. P > 0,05.
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Gréafico N°01:

Relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncién

temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica estomatoldgica de la

Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017.
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Fuente propia del investigador.
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Tabla N° 02: Relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica estomatoldgica de la

Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, segun edad.

CLASIFICACION DTM
DE KENNEDY
EDAD SUPERIOR AUSENTE LEVE MODERADA SEVERA Total p*

20 -36 CLASE II 0 1 0 0 1
ANOS 0.0% 10.0% 0.0% 0.0% 10.0%

CLASE IIl 2 6 1 0 9 0.788

20.0% 60.0% 10.0% 0.0% 90.0% :

TOTAL 2 7 1 0 10
20.0% 70.0% 10.0% 0.0% 100.0%
37-53 CLASE | 1 1 2 1 5
ANOS 5.3% 5.3% 10.5% 5.3% 26.3%
CLASE Il 0 0 3 3 6
0.0% 0.0% 15.8% 15.8% 31.6%
CLASE IIl 0 3 1 2 6

0.0% 15.8% 5.3% 10.5% 316%  0-224
CLASE IV 0 2 0 0 2
0.0% 10.5% 0.0% 0.0% 10.5%
TOTAL 1 6 6 6 19
5.3% 31.6% 31.6% 31.6% 100.0%
54 -70 CLASE | 0 0 5 2 7
ANOS 0.0% 0.0% 23.8% 9.5% 33.3%
CLASE II 0 3 1 2 6
0.0% 14.3% 4.8% 9.5% 28.6%

CLASE IIl 1 2 3 1 7 0.329
4.8% 9.5% 14.3% 4.8% 33.3%
EDENTULO 0 1 0 0 1
TOTAL 0.0% 4.8% 0.0% 0.0% 4.8%
TOTAL 1 6 9 5 21
4.8% 28.6% 42.9% 23.8% 100.0%

* Prueba de chi cuadrado, p>0,05
Fuente propia del investigador.
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CLASIFICACION DTM
EDAD DE KENNEDY

INFERIOR AUSENTE LEVE MODERADA  SEVERA Total p*

20 -36 CLASE Il 1 6 0 0 7
ANOS 10.0% 60.0% 0.0% 0.0% 70.0%

CLASE Il 1 1 1 0 3 0171

10.0% 10.0% 10.0% 0.0% 30.0% :

TOTAL 2 7 1 0 10
20.0% 70.0% 10.0% 0.0% 100.0%
37-53 CLASE | 0 2 2 1 5
ANOS 0.0% 10.5% 10.5% 5.3% 26.3%
CLASE Il 0 4 3 5 12

0.0% 21.1% 15.8% 26.3% 63.2% 0.089

CLASE Il 1 0 1 0 2 :

5.3% 0.0% 5.3% 0.0% 10.5%
TOTAL 1 6 6 6 19
5.3% 31.6% 31.6% 31.6% 100.0%
54 - 70 CLASE | 0 2 5 4 11
ANOS 0.0% 9.5% 23.8% 19.0% 52.4%
CLASE Il 1 3 2 0 6
4.8% 14.3% 9.5% 0.0% 28.6%

CLASE Il 0 1 1 1 3 0.568
0.0% 4.8% 4.8% 4.8% 14.3%
EDENTULO 0 0 1 0 1
TOTAL 0.0% 0.0% 4.8% 0.0% 4.8%
TOTAL 1 6 9 5 21
4.8% 28.6% 42.9% 23.8% 100.0%

* Prueba de chi cuadrado, p>0,05
Fuente propia del investigador.

Se observé mayor prevalencia de la clasificacion de Kennedy superior, en el grupo de
20 a 36 afios en clase Il 1 (10%) presentan una DTM leve, en clase Il 6 (60%)
presentan una DTM leve. En el grupo de 37 a 53 afios en clase | 2 (10.5%) presentan
una DTM moderada, en clase Il 3 (15,8%) presentan una DTM moderada y severa por
igual, en clase Ill 3 (15,8%) presentan una DTM leve, en clase IV 2 (10,5%) presentan
una DTM leve. En el grupo de 54 a 70 afios en clase | 5 (23.8%) presentan una DTM
moderada, en clase Il 3 (14,3%) presentan una DTM leve, en clase Il 3 (14,3%)

presentan una DTM moderada, en edéntulo total 1 (4,8%) presentan una DTM leve.

Se observo mayor prevalencia de la clasificacion de Kennedy inferior, en el grupo de 20

a 36 afios en clase Il 6 (60%) presentan una DTM leve, en clase Il 1 (10%) presentan
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una DTM ausente, leve y moderada. En el grupo de 37 a 53 afos en clase | 2 (10.5%)
presentan una DTM leve y moderada, en clase 1l 5 (26,3%) presentan una DTM severa,
en clase Il 1 (5,3%) presentan una DTM ausente y moderada. En el grupo de 54 a 70
afios en clase |1 5 (23.8%) presentan una DTM moderada, en clase Il 3 (14,3%)
presentan una DTM leve, en clase Ill 1 (4,8%) presentan una DTM leve, moderada y
severa, en edéntulo total 1 (4,8%) presentan una DTM moderada.

Al relacionar edentulismo parcial no tratado y disfuncibn temporomandibular en
pacientes adultos de 20 a 70 afios que asisten a la clinica estomatoldgica de la
Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, tanto en maxilar superior como inferior

segun edad, no se encontro relacion estadisticamente significativa, P>0.05.
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Grafico N°02: Relacién entre edentulismo parcial no tratado y disfuncién
temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica estomatologica de la

Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, segun edad.
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Tabla N° 03: Relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica estomatoldgica de la

Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, segun género.

CLASIFICACION DTM
DE KENNEDY
GENERO SUPERIOR AUSENTE LEVE MODERADA SEVERA Total p*
MASCULINO CLASE | 0 1 2 1 4
0.0% 7.1% 14.3% 7.1% 28.6%
CLASE Il 0 0 2 1 3
0.0% 0.0% 14.3% 7.1% 21.4%
CLASE Il 1 4 1 1 7
7.1% 28.6% 7.1% 7.1% 50.0%
1 5 5 3 14
7.1% 35.7% 35.7% 21.4% 100.0% 0.491
FEMENINO CLASE | 1 0 5 2 8
2.8% 0.0% 13.9% 5.6% 22.2%
CLASE Il 0 4 2 4 10
0.0% 11.1% 5.6% 11.1% 27.8%
CLASE Ill 2 7 4 2 15
5.6% 19.4% 11.1% 5.6% 41.7%
CLASE IV 0 2 0 0 2
0.0% 5.6% 0.0% 0.0% 5.6%
EDENTULO 0 1 0 0 1
TOTAL 0.0% 2.8% 0.0% 0.0% 2.8%
3 14 11 8 36
8.3% 38.9% 30.6% 22.2% 100.0% 0.264

* Prueba de chi cuadrado, p>0,05
Fuente propia del investigador.

CLASIFICACION DTM
DE KENNEDY
GENERO INFERIOR AUSENTE LEVE MODERADA SEVERA Total p*
MASCULINO CLASE | 0 0 2 1 3
0.0% 0.0% 14.3% 7.1% 21.4%
CLASE Il 1 4 2 1 8
7.1% 28.6% 14.3% 7.1% 57.1%
CLASE IlI 0 1 1 1 3
0.0% 7.1% 7.1% 7.1% 21.4%
TOTAL 1 5 5 3 14
7.1% 35.7% 35.7% 21.4% 100.0% 0.671
FEMENINO CLASE | 0 4 5 4 13
0.0% 11.1% 13.9% 11.1% 36.1%
CLASE II 1 9 3 4 17
2.8% 25.0% 8.3% 11.1% 47.2%
CLASE IIl 2 1 2 0 5
5.6% 2.8% 5.6% 0.0% 13.9%
EDENTULO 0 0 1 0 1
TOTAL 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
TOTAL 3 14 11 8 36
8.3% 38.9% 30.6% 22.2% 100.0% 0.125
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* Prueba de chi cuadrado, p>0,05
Fuente propia del investigador.

Se observo mayor prevalencia de la clasificacion de Kennedy superior, en masculino en
clase | 2 (14,3%) presentan una DTM moderada, en clase Il 2 (14,3%) presentan una
DTM moderada, en clase Il 4 (28,6%) presentan una DTM leve. En femenino en clase |
5 (13.9%) presentan una DTM moderada, en clase Il 4 (11,1%) presentan una DTM
leve y severa, en clase Ill 7 (19,4%) presentan una DTM leve, en edéntulo total 1

(2,8%) presentan una DTM leve.

Se observé mayor prevalencia de la clasificacion de Kennedy inferior, en masculino en
clase | 2 (14,3%) presentan una DTM moderada, en clase Il 4 (28,6%) presentan una
DTM leve, en clase Ill 1 (7,1%) presentan una DTM leve, moderada y severa. En
femenino en clase | 5 (13.9%) presentan una DTM moderada, en clase Il 9 (25%)
presentan una DTM leve, en clase Ill 2 (5,6%) presentan una DTM ausente y

moderada, en edéntulo total 1 (2,8%) presentan una DTM moderada.

Al evaluar la relacibn entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
temporomandibular en pacientes adultos de 20 a 70 afios que asisten a la clinica
estomatolégica de la Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, tanto en maxilar
superior como inferior segun género. No se encontré relacion estadisticamente

significativa, P > 0.05.
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Grafico N°03:

Relacién entre edentulismo parcial no

tratado y disfuncion

temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica estomatoldgica de la

Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, segun género.
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Tabla N° 04: Relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion
temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica estomatoldgica de la
Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, segun tiempo de edentulismo parcial no

tratado.

TIEMPO DE  CLASIFICACION DTM
EDENTULISMO DE KENNEDY
PARCIAL NO SUPERIOR

TRATADO AUSENTE LEVE MODERADA SEVERA Total
0- 10 ANOS CLASE | 1 0 3 0 4
6.7% 0.0% 20.0% 0.0% 26.7%
CLASE llI 2 9 0 0 11
13.3% 60.0% 0.0% 0.0% 73.3%
TOTAL 3 9 3 0 15
20.0% 60.0% 20.0% 0.0% 100.0% 0.003
11-20 ANOS  CLASE | 0 1 0 0 1
0.0% 5.6% 0.0% 0.0% 5.6%
CLASE Il 0 3 2 3 8
0.0% 16.7% 11.1% 16.7% 44.4%
CLASE IlI 1 2 3 2 8
5.6% 11.1% 16.7% 11.1% 44.4%
CLASE IV 0 1 0 0 1
0.0% 5.6% 0.0% 0.0% 5.6%
TOTAL 1 7 5 5 18
5.6% 38.9% 27.8% 27.8% 100.0% 0.810
21-30ANOS CLASE | 0 0 3 2 5
0.0% 0.0% 33.3% 22.2% 55.6%
CLASE Il 0 1 1 0 2
0.0% 11.1% 11.1% 0.0% 22.2%
CLASE IV 0 1 0 0 1
0.0% 11.1% 0.0% 0.0% 11.1%
EDENTULO 0 1 0 0 1
TOTAL 0.0% 11.1% 0.0% 0.0% 11.1%
TOTAL 0 3 4 2 9
0.0% 33.3% 44 4% 22.2% 100.0% 0.296
31-40 ANOS CLASE | 0 0 1 1 2
0.0% 0.0% 12.5% 12.5% 25.0%
CLASE Il 0 0 1 2 3
0.0% 0.0% 12.5% 25.0% 37.5%
CLASE llI 0 0 2 1 3
0.0% 0.0% 25.0% 12.5% 37.5%
TOTAL 0 0 4 4 8
0.0% 0.0% 50.0% 50.0% 100.0% 0.717

* Prueba de chi cuadrado, p<0,05
Fuente propia del investigador.
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TIEMPO DE  CLASIFICACION DTM
EDENTULISMO DE KENNEDY
PARCIAL NO INFERIOR
TRATADO AUSENTE LEVE MODERADA SEVERA Total p*
0- 10 ANOS CLASE | 0 2 3 0 5
0.0% 13.3% 20.0% 0.0% 33.3%
CLASE Il 1 5 0 0 6
6.7% 33.3% 0.0% 0.0% 40.0%
CLASE IlI 2 2 0 0 4
13.3% 13.3% 0.0% 0.0% 26.7%
TOTAL 3 9 3 0 15
20.0% 60.0% 20.0% 0.0% 100.0% 0.044
11-20 ANOS  CLASE | 0 1 0 1 2
0.0% 5.6% 0.0% 5.6% 11.1%
CLASE Il 1 6 2 4 13
5.6% 33.3% 11.1% 22.2% 72.2%
CLASE llI 0 0 3 0 3
0.0% 0.0% 16.7% 0.0% 16.7%
TOTAL 1 7 5 5 18
5.6% 38.9% 27.8% 27.8% 100.0% 0.128
21-30ANOS  CLASE | 0 1 2 0 3
0.0% 11.1% 22.2% 0.0% 33.3%
CLASE Il 0 2 1 1 4
0.0% 22.2% 11.1% 11.1% 44.4%
CLASE IlI 0 0 0 1 1
0.0% 0.0% 0.0% 11.1% 11.1%
EDENTULO 0 0 1 0 1
TOTAL 0.0% 0.0% 11.1% 0.0% 11.1%
TOTAL 0 3 4 2 9
0.0% 33.3% 44.4% 22.2% 100.0% 0.376
31-40 ANOS CLASE I 0 0 2 4 6
0.0% 0.0% 25.0% 50.0% 75.0%
CLASE Il 0 0 2 0 2
0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 25.0%
TOTAL 0 0 4 4 8
0.0% 0.0% 50.0% 50.0% 100.0% 0.102

* Prueba de chi cuadrado, p<0,05

Fuente propia del investigador.

El edentulismo parcial no tratado en pacientes adultos segun tiempo de edentulismo

parcial no tratado. En el rango de hace 0 a 10 afios, dentro de la clasificacion de

Kennedy superior en la Clase | 1(6,7%) presentan una disfuncion ausente, 3 (20%)

moderada; en Clase Il 2 (13,3%) ausente, 9 (60%) leve. En el rango de hace 11 a 20

afios, dentro de la clasificacion de Kennedy superior en la Clase | 1 (5,6%) presentan

una disfuncion leve; en la Clase Il 3 (16,7%) leve, 2 (11,1%) moderada, 3 (16,7%)

severa; en la Clase Ill 1 (5,6%) ausente, 2 (11,1%) leve, 3 (16,7%) moderada, 2
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(11,1%) severa; en la Clase IV 1 (5,6%) leve. En el rango de hace 21 a 30 afios, dentro
de la clasificacibn de Kennedy superior en la Clase | 3 (33,3%) presentan una
disfuncién moderada, 2 (22,2%) severa; en la Clase Il 1 (11,1%) leve, 1 (11,1%)
moderada; en la Clase IV 1 (11,1%) leve; en edéntulo total 1 (11,1%) leve. En el rango
de hace 31 a 40 afios, dentro de la clasificacion de Kennedy superior en la Clase | 1
(12,5%) presentan una disfuncién moderada, 1 (12,5%) severa; en la Clase 1l 1 (12,5%)

moderada, 2 (25%) severa; en la Clase 11l 2 (25%) moderada, 1 (12,5%) severa.

El edentulismo parcial no tratado en pacientes adultos segun tiempo de edentulismo
parcial no tratado. En el rango de hace 0 a 10 afios, dentro de la clasificacion de
Kennedy inferior en la Clase | 2(13,3%) presentan una disfuncion leve, 3 (20%)
moderada; en Clase Il 1 (6,7%) ausente, 5 (33,3%) leve; en la Clase Ill 2 (13,3%)
ausente, 2 (13,3%) leve. En el rango de hace 11 a 20 afios, dentro de la clasificacion
de Kennedy inferior en la Clase | 1 (5,6%) presentan una disfuncion leve, 1 (5,6%)
severa; en la Clase 1l 1 (5,6%) ausente, 6 (33,3%) leve, 2 (11,1%) moderada, 4 (22,2%)
severa; en la Clase 1l 3 (16,7%) moderada. En el rango de hace 21 a 30 afos, dentro
de la clasificacion de Kennedy inferior en la Clase | 1 (11,1%) presentan una disfuncién
leve, 2 (22,2%) moderada; en la Clase Il 2 (22,2%) leve, 1 (11,1%) moderada, 1
(11,1%) severa; en la Clase 111 1 (11,1%) severa; en edéntulo total 1 (11,1%) moderada.
En el rango de hace 31 a 40 afios, dentro de la clasificacion de Kennedy inferior en la
Clase | 2 (25%) presentan una disfuncion moderada, 4 (50%) severa; en la Clase Il 2

(25%).

75



Al correlacionar edentulismo parcial no tratado y disfuncion temporomandibular en
pacientes adultos de 20 a 70 afios que asisten a la clinica estomatoldgica de la
Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, segun edad, si existe relacién
estadisticamente significativa tanto en maxilar superior (P = 0,003) y en inferior (P=
0,044) en el grupo que tiene de 0 a 10 afos de edentulismo parcial no tratado. No se

encontro relacion significativa en los demas grupos, P > 0.05.
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Gréfico N°04: Relacion entre edentulismo parcial no tratado y disfuncion

temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la clinica estomatoldgica de la

Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017, segun tiempo de edentulismo parcial no

tratado.
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5.2 Comprobacion de hipotesis

Prueba exacta de Fisher para evaluar relacion entre edentulismo parcial no tratado y

disfuncién temporomandibular en pacientes adultos que asisten a

estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas, en el afio 2017.

Tabla N° 05: Prueba exacta de Fisher de DTM respecto a edad.

DTM
EDAD Ausente Leve Moderada Severa Total
20-36 afios 2 7 1 0 10
37-53 afios 1 6 6 6 19
54-70 afos 1 6 9 5 21
Total 4 19 16 11 50

Prueba exacta de Fisher = 0.080 = Valor P
Chi2 (6) = 10.956 --> P = 0.090

Fuente propia del investigador.

la clinica

Al evaluar la relacion entre edad en pacientes con edentulismo parcial no tratado y

DTM con la prueba exacta de Fisher no se encontré relacion significativa, p>0,05.

Tabla N° 06: Prueba exacta de Fisher de DTM respecto a género.

DTM
GENERO Ausente Leve Moderada Severa Total
Masculino 1 5 5 3 14
Femenino 3 14 11 8 36
Total 4 19 16 11 50

Prueba exacta de Fisher = 1.00 = Valor P
Chi2 (3) = 0.1313 --> P = 0.988

Al evaluar la relacidén entre género en pacientes con edentulismo parcial no tratado y

DTM con la prueba exacta de Fisher no se encontro relacion significativa, p>0,05.
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Tabla N° 07: Prueba exacta de Fisher de DTM respecto a tiempo de edentulismo.

DTM

TIEMPO DE

EDENTULISMO Ausente Leve Moderada Severa Total
0-10 afios 3 9 3 0 15
11-20 afos 1 7 5 5 18
21-30 afios 0 3 4 2 9
31-40 afios 0 0 4 4 8
Total 4 19 16 11 50

Prueba exacta de Fisher =0.018 = Valor P
Chi2 (9) = 17.6454 --> P = 0.04
Al evaluar la relacion entre tiempo de edentulismo parcial no tratado y DTM con la

prueba exacta de Fisher si se encontro relacién significativa, p<0,05.

Tabla N° 08: Prueba exacta de Fisher de DTM respecto a clasificacion de Kennedy.

DTM

CLASIFICACION DE

KENNEDY Ausente Leve Moderada Severa Total
Clase | 1 1 7 3 12
Clase Il 0 4 4 5 13
Clase lll 3 11 5 3 22
Clase IV 0 2 0 0 2
Edéntulo Total 0 0 0 1
Total 4 19 16 11 50

Prueba exacta de Fisher =0.105 = Valor P

Chi2 (9) = 16.149 --> P = 0.184
Al evaluar la relacion entre clasificacion de Kennedy en pacientes con edentulismo
parcial no tratado y DTM con la prueba exacta de Fisher no se encontro relacion

significativa, p>0,05.
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DISCUSION

La presente investigacion tuvo como finalidad establecer la relacion entre edentulismo
parcial no tratado y disfuncién temporomandibular en pacientes adultos que asisten a la
clinica docente estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio
2017. Donde se utiliz6 como instrumento una ficha de recoleccion de datos, para
evaluar que clasificacion de edentulismo presentaba, y si presentaban una disfuncién
temporomandibular o no y si fuese el caso, determinar el grado de DTM. Segun
multiples investigaciones esta patologia DTM ha hido disminuyendo debido a

prevenciones orales siendo asi el diagnostico edéntulo parcial.

En esta investigacion se encontré una mayor prevalencia de la clase Il de Kennedy en
el maxilar superior (44%) y Clase Il en el inferior (50%), ambos en sector posterior, lo
que es parcialmente similar con el estudio de Huber (2013), quien encontr6 mayor
prevalencia de clases | y Il de Kennedy en ambos maxilares; por Rodriguez (2013)
encontré una mayor prevalencia de la Clase Il de Kennedy tanto en el maxilar superior
(85,9%) como en el inferior (53,8%); por Cisneros (2014) la Clase Il (52,65%) fue la

mas frecuente en ambos géneros.

Ademas en este estudio se encontraron mayores casos de DTM en el género femenino
(72%), lo que es similar con el estudio de Velasquez (2013), quien encontré mayor
prevalencia en el género mujeres (57,2%); por Céaceres (2014) quien fue mas
prevalente también en el género femenino con DTM ; por Prendes (2014) es mas

prevalente el género femenino (50,9%); por Aravena (2015) cuatro de cada 10
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adolescentes manifestaron algun tipo de dolor o molestia temporomandibular, siendo
mayoritariamente en el género femenino (49%); por Corona (2015) prevalecié el rango
de género mujeres (48,9%) y presentaban sonidos articulares; por Rodriguez (2013)
encontré una mayor prevalencia en el género femenino; por Cisneros (2014) presentd
mayor cantidad de casos el género femenino (72,14%); por Marifias (2014) pacientes

del género femenino presentan mayor grado de DTM;

En esta investigacion prevalecio el rango de edad entre 54 a 70 afios de edad (42%),
por Caceres (2014) quien fue méas prevalente en el rango de edad en pacientes entre
11 y 14 afios de edad, pero quién ambos coincidimos que conforme aumenta el rango
de edad en pacientes de ambos géneros, aumenta la severidad de la DTM y también
coinciden que no se observo relacion estadisticamente significativa; por Prendes (2014)
tuvo por conclusion que a medida que el grupo avanzaba de denticion mixta a
permanente se incremento la tasa de afectacién; por Corona (2015) prevalecioé el rango
de edad de 20-29 afios (66,6%) con mayor sonidos articulares; por Gonzales (2016) se
observé mayor frecuencia entre 23 y 29 afios (63,6); por Cisneros (2014) el grupo
etareo de 31 a 50 afios (51,81%) presentdé mayor cantidad de casos .

Podemos decir que una oclusién exacta debe estar vinculada con una exacta
desoclusion, los habitos parafuncionales (bruxismo, morderse las ufas, tener
elementos entre los dientes, movimientos involuntarios) pueden ocasionar disfuncion
temporomandibular.

Segun Caceres A. (2014) en la investigacion Prevalencia de signos y sintomas

relacionados con la presencia de Trastornos Temporomandibulares en pacientes de
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edad infantil se observé que la sensacion de maloclusion fue la mayor seguida del
nerviosismo del paciente y en tercer lugar encontramos la dificultad para mover la
mandibula hacia los lados.

En otra investigacion Prendes A, Martinez |, Farget M. (2014) asocia los factores de
riesgo de la disfuncién temporomandibular en nifios de 7 a 11 afios. El diagnéstico fue
realizado mediante la aplicacion del Test de Krogh Paulsen. Los Resultados mostraron
que 6 de cada 100 nifios encuestados presentaba disfuncion temporomandibular y los
factores de riesgo identificados con mayor frecuencia fueron: interferencias oclusales
(45 %), habitos parafuncionales (35 %), bruxismo (15 %), estrés (5 %).

En la presente investigacion Aravena P, Arias R, Aravena R, Seguel F. (2015) sobre la
prevalencia de trastornos temporomandibulares en adolescentes se clasifico el tipo de
TTM segun el algoritmo diagndstico: trastornos musculares (grupo 1), trastornos
articulares (grupo 2) y dafio articular (grupo 3). Se analizé la prevalencia de TTM segun
la edad y el sexo (Chi-cuadrado y «t» de Student; p < 0,05). Encontrandose un 41% de
la muestra que manifestd dolor en alguna regién de la cabeza, un 32,5% con sensacion
de apriete de dientes y un 25,8% sinti6 algun ruido articular. Se concluyé que cuatro de
cada 10 adolescentes manifestaron algun tipo de dolor o molestia temporomandibular,
siendo mayoritariamente en mujeres.

Segun la investigacion de Corona M, Chavez Z, De Estrada M, Duharte A. (2015)
determinar la presencia de ruidos articulares prevalecieron en el sexo femenino, el
grupo etario de 20-29 afos y como manifestaciones clinicas de disfuncion articular: el
sonido articular en forma de chasquido al inicio y final de la apertura bucal (51,6 y 38,7

%, respectivamente), asi como la desviacion mandibular (42,4 %). Se concluyo que el
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sonido articular y la desviacion mandibular fueron las principales manifestaciones
clinicas de disfuncién articular identificadas en los desdentados parciales de esta
casuistica.

En el estudio de Gonzélez H, Lopez F, Pérez A. (2016) la prevalencia de disfuncién de
la articulacién temporomandibular fue del 66% de la poblacion estudiada. Tuvimos un
resultado significativo en cuanto al género siendo mayor en mujeres con una p<0.13.
Se concluyd que la prevalencia de la disfuncién temporomandibular en residentes es
igual a la reportada a nivel mundial en poblacion general.

El edentulismo es el resultado final de multiples factores que esta estrechamente
asociado con el incremento de la edad. Las diversas causas de pérdida dentaria
podrian afectar la calidad de vida del paciente.

Segun Rodriguez L. (2013) la prevalencia de edentulismo parcial segun la clasificacion
de Kennedy encontrdé que en el maxilar superior prevalecié la clase Il con el 85.9%,
seguida de la clase II, IV y | con el 7.4%, 3.9% y 2.8% respectivamente; mientras que
en el maxilar inferior prevalecié la clase Ill con el 53.8%, seguida de la clase | y Il con el
26.2% y 20% respectivamente. No se registré ningun caso de clase IV en el maxilar
inferior.

Cisneros M, Veréastegui A, Fernandez H. (2014) determinaron mediante el diagndstico
clinico la prevalencia de edentulismo parcial en pacientes adultos, considerando la
cantidad de arcadas edéntulas, utilizando la clasificacion de Kennedy. Los resultados
segun la anamnesis, la caries dental fue la causa de mayor pérdida dentaria 77%,
seguida de la enfermedad periodontal 20%; la referencia de problemas gastricos

representd 15%. En el examen clinico, el grupo etareo de 31 a 50 afios presento
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mayor cantidad de arcos edéntulos parciales 51,81%; en el sexo femenino se encontré
mayor cantidad de casos 72,14%, en la mandibula hubo mas prevalencia 51,81%.
Marifias J. (2014) sostuvo que el grado de disfuncion temporomandibular en pacientes
edéntulos parciales, portadores y no portadores de prétesis parcial removible fue en los
pacientes portadores de protesis parcial removible menor grado de DTM (leve) que los
pacientes no portadores de prétesis parcial removible (moderado) basandose en la
clasificacion de Kennedy que es una clasificacion que intenta agrupar las arcadas
parcialmente desdentadas para que se puedan establecer unos principios que faciliten
el disefio de cada situacion.

Gutiérrez V, Leon R, Castillo D. (2015) demostraron en su investigacion que la
frecuencia de edentulismo y la necesidad de tratamiento protésico en pobladores
adultos de 18 a 64 afios de edad del ambito urbano marginal del cual existi6 una
frecuencia de edentulismo en la poblacion de 121 (72%) y la necesidad de tratamiento
protésico de forma parcial y total presente para el maxilar superior fue de 100 (59,6%) y
en el maxilar inferior de 113 (67,3%). Se concluyd que la mayoria de la poblacién tenia
edentulismo y necesidad de tratamiento protésico.

Quispe R. (2016), en la investigacion “Prevalencia y grado de complejidad de trastornos
temporomandibulares segun indice de Helkimo, en pacientes edéntulos parciales del
centro de salud Chejofia-Puno, 2015”, indice de Hélkimo: indice que permite determinar
la presencia y establecer el grado de trastorno temporomandibular de los pacientes

El muestreo fue de tipo no probabilistico, por conveniencia, donde participaron 92
pacientes, se utilizo la técnica de observacion, y el instrumento documental fue la ficha

de diagndstico de TTM, segun indice de Helkimo. En los resultados se encontr6 que el
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99% de pacientes edéntulos parciales presentan algin grado de trastorno
temporomandibular Del total de los pacientes la mayor frecuencia que se encontrd
segun el grupo etareo son los de adulto cuyas edades fluctuan entre 30 a 39 afios con
un 38% y el sexo con mayor prevalencia fue el femenino con un 93%.

Vanegas E, Villavicencio E, Alvarado O, Ordofiez P. (2016) en la investigacion
“Frecuencia del edentulismo parcial y total en adultos y a su relacion con factores
asociados en la Clinica Universitaria Cuenca Ecuador 2016”, cuyo objetivo fue conocer
la frecuencia y relacion de los tipos de edentulismo con el estado nutricional, calidad de
vida, género y edad de los pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cuenca. El estado nutricional se calcul6 mediante el indice de masa corporal y el
impacto en la calidad de vida se analiz6 con el cuestionario OHIP 14. Se registraron los
datos en SPSSvs.21 y se ejecutd el andlisis de Odds Ratio. En el resultado se
determind que el edentulismo parcial es el tipo de pérdida dental mas frecuente (75%),
la clase Il de Kennedy fue predominante en ambos maxilares (42% maxilar superior y
40% mandibula). Se observé asociacion entre la calidad de vida y edentulismo (OR:
0,06 IC95% (0,03-0,11) edentulismo parcial, OR: 2,85 1C95% (1,747-4647) edentulismo
total) pero no se encontr6 relacion entre el edentulismo con el estado nutricional y el
género de los pacientes. Ademas la perdida dental depende de la edad, a mayor edad,
mayor riesgo de edentulismo. No hubo predisposicion por el género, afectando a
ambos géneros por igual, finalmente no existe correlacion entre el edentulismo parcial o
total y el estado nutricional de los pacientes.

Segun Avendario E. (2016) la prevalencia de edentulismo parcial y necesidad protésica

en pacientes que acuden a la clinica de pre grado de la Facultad de Odontologia de la
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Universidad Nacional Mayor de San Marcos del 2013 al 2014 Se encontré que de los
363 maxilas que se realizaron el tratamiento de PPR la Clase | de Kennedy es la més
prevalente con 41.3% (150 casos); la siguiente Clase de mayor frecuencia fue la Clase
Il con el 32% (116 casos), luego tenemos a la Clase IIl con el 25.1% (91 casos) y
finalmente a la Clase IV con el 1.7% (6 casos). Se concluy6 que la mayor prevalencia
de edentulismo parcial segun el género que se realiz6 tratamiento de PPR es el sexo
femenino con 154 pacientes (63,4%) a comparacion al sexo masculino con 89
pacientes (36,6%).

En nuestro estudio evidenciamos que la prevalencia de trastornos mandibulares
asociado a edentulismo por clases de Kennedy tiene un alto porcentaje en el sexo
femenino Ante la escasez de investigaciones sobre relacion entre edentulismo parcial
no tratado y disfuncion temporomandibular en pacientes adultos, se demostré que
existe relacion de acuerdo a tiempo de edentulismo y tambien se demostré que el
predominio del sexo femenino en estos casos es mas recurrente que del sexo
masculino asociado a las disfunciones temporomandibulares de las clases de Kennedy

respectivamente.
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CONCLUSIONES

No existe relacion significativa entre el edentulismo parcial no tratado y la
disfuncion temporomandibular en pacientes adultos que asisten en la clinica
docente estomatologica del adulto de la Universidad Alas Peruanas en el afio
2017.

Prevalecié en el rango de edad de 20 a 36 afios de edad, en la clasificacion de
Kennedy la clase Ill y en la DTM el grado leve, en superior. Y prevalecié en el
rango de edad de 20 a 36 afios de edad, en la clasificacién de Kennedy la clase
'y en la DTM el grado leve, en inferior, por lo tanto no hay relacion
estadisticamente significativa p>0,05.

Prevalecio en el género femenino, en la clasificacion de Kennedy la clase Il y en
la DTM el grado leve, en superior. Y prevalecié en el género femenino, en la
clasificacion de Kennedy la clase Il y en la DTM el grado leve, en inferior, por lo
tanto no hay relacion estadisticamente significativa p>0,05.

Prevalecié en el tiempo de edentulismo parcial de 0 a 10 afios, en la clasificacion
de Kennedy la clase Il y en la DTM el grado leve, en superior. Y prevalecié en el
rango de edad de 11 a 20 afios de edad, en la clasificacién de Kennedy la clase
'y en la DTM el grado leve, en inferior, por lo tanto si hay relacion
estadisticamente significativa p<0,05.

Prevaleci6 en la clasificacion de Kennedy la clase 11l y en la DTM el grado leve,
en superior. Y prevalecio en la clasificaciéon de Kennedy la clase Il y en la DTM
el grado leve, en inferior , por lo tanto no hay relacion estadisticamente

significativa p>0,05.
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RECOMENDACIONES

e Realizar estudios que contribuyan a investigaciones para evaluar si existe la
relacion de edentulismo parcial no tratado y disfunciéon temporomandibular en
pacientes no tratados de diferentes edades.

e Proponer la ampliacion del numero de muestra para la evaluacion de presencia
de DTM en pacientes adultos con edentulismo parcial no tratado.

e Proponer investigaciones similares que se pueda realizar en diferentes
entidades, ya sea en universidades, hospitales o centros de estudio.

e Impartir conocimientos acerca de esta investigacion, para contribuir a los

docentes y alumnos de la clinica de la Universidad Alas Peruanas.
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Anexo 01: Carta de presentacion.

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

,‘g‘z‘#wluuwusman

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Puebio Litve, 24 de Noviembre del 2017

CO. DAMARIS CANDELARIA LOYOULA ZEGARRA
Administradora de la Clinica

De mié consideracion

Tengo el agrado de aingirme a usted para expresane mi respetucsc saludo y al
MESMoO bempo presentarde a la ogresada MAMANI MEDINA, DIANA KAREN,
con codigo 2011169391, de la Escueia Profesional de Estomatologla - Facuitad
de Medcina Humana y Clencias de la Salud -Universidad Alas Peruanas. quien
necesita recabar informacion en el area que usted dirige para el desarrolio del
trabajo de investigacion (tesis)

TITULO: “RELACION ENTRE EDENTULISMO PARCIAL NO TRATADO Y
DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS QUE
ASISTEN A LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD ALAS
PERUANAS EN EL ARO 2017

A efecios de que fenga usted a bien brindarie (as faciidades del caso

ANBCPO 8 usted mi profundd agradecmienio Por la ganercsa atencian
QU bende & la presente

§ - —
&G u- ;_-‘“-...

CD. Fermnands Avila Napon T T —
ﬂ’“l'i AL
) zlt‘fﬁ"
”)( . J’.&
(06: a: /):
o YD . i Cf
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Anexo 02: Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA
Usted tiene derecho a ser informado sobre el procedimiento al que va a ser sometido.
Léalo con atencion y pregunte las dudas que se le planteen. Le recordamos que tendra
gue firmar Ud., el consentimiento informado para que pueda participar en dicho estudio.

El (ella) que suscribe con

DNI N° con domicilio

Concedo mi consentimiento para colaborar en el grupo de estudio propuesto por el
bachiller en estomatologia Srta. Diana Karen Mamani Medina.

A todo esto, manifiesto haber sido informado y comprendido que el objetivo de la
investigacion es establecer la relacion que existe entre el edentulismo parcial y la
disfuncién temporomandibular.

He leido las instrucciones entregadas por el bachiller, y he comprendido todas las
explicaciones de manera clara y concisa, aclarando mis dudas, por lo que estoy de
acuerdo, asi mismo entiendo que la participacion en este grupo de estudio es voluntaria
y que poseo la libertad de decidir si continuar o retirarme de la investigacion; por lo que

me comprometo en colaborar al profesional cada vez que lo requiera.
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Anexo 03: indice de Hélkimo.

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

INDICE DE HELKIMO
1. INDICE PARA EL RANGO DE MOVIMIENTO MANDIBULAR

Normal:MA = 40 mm; LD,LI,P =7 mm 0

Limitacion ligera: MA= 30 - 39 mm; LD,LI,P =4 —6 mm

Limitacion importante:MA <30 mm; LD,LI,P <4 mm 5
2. FUNCION DE LA ATM DURANTE LA APERTURA

Movimiento suave, sin ruidos, desviacion <2 mm. 0

Ruidos articulares, desviaciéon = 2mm

Blogueo/luxacion 5
3. DOLOR MUSCULAR
Sin sintomas a la palpacion 0

Sensibilidad a la palpacion en 1 6 3 localizaciones

Sensibilidad a la palpacion en més de 3 localizaciones 5
4. DOLOR ARTICULAR
Sin sintomas a la palpacion 0

Sensibilidad a la palpacion lateral

Sensibilidad a la palpacion lateral y posterior 5
5. DOLOR EN EL MOVIMIENTO ARTICULAR
No existe dolor al movimiento 0

Dolor durante un movimiento

Dolor durante 2 6 mas movimientos 5
Ausencia de DTM 0
DTM leve 1-4
DTM moderada 5-9
DTM severa 10-25
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Anexo 04: Encuesta.

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIA DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

FICHA DE EVALUACION

N° de Ficha: Fecha:
Nombre:

Edad: anos Geénero:
Portador de Prétesis Removible: Si: No:

Tiempo de Edentulismo Parcial No Tratado:

S%rxor _ Inferior
OA Y -"/".'1 )

(€ k@? Qﬂ»)\ Y/

5 08

- 2 4 SHB® 4
Clasificacion de Kennedy:
Subdivision Superior: Subdivision Inferior:

INDICE DE HELKIMO

EXAMEN / GRADO Cero (0) Uno (1) | Cinco (5)
1. indice para el rango de movimiento
mandibular.
2. Funcién de la atm durante la apertura.
3. Dolor Muscular.
4. Dolor Articular (ATM)
5. Dolor en el Movimiento Articular
SUMATORIA
Grado DTM: Ausencia () Leve ( ) Moderado () Severo ()
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Anexo 05: Ficha de recoleccién de datos.

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

RECOLECCION DE DATOS

N° DE
FICHA

EDAD

GENERO

TIEMPO DE
EDENTULISMO
NO TRATADO

CLASIFICACION
DE KENNEDY

GRADO DTM
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FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Anexo 06: Matriz de consistencia.
RELACION ENTRE EDENTULISMO PARCIAL NO TRATADO Y DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN PACIENTES QUE ASISTEN A LA CLINICA
ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS EN EL ANO 2017.

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS PRINCIPAL VARIABLES METODOLOGIA
Existe relacion de Edentulismo Parcial y la VARIABLE 1 TIPO DE )

) y ) disfuncién Temporomandibular en pacientes Edentulismo parcial INVESTIGACION:
¢Cudl es la relacion entre Edentulismo ) ) ] ) adultos atendidos en la Clinica Estomatolégica | DIMENSION: Correlacional,
Parcial no tratado y Disfuncion | Determinar la relacién entre Edentulismo Parcial | de |a Universidad Alas Peruanas en el afio Clase de Kennedy
Temporomandibular en pacientes adultos | no tratado y Disfuncion Temporomandibular en | 2017. DISENO DE LA
que asisten a la Clinica Estomatolégica de | pacientes adultos que asisten a la Clinica VARIABLE 2 INVESTIGACION:
la Universidad Alas Peruanas en el afio | Estomatolégica de la Universidad Alas Peruanas Disfuncién prospectivo.
20172 en el afio 2017. Temporomandibular Transversal

DIMENSION: Indice de | Comparativo
Helkimo Analitico
INTERVINIENTE POBLACION:

PROBLEMA SECUNDARIOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS ESPECIFICAS

¢Cual es la relacion entre Edentulismo
Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos
que asisten a la Clinica Estomatolégica de
la Universidad Alas Peruanas en el afio
2017, segun edad?

¢,Cudl es la relacion entre Edentulismo
Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos
que asisten a la Clinica Estomatolégica de
la Universidad Alas Peruanas en el afio
2017, segun género?

¢,Cudl es la relacion entre Edentulismo
Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos
que asisten a la Clinica Estomatolégica de
la Universidad Alas Peruanas en el afio
2017, segun tiempo de edentulismo
parcial?

¢Cudl es la relacion entre Edentulismo
Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos
que asisten a la Clinica Estomatolégica de
la Universidad Alas Peruanas en el afio
2017, segun la clasificacion de Kennedy?

Determinar cudl es la relacién entre Edentulismo
Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos que
asisten a la Clinica Estomatolégica de la
Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun
edad.

Determinar cual es la relacién entre Edentulismo
Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos que
asisten a la Clinica Estomatolégica de la
Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segln
género.

Determinar cual es la relacién entre Edentulismo
Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos que
asisten a la Clinica Estomatolégica de la
Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun
tiempo de edentulismo parcial.

Determinar cual es la relacion entre Edentulismo
Parcial no tratado y Disfuncién
Temporomandibular en pacientes adultos que
asisten a la Clinica Estomatolégica de la
Universidad Alas Peruanas en el afio 2017, segun
la clasificacion de Kennedy.

Si existe relacion entre Edentulismo Parcial no
tratado y Disfuncién Temporomandibular en
pacientes adultos que asisten a la Clinica

Estomatolégica de
Peruanas en el afio 2017, segln edad.

la Universidad Alas

Si existe relacion entre Edentulismo Parcial no
tratado y Disfuncién Temporomandibular en
pacientes adultos que asisten a la Clinica

Estomatolégica de
Peruanas en el afio 2017, segln género.

la Universidad Alas

Si existe relacion entre Edentulismo Parcial no
tratado y Disfuncién Temporomandibular en
pacientes adultos que asisten a la Clinica

Estomatolégica de

la Universidad Alas

Peruanas en el afio 2017, segun tiempo de

edentulismo parcial.

Si existe relacion entre Edentulismo Parcial no
tratado y Disfuncién Temporomandibular en
pacientes adultos que asisten a la Clinica

Estomatolégica de
Peruanas en el afio 2017,
clasificacion de Kennedy.

segun

la Universidad Alas

la

EDAD
DIMENSION:

> 20 y < 36 afios
> 37 y <53 afios
>54 y< 70 afios

GENERO
DIMENSION:
Masculino y Femenino

TIEMPO DE
EDENTULISMO
DIMENSION:
Afios

CLASE DE KENNEDY
DIMENSION:

Clase |

Clase Il

Clase Il

Clase IV

50 pacientes adultos
gue asisten a la
Clinica
Estomatolégica de la
Universidad Alas
Peruanas en el afio
2017.

TECNICAS:
Entrevista
Estructurada

INSTRUMENTO:
Cuestionario (cerrado)
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Anexo 07 Fotografias.

UNIVYERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA
Fotografia N° 1: Clinica docente estomatoldgica del adulto de la Universidad Alas

Peruanas en el afio 2017.

Fuente: Tomado por la investigadora.

Fotografia N° 2: Toma de datos del paciente y ejecucion del indice de Hélkimo.

Fuente: Tomado a la investigadora.
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Fotografia N° 3: Relajacion muscular.

Fuente: Tomado a la investigadora. Fuente: Tomado a la investigadora.

Fotografia N° 4: indice de Hélkimo — apertura maxima bucal.

Fuente: Tomado a la investigadora. Fuente: Tomado a la investigadora.
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Fotografia N° 5: indice de helkimo — lateralidad derecha méaxima bucal

Fuente: Tomado a la investigadora.

Fotografia N° 6: indice de Hélkimo — lateralidad izquierda méaxima bucal.

Fuente: Tomado a la investigadora.
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Fotografia N° 7: indice de Hélkimo — protrusién maxima.

Fuente: Tomado a la investigadora.

Fotografia N° 8: indice de Hélkimo — funcion de la articulacion. témporomandibular.

Fuente: Tomado a la investigadora
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Fotografia N° 9: indice de Hélkimo — estado muscular.

Fuente: Tomado a la investigadora. Fuente: Tomado a la investigadora.

Fuente: Tomado a la investigadora.
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Fotografia N° 10: indice de Hélkimo — estado de la articulacion témporomandibular.

Fuente: Tomado a la investigadora.

Fotografia N° 11: indice de Hélkimo — dolor al movimiento mandibular

Fuente: Tomado a la investigadora.
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