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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo por objetivo relacionar la DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR Y EDENTULISMO TOTAL (portadores de protesis y no
portadores de proétesis total) en pacientes edéntulos atendidos en la Clinica
Estomatologica Integral del Adulto de la Universidad Alas Peruanas - filial

Arequipa durante el Ciclo Il —2016.

El tipo de investigacion fue no experimental, con un disefio transversal, de campo,
prospectivo y relacional; para ello se utilizé instrumento que fue la ficha de
recoleccion de datos, para edentulismo y para disfuncién temporomandibular: el

Test de Helkimo.

Las unidades de estudio estuvieron conformadas por 72 pacientes edéntulos que
asistieron a la Clinica Estomatoldgica Integral del Adulto de la Universidad Alas

Peruanas; de 40 a 90 afios.

La estadistica que se uso fue chi cuadrado con un nivel de significancia 0,05,
cuyos resultados se plasmaron en los cuadros y graficos correspondientes, con lo
que se concluyé que no hay relacion.

Los datos obtenidos muestran que en el edentulismo total el mayor porcentaje
(70,8%) se encontrd en los pacientes portadores de prétesis total, en su mayoria
fueron de sexo femenino (76,4 %). Segun el grado de disfuncién se encontro el

mayor porcentaje (61,1%) en disfuncion moderada,

Los resultados muestran ademas que la disfuncién temporomandibular no tiene
relacion estadisticamente significativa con el edentulismo total (con protesis yn

sin protesis total).

Palabras clave: Disfuncién temporomandibular, Edentulismo total y Articulacion

temporomandibular.



ABSTRAC

The objective of this study was to relate TEMPOROMANDIBULAR
DYSFUNCTION AND TOTAL EDENTULISM (wearers of prostheses and non -
wearers of total prostheses) in edentulous patients treated at the Integral
Stomatological Clinic of the Adult University of Alas Peruanas - Arequipa branch
during Cycle Il - 2016.

The type of research was non-experimental, with a cross-sectional, field,
prospective and relational design, for which an instrument was used to collect

data, for edentulism and for temporomandibular dysfunction of Helkimo tes.

The study units consisted of 72 edentulous patients who attended the Integral
Stomatologic Clinic of the Adult of the Alas Peruanas University; From 40 to 90

years.

The statistic that was used was chi square with a level of significance of 0.05,
whose results were reflected in the corresponding tables and graphs, with which it

was concluded that there is no relation.

The data obtained show that in total edentulism the highest percentage (70.8%)
was found in patients with total dentures, most of them female (76.4%). According
to the degree of dysfunction, the highest percentage (61.1%) was found in

moderate dysfunction,

The results also show that temporomandibular dysfunction has no statistically

significant relationship with total edentulism (rehabilitated and not rehabilitated).

Keywords:  Temporomandibular ~ dysfunction, total  edentulism and

temporomandibular joint.
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1. TITULO

Disfuncion temporomandibular y edentulismo total en pacientes de la
Clinica Estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas. Arequipa- 2016.

2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La disfuncibn Temporomandibular (DTM) presenta signos y sintomas que
son poco identificados y menos aun tratados por el odontdlogo debido
probablemente al desconocimiento de las diferentes técnicas que existen y
gue se emplean para realizar un diagnostico mas preciso y que conlleve a
solucionar las afecciones de la articulacion temporomandibular y a

solucionar en un estadio temprano y no esperar su cronicidad.

En el Pert no encontramos datos provenientes de la Direccion General de
Epidemiologia del Ministerio de Salud, pero los estudios reportan

prevalencias entre 46.8% de disfuncion temporomandibular.

La DTM presenta una sintomatologia tan variada, que lleva a los pacientes
a consultar a profesionales de las diferentes ramas de las ciencias de la
salud como médicos generales, otorrinolaringélogos, cirujanos de cabezay
cuello, neurdlogos, psiquiatras entre otros, no encontrando alivio a sus
dolencias, correspondiendo directamente al odontélogo diagnosticar y tratar

dicha alteracion.

Con este estudio de investigacion se pretendera ayudar a orientar a los
cirujanos dentistas sobre la relacion entre el edentulismo y la disfuncion
temporomandibular, alertar y dar solucién oportuna a los pacientes que la

padecen.

3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Existe relacion entre la disfuncion temporomandibular y edentulismo total
en pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas
Arequipa 20167



4. AREA DEL CONOCIMIENTO

- Area: Ciencias de la Salud

- Campo: Odontologia

- Especialidad: Rehabilitacién Oral

- Linea: Articulacion Temporomandibular y edentulismo

- Topico: Disfuncién Temporomandibular

5. OBJETIVO DE INVESTIGACION

1. Determinar la disfuncién temporomandibular en pacientes de la

Clinica Estomatologica Universidad Alas Peruanas - Filial Arequipa.

2. Determinar el edentulismo total en pacientes portadores de protesis
total y no portadores de prétesis total de la Clinica Estomatoldgica

Universidad Alas Peruanas - Filial Arequipa.

3. Relacionar la disfuncién temporomandibular y edentulismo total en
pacientes portadores de proétesis total y no portadores de protesis
total de la Clinica Estomatolégica de la Universidad Alas

Peruanas — Filial Arequipa.
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A. MARCO TEORICO
1. SISTEMA ESTOMATOGNATICO
1.1 Componentes esqueléticos

Hay tres componentes esqueléticos principales que forman el
sistema masticatorio. Dos de ellos sostienen los dientes: el maxilar
y la mandibula. El tercero, el hueso temporal, soporta la articulacion

de la mandibula con el craneo. @
El maxilar

Constituye la mayor parte del esqueleto facial superior y esta
formado por dos huesos maxilares que en el desarrollo se fusionan
en la sutura palatina media. El borde del maxilar se extiende hacia
arriba para formar el suelo de la cavidad nasal asi como el de las
Orbitas. En la parte inferior, los huesos maxilares forman el paladar
y las crestas alveolares, que sostienen los dientes. Dado que los
huesos maxilares estan fusionados de manera compleja con los
componentes 0seos que circundan el craneo, se considera a los
dientes maxilares una parte fija del craneo y constituyen, por tanto,

el componente estacionario del sistema masticatorio. @
La mandibula

Constituye el esqueleto facial inferior, es un hueso en forma de U y
sostiene los dientes inferiores. Esta suspendida y unida al maxilar
mediante musculos, ligamentos y otros tejidos blandos, que le
proporcionan la movilidad necesaria para su funcién con el maxilar.
La parte superior de la mandibula consta del espacio alveolar y los
dientes. El cuerpo de la mandibula se extiende en direccion
posteroinferior para formar el angulo mandibular y en direccién
posterosuperior para formar la rama ascendente. Esta esta formada
por una lamina vertical del hueso que se extiende hacia arriba en
forma de dos apdfisis. La anterior es la coronoides y la posterior el

condilo.



El condilo es la porcion de la mandibula que se articula con el
craneo, alrededor de la cual se produce el movimiento. Visto desde
delante, tiene una proyeccion medial y otra lateral que se
denominan polos. El polo medial es en general, mas prominente
que el lateral. Desde arriba, una linea que pase por el centro de los
polos del condilo se extendera en sentido medial y posterior hacia el
borde anterior del foramen magnum. La longitud mediolateral total
del condilo es de 15 a 20 mm y la anchura anteroposterior tiene
entre 8 y 10 mm. La superficie de la articulacion real del condilo se
extiende hacia delante y hacia atrds hasta la cara superior de éste.

La superficie de la articulacion posterior es mas grande que la de la
anterior. La superficie de la articulacion del condilo es muy convexa
en sentido anteroposterior y presenta una leve convexidad en

sentido mediolateral. @
El hueso temporal

El condilo mandibular se articula en la base del craneo con la
porcion escamosa del hueso temporal. Esta porcion esta formada
por una fosa mandibular concava en la que se sitla el condilo y que

recibe el nombre de fosa glenoidea o articular.

Por detrds de la fosa mandibular se encuentra la fisura
escamotimpanica, que se extiende en sentido mediolateral. En su
extensidon medial, esta fisura se divide en petroescamosa, en la
parte anterior, y petrotimpanica, en la posterior. Justo delante de la
fosa se encuentra una prominencia 6sea convexa denominada
eminencia articular. El grado de convexidad de la eminencia
articular es muy variable, pero tiene importancia puesto que la
inclinacion de esta superficie dicta el camino del céndilo cuando la
mandibula se coloca hacia delante. El techo posterior de la fosa
mandibular es muy delgado, lo cual indica que esta area del hueso
temporal no esta diseflada para soportar fuerzas intensas. Sin
embargo, la eminencia articular esta formada por un hueso denso y

grueso, y es mas probable que tolere fuerzas de este tipo. ()



1.2

1.3

Articulacion temporomandibular

El &rea en la que se produce la conexién craneomandibular se

denomina articulacién temporomandibular.

La ATM es la articulacibn més compleja del cuerpo humano. Permite
movimientos de bisagra en un plano, y puede considerarse por tanto
una articulacion ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, también
permite movimientos de deslizamiento y desplazamiento lateral, lo
cual la clasifica como una articulacion artrodial. Técnicamente se la
ha considerado una articulacién ginglimoartrodial. La ATM se
clasifica como una articulacibn compuesta. Por definiciébn, una
articulacion compuesta requiere la presencia de al menos tres
huesos, a pesar de que la ATM tan sélo est4d formada por dos.
Funcionalmente, el disco articular actia como un hueso sin osificar
gue permite los movimientos complejos de la articulacion. Dada la
funcién del disco articular como tercer hueso, a la articulacion

craneomandibular se la considera una articulaciéon compuesta. @

El condilo mandibular

Las dimensiones condilares crecen en direccion mediolateral
aproximadamente dos veces y media, desde el momento del
nacimiento hasta el estadio adulto, mientras que en el plano sagital
varian muy pocos grados.

El condilo es méas convexo en el plano sagital que en el plano frontal.
La superficie de la articulacion esta cubierta por tejido conectivo
denso, que contiene un nuamero variable de condrocitos,
proteoglicanos, fibras elasticas y fibras de oxitalan.

El cartilago superficial de la articulacion debe permitir un
deslizamiento sin friccibn de las estructuras articulares y también
distribuir uniformemente las fuerzas compresivas en la articulacion
temporomandibular sobre el hueso subcondral.

El condilo se ajusta en la fosa mandibular del hueso temporal. Estos

dos huesos estan separados por un disco articular que evita la



articulacion directa. La articulacidon temporomandibular se clasifica
como una articulaciéon compuesta. Por definicion, una articulacion
compuesta requiere la presencia de al menos tres huesos, pero a
pesar de que la ATM tan solo esta formada por dos, funcionalmente,
el disco articular actia como un hueso sin osificar que permite los
movimientos complejos de la articulacion, y de ahi que se la

considera una articulaciéon compuesta. @

1.4 Disco articular

Esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de
vasos sanguineos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona mas
periférica del disco articular esta ligeramente inervada. En el plano
sagital puede dividirse en tres regiones, segun su grosor. El area
central es la mas delgada y se denomina zona intermedia. El disco
se vuelve considerablemente mas grueso por delante y por detras de
la zona intermedia. El borde posterior es, por lo general, algo més
grueso que el anterior. En la articulacion normal, la superficie
articular del condilo esta situada en la zona intermedia del disco,
limitada por las regiones anterior y posterior, que son mas gruesas.
Visto desde delante, el disco es casi siempre mas grueso en la parte
interna que en la externa y ello se corresponde con el mayor espacio
existente entre el céndilo y la fosa glenoidea en la parte medial de la
articulacion.

La forma exacta del disco se debe a la morfologia del céndilo y de la
fosa mandibular.

El disco conserva su morfologia a menos que se produzcan fuerzas
destructoras o cambios estructurales en la articulacion. En este caso
la morfologia del disco puede alterarse de manera irreversible y
producir cambios biomecanicas durante su funcion. El disco articular
esta unido por detras a una regién de tejido conjuntivo laxo muy
vascularizado e inervado. Es lo que se conoce como tejido
retrodiscal o insercion posterior. Por arriba esta limitado por una

lamina de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas, la
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lamina retrodiscal superior. Esta lamina se une al disco articular
detras de la lamina timpéanica. En el borde inferior de los tejidos
retrodiscales se encuentra la lamina retrodiscal inferior, que se
inserta en el limite inferior del extremo posterior del disco al margen
posterior de la superficie articular del condilo. @

La lamina retrodiscal inferior fundamentalmente est4 formada por
fibras de colageno y fibras que no son elasticas, como las de la
lamina retrodiscal superior. El resto del tejido retrodiscal se une por
detrds a un gran plexo venoso, que se llena de sangre cuando el
condilo se desplaza o traslada hacia delante. Las inserciones
superior e inferior de la region anterior del disco se realizan en el
ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la articulacién. La
insercion superior se lleva a cabo en el margen anterior de la
superficie articular del hueso temporal. La insercion inferior se
encuentra en el margen anterior de la superficie articular del condilo.
Estas dos inserciones estan formadas por fibras de colageno.
Delante, entre las inserciones del ligamento capsular, el disco
también estd unido por fibras tendinosas al musculo pterigoideo
lateral superior.

Las superficies internas de las cavidades estan rodeadas por células
endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial.
Este revestimiento, junto con una franja sinovial especializada
situada en el borde anterior de los tejidos retrodiscales, produce el
liquido sinovial, que llena ambas cavidades articulares. Por tanto, a
la articulaciéon temporomandibular se la considera una articulacion
sinovial. Por ser las superficies de la articulacion avasculares, el
liquido sinovial actia como medio para el aporte de las necesidades
metabdlicas de estos tejidos, haciendo un intercambio libre y rapido
entre los vasos de la capsula, el liquido sinovial y los tejidos
articulares. El liquido sinovial también sirve como lubricante entre las

superficies articulares, reduciendo el roce durante su funcion.

Dos son los mecanismos de lubricacion del liquido sinovial:

11



— Lubricacion limite, que se produce cuando la articulacién se
mueve Yy el liquido sinovial es impulsado de una zona de la cavidad a
otra. El liquido sinovial, que se encuentra en los bordes o en los
fondos de saco, es impulsado hacia la superficie articular y

proporciona la lubrificacion.

— Lubricacion de lagrima, bajo la accién de fuerzas de compresion
se libera una pequefa cantidad de liquido sinovial, que actia como
lubricante entre los tejidos articulares e impide que se peguen. La
lubricacion de lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se comprime

la articulacién, pero no cuando esta se mueve. ()

1.5 Superficies articulares

Las superficies articulares del coéndilo y la fosa glenoidea estan
constituidas por cuatro capas o zonas distintas:

1. zona articular- es la capa mas superficial, se encuentra junto a la
cavidad articular y forma la superficie funcional exterior, es de
tejido conjuntivo fibroso denso y no de cartilago hialino. Este
tejido conjuntivo fibroso confiere a la articulacion algunas
ventajas sobre el cartilago hialino. Suele ser menos sensible que
este a los efectos de envejecimiento y, por consiguiente, menos
propenso a las roturas con el paso del tiempo. También posee
una capacidad de reparacibn mucho mayor que la del cartilago

hialino.

2. zona proliferativa- es de tipo celular y donde se puede encontrar
tejido mesenquimatoso indiferenciado, que es el responsable de
la proliferacion del cartilago articular en respuesta a las
demandas funcionales que soportan las superficies articulares

durante la funcion.

12



3. zona fibrocartilaginosa- el fibrocartilago forma una malla
tridimensional que confiere resistencia contra las fuerzas

laterales y de compresion.

4. zona calcificada- es la mas profunda y estda formada por
condrocitos y condroblastos distribuidos por todo el cartilago
articular. En esta zona los condrocitos se hipertrofian, mueren y
pierden su citoplasma, dando lugar a células Oseas desde el

interior de la cavidad medular. @

1.6 Ligamentos articulares

Los ligamentos desempefian un papel importante en la proteccion de
las estructuras de la ATM. Se componen por tejido conectivo
colageno, que no es distensible. No intervienen activamente en la
funcion de la articulacion, sino que constituyen dispositivos de
limitacion pasiva para restringir el movimiento articular.

Ligamentos funcionales de sostén:

1- Ligamentos temporomandibular,
2- Ligamentos colaterales,

3- Ligamento capsular,
Ligamentos accesorios:

4- Esfenomandibular,

5- Estilomandibular. ®

1.6.1 Ligamento temporo-mandibular

Se extiende de la superficie lateral e inferior del arco
cigomatico al cuello lateral del condilo, siguiendo una
direccion posterior e inferior @), Las fibras de este ligamento
estan divididas en dos capas: una superficial compuesta de
fiboras colagenas orientadas oblicuamente y una mas
profunda, una manda angosta de fibras que se orientan en

una direccién mas horizontal. ¥
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1.6.2

Sus fibras se insertan, por la parte superior, en el hueso
temporal a lo largo de los bordes de las superficies articulares
de la fosa mandibular y la eminencia articular; por la parte
inferior, las fibras se unen al cuello del condilo. ©)

La porcion oblicua del ligamento resiste la apertura excesiva
de la boca. La porcién interna horizontal limita los
movimientos posteriores del condilo y disco y también protege
al musculo pterigoideo lateral, impidiendo una distension
exagerada. ©

Este ligamento, asi como la capsula, tiene funciones
biomecanicas que proveen informacion neurosensorial

importante relacionada con la funcion mandibular. @
Ligamentos colaterales o discales

Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los
polos del condilo. También se les denomina ligamentos
discales, y son dos el ligamento discal medial o interno y el
ligamento discal lateral o externo. El ligamento discal interno
fija el borde interno del disco al polo interno del condilo. El
ligamento discal externo fija el borde externo del disco al polo
externo del céndilo. Estos ligamentos dividen la articulacion
en sentido mediolateral en las cavidades articulares superior e
inferior. Son ligamentos formados por fibras de tejido
conjuntivo colageno y no son distensibles.

Actban limitando el movimiento de alejamiento del disco
respecto del condilo. Sus inserciones permiten una rotacion
del disco en sentido anterior y posterior sobre la superficie
articular del condilo y, son responsables del movimiento de
bisagra de la ATM, que se produce entre el condilo y el disco
articular. Su inervacion proporciona informacion relativa a la
posicion y al movimiento de la articulacion. Una tension en

estos ligamentos produce dolor. ©)
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1.6.3 Ligamento capsular

La ATM esta rodeada y envuelta por el ligamento capsular.

Las fibras de este ligamento se insertan, por la parte superior,

en el hueso temporal a lo largo de los bordes de las

superficies articulares de la fosa mandibular y la eminencia

articular. Por la parte inferior, las fibras del ligamento capsular

se unen al cuello del condilo. Actia oponiendo resistencia

ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que tienda a

separar o luxar las superficies articulares. Una funcion

importante del ligamento capsular es envolver la articulacién y

retener el liquido sinovial. Est4 bien inervado y proporciona

una retroaccion propioceptiva respecto a la posicion y el

movimiento de la articulaciéon.

1.6.4 Ligamentos accesorios

164.1

1.6.4.2

Ligamento esfenomandibular:

Tiene su insercién superior en la espina del hueso
esfenoides y hacia abajo en la lingula de la rama
mandibular y no tiene efecto limitante importante de los

movimientos mandibulares.

El ligamento estilomandibular

Tiene su origen en la apofisis estiloides y se extiende
hacia abajo y hacia delante hasta el angulo y el borde
posterior de la rama de la mandibula. Se tensa cuando
existe protrusion de la mandibula, pero esta relajado
cuando la boca se encuentra abierta. Tiene la funcion de
limitar los movimientos de protrusion excesiva de la

mandibula. @
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1.7 Membrana sinovial

La membrana sinovial es una capa delgada de tejido conectivo
vascularizado que recibe las superficies internas de la capsula, las
superficies superior e inferior de la almohadilla retrodiscal y todas
las superficies que no estan sometidas a desgaste o compresion. )

Cuando el condilo y el disco estan en la posicidn posterior la
membrana sinovial forma pliegues a manera de acordedn sobre la
almohadilla retrodiscal. Estas capas o pliegues permiten al disco
trasladase hasta 2 centimetros anteriormente, lo cual provoca un

desdoblamiento que transforma dichos pliegues en una hoja. ©®

La funcion de la membrana sinovial es producir el liquido sinovial
compuesto de una alta concentraciéon de acido hialurénico y un
pequefio nimero de células ®), que sirve para proveer los
requerimientos metabolicos de los tejidos articulares que son

avasculares y para lubricar las superficies articulares. ©

1.8 Mdasculos de la masticacién
1.8.1 Mdusculos principales
a. Mdsculo Temporal

Se origina en la fosa temporal y en la superficie lateral del
craneo y se inserta en la apdfisis coronoides y en el
margen anterior de la rama de la mandibula.

Se dispone ocupando la fosa temporal, tiene forma de
abanico convergiendo hacia su insercion inferior
mandibular. Su tend6n de insercion lo une a la apofisis
coronoides del maxilar inferior. Se le considera dividido en
3 segmentos: anterior, mediano y posterior. ©® Este
muasculo se encuentra cubierto por fuera en toda su
extension por una lamina fibrosa de coloracion blanquecina

denominada aponeurosis temporal. ®) Cuando se contrae,
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el maxilar inferior se eleva y los dientes entran en contacto.
(6)

La funcion del temporal es el cierre de la boca, elevador de
la mandibula cuando esta en contraccion, haciendo que los
dientes entren en contacto. La mandibula se desplaza
siguiendo la direccion de las fibras que se activan. La
porcidn anterior, produce la elevacion de la mandibula en el
sentido vertical. La porcion media produce la elevacion y la
retraccion de la mandibula. La porcidn posterior se encarga
principalmente de la elevacion de la mandibula y solo un
poco en la retraccion. Durante los movimientos normales
de apertura y cierre, asi como en la presion dental, la

actividad de las tres porciones tiene la misma intensidad. ®

. MUsculo Masetero

Musculo de forma rectangular, dispuesto cubriendo por
fuera la rama vertical de la mandibula. ® Por la direccion
que toman sus fibras se distinguen dos fasciculos uno
superficial que se dirige hacia abajo y ligeramente hacia
tras; y otro profundo, cuyas fibras son verticales. ©

Al contraerse el musculo masetero, el maxilar inferior se
eleva y los dientes entran en contacto. Es un musculo muy

potente. ©

La funcion del masetero es la apertura y cierre de la boca, y
elevador de la mandibula cuando se contrae, haciendo que
los dientes entren en contacto. Por ser un musculo potente,
proporciona la fuerza necesaria para una masticacion
eficiente. La parte superficial es mas resistente a la fatiga
que la parte profunda. La parte superficial también puede

facilitar la protrusion de la mandibula. @
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c. Musculo Pterigoideo Interno

Se origina en la fosa pterigoidea del proceso pterigoideo
para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo
mandibular, donde forma un entrelazado muscular con el
musculo masetero. Junto con el masetero, forma el
cabestrillo muscular que soporta la mandibula en el angulo
mandibular.

El recorrido del musculo pterigoideo interno corresponde
aproximadamente a la parte superficial del masetero. Sus
fibras se extienden hacia abajo, hacia atras y hacia fuera,
desde la fosa pterigoidea hasta la superficie interna del
angulo de la mandibula.

La funcion del pterigoideo interno es el cierre de la boca en
la contraccion y también actda en la protrusién de la

mandibula. @

d. Mdsculo Pterigoideo Externo

El pterigoideo externo inferior, se origina en la superficie
externa del proceso pterigoideo lateral del esfenoides y se

inserta en el cuello del condilo.

En la contraccion simultanea, derecha e izquierda, los
condilos son traccionados desde las eminencias articulares
hacia abajo y produce una protrusion de la mandibula.

En la contraccion unilateral crea un movimiento de medio
protrusion de ese condilo y origina un movimiento lateral de
la mandibula hacia el lado contrario. Cuando actta con los
depresores mandibulares, la mandibula desciende y los
condilos se deslizan hacia delante y hacia abajo sobre las
eminencias articulares. El musculo pterigoideo externo
inferior esta activo siempre en los movimientos
mandibulares excursivos (apertura de la boca, protrusion,

mediotrusion).
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El muasculo pterigoideo externo superior es mas
pequefio, se origina en la superficie infratemporal del ala
mayor del esfenoides y se inserta en la capsula articular, en
el disco y en una pequefia extension en el cuello condilar.
Este musculo se activa especialmente en los golpes de
mordida fuerte, cuando los dientes se mantienen en

contacto. ©

Tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor
del esfenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia
atrds y hacia fuera, hasta su insercion en la capsula
articular, en el disco y en el cuello del condilo. Del total de
22% de las fibras del musculo pterigoideo externo o lateral
gue se insertan en el contorno del disco, el 88% provienen

del externo superior.

Funcion- Solo entra en accion junto con los musculos
elevadores. Es muy activo al morder con fuerza y al
mantener los dientes juntos. Esta activo en los movimientos

incursivos. @

1.8.2 Mdusculos accesorios

a. Musculo Digastrico

Se extiende desde la apofisis mastoides hasta la sinfisis
mentoniana mandibular, y presenta dos vientres
musculares, uno anterior y otro posterior, separados por un

tenddn intermedio.
b. MUsculo Milohioideo

Es una lamina muscular aplanada que se extiende desde
una a otra linea oblicua interna de la mandibula,
fusiondndose sus fibras anteriores para formar un rafe

fibroso mediano. Es el piso anatémico de la boca.
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c. Mdsculo Genihioideo

Es un fasciculo muscular alargado que se extiende desde
la apofisis geni de la mandibula hasta el hueso hioides,

contactando su borde interno con el lado opuesto.
d. Masculo Estilohioideo

Tiene accion sobre el hueso hioides e indirectamente sobre
la mandibula, aunque morfolégicamente se extiende desde
la apofisis estiloides formando parte del ramillete de
Riolano, para dirigirse oblicuamente hacia delante, abajo y
adentro, para terminar por un tendén, que es atravesado
por el tenddn intermedio del Digastrico, en el cuerpo del

hioides. ®
2. DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
2.1 Definicién

Se han descrito la multiplicidad de funciones que realiza el sistema
estomatognatico y los elementos anatomicos que en cada una de
ellas toman parte, tales como son los dientes, el periodonto, las
articulaciones temporomandibulares y el sistema neuromuscular.
Cuando alguno de estos elementos relacionados entre si se ve
alterado, es facil comprender que también los otros se veran
afectados en mayor o menor grado. Si la patologia se presenta a
nivel de la oclusién dentaria, esta comprobado clinicamente que
todos los otros elementos del sistema pueden verse afectados, pero
principalmente la articulacién. Esto es lo que se conoce como
disfuncion temporo-mandibular o sindrome disfuncional de la

articulacion temporomandibular o sindrome de Costen. ©

2.2 Prevalencia e importancia

Se entiende como patologia de la ATM aquellas entidades

nosoldgicas organicas o funcionales que afectan al sistema de
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relacion craneomandibular. Engloban un gran niamero de trastornos,
no solo de origen traumatico, neoplasico, autoinmunitario, infeccioso
sino también los derivados de las alteraciones disfuncionales de su
estructura interna tanto muscular como articular. @9

De todos ellos, el mas frecuente es el llamado «sindrome de
disfuncién temporomandibular», en el que se produce una anormal
relacion entre el disco articular respecto del condilo, la fosa y la
eminencia de la ATM. Existen otras patologias también muy
frecuentes, como el bruxismo y el sindrome miofascial, que aunque
no se pueden considerar como patologias propias de la ATM, si
pueden derivar en ella y presentan como factores asociados el

estrés y espasmo muscular. 10

2.3 Etiologia

Numerosos factores pueden estar asociados a los dolores causado
por las DTM. Entre ellos se pueden mencionar pacientes con
antecedentes de bruxismo y mal posiciones dentarias, ademas los
factores psicolégicos pueden agravar el dolor en la ATM, tales como
lo son la ansiedad, depresion, entre otros. (19

La etiologia de las DTM suele ser muy compleja y multifactorial,
segun la Academia Americana de Desordenes Craneomandibulares,
los agentes causantes de las alteraciones temporomandibulares
pueden ser factores predisponentes que incluyen discrepancias
estructurales de tamafio y forma, desordenes fisioldgicos,
neuroldgicos, vasculares, metabdlicos. También pueden ser
producto de factores patolégicos, que son aquellos que incluyen
enfermedades sistémicas e infecciosas, neoplasias y desequilibrios
ortopédicos. Otros factores son los del comportamiento que se
relacionan con la personalidad del paciente y como este responde al
estrés, el cual puede ser expresado como héabitos nocivos como el
bruxismo. (10

Existen cinco factores esenciales asociados a las DTM los cuales

son: las condiciones oclusales, traumatismos, estrés emocional,
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dolor profundo y actividades parafuncionales. Entre la condiciones
oclusales, se puede sefalar que los problemas surgen cuando una
situacion de inestabilidad ortopédica tiene que soportar ademas la
carga de los musculos elevadores o alguna fuerza extrinseca es
decir, un traumatismo. Existen dos factores que pueden influir en la
apariciobn de un trastorno intracapsular la cual seria el grado de
inestabilidad ortopédica y la magnitud de la carga. Una masticacion
unilateral forzada pueden conducir también a alteraciones
intracapsulares repentinas. Los contactos oclusales intensos
producen una sobrecarga a nivel del ligamento periodontal, por lo
gue el reflejo nocioceptor detiene los musculos elevadores que tiran
la articulacion afectada, lo que trae como consecuencia sintomas
musculares dolorosos. 19

Otro factor desencadenante, es la falta de estabilidad oclusal que se
da cuando las cuspides dentales pierden su dimensién anatomica
por factores como extraccion de dientes posteriores, bruxismo o la
producida por acciones iatrogénicas como restauraciones
sobreobturadas o con anatomia incorrecta, protesis sin contacto
oclusal o por deficiencia de la coordinacion condilo distal originadas
por enfermedades sistémicas como la artritis, o alteraciones en la
integridad de las estructuras periodontales a causa de alteraciones
endocrinas. (10

Por lo tanto, un buen estado oclusal es de suma importancia para
una funcidon muscular correcta durante la masticacion, deglucién,
fonacion y la postura mandibular. Las alteraciones del estado oclusal
pueden dar lugar a un aumento del tono muscular, es decir una co-
contraccion protectora y dar lugar a sintomas. (19

En cuanto a los traumatismos, éstos pueden provocar alteraciones
funcionales en el sistema masticatorio. De hecho, se cree que los
traumatismos influyen en los trastornos intracapsulares mas que las
alteraciones  musculares. Se clasifican en dos tipos:
macrotraumatismos, gue son aquellas fuerzas bruscas que pueda
provocar alteraciones estructurales, como por ejemplo un golpe

directo a la cara y los microtraumatismos, que son aquellas cargas
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gue soportan los dientes, articulaciones o musculos como el
bruxismo. (10

El dafio en la ATM puede originarse por trauma directo o como
sucede mas frecuentemente por manera indirecta, cuando el
impacto se produce a distancia, generalmente en el menton. Si el
trauma es moderado puede provocar edema en el tejido retrodiscal,
inflamacion de la capsula y/o del tejido sinovial. Si es severa, puede
llegar a producir hasta avulsion de la cépsula y del musculo
pterigoideo externo, generalmente acompafiado de hemartrosis. Si
se produce en edad infantil, puede ocasionar defectos de
crecimiento a nivel condilar, acompafiados por anomalias
mandibulares y maloclusion. 19

Ademas las maloclusiones y el estrés conllevan a una actividad
muscular alterada lo que puede ocasionar contractura de los grupos
musculares. Por lo tanto, si la combinacion de los factores
psicologicos y oclusales produce un abatimiento de la capacidad
adaptativa del individuo apareceran los signos y sintomas de las
DTM. 10

Estimulos dolorosos profundos pueden excitar el tronco del encéfalo,
produciendo una respuesta muscular conocida como co-contraccion
protectora, esta respuesta se da frente a una lesion o a una posible
amenaza de lesién. Por esta razon, es frecuente encontrar pacientes
gue sufren de odontalgia y presentan limitacion de la apertura bucal.
Esto representa la respuesta del organismo como proteccién de la
zona afectada mediante la restriccion de su uso. La limitacion de la
apertura es solo una respuesta secundaria a la experiencia de dolor

profundo. 19

2.4 Etiopatogeniay Mecanismo de produccion

El manejo de la patologia de la ATM debe ser gestionado de forma
multidisciplinar, pudiendo intervenir medicos de familia, odontologos,
meédicos estomatologos, cirujanos maxilofaciales, fisioterapeutas,

psicélogos e, incluso, unidades del dolor. El origen de este sindrome
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es multifactorial y produce alteraciones en la cinética articular que

dan lugar a una serie de signos y sintomas caracteristicos. 1)

Entre los

factores etiologico clasicamente involucrados, se

distinguen los siguientes:

e Predisponentes (estrés, ansiedad, artritis, bruxismo, trastornos del

desarrollo).

¢ Iniciadores y perpetuadores (traumatismos, sobrecarga funcional,

laxitud articular, osteoartritis degenerativa, espasmo muscular

masticatorio, aumento de la friccion. 1)

2.5 Clasificacion de los Desordenes de la Articulacion Temporo

Mandibular

2.5.1 Desvios de forma

2511

Tamarfo de la eminencia articular

Se ha sugerido que hay diferencias en los
biomecanismos de las articulaciones que tenian
eminencias con formas diferentes. Una eminencia
excesivamente grande puede ser un factor etioldgico en
el desarrollo del desplazamiento distal.

La razén es que en una articulacion temporomandibular
con una eminencia excesiva, en contraste con una
eminencia mas pequefia, durante el movimiento
mandibular el disco tendria que girar hacia el condilo,
para mantener una adecuada relacion condilo- disco.

Un disco articuldandose contra una eminencia grande
durante la apertura de la boca alcanzaria
progresivamente una posicion cada vez mas anterior en
relacion con el céndilo, predisponiendo al disco a un
desplazamiento anterior.

Esta rotacion anterior del disco lo colocaria en una
posicion desfavorable, de tal manera que las fuerzas

musculares durante el cierre de la boca probablemente
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2.5.1.2

2.5.1.3

dislocarian el céndilo y dejarian el disco por delante de
este.

Este hecho ha sido conocido durante mucho tiempo
como la teoria biomecanica del desplazamiento discal de
la ATM. 12)

La fisura petrotimpanica

La fisura petrotimpanica conecta el oido medio con la
ATM. La forma de la fisura petrotimpanica es conica, con
un ensanchamiento anterior y un orificio esférico y liso
contra la articulacién. Los sintomas del oido como dolor,
sonoridad, tinnitus, vértigo y disminucion o pérdida de la
audiciéon estan frecuentemente asociados a la disfuncion
de la ATM. 12

Concavidad de la superficie posterior del céndilo

Una concavidad de la superficie posterior del condilo de
la ATM suele ser un hallazgo radiografico, con una
frecuencia entre el 2% y el 9% en los pacientes con
sintomas de la ATM. Se observa frecuentemente en el
tercio central o medial de la Articulacion

Temporomandibular. 12

2.5.2 Desplazamiento de disco

En el desplazamiento interno, el disco de la articulacion esta

emplazado en el lado opuesto a su posicion normal. (13

2521

Con reduccién

Se caracteriza por el chasquido que produce el
movimiento de apertura y cierre mandibular. El disco
articular se coloca en el lado opuesto a su situacion

habitual. Este desplazamiento s6lo ocurre con la boca
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25.2.2

cerrada, cuando la boca se abre y la mandibula se
desliza hacia delante, el disco vuelve a su sitio
produciendo un chasquido mientras lo hace. Al cerrarse
la boca el disco se desliza nuevamente hacia delante
haciendo a menudo otro ruido. La disfuncién
momentanea del disco puede ser causa de
irregularidades en la superficie articular, degradacion del
liquido sinovial, descoordinacion de la union disco-
condilo, aumento de la actividad muscular, o la
deformacion discal. Como el disco se hace cada vez
mas disfuncional, comienza a interferir con el
movimiento normal del céndilo y puede ser la causa del
cierre  mandibular permanente. En ocasiones los
pacientes tienen excesiva apertura por laxitud en los
ligamentos pudiendo originar una  subluxacién

mandibular. @3

Sin reduccién

Se caracteriza por una limitacion en la apertura bucal al
interferir el deslizamiento normal del condilo sobre el
disco debido a la adherencia del disco, deformacioén, o
distrofia. En esta situacion, la apertura por lo general
estd disminuida 20-30 mm con una desviacion de la
mandibula al lado afectado durante la apertura que
generalmente se acomparia de dolor. @3

Después de que el disco es desplazado
permanentemente, se produce una remodelacion del
mismo y una alteracion ligamentosa. Cuando existe un
cierre  mandibular permanente, se produce una
acomodacion muscular y ligamentosa que permite la
apertura mandibular normal y la disminucién del dolor.
Esta adaptacion articular incluye la remodelacion de las

superficies del condilo, fosa, y la eminencia articular, con
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los correspondientes cambios radiograficos y una
crepitacion articular durante la apertura y cierre
mandibular. Una buena remodelaciéon permite a los
pacientes recuperar la apertura normal con el minimo
dolor, pero la crepitacion articular a menudo persiste. A
veces, sin embargo, hay una progresibn en la
degeneracion 6sea produciendo una erosidn severa,
pérdida de dimensién vertical, cambios en la oclusion,
dolor muscular, y una funcién mandibular enormemente
comprometida. El origen de las patologias discales y de
la artralgia articular al menos parcialmente ha sido
atribuida a alteraciones biomecanicas sobre el condilo.
Otras causas son los traumatismos mandibulares y la

masticacion excesiva. 3

2.5.3 Dislocacién

En la dislocacion aguda del condilo, la respuesta protectora
del musculo produce un espasmo de los musculos
masticatorios, la cual, en cambio, previene la traslacién hacia
abajo y hacia atras, necesaria para permitir que el céndilo
retroceda en la fosa. La sedacion para relajar los musculos, la
anestesia local, o ambos son necesarios para permitir la
manipulacion con el fin de reducir la dislocacion de la
mandibula hacia abajo y hacia atras, para que el coéndilo
sobrepase la eminencia, que constituye el obstaculo para la
traslacion retrusiva hacia la fosa. Tras una manipulacion
efectiva, el condilo se sienta en la fosa articular, por detras de

la eminencia articular en posicion intercuspidea. (2
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2.5.4 Condiciones inflamatorias

2541

2.54.2

Sinovitis

Es cuando los tejidos sinoviales que recubren los fondos
de saco de la articulacion se inflaman. Genera un dolor
intracapsular constante que se intensifica con el
movimiento o palpacion articular. No presenta cambios
radiograficos y hay movilidad disminuida, a veces hay
edema (aumento de volumen fluctuante) que hace que
haya una oclusion ipsilateral (que sélo ocluya un lado del
sector posterior). 14

Se suele producir por cualquier trastorno irritante en el
interior de la articulacion: una funcion inusual o un
traumatismo (mas comuan es el trauma directo: micro y
macrotrauma), también por uso excesivo de la
mandibula, degeneracion cartilaginosa, una infeccion o
neoplasia. La sinovitis y la capsulitis son imposibles de
distinguir clinicamente, sino es a través de artroscopia,
pero ello carece de importancia, ya que el tratamiento es

similar. 14

Capsulitis

Es cuando se inflama el ligamento capsular,
generalmente por elongacion brusca de este ligamento.
Genera un dolor a la palpacion en el polo externo del
condilo o en posicion articular estatica y que aumenta
con la funcién, hay una movilidad disminuida, puede
llegar a haber edema, con lo que el condilo se desplaza
hacia abajo desocluyendo los dientes posteriores
homolateralmente. Radiograficamente tampoco es
observable ya que la capsula es un tejido blando. El

factor etiolégico mas comdn es el macrotraumatismo
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(sobretodo lesiones de boca abierta) unido a los factores
etioldgicos de la sinovitis (14

2.5.5 Artritis

Es una enfermedad crénica de las articulaciones en movilidad.

La osteoartritis afecta a las articulaciones sinoviales y puede

ser una enfermedad incapacitante. Durante la fase aguda el

paciente tipicamente muestra una marcada sensibilidad a la

palpacion de la articulacion, y cuando afecta a la articulacion

Temporomandibular, el &rea sobre la regién periauricular se

encuentra dolorida. El hecho de liberar ciertos mediadores

inflamatorios, como neuropéptidos, y su deteccion en el

liquido sinovial de la ATM, esta asociado con una actividad de

la enfermedad. Ocurre con mas frecuencia en hombres que

en mujeres. (15

2551

Osteoartrosis

La artrosis u osteoartrosis (OA), desorden degenerativo,
es la enfermedad no inflamatoria mas frecuente de las
articulaciones, y se caracteriza por tres fendmenos:
destruccion del cartilago de la superficie articular,
remodelacion ésea con fendmenos de neoformacion
(osteofitos) y de rarefaccién 6sea (quistes subcondrales)
y sinovitis secundaria. Estos tres fendmenos pueden
variar en intensidad, si bien los procesos de destruccién
y remodelacion 6sea son a menudo asintomaticos, y en
otras ocasiones cursan con importantes sintomas. De
los pacientes tratados de disfuncion temporomandibular

entre un 8% y un 12 % reciben el diagndstico de OA. 5
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2.55.2 Osteoartritis

Aunque se asemeja mucho a la osteoartrosis difieren
significativamente en la inflamacion secundaria de la
sinovial de la articulacion temporomandibular que
aparece y causa dolor. Algunos pacientes presentan
respuesta inflamatoria a causas no aparentes. Segun
Nickerson y Boering, “un suceso artritico implica una
respuesta inflamatoria que produce dolor durante la

remodelacion 6sea”. (16)

2.55.3 Poliartritis

Las alteraciones poliartriticas sistémicas pueden afectar
la ATM y normalmente presentan un cuadro que se
asemeja mucho a la osteoartritis: aparecen cambios
degenerativos en el cartilago articular y en los huesos
implicados, con inflamacion de la capsula y de los tejidos

sinoviales. (16)

De modo caracteristico, las enfermedades reumaéticas
inflamatorias afectan ambos lados del cuerpo, y la
articulaciéon temporomandibular no es una excepcion.
Dentro de la categoria de poliartritis encontramos
diversas entidades, de diferente etiologia: artritis
reumatoide, artritis reumatoide juvenil, artritis infecciosa,
artritis psoriasica, enfermedad de Lyme y problemas

metabolicos como la hiperuricemia. (16)

2.5.6 Anquilosis

Movimiento restringido mandibular indoloro con desviacion
hacia el lado afectado en apertura, que resulta como secuela
de un trauma, como fractura mandibular. Puede ser una

anquilosis fibrosa, que presenta limitacion del movimiento de
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apertura, laterotrusion y protrusion, si es unilateral, hay
deflexion del trayecto hacia el lado afectado durante la
apertura y radiograficamente presenta ausencia de la
traslacion del lado afectado en la apertura. Generalmente se
da secundaria a adhesiones por trauma o inflamaciéon de la
ATM. @9

La anquilosis 0sea, si es bilateral, produce extrema limitacion
en el movimiento de apertura y el movimiento de protrusion
serd completamente limitado, si es unilateral, se produce una
deflexion del trayecto hacia el lado afectado, se vera limitado
la laterotrusion hacia el lado contrario. Radiograficamente se
observa la proliferacion ésea, con una marcada desviacion

hacia el lado afectado. 4

2.6 Signhosy sintomas

Los signos y sintomas son muchos y muy variados, dependiendo del
grado de evolucion que haya alcanzado el problema. En muchas
ocasiones el paciente ni siquiera se ha dado cuenta de la presencia
de la desarmonia oclusal y de pequefios sintomas tales como
facetas de desgaste, que no representan en el momento ningun
problema para él, puesto que no hay sintomatologia dolorosa. Cabe
mencionar que no necesariamente tienen que estar presentes todos
los sintomas para que se diagnostique la enfermedad, pero aunque
solo se manifieste uno de ellos, es necesario tratar el problema para

evitar que se desencadene un proceso mas patoldgico. ©

Tales signos y sintomas pueden ser:

2.6.1 Ruidos articulares

2.6.1.1 Clics

Es un ruido Unico de corta duracion que puede ocurrir en

la apertura, cierre mandibular (clic simple) o ambos (clic
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2.6.1.2

2.6.1.3

reciproco), la mayoria de los clics articulares se asocian
a un desplazamiento anterior del disco con reduccion. Es
muy importante determinar el grado de apertura y cierre
mandibular asociado al ruido. Si el paciente refiere
recientemente alguna sensacion de bloqueo articular
(dificultad para conseguir la méxima apertura bucal) nos
encontramos en estadios mas avanzados de
desplazamiento anterior del disco con reduccion. En el
desplazamiento anterior del disco sin reduccion
desaparecen los ruidos articulares y existe una limitacion

a la apertura normal, habitualmente menos de 28 cm. @7

Pop

Es un clic muy intenso que si se escucha al final de la

apertura es indicativo de hipermovilidad articular. *7)

Chasquidos

El chasquido de la articulacién temporomandibular es un
ruido especial de crujido o de castafieo.

La irregularidad del trayecto condilar puede ser
detectada mediante la palpacion digital de las
articulaciones apoyando firmemente los dedos sobre los
angulos mandibulares, y sentirse como una sensacion
de vibracion.

Es muy importante no utilizar mas que una muy leve
presién con los dedos sobre las articulaciones, ya que
una presiéon mas firme puede estabilizar el disco con un
desplazamiento reducible provocando una momentanea

eliminacion del chasquido. 8

Las entidades relacionadas con el chasquido son:

e El desplazamiento discal con reduccion
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e Un engrosamiento local de los tejidos bandos de las

superficies articulares.

e Los cuerpos libres intraarticulares (18)

2.6.1.4 Crepitantes

Los crepitantes son varios ruidos de roce o raspadura
asociados a osteoartritis y perforacion discal, aunque no
se relacionan con el desplazamiento del disco. Los
crepitantes también pueden ocurrir en artritis reumatoide
y condromatosis sinovial. El uso del estetoscopio para
registrar los ruidos de la ATM no es método seguro. La
exageracion, asi como el enmascaramiento de los ruidos
de la articulacién, pueden ser causados por el roce de
fibras &speras contra la membrana del instrumento. La
palpacion digital sobre las articulaciones junto a la
palpaciéon sobre los angulos mandibulares es preferible.

(18)

2.6.2 Dolor

Dolor periauricular: el dolor en cualquier estructura articular
se denomina artralgia. Este dolor se origina en las superficies
articulares, ya que la articulaciéon sufre la carga de los
musculos. Cuando la articulacibn se mantiene en reposo el
dolor desaparece con rapidez. Si las superficies articulares se
deterioran, la inflamacién puede producir un dolor constante y

agudo. (19

Dolor muscular en cualquiera de los musculos asociados
al sistema: este puede ir desde una leve sensibilidad al tacto
hasta molestias extremas. Si ocurre en el tejido muscular se
llama mialgia, la cual se debe a menudo por un aumento de
actividad muscular. Los sintomas con frecuencia son

sensacion de fatiga o tensién muscular. (9

33



2.6.3

2.6.4

2.6.5

La mialgia se debe a menudo a un aumento del nivel de
actividad muscular. Los signos generalmente se asocian a
una sensacion de fatiga o tension muscular. Aunque se
discute el origen exacto del dolor muscular, algunos autores
sugieren que lo provoca la vasoconstriccion de las arterias
nutrientes y la acumulacién de productos de degradacion

metabdlica en los tejidos musculares. 14

Desviacién

Es un desplazamiento al inicio de la apertura que desaparece
al final de la misma. Una desviacion progresiva de la
mandibula hacia uno u otro lado, o una mordida abierta en un
adulto pueden incluir, entre otros los siguientes diagndsticos

diferenciales:
Tumor: desviacion hacia el lado no afectado y protrusion.
Acromegalia: cambios oclusales y/o protrusion.

Artritis reumatoide: mordida abierta anterior 4

Deflexién

Es un desplazamiento de la linea media a uno de los dos
lados que se incrementa al abrir la boca y no desaparece a la
apertura maxima Es el cierre obligado de la mandibula a una
posicion mas anterior y lateral para evadir un supra contacto
presente en su cierre en el arco esquelético, que lleva a
buscar una posicion mandibular con un mayor nimero de

contactos comodos para el paciente. 4

Limitacion de la apertura

En condiciones normales en una medicidon interinsiciva la

apertura bucal es de 40 a 55 mm, lateralidad de 8 a 10 mm y
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protrusiéon mandibular de 8 a 10 mm. Consideramos que la
apertura mandibular esta disminuida cuando la distancia
interincisiva es menor a 40. Cualquier movimiento lateral
inferior a 8 mm se considera como limitacién de movilidad @4
La limitacion de la apertura se presenta cuando el individuo no
puede restablecer la posicién normal del disco luxado sobre el
condilo, cuando el condilo ya no es capaz de recapturarlo, en
esta etapa los ruidos cesan, ya que no se produce la
recapturacion del disco a su posicion normal respecto del
condilo, la boca no pueda abrirse al maximo llegando solo a
25 a 30 mm. 4

2.7 Diagnostico

El dolor y los sintomas de la ATM pueden requerir la evaluacion por

parte

de mas de un especialista médico, como el médico de

cabecera, un odontélogo o un otorrinolaring6logo, dependiendo de

los sintomas. 29

Un examen complejo puede involucrar:

e Una evaluacion de protesis dental que puede mostrar si la

persona tiene mala alineacion en la mordida

e Evaluar los movimientos de la mandibula

e Palpar la articulacion y los musculos de conexion

e Presionar en distintas areas de la cabeza en busca de areas

sensibles o con dolor

RN N N S NN

Deslizar los dientes de un lado a otro

Observar, sentir y escuchar al abrir y cerrar la mandibula
Radiografias para mostrar la mandibula

Rayos X

Artograma

Tomograma

Tomografia computarizada

Resonancia magnética %)
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2.8 Tratamiento

El tratamiento debe ser cuidadoso y lo menos agresivo posible.

Mientras menos invasivo sea un tratamiento, resulta mas facil para el

paciente. (20)

2.8.1

2.8.2

Terapia de apoyo o cuidados caseros

Como primera medida el paciente debera corregir sus habitos
de suefio. La posicion de dormir de espalda es la que permite
la relajacion de la mandibula, colocando una almohada
pequefia en la nuca y otra en la elevacion de las rodillas para
soportar las curvaturas anatomicas de la columna vertebral.
Se debe establecer una dieta blanda y balanceada, evitando
los estimulantes del sistema nervioso como el azucar, la
cafeina, etc., y eliminar los hébitos conscientes como mascar

chicle, morderse las ufias u otros objetos. 0

Montaje de diagndstico

Una vez controlada la sintomatologia aguda, se podra
proceder a la toma de impresiones y montaje de diagnostico,
a partir del cual corroborando con los otros exadmenes de tipo
clinico, radiografico y de laboratorio, se elaborara un plan de
tratamiento adecuado al caso. Generalmente este tratamiento
incluye dos etapas fundamentales que Martina Ross ha

denominado:

¢ Reposicion neuro- muscular de la mandibula

e Reposicion de la mandibula 20

2.8.2.1 Reposicién neuro-muscular de la mandibula

El objetivo primordial de esta etapa del tratamiento
consiste en que una vez aliviada la sintomatologia

dolorosa se logre un balance neuromuscular optimo asi
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2.8.2.2

como una relacion temporomandibular adecuada. Esto
se logra generalmente con el uso de la placas
reposicionadoras o placas neurorelajantes o guardas
oclusales, que se encargan de interceptar las
interferencias oclusales descencadenantes de la
disfuncién al tiempo que acttan recordando al paciente
gue no debe efectuar movimientos de apretamiento con
los dientes. 0

De esta forma la placa interrumpe los espasmos
musculares ocasionados por dichas interferencias, los
musculos se relajan, la sintomatologia disminuye y se
restablece el funcionamiento normal de las
articulaciones. Es recomendable, por cuestiones de
efectividad, que la placa se utilice en forma permanente,
retirandola Unicamente para comer. 9

Se pueden utilizar sobre los dientes naturales como
sobre aparatos protésicos, y deben ser de menor
espesor posible. Deben reproducir todos los principios
de la oclusion organica en cuanto a desoclusiones
anteriores, pero se debe cuidar también de que dichas

desoclusiones no sean tan bruscas. 29

Reposicion de la mandibula

Consiste en proporcionar al paciente la estabilidad
oclusal de la protesis necesaria para mantener el
funcionamiento articular dentro de los limites fisiolégicos
qgue se han logrado en la reposiciébn neuromuscular. En
otras palabras, eliminar las interferencias el lasprotesis
proporcionando unos contactos adecuados. Esto se
pueden lograr ya sea a través de un ajuste oclusal, o si
este no es posible, mediante un tratamiento de tipo
protésico que permita modificar completamente la
morfologia oclusal o mediante la combinacion de ambos

procedimientos. 20
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3.

indice de Helkimo

En el afio 1970, el odontdlogo e investigador aleman Marti Helkimo

establece un examen de diagndstico que permite determinar la

presencia y establecer el grado de trastorno temporomandibular de los

pacientes por medio del indice de Disfuncion Clinica, Anamnésica y del

estado Oclusal ©* ) que consta de los siguientes criterios para su

evaluacion:

A. Movimiento mandibular

a) Apertura méxima: Se determina usando una regla

b)

milimetrada, colocada desde el borde incisal superior hasta el
borde incisal inferior en la linea media mas la medida del
overbite, sin forzar la apertura y se clasifica segun:
e 40 mm 6 mas: sin limitacion o apertura normal (O punto).
e 30 a 39 mm: limitacion leve (1 punto)

¢ Menos de 30mm: limitacion severa (5 puntos)

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

contemplan:
e 7 mm o mas: deslizamiento normal (O punto)
e 4 a6 mm: limitacién leve del deslizamiento (1 punto)

e 0 a3 mm: limitacion severa del deslizamiento (5 puntos)

Maximo deslizamiento a la izquierda: Fue examinado de

manera similar a lo descrito en el inciso b.
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d)

Un importante indicador del funcionamiento disco-céndilo son
los movimientos de lateralidad. Por ejemplo, si existe una
restriccion extracapsular del movimiento (generalmente de
causa muscular), estos movimientos pueden realizarse sin
problema. Pero por el contrario, si el complejo disco-condilar
esta bloqueado por alguna estructura, como una restriccion
intracapsular, los movimientos de lateralidad de la mandibula
hacia el lado contralateral no pueden hacerse o son muy

cortos. @V

Maxima protrusion

Se determina mediante regla milimetrada, colocada desde el
borde incisal superior hasta el inferior en la linea media,
cuando el maxilar inferior realiza el movimiento protrusivo, y

se le suma el valor del overjet

e 7 mm 0 mas: movimiento protrusivo normal (O punto)

e 4 — 6 mm: limitacion leve del movimiento protrusivo (1
punto)

e 0 — 3 mm: limitacion severa del movimiento propulsivo

(5 puntos).

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

considera:
a) Movilidad normal: O punto
b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos

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

Se da un valor de 0 para a, 1 para b, 5 para c, en

dependencia del grado de limitacién del movimiento.
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B. Funcion de la ATM
Mediante la palpacion digital, la auscultacién y la observacion
se determinan las alteraciones de la funcion articular.
Se indica al paciente abrir y cerrar la boca en apertura maxima.
El movimiento mandibular activo de apertura bucal debe ser
rectilineo y simétrico si se observa desde el plano coronal, sin
interrupciones. Es necesario registrar la presencia de deflexion
(desviacion progresiva hacia un lado, sin regreso de la
mandibula a la linea media en apertura maxima) o de
desviacion (que se diferencia porque la mandibula si regresa a
la linea media en apertura maxima).
Se afade la existencia de traba o luxacion mandibular, con
sonido o sin él, mediante la palpacion de la region articular
durante los movimientos de apertura y cierre. La articulacion
debe realizar todos los movimientos sin ruidos.
Los chasquidos articulares pueden ser indicativos de
adherencias articulares, alteraciones anatémicas
intraarticulares, desplazamientos del disco articular o
hipermovilidad mandibular. Las crepitaciones se asocian a
degeneracion de la articulacion temporomandibular. ¢2)

Se considera;

e Ruido articular: Crepitacién o chasquido. Se ausculta con
ayuda del estetoscopio o por simple audicion.

e Traba: Bloqueo ocasional de corta duracion.

e Luxacion: Dislocacion del condilo con fijacion fuera de la

cavidad.

Valoracion:
a) Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido (O
punto)
b) Sonidos articulares o desviacibn mandibular durante el
movimiento de apertura, 0 ambas cosas. (1 punto)

c) Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos)
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C. Estado muscular

Estando el paciente en posicion de reposo, se procede a palpar

los musculos masticatorios de la siguiente forma:

Se palpan de forma bimanual las fibras anteriores, medias
y posteriores del masculo temporal, utilizando para ello los
dedos indice, medio, anular y mefique.

La palpacion del mudsculo masetero se realiza
bimanualmente, de manera extrabucal e intrabucal. La
palpacion se lleva a cabo en todo el musculo, de forma

ligera en sus inserciones, borde anterior y posterior.

Se colocan los dedos indices inmediatamente por delante de

los dedos mayores o del medio, se solicita al sujeto que

durante el resto del examen no abra la boca, se presiona

firmemente el fasciculo profundo de este muasculo y luego se

corren los dedos hacia el angulo (fasciculo superficial).

Para el musculo pterigoideo medial o interno al ser un
musculo elevador que se contrae cuando se juntan los
dientes; si es el origen del dolor, al apretarlos aumenta el
malestar. Cuando se coloca un bajalenguas entre los
dientes posteriores y el paciente muerde sobre él, el dolor
también aumenta, puesto que los elevadores continlan en
contraccion. Asimismo, el pterigoideo medial se distiende al
abrir mucho la boca. En consecuencia, si es el origen del
dolor, la apertura amplia de ésta lo incrementa.

Para evaluar las dos porciones del musculo lateral o
externo se realiza: Para el pterigoideo lateral inferior,
cuando el pterigoideo lateral inferior se contrae, la
mandibula protruye y/o se abre la boca. La manipulacion
mas eficaz consiste, pues, en hacer que el paciente lleve a

cabo una protrusién en contra de una resistencia creada
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por el examinador. Si el pterigoideo lateral inferior es el
origen del dolor, esta actividad lo incrementa;

El Pterigoideo lateral superior se contrae con los musculos
elevadores (temporal, masetero y pterigoideo interno), sobre
todo al morder con fuerza. Por tanto, si es el origen del dolor, al
apretar los dientes éste se incrementa. Se coloca un
bajalenguas entre éstos y el paciente muerde, el dolor aumenta
de nuevo con la contraccién del pterigoideo lateral superior.
Aungue la palpacion muscular es muchas veces dolorosa, para
determinar si existe un componente midgeno en el dolor de la
ATM, es importante valorar el dolor con los movimientos
musculares, ya que la palpacion muscular es poco especifica. (
)

Si el paciente refiere dolor a la palpacion en algunas de las

zonas de estos musculos, se determina la sensibilidad:

- De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion
funcional (0 punto)

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

- De los masculos masticatorios a la palpacién/manipulacién

funcional en 4 6 més sitios (5 puntos).

. Estado de la ATM

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

- Sin dolor espontaneo ni a la palpacion (0 punto)
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- Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la
articulacion (1 punto)
- Dolor a la palpaciéon via conducto auditivo externo y

periauricular (5 puntos)

E. Dolor al movimiento mandibular
Esta manifestacion se determina mediante referencias dadas
por el sujeto durante el interrogatorio.
a) Movimiento mandibular sin dolor: O punto
b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

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

Finalmente se suman los valores adjudicados a la exploracion
de las 5 manifestaciones, se puede alcanzar un maximo de 25
puntos, a partir de los cuales se clasifico el indice de disfuncién

en leve, moderado y severo, de la siguiente manera:

0 puntos: ausencia de sintomas clinicos

- 1 -4 puntos: Trastorno temporomandibular en grado leve

- 5 — 9 puntos: Trastorno temporomandibular en grado
moderado

- 10 — 25 puntos: Trastorno temporomandibular en grado

severo (21)

c. ANALISIS OCLUSAL
La oclusion puede ser la causa de que aparezca una alteracion de
la articulacion temporomandibular, si existe una situacion de
inestabilidad méxilomandibular no compensada que provoca una
sobrecarga articular, ya sea porque dicha inestabilidad genere
bruxismo o porque obligue a trabajar la ATM en una situacién de
carga desfavorable. Pero también puede ser que alteraciones de
la ATM o de la musculatura masticatoria provoquen cambios en la
oclusion. Por ejemplo, en los espasmos musculares se puede
producir una maloclusion aguda, por el cambio de posicion de la

articulacion debida a la tensidon muscular.
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En trastornos degenerativos avanzados de la articulacion, como
en la artritis (que ya hemos visto que puede tener varias
etiologias) la destruccion de las superficies articulares puede
originar una mordida abierta progresiva, al acortarse la longitud
total de la rama ascendente mandibular y rotar la mandibula hacia

atras. @D

4. EDENTULISMO

4.1 Definicién

El edentulismo total es definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como la completa ausencia de dientes naturales
deciduos y permanentes, y es considerado un signo deficiente de
salud publica, que afecta sustancialmente el estado de salud general
y oral, asi como también a la calidad de vida, donde todos los
dientes han sido extraidos por cualquier causa; a través de un
proceso multifactorial que envuelve factores bioldgicos, ambientales
y factores relacionados con el paciente.

Concepto que analiza de manera integral las causas de la pérdida
de las piezas dentales, la manera de prevenir esas pérdidas, su
epidemiologia, la iatrogenia de las prétesis y los factores sociales,
culturales y econdmica que inciden en el proceso.

La pérdida de todos los dientes, aun con prétesis dental, reduce la
efectividad de la masticacion y afecta la percepcion del sabor, las
preferencias y los patrones de consumo de las comidas, asi como la
reduccion de los rebordes alveolares. Todo ello, afecta en gran
medida en el estado animico de las personas edéntulas, porque su
calidad de vida no es la misma a diferencia de cuando tenian todas
sus piezas dentarias presentes en boca.

La preservacion de la estructura dental es un factor muy importante
en el mantenimiento de la salud dental y el bienestar durante la edad

avanzada. Los cdédigos con los que se conoce al edentulismo total
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mediante la Clasificacion internacional de enfermedades, décima
version (CIE-10) publicado por la OMS son:
K06.9: Trastornos no Especificado de la Encia y de la Zona
edéntula.
K08.0: Exfoliacion de los Dientes debido a causas sistémicas.
K08.1: Pérdida de los Dientes por accidente, extracciéon o
enfermedad periodontal local.
K08.9: Trastorno de los Dientes y sus estructuras de Sostén, no
especificado.
K00.0: Anodoncia.

4.2 Causas

Hay concordancia en varios estudios epidemiol6gicos y de revision
sistemética, que llegan a la conclusion que las 2 principales causas
de edentulismo son: La caries dental y la enfermedad periodontal;
siendo la caries predominante en edades tempranas y la
enfermedad periodontal en edades avanzadas, estas enfermedades
se caracterizan por ser cronicas ,también pueden ser por
traumatismo dental.

La pérdida de dientes por enfermedad periodontal es la secuela de
la pérdida de adherencia de la encia y la consiguiente pérdida de
tejidos de soporte del diente, que al ser destruidos dejan al diente sin
sus tejidos de sostén que finalmente se desprende y deja un lecho
vacio.

En el envejecimiento, la pérdida de dientes no es un hecho
inevitable, es prevenible. Se ha asociado la salud bucal, en especial
la pérdida de dientes, con factores como la pérdida de masa 0sea,
en mujeres adultas mayores. La falta de buenos habitos de higiene
bucal a lo largo de la vida, determina mayor prevalencia de placa
dental bacteriana, calculo dental, gingivitis, pérdida de soporte,
movilidad dental, bolsas periodontales y pérdida de dientes, lo que
afecta la salud general. La prevalencia de enfermedades

periodontales aumenta con la edad, al igual que las enfermedades
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sistémicas, lo que conlleva a mayor susceptibilidad a las infecciones
y a la pérdida dental. Es frecuente la pérdida de dientes en el adulto
mayor lo que puede ser atribuido a la presencia de enfermedades
cronicas, uso de multiples medicamentos y deficiente cuidado bucal.
Pero no todo es culpa del paciente, los tratamientos inadecuados y
diagndsticos erréneos por parte del profesional constituyen otra

causa.

4.3 Clasificacion

I. Clase I. se refiere a una patologia edéntula cuyos bordes
residuales superior e inferior conservan formas y contornos
bien definidos, y cubiertos por una mucosa sana, firme e

indolora a la presion.

II. Clase Il: aquellas bocas edéntulas cuyos rebordes residuales
superior e inferior presentan contornos bien definidos pero
con forma aguda, producto de la resorcién de la cresta bucal y
labial. Si estas estructuras 6seas estan cubiertas por mucosa
flacida e hipertrofiada, movil o demasiado delgada en ciertas
zonas y con dolor a la presion, se indica una regularizacion
quirargica previa de los tejidos blandos, antes de intentar la

rehabilitacion protética.

lll.  Clase lll: cuando la boca edéntula presenta el borde residual
superior definido y una mucosa normal, pero el reborde
residual inferior con mayor resorcion, crestas agudas en la

zona anterior 0 agujeros mentonianos superficiales.

IV. Clase IV: se consideran a las bocas edéntulas con marcada

resorcion atréfica y progresiva de los rebordes residuales.
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4.4 Epidemiologia del edentulismo total

El elevado nimero de ancianos en el mundo actual, se debe, sin
duda alguna, a la reduccion de la mortalidad infantil y la natalidad, al
desarrollo tecnolégico y a la disminucién de la incidencia de
enfermedades infecciosas. De Ilo anterior se infiere que la
humanidad esta enfrentando un verdadero problema: el
envejecimiento de las poblaciones, lo cual conduce a la aparicién de
nuevos medicamentos, métodos terapéuticos y concepciones
socioeconOmicas, asi como el aumento de las necesidades, que
ejercen un efecto importante sobre la politica publica. Para el 2002
hubo alrededor de 600 millones de ancianos; cifra que se duplicara
para el 2025, sobre todo en el continente europeo, que es donde
existe el mayor nimero de gerontes. La repercusion sobre el sistema
de salud es evidente, pues los ancianos constituyen los mayores
consumidores (relativos o absolutos) de medicamentos y servicios
de salud en cualquier parte del mundo. En los paises
tercermundistas, el problema se agrava por la diferencia existente
entre disponibilidad y distribucibn de los recursos técnicos y
humanos, ya que la familia no puede atender por si sola los
requerimientos del anciano si no recibe apoyo de programas y
servicios sociales o gubernamentales. El cuidado y bienestar del
anciano se convertira en la piedra angular de la capacidad de los

paises, tanto desarrollados como subdesarrollados (22,
4.5 Clasificacion de latercera edad segun la OMS
Segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

se define como adulto mayor o anciano a toda persona mayor de 60

afios, subdivididos en las siguientes categorias:(??
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Tercera edad 60 — 74 anos

Cuarta edad 75 — 89 anos
Longevos 90 — 99 afos
Centenarios Mas de 100 afios

B. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

MsC. Marcia Hortensia Corona Carpio, MsC. Zulema Chévez Gonzéalez,MsC.
Maria Luisa Duque de Estrada Bertot y MsC. Ana Duharte Escalant.
CARACTERIZACION  CLINICA DE PACIENTES PARCIALMENTE
DESDENTADOS CON DISFUNCIONES ARTICULARES. (1) Se realizé un
estudio descriptivo y transversal de 374 desdentados parciales con disfuncién
mandibular, quienes acudieron al servicio de prétesis Estomatoldgica de la
Clinica Estomatologica Provincial Docente "Martires del Moncada" de Santiago
de Cuba desde octubre de 2013 hasta igual mes de 2014, para determinar la
presencia de ruidos articulares en su articulacién temporomandibular. Entre los
principales resultados prevalecieron el sexo femenino, el grupo etario de 20-29
aflos 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 %).

Sandoval Herrera Isabel. ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN ADULTOS MAYORES
EXAMINADOS EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE CHILE. (2) Se realiz6 un estudio a 20 pacientes de ambos géneros entre
42 y 88 afnos de edad en la Clinica Estomatolégica de la Universidad Nacional
de Trujillo. El objetivo fue determinar la frecuencia con el que se presentaban
los ruidos articulares y el tipo en pacientes edéntulos completos. La
informacion se recogido mediante examenes clinicos a través de un formulario
confeccionado. El ruido articular se hallé en 10 pacientes (50.0 %) del total de

examinados. La frecuencia de ruido articular fue similar tanto en pacientes
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portadores como no portadores de prétesis completa. El ruido mas frecuente
fue el chasquido (40.0%) al intermedio y al final de la apertura bucal. Sin

embargo, estas cifras no tuvieron significancia estadistica (p > 0.05).

ANTECEDENTES NACIONALES

Vallejos Puelles, Jackelyne Myrella. PREVALENCIA DE DTM MEDIANTE
INDICES DE FRICTON Y HELKIMO EN LOS ALUMNOS DE
ESTOMATOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE TRUJILLO, 2011.
(3) Este estudio se realiz6 utilizando dos test de examen fisico oral: el test de
Helkimo y el test de Fricton los cuales fueron realizados en 88 alumnos,
hombres (48) y mujeres (40), de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Nacional de Truijillo, matriculados en el afio académico 2010; para
asi poder determinar si existe o no diferencia entre ambos test para el
diagnéstico de las DTM. Los resultados finales del estudio indican que el test
de Fricton diagnosticaria al 100% a aquellos individuos libres de DTM mientras
el test de Helkimo diagnosticaria al 100% a aquellos individuos que presentan
algun tipo DTM. Estos hallazgos permiten situar al test de Helkimo como el
mas factible para el diagnostico de las DTM siendo una gran alternativa en el
campo de la odontologia preventiva, interceptora y reparacional; para la
poblacion.

Joaquin Ramirez, Bany Luz. RUIDOS ARTICULARES EN PACIENTES
EDENTULOS COMPLETOS ATENDIDOS EN LA CLINICA
ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE TRUJILLO. (4) Se
realiz6 un estudio a 20 pacientes de ambos géneros entre 42 y 88 afios de
edad en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Nacional de Truijillo. El
objetivo fue determinar la frecuencia con el que se presentaban los ruidos
articulares y el tipo en pacientes edéntulos completos. La informacion se
recogid mediante examenes clinicos a través de un formulario confeccionado
al efecto. El ruido articular se hall6 en 10 pacientes (50.0 %) del total de
examinados. La frecuencia de ruido articular fue similar tanto en pacientes

portadores como no portadores de protesis completa. El ruido mas frecuente
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fue el chasquido (40.0%) al intermedio y al final de la apertura bucal. Sin
embargo estas cifras no tuvieron significancia estadistica (p > 0.05).

ANTECEDENTES LOCALES

Castillo Huarcaya Alicia del Carmen. RELACION ENTRE EDENTULISMO
PARCIAL Y DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN PACIENTES
ATENDIDOS DE LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS - FILIAL AREQUIPA. En relacion a la clasificacién de
Kennedy en el maxilar inferior se registr6 un mayor porcentaje de la clase Il
(48%) no registrandose, al igual que en el maxilar superior ningin paciente
con clase IV. Estos datos coinciden con los estudios realizados por Carrera J.
donde la clase Ill presenté mayor frecuencia, en cuanto al diagnéstico de la
disfuncién temporomandibular, se observé que el mayor porcentaje presentd

disfuncion severa en un 36%, no se registré ningun paciente sano.

C. HIPOTESIS

Dado que la pérdida dental total mas que un diagnostico podria ser
considerado un hallazgo, que de no ser tratado a tiempo puede llegar a
desencadenar alteraciones en el sistema estomatognatico, en la articulacion
temporomandibular y los musculos.

Es probable que exista una relacion entre el edentulismo y la disfuncién

temporomandibular.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA
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Ambito de estudio

Se realiz6 en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Alas

Peruanas - Filial Arequipa

Tipo y disefio de investigacion

I. Tipo de estudio

No experimental porque no se intervino en las variables de

estudio.

Il. Disefio de investigacién

e De acuerdo a la temporalidad: Es transversal por que
se realiz6 una medicion de la variable sobre la unidad

de estudio.

e De acuerdo al lugar donde se obtendran los datos:
De campo porque la investigacion se realizo
directamente sobre las unidades de estudio en su

mismo ambiente natural.

e De acuerdo al momento de la recoleccion de datos:
Es prospectivo porque los datos se recolectaron a

futuro.

e De acuerdo a lafinalidad investigativa: Es relacional

porque busca relacion DTM y edentulismo.
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Unidades de estudio

Las unidades de estudio estuvieron conformados por los pacientes

atendidos en la Clinica Estomatologica de Adulto Il .

Poblacién y Muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por el universo total, 72

pacientes adultos atendidos en la Clinica Estomatolégica de la

Universidad Alas Peruanas - Filial Arequipa del Ciclo Il - 2016.

a. Criterios de Inclusion

e Pacientes de 40 a 90 afos
e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes edéntulos totales

e Que asistan ala Clinica Estomatoldgica de la UAP.

b. Criterios de Exclusioén

e Menores de edad
e Pacientes dentados

e Alteraciones mentales

e Pacientes con malformaciones 6seas a nivel de los

maxilares.
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5. Técnicas y Procedimientos:

a. Definicion Operacional de Variables

ESCALA DE
VARIABLES INDICADORES NATURALEZA MEDICION
Ausente
< Leve
DISFUNCION
Cualitativa Ordinal
TEMPOROMANDIBULAR | voderada
Severo
Portador de
protesis total
EDENTULISMO Cualitativa Nominal
No portador de
protesis total
VARIABLES SECUNDARIAS
VARIABLES
INDICADOR | SUBINDICADOR | NATURALEZA | ESCALA
SECUNDARIAS
Fecha de o
EDAD o Anos Cuantitativa Razoén
nacimiento
Caracteres Masculino o
SEXO . Cualitativa
sexuales Femenino Nominal
1-10
TIEMPO DE
USO DE ARos 11-20 Cualitativa Nominal
PROTESIS
21-30
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b. Técnicas e Instrumentos de recoleccion

e Técnicas: En el presente trabajo se hizo uso de la
observacion y entrevista para determinar la disfuncion
temporomandibular y para el edentulismo se hizo uso de

la observacion.

e Instrumentos: Para el desarrollo de este estudio se
aplic6 un instrumento  documental estructurado
denominado Ficha de Observacion (Anexo N° 1) en el
cual se anoto los resultados del Test de Helkimo.

Produccion y Registro de Datos

La tabulacion de los datos se realizé a través de la confeccion de
una matriz de datos en una hoja de célculo Excel versién 2007. A
partir de ésta se procedi6 al procesamiento de los datos, para lo cual

se contara con la ayuda del software EPI — INFO version 6.0.

La presentacion de los resultados se hizo con la elaboracién de
cuadros de simple y doble entrada, los mismos que son

complementados con graficos de barras.

Técnicas de Andlisis Estadistico

Para el analisis se utilizo el paquete estadistico SPSS. Version 16.
Por la caracteristica cualitativa de las variables se empleo la prueba

Chi? con un nivel de significancia de 0.05 para la constatacién de la

hipotesis.
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8.

Recursos

a. Humanos

Investigador : Bach. Jaime Ventura Mamani
. Asesor técnico . Dra. Lindsay Calderon Medina
iii. Asesor metodolégico : Mg. Wilfor Rios Tamos

Asesor de redaccion : Dra. Maria Luz Nieto Muriel

b. Financieros

Los recursos financieros son proporcionados en su totalidad por

el investigador.

c. Materiales

Guantes descartables.

Gorro.

Barbijo.

Tripode.

Campos descartables.

Bajalenguas.

Utiles de escritorio: lapiceros, hojas bond, corrector, regla.
Estetoscopio.

Espejos fotogréficos.

Camara digital fotografica.

Vernier (Pie de rey).

d. Institucionales

¢ Universidad Alas Peruanas Filial Arequipa
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y
DISCUSION
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1. Presentacién de Resultados

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO

Sexo N %
Masculino 17 23,6
Femenino 55 76,4

Total 72 100,0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla podemos apreciar que la mayoria de los pacientes

investigados (76,4) corresponde al sexo femenino mientras que el menor

porcentaje (23,6) corresponde al sexo masculino.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO
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TABLA N°2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

Edad N %
40 a 50 3 4,2
51 a 60 13 18,1
61a70 20 27,8

71 amas 36 50,0

Total 72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Nos presenta informacion respecto a la edad de los pacientes investigados,

apreciandose que la mayoria de ellos (50,0) tenian entre 71 a mas afios,

en tanto el menor porcentaje (4,2) fueron aquellas cuyas edades oscilaron

entre los 40 a 50 afos.
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

GRAFICO N° 2
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LUGAR DE NACIMIENTO

Lugar de Nacimiento N %
Moquegua 11 15,3
Puno 17 23,6
Arequipa 26 36,1
Cuzco 11 15,3
Lima 1 1,4
Apurimac 5 6,9
Madre de Dios 1 1,4
Total 72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Se aprecia el lugar de nacimiento de los pacientes investigados, en el cual

podemos observar que el mayor porcentaje (36,1) estuvo en la ciudad de

Arequipa, mientras que el menor porcentaje (1,4) estuvo en las ciudades de

Lima y Madre de Dios.
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LUGAR DE NACIMIENTO

GRAFICO N° 3
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN GRADO DE INSTRUCCION

Grado de instruccion N %
Sin instruccion 22 30,6
Primaria incompleta 17 23,6
Primaria 18 25,0
Secundaria incompleta 5 6,9
Secundaria 8 11,1
Superior 2 2,8

Total 72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Nos presenta informacién respecto al grado de instruccion de los pacientes

investigados, apreciandose que la mayoria de ellos (30,6) son sin

instruccion, en tanto el menor porcentaje (2,8) tenian instruccion superior.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN GRADO DE INSTRUCCION
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TABLA N° 5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN CONDICION DE PORTADOR DE
PROTESIS TOTAL

Portador de

proétesis N %
No 21 29,2
Si 51 70,8
Total 72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que la mayoria de los pacientes
investigados (70,8) corresponden a los pacientes portadores de proétesis
total, mientras que el menor porcentaje (29,9) corresponden a los pacientes

no portadores de protesis total.
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GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN CONDICION DE PORTADOR DE
PROTESIS TOTAL
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIEMPO DE EDENTULISMO

Tiempo de edentulismo N %
1 a 10 afios 49 68,1

11 a 20 afios 10 13,9

21 a 30 afios 10 13,9

31 a 40 afios 3 4,2
Total 72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Nos presenta informacion respecto al tiempo de edentulismo de los
pacientes investigados, donde apreciamos que el mayor porcentaje (68,1)
estaba entre 1 a 10 afios edéntulo mientras que el menor porcentaje (4,2)
estaba entre 31 a 40 afios edéntulo.
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GRAFICO N° 6

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIEMPO DE EDENTULISMO
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TABLA N°7

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN GRADO DE DISFUNCION

Grado de Disfuncion N %
Sin Disfuncion 2 2,8
D. Leve 23 31,9
D. Moderada 44 61,1
D. Severa 3 4,2
Total 72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

Esta tabla nos muestra informaciéon del grado de disfuncion de los

pacientes investigados, donde apreciamos que el mayor porcentaje (61,1)

se encuentra en los pacientes con disfuncibn moderada mientras que el

menor porcentaje (2,8) se encuentra en los pacientes sin disfuncion.

No existe significancia estadistica para el valor p=0.54.
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN GRADO DE DISFUNCION

GRAFICO N° 7
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TABLA N° 8

TABLA DE CONTINGENCIA GRUPO DE EDAD*PORTADOR DE PROTESIS
TOTAL

Grupo de edad
Portador de 40a50 51a60 61a70 71 a mas Total

protesistotal | o4 N % N % N % N %

No 0 0 5 69 9 125 7 9,7 21 29,2
Si 3 42 8 11,1 11 153 29 403| 51 70,8
Total 3 42 13 181 20 278 36 50,0 72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos muestra informacion de la contingencia entre el
grupo de edad con portador de proétesis total de los pacientes investigados,
donde apreciamos que el mayor porcentaje (40,3) se encontr6 en los
pacientes portadores de prétesis total cuyas edades eran de 71 afios a mas
mientras que el menor porcentaje (4,2) se encontr6 en los pacientes
portadores de protesis total cuyas edades oscilan entre 40 a 50 afios.

No existe significancia estadistica para el valor p=0.54.
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GRAFICO N° 8

TABLA DE CONTINGENCIA GRUPO DE EDAD*PORTADOR DE PROTESIS
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Tabla N° 9

TABLA DE CONTINGENCIA SEXO*PORTADOR DE PROTESIS TOTAL

Total
Portador de Masculino Femenino
protesis total
N % N % N %
No 6 8,3 15 20,8 21 29,2
Si 11 15,3 40 55,6 51 70,8
Total 17 23,6 55 76,4 72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos muestra informacion de la contingencia entre el sexo
con portador de protesis total de los pacientes investigados, donde
apreciamos que el mayor porcentaje (55,6) se encontr6 en los pacientes
portadores de proétesis total de sexo femenino mientras que el menor

porcentaje (8,3) se encontré en los pacientes no portadores de prétesis

total de sexo masculino.

No existe significancia estadistica para el valor p=0.54.




TABLA DE CONTINGENCIA SEXO*PORTADOR DE PROTESIS TOTAL
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Tabla N° 10

TABLA DE CONTINGENCIA GRADO DE DISFUNCION*PORTADOR DE
PROTESIS TOTAL

Grado de Disfuncion
. Total
Sin D. D. D.
Portador de
o disfuncion Leve Moderada Severa
protesis
total N % N % N % N %|N %
No 0 0 8 111 12 16.7 1 1,421 29,2
Si 2 28 15 208 32 444 2 28|51 70,8
Total 2 28 23 319 44 611 3 42|72 100,0

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos muestra informacion de la contingencia entre el
grado de disfuncién con portador de protesis total de los pacientes
investigados, donde apreciamos que el mayor porcentaje (44,4) se
encontré en los pacientes portadores de protesis total con disfuncion
moderada mientras que el menor porcentaje (1,4) se encontré en los

pacientes no portadores de protesis total con disfuncion severa.
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GRAFICO N° 10

TABLA DE CONTINGENCIA GRADO DE DISFUNCION*PORTADOR DE
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TABLA N° 11

TABLA DE CONTINGENCIA GRUPO DE EDAD*GRADO DE DISFUNCION

Grupo de edad

Grado de 40 a 50 51 a60 61a70 71 amas Total

Disfuncion | o4 N % N % N % N %

Sin
_ y 0 0 2 28 O 0 0 0 2 2.8
disfuncion
D. Leve 1 14 3 42 10 139 9 125| 23 31,9
D.

2 28 8 111 8 111 26 36,1| 44 61,1
Moderada

D. Severa 0 0 0 0 2 28 1 1,4 3 4,2

Total 3 42 13 181 20 278 36 50,0| 72 1000

Fuente: Matriz de Datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos muestra informacion de la contingencia entre el
grupo de edad con el grado de disfuncion de los pacientes investigados,
donde apreciamos que el mayor porcentaje (36,1) se encontr6 en los
pacientes con disfuncion moderada y cuyas edades oscila de 71 a mas
mientras que el menor porcentaje (1,4) se encontré en los pacientes con
disfuncion leve y severa, y cuyas edades se encontraron entre 40 a 50 y
71 amas.

No existe significancia estadistica para el valor p=0.54.
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GRAFICO N° 11

TABLA DE CONTINGENCIA GRUPO DE EDAD*GRADO DE DISFUNCION
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TABLA N° 12

TABLA DE PREVALENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS DE LA
DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Signos y sintomas N %

I | Movimiento mandibular 1.Apertura maxima: 30-39 mm 43 | 59,72
2.Lateralidad derecha: 4-6mm 33 45,83
3.Lateralidad izquierda:4-6mm 42 |58,33
4 Protrusion maxima:4-6mm 39 |54,16

Il | Funcion de ATM Ruidos y/o desviaciéon 44 61,11

Il | Estado muscular Sensibilidad < 3 areas 34 | 47,22

IV | Estado de ATM Sensibilidad lateral uni o bilateral 43 | 59,72

V | Dolor al movimiento mandibular | Dolor en 1 movimiento 39 |54,16

Fuente: Matriz de Datos

Interpretacion:

La presente tabla nos muestra informacion de la prevalencia de los signos
y sintomas de la disfuncién temporomandibular siendo el mayor porcentaje
del movimiento mandibular en apertura maxima (30-39mm) 59,72 %, en
lateralidad derecha (4-6mm) 45,83%, en lateralidad izquierda (4-6mm)
58,33%, en protrusion maxima (4-6mm) 54,16%; en funcién de la ATM el
mayor porcentaje se presentd en ruidos y/o desviacion con 61,11%; en la
evaluacion del estado muscular el mayor porcentaje se presentd en
sensibilidad < 3 &reas con 47,22%; en la evaluacion del estado de ATM el
mayor porcentaje se presentd en sensibilidad lateral uni o bilateral con
59,72% y en dolor al movimiento mandibular el mayor porcentaje se

presentd en dolor en 1 movimiento con 54,16%.
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GRAFICO Ne° 12

TABLA DE PREVALENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS DE LA
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2. Discusién

Los resultados obtenidos en el estudio demuestran que no existe relacion
significativa entre la disfuncion temporomandibular y edentulismo en la

condicion de portador de protesis total y no portador de protesis total.

En el estudio que realiz6 la Dra Castillo Huarcaya Alicia del Carmen,
relacion entre edentulismo parcial y disfuncion temporomandibular en
pacientes atendidos de la Clinica Estomatologica de la Universidad Alas
Peruanas — filial Arequipa, no encontré ningin paciente sano a diferencia
del estudio realizado que difiere con esa tesis que si se encontr6 dos
pacientes sanos, probablemente debido a un proceso adaptativo que sufrio
el organismo frente a la disfuncién, pudiendo ser ademas por una buena

rehabilitacion llevada por el odontdélogo tratante.

En la investigacion se encontré que la disfuncion temporomandibular se
presento en un 97,2% probablemente por el tiempo de inicio de edéntulo
cuyo mayor porcentaje fue de 1 a 10 afios con 68.1 %, datos que no
coinciden con el estudio de Amesty Laura en 2010 en que realizé una
investigacion de frecuencia de disfuncion temporomandibular en pacientes
atendidos en el postgrado de ortopedia maxilar de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Zulia, Venezuela, donde encontr6 que la
frecuencia de disfuncion temporomandibular fue del 47% en edéntulos

parciales.

En la investigacion se encontr6 que el sexo femenino presentd disfuncién
temporomandibular con 76,4% estudio que coincide con el de Amesty
Laura en 2010 cuyo porcentaje fue de 67,36%.

Al igual que en el estudio realizado por Pefion Pedro, 2009 denominado
Sindrome de Disfuncién y Factores asociados en 61 pacientes en el
Hospital Universitario Miguel Enriquez en la ciudad de La Habana, Cuba en
donde refiere que los trastornos de la ATM afectan con mayor frecuencia al
sexo femenino, en una relacion de 4:1 y de 2:1 en comparacion con el sexo

masculino. En este sentido los hallazgos obtenidos en esta investigacion
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en pacientes con disfuncién temporomandibular en relacién con el sexo,
coinciden con lo reportado en este estudio que el sexo femenino es el que

mas disfuncion presenta.

También en el estudio “Correlates of partial tooth loss and edentulism in the
Brazilian elderly” cuyo propdsito fue evaluar la asociaciéon entre la pérdida
de dientes parciales y completas segun factores demograficas
predisponentes.

Asimismo, se observa que el uso de protesis aumenta mas en el sexo
femenino, lo cual podria indicar que las mujeres se preocupan mas por
reponer las piezas dentales perdidas por razones de estética. Datos que

coinciden en el estudio realizado

(Gamboa Reyes, 2004) realiz6 un estudio de tipo transversal, descriptivo y
epidemioldgico el que consistio en la evaluacion de 120 pacientes de
ambos sexos en un rango de 18 a 61 afios, que acudieron al servicio de
Odontoestomatologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza con el fin de
determinar la frecuencia de los trastornos temporomandibulares (TTM). Se
relaciono los TTM con la edad y el sexo para tal efecto se aplicé una ficha
de examen basada en el indice de Helkimo.

Los resultados mostraron una alta prevalencia de pacientes con TTM
(99,2%) datos que coinciden con este estudio realizado donde el 97,2%
presentaron DTM ademas se encontré dos pacientes sanos representando
el 2,8%.
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CONCLUSIONES

1. La disfuncion temporomandibular se presento en un 97.2 % empleando el
test de Helkimo siendo la DTM de mayor porcentaje la disfuncion

moderada con 61,1%.

2. Se present6 mayor cantidad de pacientes edéntulos totales portadores de

proétesis total con un porcentaje de 70,8%.

3. Se demostr6 que la disfuncién temporomandibular no tiene relacion con el
edentulismo total (portador de proétesis total y no portador de protesis total)

segun la prueba chicuadrado donde p es 0.54.
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RECOMENDACIONES

1. La disfuncién temporomandibular (DTM) debe formar parte de la atencion
primaria, como principal estrategia, lo que servird para tomar medidas
preventivas que eviten nuevos casos, puesto que se ha demostrado su

alta prevalencia.

2. Hacer evaluacion en pacientes edéntulos totales en un mismo momento

con protesis y sin protesis.

3. Realizar seguimiento a los pacientes rehabilitados en la Clinica

Estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas.

4. Se recomienda a nivel de los centros hospitalarios y publicos se considere
la Disfuncion de la articulacién temporomandibular, como una patologia y

se brinde servicios de diagndstico, prevencion y tratamiento.

5. Se sugiere evaluar al paciente antes y después para determinar el

momento de la aparicion de la disfuncion temporomandibular.

85



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Alves Ferreira Marcia, Prevalencia de signos y sintomas de DCM en un
grupo de ninos de 6 a 12 anos.
http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/9744/alves.pdf?sequence=1

2. Okeson JP, Brace H. Tratamiento de la oclusion y las afecciones
temporomandibulares. Espafa: Ed. Mosby, 1999.

3. Sencherman G, Echeverri E. Neurofisiologia de la Oclusién. 2da Ed.
Colombia: Ediciones Monserrate; 1995

4. Dubrul E. The craneomandibular articulation. 7ma. Ed. St Louis: Ed. Mosby;
1980.

5. Lazaro J. Validacion del indice Anamnésico Simplificado de Fonseca para
el diagnéstico de trastornos temporomandibulares (Tesis para optar el titulo
profesional de Cirujano Dentista). Peru: Universidad Nacional Mayor de
San Marcos; 2008.

6. Barrios G, y col. Odontologia tomo 3. 2da ed. Colombia. Ed. Editar; 2004

7. Mohl N. Functional anatomy of the temporomandibular joint. In the
President’'s Conference on the Examination, Diagnosis and Management of
Temporomandibular disorders. Ed. By Daniel Laskin et al. Chicago:
American Dental Association, 1982.

8. Moffet, B. The morphogenesis of the temporomandibular joint. American
Journal of Orthodontics 1966; 52.

9. SENCHERMAN, G. (1997). Neurofisiologia de la oclusion. Santafé de
Bogotéa: Impreandes lo presencia S.A.

10.AMESTRY, L. (2010). Recuperado el 5 de julio de 2014, de Prevalencia de
signos y sintomas temporomandibulares en pacientes atendidos en el
postgrado de ortopedia maxilar:
tesis.luz.edu.ve/tde_arquivos/168/.../amesty_de_arias_laura_m.pdf.

11.AMF. (2013). Recuperado el 15 de julio de 2014, de Patologia de la
Articulacién Temporomandibular: http://www.amf-
semfyc.com/web/article_ver.php?id=215.

12.ISBERG, A. (2003). Disfuncion de la Articulacion Temporomandibular. Guia

Préactica. Sao Paulo.

86


http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/9744/alves.pdf?sequence=1

13.ARAGON, M. (2005). Recuperado el 20 de Julio de 2014, de Transtornos
de la Articulacion Temporomandibular:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
80462005000700006. Consulta: 2014/10/05.

14 EYZAGUIRRE, C. (2009). Recuperado el 3 de julio de 2014, de
www.monografias.com > Salud

15.MARTINEZ, B. (2004). Recuperado el 20 de Julio de 2014, de Osteoartritis
de la Articulacion Temporomandibular. Estudio Clinico y Radiografico:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
80462005000700006. Consulta: 2014/10/05.

16.PERTES, R. (1995). Recuperado el 20 de Julio de 2014, de Clinical
management of  temporomandublar  disorders and  orofacial:
http://r.amigosdelcannabis.cl/2010.04.oldserver/sub/feli/atm%?20artritis.pdf.

17.NAVARRO, C. (2008). Cirugia Oral. Madrid: Aran.

18.MARTINEZ, G. (2002). Recuperado el 20 de julio de 2014, de
Rehabilitacion integral en pacientes con disfuncién de la articulacion
temporomandibular.: http://zl.elsevier.es/es/revista/rehabilitacion-
120/rehabilitacion-integral-pacientes-disfuncion-articulacion-
temporomandibular-resultados-13057639-originales-200

19.HERNANDEZ, E. (2004). Recuperado el 15 de julio de 2014, de
Maloclusiones y su relacion con la difuncion craneomandibular:

http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/3137/1/hernandez_he.

pdf.
20.PALACIOS, S. (2004). Recuperado el 15 de julio de 2014, de Unidad de
disfunccién y dolor craneomandibular:

http://www.odon.uba.ar/revista/2004vol19num46/docs/desglose/UNIDAD.p
df.

21. Zamora Chusan Tomas David (2013), “Estudio de los trastornos
temporomandibulares en pacientes edéntulos bimaxilares que acudieron a la
Clinica de postgrado de Rehabilitacion oral de la Universidad de Guayaquil
periodo junio a diciembre del 2013”.

22.Salas Carazas Victor Manuel, “Relacién del edentulismo total con la edad,

sexo y grado de instruccion en pacientes mayores de 60 afios atendidos en

87


http://www.odon.uba.ar/revista/2004vol19num46/docs/desglose/UNIDAD.pdf
http://www.odon.uba.ar/revista/2004vol19num46/docs/desglose/UNIDAD.pdf

la Clinica Estomatolégica Integral del Adulto de la Universidad Alas
Peruanas filial Arequipa-2015”.

* _Rubio J. El Buceo como Factor de Riesgo en la Prevalencia de Trastornos
Temporomandibulares Musculares y Articulares. Tesis para obtener el
Titulo de Cirujano Dentista de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Nacional Mayor de San Marcos. 2007.

88



ANEXQOS
1. Instrumentos de Recoleccién de Datos

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: / /
l.- datos personales

APEIIdOS Y NOMDIES ...

o Edad.....oiii
L T (o T

e Lugarde nacimiento...........cccoiiiiiiiiii
o Tiempode usode protesis.....ccovviiiiiiiiiiiiiiii e,

o Tiempo de edentulisSmo..........ccooeiiiiiiii i,

e Rehabilitado(a) [ ] no rehabilitado(a) [ |

TEST — INDICE DE DISFUNCION DE HELKIMO

[.-MOVIMIENTO MANDIBULAR
1.- Apertura maxima
a) lgualomayorde40mm [ O
b) De 30 a 39 mm 01
c) Menor de 30 mm O 5

2.- Lateralidad derecha maxima
a) lgualomayorde8mm [J O
b) Entre 4a6 mm O1
c) Entre0a3 mm 05

3.-Lateralidad izquierda maxima
a) igualomayorde8 mm [0
b) Entre 4a6 mm 1
c) Entre 0 a3 mm L5
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4.- Protrusion maxima

a) igualomayorde 7mm [0

b) Entre 4a6 mm 01

c) Entre0a3 mm a5
Movilidad normal 0 I
Deterioro moderado 1-4 ]
Deterioro severo 5- 20  —

Il.- FUNCION DE ATM:
1) Sin ruidos articulares ATM y desviacion de 2mm en apertura o cierre
2) Ruidos articulares o desviacion mayor de 2mm en apertura o cierre
3) Traba o luxacion de la ATM

.- ESTADO MUSCULAR
1.- Sin sensibilidad a la palpacién
2.- Sensibilidad a la palpacién hasta en tres areas
3.- Sensibilidad en méas de tres areas

IV.- ESTADO DE LA ATM
1.- Sin sensibilidad a la palpacion
2.- Sensibilidad a la palpacion lateral (uni o bilateral)

3.- Sensibilidad a la palpacién posterior (uni o bilateral)

V.- DOLOR AL MOVIMIENTO MANDIBULAR
1.- Movimiento mandibular sin dolor
2.- Dolor referido a un solo movimiento

3.- Dolor en dos 0 ma&s movimientos

01
Us

0o
01

05

0o
01
a5

0 Paciente con funcién normal

1-4 Trastorno temporomandibular leve

5-9 Trastorno temporomandibular moderado
10-25 Trastorno temporomandibular severo
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2. Matriz de Datos

Tiempo de
Lugarde | Gradode | Tiempo de Grado de
N2 | Edad Sexo Rehabilitado| uso de
nacimiento | instruccién | edentulismo DT
protesis
Primaria D.
1 79 | Masculino | Moquegua 9 Si 8
Incompleta Moderada
2 72 | Masculino Puno Superior 37 Si 1 D. Leve
D.
3 68 |Masculino| Arequipa |Secundaria 6 2
Moderada
Primaria D.
4 57 Femenino | Arequipa 6 Si 5
Incompleta Moderada
D.
5 62 Femenino | Arequipa |Secundaria 30 Si 30
Moderada
6 79 |Masculino| Arequipa |Secundaria 2 Si 2 D. Leve
D.
7 40 Femenino Puno Primaria 6 Si 5
Moderada
8 44 | Femenino | Moquegua | Primaria 5 Si 3 D. Leve
9 71 | Masculino | Moquegua | Primaria 20 Si 1 D. Severa
D.
10| 80 |Femenino| Arequipa Primaria 30 Si 14
Moderada
Sin D.
11| 88 |Masculino| Arequipa 4 Si 1
Instruccién Moderada
Sin D.
12 60 |Masculino| Arequipa 10 No 0
Instruccién Moderada
Sin
13 66 Femenino Cuzco 18 Si 13 D. Severa

Instruccion
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Primaria

14 65 Femenino Lima 3 Si D. Leve
Incompleta
Sin D.
15 79 Femenino Cuzco 1 No
Instruccion Moderada
Primaria D.
16 74 Femenino Puno 30 Si
Incompleta Moderada
D.
17 60 Femenino Puno Primaria 21 Si
Moderada
Primaria D.
18 78 Femenino Puno 13 No
Incompleta Moderada
D.
19| 48 |Femenino| Arequipa |Secundaria 3 Si
Moderada
Sin
20 71 Femenino Cuzco 3 No D. Leve
Instruccion
Primaria D.
21 82 Femenino Puno 1 No
Incompleta Moderada
Secundaria
22 61 |Masculino| Arequipa 2 No D. Leve
incompleta
Sin
23 65 Femenino | Apurimac 1 No D. Severa
Instruccion
Sin
24| 58 |Femenino| Arequipa Primaria 8 Si
Disfuncidén
Secundaria D.
25 72 Femenino Cuzco 26 Si
incompleta Moderada
Primaria D.
26 73 Femenino | Arequipa 12 Si
Incompleta Moderada
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Madre de | Secundaria
27 66 Femenino 16 Si 15 D. Leve
Dios incompleta
Secundaria D.
28| 87 Femenino | Arequipa 20 Si 7
incompleta Moderada
Primaria
29| 89 |Masculino| Moquegua 8 Si 5 D. Leve
Incompleta
D.
30| 86 |Femenino| Arequipa Primaria 7 No 0
Moderada
Sin D.
31 72 Femenino Puno 2 Si 1
Instruccién Moderada
Primaria Sin
32 54 Femenino Cuzco 1 Si 1
Incompleta Disfuncién
D.
33 56 | Femenino | Arequipa Primaria 8 No 0
Moderada
D.
34| 85 Femenino | Arequipa Primaria 30 Si 30
Moderada
Primaria
35 80 Femenino Puno 2 No 0 D. Leve
Incompleta
Primaria D.
36| 86 |Masculino| Arequipa 8 Si 3
Incompleta Moderada
D.
37 89 Femenino | Moquegua | Primaria 3 Si 3
Moderada
D.
38 88 Femenino Cuzco Primaria 3 Si 2
Moderada
Primaria D.
39 57 Femenino | Arequipa 10 No 0
Incompleta Moderada
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Primaria D.
40 76 | Femenino | Moquegua 15 Si 15
Incompleta Moderada
Sin D.
41 80 Femenino Puno 5 Si 2
Instruccion Moderada
D.
42 81 Femenino Cuzco Secundaria 36 Si 8
Moderada
D
43 67 |Masculino| Arequipa Primaria 1 No 0
Moderada
44 75 Femenino | Apurimac | Primaria 15 Si 1 D. Leve
Sin D.
45 64 | Masculino Puno 1 No 0
Instruccién Moderada
Sin D.
46 70 | Masculino Cuzco 3 No 0
Instruccion Moderada
Primaria
47 70 | Masculino Puno 30 Si 30 D. Leve
Incompleta
Sin D.
48 | 61 |Femenino | Apurimac 25 Si 25
Instruccidn Moderada
Sin
49 60 Femenino Cuzco 1 Si 1 D. Leve
Instruccion
D.
50| 68 |Femenino Cuzco Superior 7 Si 7
Moderada
Sin
51 66 Femenino Puno 1 No 0 D. Leve
Instruccion
Primaria D.
52 80 | Femenino | Arequipa 6 Si 6
Incompleta Moderada
Secundaria
53 79 Femenino | Arequipa 2 Si 2 D. Leve
incompleta
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54 77 Femenino | Arequipa Primaria 40 Si 40 D. Leve
Sin
55 70 | Femenino | Apurimac 30 Si 30 D. Leve
Instruccién
Sin
56 70 Femenino | Apurimac 2 Si 2 D. Leve
Instruccién
Sin D.
57 86 | Femenino | Arequipa 13 Si 2
Instruccién Moderada
Primaria D.
58 53 Femenino Puno 1 No 0
Incompleta Moderada
Sin
59 55 Femenino Puno 6 Si 5 D. Leve
Instruccion
D.
60 51 Femenino | Arequipa |Secundaria 10 Si 10
Moderada
61 62 |Masculino| Arequipa Primaria 2 Si 2 D. Leve
62 70 |Masculino| Arequipa Primaria 2 No 0 D. Leve
Sin D.
63 80 | Femenino | Moquegua 2 Si 2
Instruccién Moderada
Sin
64 58 | Femenino | Moquegua 8 No 0 D. Leve
Instruccidn
Sin D.
65| 52 |Femenino | Moquegua 2 Si 1
Instruccién Moderada
66 66 Femenino Puno Primaria 8 No 0 D. Leve
D.
67| 73 |Masculino Puno Secundaria 5 Si 3
Moderada
68 77 Femenino Puno Secundaria 2 No 0 D. Leve
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Sin D.
69 76 | Femenino | Moquegua 16 Si 15
Instruccién Moderada
Primaria D.
70| 85 Femenino | Arequipa 30 Si 30
Incompleta Moderada
Sin D.
71 62 Femenino 1 No 0
Instruccién Moderada
D.
72 73 Femenino | Moquegua | Primaria 5 Si 2
Moderada
Sexo
M 1
F 2
Lugar de nacimiento
Moquegua 1
Puno 2
Arequipa 3
Cuzco 4
Lima 5
Apurimac 6
Madre de Dios 7
Grado de Instruccion
Sin instruccion (S/1) 0
Primaria incompleta 1
Primaria completa 2
Secundaria incompleta 3
Secundaria completa 4
Superior 5
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Rehabilitado

No 0
Si 1
Tiempo de uso de prétesis
Sin protesis (S/P) 0
Grado de disfuncion
Sin disfuncion 0
Disfuncion leve 1
Disfunciéon moderado 2
Disfuncién severo 3
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3. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EDENTULISMO
EN PACIENTES DE LA CLINICA DE LA UNIVERSIDAD ALAS
PERUANAS FILIAL AREQUIPA, 2016

Investigador: VENTURA MAMANI JAIME

Yo, , atendido en

la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Alas Peruanas.

Consiento que el investigador pueda examinarme la cavidad bucal para

gue pueda evaluarme y me examine intraoral y extraoralmente.

Declaro que el investigador me ha explicado en forma clara el propdsito
del estudio, como se desarrollara y los procedimientos a seguir; asi
como la finalidad que se les dara a los resultados de este estudio.
Declaro ademas que tuve la oportunidad de realizar todas las preguntas

gue considere necesarias antes de consentir mi participacion.

Por lo que acepto participar en este estudio.

Firma del paciente Firma del investigador

D.N.I.: D.N.l.: 4 5614377
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%m UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS
FILIAL AREQUIPA
003 - 03S0797

SOLICITO : TY\"’)‘C == S C \\'(\\ Ccas

72 I \“ 4 N, \ PFLTES IS SN

L

SENOR : R
Cyeers . D Nowa: Lue NS o o) s

\) Q‘!\—Yu W - ‘* QMM \\ S UIN C

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
Documento de Id tidad: ...l.....0.L..L.0....0..... Carrera Profesional: fs ‘; X o bs
4 (DNI, L.M Boleta)

Cédigo: .22.0.1.2.2L8.2.73 Ciclo: Turno:
Teléfono: ..., 834222 E-mail: .6 T A0t Sen Vel i huin :'?{‘\ >, A \ . CanA
Ante Ud. con el debido respeto me presento y expongo:
_;T‘(\(l‘\(.) o Ca (\\(\.:uj DV &‘{\( §
o f v
(S 4 O J ('/-K'\ « H,“‘ UASe
0
{a (
Agradeciendo antie’ip\hdamente su atencién, quedo de Usted. i
15 /| Atentamente,
t/ p / / \
= YAl [/ A<
A E B :
/f s /> e "’4\/(‘('/
7o CE e
AN ////‘ Arequipa, .Z5.....de szl del 20;.¢......
Adjunto:
1.5
2.-
3.-
4.-

AREQUIPA: Mza. G. Lote 14 Cooperativa Daniel A. Carriéon Arequipa Telf.: (054) 431-051

LIMA: Av. San Felipe N° 1109 - Jesiis Maria, Lima - Peri. Teléfono: 266-0195, 470-0953 Fax: 470-9838
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5. Secuencia Fotogréfica y/o Radiografica

Paciente rehabilitada
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Evaluacion de la funcion de la ATM lado izquierdo

Evaluacién de la funcién de la ATM lado derecho.
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Evaluacion del estado muscular lado izquierdo

Evaluacion del estado muscular: palpacion del masculo masetero

102



Evaluacion del movimiento de protrusion

Evaluacion delmovimiento de lateralidad izquierda
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Evaluacion de la apertura maxima

Evaluacion de la palpacion de la ATM
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