=
<
-
S

[-%

>

¢°s“
N
- < —
"'_|'| %
e 2
Z
5 I
m )
m
O
>

&

PREVALENCIA DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES DE
PACIENTES DE LA CLINICA DENTAL
DOCENTE DE LA FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO
HEREDIA EN EL 2012

Tesis para obtener el Titulo de Cirujano Dentista

Paul Bonet Galvez
Lima - Peru
2014



ASESOR

CD. Mg. Jorge Manrique Chavez

Departamento Académico de Odontologia Social



JURADO EXAMINADOR

Presidente
Secretaria
Miembro

FECHA DE SUSTENTACION :

CALIFICATIVO

Dra. Mary Fukuhara Nakama
Dra. Marisol Castilla Camacho
Dr. Hugo Ronquillo Herrera

28 de Octubre del 2014

Aprobado por Unanimidad



DEDICATORIA
A mis padres Victor y Maria por su total esfuerzo en mi
educacion y amor incondicional



RESUMEN

La presente investigacion es un estudio retrospectivo, descriptivo, observaciones de
corte transversal que tuvo como proposito identificar la prevalecia de Trastornos
Temporomandibulares de pacientes de la Clinica Dental Docente de la Facultad de
Estomatolégica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el 2012.

El instrumento que se empleo es una matriz de datos con codificaciones para el
levantamiento de informacion de la base de datos original de historias clinicas de
pacientes del Servicios de Clinica Integral del Adulto (CIA IV y CIA V) de la
Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran” de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. La matriz fue elaborada empleando los
indicadores y criterios necesarios para la medicion de cada variable de interes. El
instrumento tuvo en su contenido items para determinar el sexo del paciente, su edad,
los signos y sintomas de alteracion craneomandibular y habitos asociados. Todo
esto, teniendo en cuenta los criterios de evaluacion de la historia clinica para paciente
con alteraciones de la articulacion temporomandibular (ATM) en la Clinica Dental

Docente de la Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran”.

La presente investigacion tomo la informacion de una base de datos que consta de
127 historias clinicas de pacientes que acudieron a los Servicios de Clinica Integral
del Adulto (CIA IV y CIA V) de la Clinica Dental Docente de la Facultad de
Estomatologia “Roberto Beltran” de la Universidad Peruana Cayetano Heredia entre
Enero-Diciembre de 2012. La informacion de estas 127 historias clinicas se encontro
almacenada en una base de datos previamente elaborada, por tanto, no fue necesario
realizar el calculo muestra ya que se tomaron el total de casos registrados. Sin
embargo, si se aplicaron algunos criterios de inclusion y exclusion que permitieron
depurar y controlar la calidad de la informacién de la base que se necesita en la
presente investigacion y se obtuvieron 107 historias clinicas aptas para su analisis y
procesamiento de la informacion, dicha base ha sido recopilada de los casos clinicos
gue manejan los estudiantes de pregrado de la facultad de estomatologia de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.



Los resultados se obtuvieron mediante el programa estadistico IBM SPSS Statistics
v. 21.0 (SPSS Inc.) y Stata version 12.0 en el cual se realizd andlisis descriptivo
univariado y bivariado. En los resultados se encontré que el universo estudiado esta
principalmente conformada por el sexo femenino con un 64, 71 % y el rango de edad
entre los 18 — 25 afios con un 65.7 %, Los diagnosticos hallados fueron; alteracion
complejo condilo disco (32,4%), Incompatibilidad estructural de las superficies
estructurales (8,8%), trastornos inflamatorios de la articulacion (1%), dolor muscular
localizado (37,3 %) y parafuncion (20,6%).

El estudio reveld que existe una relacion significativa entre los diagnosticos hallados
con la presencia de ruidos o zumbidos anormales y antecedentes médico

odontologico.

Por otro lado el estudio reveld que no existe relacion, a traves de la prueba Chi
cuadrado de Pearson (p > 0.05) entre los diagnosticos hallados, el género del
paciente, los grupos etarios, dolor de cabeza frecuente, dificultad para masticar, si se
considera una persona nerviosa, si aprieta o rechina los dientes si tiene habitos con la

boca y sonidos cuando abre la boca.

Los resultados en su mayoria corroboran los estudios relacionados, concluyendo que
es de vital importancia, que el profesional de la salud asi como el paciente, tomen
mayor sensibilidad e importancia en los exdmenes clinicos referidos a la ATM para

su correcto diagndstico y tratamiento.

Palabras clave: Articulacion  temporomandibular, ATM,  Desordenes

Temporomandibulares, bruxismo, epidemiologia.



SUMMARY

This research is a retrospective, descriptive, cross-sectional observations aimed to
identify the prevalence of temporomandibular disorders in patients of the Dental
Clinic of the Faculty of Stomatology of the Cayetano Heredia University in 2012.

The instrument that employment is a data matrix with encodings for lifting
information from the original database of medical records of patients Services
Integral Clinic Adult (CIA 1V and CIA V) Dental Clinic of the Faculty Stomatology
"Robert Beltran" of Cayetano Heredia Peruvian University. The matrix was
developed using the indicators and criteria for measuring each variable of interest.
The instrument had in its content items to determine the patient's sex, age, signs and
symptoms of craniomandibular alteration and associated habits. All this, taking into
account the evaluation criteria of the clinical history for patients with alterations of
the temporomandibular joint (TMJ) in the Dental Clinic Professor of the Faculty of

Stomatology "Robert Beltran™.

This research took the information from a database consisting of 127 medical records
of patients attending Services Integral Clinic Adult (CIA 1V and CIA V) of the
Dental Clinic of the Faculty of Stomatology "Robert Beltran™ of the Universidad
Peruana Cayetano Heredia from January to December 2012. the information from
these 127 medical records found stored in a database previously prepared, therefore,
was not required because the sample calculation the total cases registered were taken
before. However, if some criteria of inclusion and exclusion that allowed debug and
control the quality of the information base was needed in this investigation and we
obtained 107 suitable medical records for analysis and processing of information
were obtained of this, this data base it has been collected from clinical cases handled
for undergraduate students of the faculty of stomatology at the Universidad Peruana

Cayetano Heredia.

The results were obtained using the statistical program SPSS Statistics v. 21.0 (SPSS
Inc.) and Stata version 12.0 in which descriptive univariate and bivariate analysis
was performed. The results found that the universe studied is mainly composed of

females



with 64, 71% and range in age from 18 to 25 years with a 65.7%, diagnoses were
found; complex alteration condyle disc (32.4%), structural Incompatibility of
structural surfaces (8.8%), inflammatory joint disorders (1%), muscle pain localized
(37.3%) and parafunction (20.6%).

The study revealed that there is a significant relationship between diagnoses found
the presence of abnormal noise or hum and dental medical history.

On the other hand, the study revealed that there is no relationship, through the test
Chi Square Pearson (p> 0.05) between diagnoses found, the patient's gender, age
groups, frequent headaches, difficulty chewing, if considered a nervous person, if
you clench or grind your teeth if you have habits mouth and sounds when you open

your mouth.

The results corroborate mostly related studies, concluding that it is vitally important
that the health professional and the patient, take greater sensitivity and importance in

clinical tests related to the ATM for a proper diagnosis and treatment.

Key words: TMJ disorder, temporomandibular disorder, prevalence, symptons,

bruxism, epidemiology.
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I. INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es considerada en el cuerpo humano una
de las mas complejas debido a que estd considerada clasificatoriamente como
ginglimoartrodial o bicondilea, esta es compuesta, debido que esta formada por dos
articulaciones, formando la articulacién sinovial la mandibula y el hueso temporal,
ademas la hace Unica debido que existe entre ambos espacios articulares un disco .
La ATM como parte del sistema masticatorio desarrolla tres funciones principales:

masticacion propiamente dicha, deglucion y fonacion.

Los trastornos temporomandibulares tienen una etiologia diversa y que encierra
multiples factores, ques se manifiestan si es que se supera la tolerancia fisiologica del
paciente, es decir el poder de adaptacion, que luego desencadenara a diferentes
sintomas, la cual se puede evidencia o comprobar con diferentes signos y sintomas
clinicos que el profesional relacionarlos con los diferentes diagndsticos en los
trastornos mandibulares. Por el cual, la presente investigacion se desarroll6 teniendo
como objetivo principal determinar los signos y sintomas en relacion al diagnostico
de los trastornos de la articulacién temporomandibular en pacientes de la Clinica
Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de Universidad Peruana Cayetano
Heredia en el afio 2012 empleando los criterios de clasificacion de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS).



A pesar que es evidente que, a partir de los numerosos estudios epidemiolégicos
sobre la presencia de trastornos temporomandibulares (TTM) en la poblacién se han
llegado a una serie de conclusiones coherentes, la principal que es una afeccién que
se presenta en el 60 a 70% de la poblacion general, sin embargo, s6lo una de cada
cuatro personas con estos signos esta consiente o reporta algdn sintoma.* En nuestro
pais, existen escasos reportes que evidencian el enfoque epidemioldgico de este tipo
de alteraciones, es decir, en nuestro medio no se evidencian estudios suficientes en
grupos poblacionales para analizar la problematica de este tipo de trastornos o

disfunciones temporomandibulares.

Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

11.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia de la articulacion temporomandibular (ATM) es un problema
importante en la poblacion, se puede afirmar que no existen los suficientes reportes o
estudios cientificos en nuestro medio que evidencian el enfoque epidemioldgico en
este tipo de alteraciones, valga decir, que no hay estudios suficientes en poblaciones
para analizar el problema en si de este tipo de trastornos o disfunciones

temporomandibulares desde el enfoque en la salud publica.

A pesar de ello, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera dentro de sus
Encuestas de Salud Bucal al componente temporomandibular, tomando elementos
para la evaluacidn de signos y sintomas en relacion a la edad y sexo de los individuos

y, de igual modo, la Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran” de la Universidad



Peruana Cayetano Heredia dispone de una clasificacion de diagnostico para las
disfunciones craneomandibulares (DCM) que se basa en un amplio recuento de todas

las posibles condiciones patoldgicas.

En dicho contexto, surge la necesidad de integrar ambos criterios de evaluacion para
realizar un diagndstico epidemiolégico de los trastornos de la articulacion
temporomandibular (ATM) en pacientes que han acudido a los servicios clinicos de
la Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran” de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia para establecer la frecuencia (prevalencia) de
estas condiciones, expresadas en signos, sintomas y diagnosticos, que muchas veces
no son abordados de manera apropiada debido a la falta de estadisticas e informacion
relevante que demuestre cuan prevalente son este tipo de patologias bucales y cuéles

son sus condiciones patologicas mas frecuentes.

11.2. JUSTIFICACION

La justificacion del estudio se basd en una importancia tedrica y social, ya que al
evaluar la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares (trastornos de la ATM)
de pacientes de la Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatoldgica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia podemos incrementar los conocimientos de
los estudiantes, profesores y profesionales en Odontologia/Estomatologia
permitiendo conocer un perfil patolégico de estos trastornos y generar antecedentes
para futuras investigaciones que pretendan emplear las clasificaciones empleadas, lo
cual va a permitir generar alternativas para el diagndstico y plan de tratamiento, y la

importancia de los signos y sintomas de las afecciones mas comunes de la ATM.



I1l. MARCO TEORICO

I11.1. Articulacion Temporomandibular (ATM)

La articulacion temporomandibular (ATM) es considerada en el cuerpo dentro de las
mas complejas, debido que estd formada por dos articulaciones, formando la
articulacion sinovial entre la mandibula y el hueso temporal, ademas la hace Unica
que existe entre ambos espacios articulares un disco fibrocartilaginoso generando dos
espacios articulares.

Son dos articulaciones trabajando conjuntamente y sincronizadas en todos los
movimientos, tienen una estrecha relacion con la oclusion y el sistema neuro-
muscular. Ademas, debido a su capsula ya mencionada. Compuesta de cartilago
hialino se considera que tiene una mayor capacidad para la adaptacion y por lo tanto
de resistir procesos degenerativos y regenerarse. Esta capsula articular y todos los
musculos alrededor estan irrigados e inervados siendo esta parta anatomica la mas

sintomatica a las diferentes patologias de la ATM.??

I11.1.1. Partes de la ATM

La articulacion Temporomandibular estd formada por las siguientes estructuras

anatoémicas:

« Condilo mandibular: Esta es la parte 6sea de forma elipsoidal y mas externa del
hueso mandibular y se encargara de la articulacion propiamente dicha con la base

del craneo.?



Eminencia articular y fosa articular (cavidad glenoidea) del temporal: Se
encuentra en la base del craneo es una fosa concava de bordes redondeados que
se sita en el huso temporal, esta alojara al disco siguiendo del céndilo

mandibular?

Disco Articular: EIl disco articular que estard muy relacionado conjuntamente
tanto con el condilo y la cavidad glenoidea. Histologicamente esta esta formado
por un tejido conjuntivo fibroso y poblado por vasos sanguineos y nervios. Si
cortamos el disco articular sagitalmente encontraremos que esta se divide en tres
partes o regiones que segun su espesor pueden ser la parte central o intermedia es
la mas fina o delgada, la parte posterior algo mas grueso que la parte anterior del
disco. Si ves el disco del el frente o parte anterior nos daremos cuenta que debido
a que existe un mayor entre el condilo y la cavidad ubicada en la base de craneo.
Se Considera que la forma del disco es un producto de la morfologia 6sea del
condilo y cavidad o fosa glenoidea. Por lo tanto, si existiera alguna alteracion en
la morfologia anatomica de estas estructuras el disco se modificaria. LoS
movimientos articulares en la zona requieren de un disco flexible y adaptable,
ahora esto no significa que la capacidad de adaptabilidad tenga que ver con un
cambio de morfologia reversible, por lo tanto, el disco conservara esta
morfologia siempre y cuando no esté sometido a fuerzas destructoras o cambios
de las estructuras 6seas adyacentes y relacionadas. *

La unién del disco se da por la zona méas vascularizada e inervada esta parte del
disco estd hecha de tejido conjuntivo laxo. A esta zona la literatura la reconoce

como zona retro discal o insercién posterior. Tenemos por arriba una zona con



muchas fibras elasticas, también de tejido conectivo a esta zona se le conoce
como lamina retro discal superior.t

Por debajo se encuentra la lamina inferior, formada por fibras colagenas y no
elasticas muy semejante a la lamina retro discal superior por la tanto a esta se le
denomina Ilamada lamina retro discal inferior, se conecta al extremo posterior del
disco que sigue su recorrido hasta la parta posterior externa del céndilo. Lo
restante del tejido retro discal esta unido a una zona muy venosa conocida como
plexo venoso este se irriga con sangre a su maxima expresion cuando existe los
movimientos del condilo sea hacia atras o adelante. Por otro lado, en la parte
anterior del disco también existen conexiones que estan a cargo de ligamentos.
La superior e inferior esta a cargo del ligamento capsular, que se caracteriza por
rodear toda la articulacion. En el margen anterior de la superficie articular del
hueso temporal se insertara la parte superior. La insercion inferior se encuentra
en el margen anterior de la superficie articular del condilo.

El ligamento capsular no solo esta unido al disco por la parte posterior y anterior
si no hay que verlo de una forma mas tridimensional, es decir por dentro y por
fuera. Si se realiza este trazo tendremos dos cavidades diferenciadas, la superior e
inferior. Para poder hacernos una idea y ubicarnos anatdmicamente tendremos
que la cavidad inferior tiene como limitrofe el condilo mandibular y la el disco en
su parte inferior, ahora la fosa o cavidad superior estd limitada por el condilo
mandibular y la superficie del disco. El revestimiento interno de estas fosas,
histolégicamente hablando estan un tipo de células que revisten de forma sinovial

y que contienen las células endoteliales. >



Para poder seguir entendiendo las estructuras anatémicas de la articulacién

mandibular tenemos que hablar sobre:

Membrana sinovial: Reguladora la produccion y composicién de liquido
sinovial gracias a esta mecénica corrobora con la vitalidad del tejido articular, LA
membrana segrega liquido denominado sinovial de origen extracelular amorfo

dandole proteccion y nutricion todos los tejidos articulares.?

Liquido Sinovial: Como lo mencionamos es segregado por la membrana
sinovial especificamente de las células endoteliales que se encuentran situadas en
la parte retro discal. Y este tiene dos finalidades importantes que son la nutricion
supliendo las necesidades metabolicas, ya que la zona es avascular dandose un
intercambio directo entre el disco y el liquido. Y como segunda funcion la de
lubricacion entre las superficies articulares EIl liquido sinovial actuara como un
medio de aporte a todas las necesitades metabdlicas de los tejidos circundantes.
Ademas de actuar como lubricante dando como resultado contactos suaves y un

roce minimo entre las estructuras dseas. 2

Representacion grafica de la articulacion temporomandibular y sus componentes

anatdmicos se encuentran en el Anexo 1.

I11.1.2. Inervacion y vascularizacion de la ATM

El ATM esta inervado por el trigémino, que le dara la sentividad y motor a esta

estructura. . La inervacion relativa depende de ramas del nervio mandibular. El



nervio auriculo-temporal es la principal fuente de inervacion, que se separa del
mandibular y viaja por detrds de la articulaciéon para luego ascender lateralmente y
superiormente envolviendo toda la region posterior de la articulacion. Ademas, los

nervios temporales profundo y masetero aportan lo restante de la inervacion.?>4

La arteria temporal superficial es la predominante en la irrigacién de la ATM por
detras, y por delante esta la maxilar interna que viaja desde abajo, otras arterias de
importancia son la auricular profunda, la faringea ascendente y la timpanica anterior.

Por Gltimo el céndilo se nutre de alveolar luxar.234

I11.1.3. Ligamentos de la ATM

La proteccion de las estructuras articulares esta dada por los ligamentos. Estan
compuestos en su mayoria de tejido conectivo colageno. Que no posea una propiedad
distensible. Cuando estos se distienden se altera su capacidad funcional articular, mas
adelante se explica sobre estas patologias. Estos no desarrollan una funcion directa
en la articulacion, no obstante, son importantes porque desempefian un papel como
limitante pasiva en los movimientos articulares.*

Dentro de los ligamentos de la ATM tenemos tres ligamentos de sostén:

e Ligamentos Colaterales o discales: Limitan el movimiento del disco del
céndilo, manteniéndolos cerca, por lo tanto, permite que el disco acomparie a
todos los movimientos pasivos tanto en movimientos anteriores y posteriores,
este permitira que el disco siga posicionado en condilo. En otras palabras,

permitira la rotacion del disco tanto posteriormente como anterior sobre la



superficie articular del condilo a estos ligamentos que son dos se les denomina;

Ligamento discal medial y Ligamento discal lateral

e Ligamento Capsular: este envuelve a toda la ATM, insertada por la parte
superior en el hueso temporal y en la parte inferior se enlaza con el cuello del
condilo. Este ligamento es muy importante ya que pone resistencia a cualquier
fuerza de origen interno o exterior o inferior, asi evita la separacion o luxacion de
las superficies articulares. Siendo su funcion principal encerrar la articulacion y

por lo tanto mantener el liquido sinovial.

e Ligamento Temporomandibular: Para poder entender este ligamento
hablaremos de dos porciones, la primera una porcién de forma oblicua y ubicada
externamente y la segunda la una porcion de forma horizontal que se encontrara
interna La externa limita la apertura de la boca, es decir la excesiva caida del
condilo y también este ligamento influye en el movimiento de apertura normal de
la mandibula. La segunda porcion es decir la horizontal interna limita condilo y
el disco en movimientos hacia atras. Como funcion adicional podemos también
observar que protege los tejidos retro discales de traumatismos que se producirian
con los movimientos hacia atrds del condilo, protegiendo asi el musculo
pterigoideo externo de una posible excesiva distencion. Podemos comprobar esto
clinicamente al observar casos de traumatismo severo donde el cuello del condilo
se fractura primero antes que se separen los 6rganos o tejidos retro discales o

peor que el hueso condilar perfore la base craneana.

Adicionalmente, la ATM tiene algunos ligamentos accesorios:



e Ligamento Esfenomandibular: sin movimientos importantes
e Ligamento Estilomandibular: En la protrusion mandibular este se encarga de

limitar estos movimientos si son excesivos 24

Representacion grafica de los ligamentos de la articulacion temporomandibular se

encuentra en el ANEXO 2

111.1.4. Funciones de la ATM

La ATM junto con el sistema masticatorio desarrolla tres funciones principales: La

masticacion propiamente dicha, la deglucion y la fonacion.

En la masticacion, la ATM es uno de los principales protagonistas de este proceso. El
aparato masticatorio estd conformado por componentes anatomicos (estructuras
Oseas, dientes, periodonto, neuromuscular, ATM, glandulas salivales y componentes
vasculares y linfaticos) y también se pueden dividir estos de acuerdo a su
funcionalidad (estructuras pasivas, activas y anexas). Dentro de las estructuras
pasivas se encuentra; el maxilar superior (fijo), el maxilar inferior (movil), hueso
hioides, huesos craneales (temporal). Dentro de las estructuras pasivas se pueden
considerar todos los musculos asociados a la ATM vy los tejidos blandos. Por dltimo,
en las estructuras anexas, se encuentran las glandulas salivales y los componentes
vasculares y linfaticos. Todas estas en conjunto y en estrecha interrelaciéon dan como

resultado movimientos mandibulares arménicos. Existen dos tipos de movimientos
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mandibulares los basicos (rotacion y translacion) y los fisioldgicos (apertura y cierre,

profusidn, represion y lateralidades).

La rotacion se puede describir como el movimiento del condilo alrededor de su eje,
este sucede a la apertura oral y cierre, en este movimiento los céndilos giraran o
rotaran sobre su eje. Siendo un movimiento que involucra al menisco y el condilo.

La traslacion, es un movimiento en el cual el condilo en toda su extension se mueve

en la misma direccion y en el mismo tiempo.> © (Anexo 3)

Para entender los movimientos fisioldégicos de la ATM tenemos como base
comprender primero el diagrama de Posselt; que esta descrito por el movimiento que
reccore el maxilar inferior delimitando el movimiento por un plano sagital . Se van a
observar posiciones bordeantes e intrabordeantes asi como contactantes y no

contactantes. (Anexo 4)

En los movimientos fisiologicos:

e Relacion Céntrica: Es la posicion mandibular, en la cual el condilo ocupa la

posicion mas superior y anterior de la cavidad glenoidea.’

e Aperturay cierre: Se pueden dar dos situaciones:

o Condilos s6lo en rotacion (apertura)

o Condilos en rotacion y traslacion simultdneamente (apertura maxima)
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Protrusion: Los dientes inferiores hacen un recorrido hacia delante después de la
oclusion habitual pasando por una posicion donde los incisivos se encuentran
borde a borde. Este recorrido que realizan los dientes inferiores sobre las caras
palatinas de los superiores se llama guia incisal. Luego si el maxilar sigue hacia
delante, entraran en contacto algunas piezas posteriores hasta que éste se va
ligeramente hacia arriba ocasionando el primer sobrepase anterior para luego
lograr la maxima protrusion que se describe como; el punto final que se llega al
llevar la mandibula hacia delante y arriba, se conoce también como recorrido

protrusivo maximo.

Retrusion: Los condilos después de la protrusion Maxima realizan el recorrido

inverso hasta volver a relacion céntrica.

Lateralidades: Mandibula desde relacion céntrica. Se desliza hacia el lado

derecho, el condilo del mismo lado: condilo rotacional o de trabajo.

o Movimientos del lado de trabajo: El desplazamiento lateral del cuerpo
mandibular en su conjunto hacia el lado de trabajo se conoce como
movimiento de Bennett. El condilo del lado de trabajo no realiza rotacion

pura porque también realiza translacion.

o Movimientos de lado de no trabajo: El desplazamiento del condilo de no

trabajo en el plano sagital genera un Angulo conocido como angulo de

Bennett.
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Otra funcién importante de la ATM es la deglucion, que se da por una cadena de
contracciones musculares que son coordinadas para que se produzca el
desplazamiento del bolo alimenticio a la cavidad oral y al estbmago. La mandibula
debe estar fija para que exista una contraccion tanto de los musculos suprahiodeos
como de los infrahiodeos, estos Ultimos puedan controlar el movimiento del hueso
hioides, que es indispensable para la deglucién, para que exista la deglucion la
mandibula debe estabilizarse mediante los contactos dentarios. En términos generales
se cree que cuando la mandibula se estabiliza se desplaza hacia una posicion algo
posterior, Si los dientes no ajustan bien en esta posicion, se crea un deslizamiento
anterior hasta llegar a la posicion intercuspidea. Muchos estudios muestran que
cuando los dientes contactan de manera uniformemente y simultanea en la posicion
de cierre en represion, los musculos de la masticacion parecen funciona con un nivel
de actividad inferior y manera mas armoniosa durante la masticacion. Segun Okeson
la posicion de la mandibula determina la calidad de posicion intercuspidea durante la
deglucién y no la retraccion retraida en la fosa. Ademas, también se observan
deslizamientos anteriores durante la funcion. Tanto los musculos y la actividad

refleja mantienen el cierre de la mandibula en la posicion intercuspidea.

La fonacidn es la tercera funcion importante de todo el sistema masticatorio incluida

la ATM. Esta contribuye con la forma y posicidn exacta la boca para que se produzca

la resonancia.®
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I11.2. Trastornos Temporomandibulares

I11.2.1. Diagnostico de los Trastornos Temporomandibulares

Para un correcto diagnéstico de los trastornos de la articulacion mandibular requiere
de una exploracion clinica y fisica que consiste en la exploracion de mdsculos y
articulacion para esto en imprescindible el entrenamiento del operador.® La
exploracion es basicamente en la medida del movimiento articular, la evaluacion de
la funcion temporomandibular, y en la palpacion de los masculos en actividad y en
relajacion, y por ultimo de la articulacion.*®

Primero para medir la amplitud de la apertura se mide desde los bordes inciciales
superiores e inferiores este durante y al finalizar el movimiento, nos tendremos que
ayudar con una regla. La apertura minima normal es 40 mm, en movimientos
laterales d 7 a 10 mm tanto como el lado derecho y izquierdo. EL movimiento

protrusion es de 6 a mm.

La limitacion en la variedad de los movimientos ya descritos en el parrafo anterior
puede producirse por contraccion de uno o varios musculos encargados del cierre
mandibular, ocasionado por una no reduccién del disco, que puede ser diagnosticado
por una anquilosis o fibrosis de la articulacion ademas de un hematoma, neoplasia,

infeccion, o alguna enfermedad sistémica como la esclerodermia. *°

Los ruidos articulares se pueden escuchar y sentir cuando tocamos la articulacién

Los ruidos articulares son bastante comunes en la practica odontolégica y pueden ser
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patoldgicos, y requerirdn tratamiento. Las etiologias de estos ruidos pueden ser
ocasionados por alteraciones del disco basicamente ya sus en su morfoldgica o
funcion en su desplazamiento, y procesos articulares como ejemplo la osteoartritis.*
Después de haber palpado la articulacion, es necesario percibir si existe debilidad
muscular y/o articular, que se representa en los pacientes como dolores mio facilales,
miosistis, sinovitis o capsulitis. Es necesario la intervencion terapéutica cuando
existe dolor en la zona articular y/o limitacion en los movimientos.*

Para el correcto diagnostico se utiliza pruebas de imagen estas pueden incluir
radiografia, tomografia axial. La radiografia es un método de diagndstico muy
utilizado y facil de interpretar, ademas de su bajo costo, siendo esta la prueba de
eleccion comun, afecciones relacionadas a degeneraciones, trauma o displasia y las
relaciones anormales entre el condilo con el disco y/o fosa no pueden ser evaluados
con las radiografias mencionadas., se recomienda el uso de radiografias en apertura y
cierre mandibular ademas de TAC para poder establecer un correcto diagnostico.
Para evaluar el disco articular se puede requerir de una resonancia magnética,
Ademas, los pacientes con disminucion en el movimiento mandibular, pueden ser
evaluados con esta técnica, ya que podemos ver la posicién del disco y su
morfologia, otro punto positivo es que se puede descubrir anomalias en la

vascularizacion si utilizamos un contrastador.!
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111.2.2. Signos y Sintomas segun criterios de la OMS:

La OMS en la evaluacion de la articulacion temporomandibular considera el
chasquido como un signo importante para determinar algin proceso patolégico de la
ATM, se evalla directamente por la presencia de un ruido agudo audible o por
palpacion de las articulaciones temporomandibulares. EI chasquido es descrito en la
literatura como un ruido especial de crujido o de castafieo. Distinguiéndose de la

crepitacion, que esta compuesta de varios ruidos de rozadura y arafiadura, 12 131415

Diversos estudios epidemioldgicos han demostrado una prevalencia de chasquido de
la ATM entre 14% y el 44% de la poblacion examinada, ® 17 también ha revelado
que el predominio del chasquido es mayor en mujeres que en varones. ** 20 No
obstante el predominio se refiere solamente a la presencia del chasquido como signo
de la funcién de la articulacion afectada, independientemente del hecho de que el
chasquido pueda estar asociado a distintas entidades tales como el desplazamiento
del disco, irregularidades en los tejidos blandos en las superficies articulares,
hipermovilidad o a cuerpos libres intra-articulares.

La etiologia del chasquido articular temporomandibular es cuando el condilo golpea
la zona temporal, con o sin el disco en medio, tras haber pasado un obstaculo
mecanico.(13) En general los ruidos articulares pueden ser oidos en individuos que
pueden o no presentar el tipico sintoma de los desdrdenes temporomandibulares.®
Diferentes mecanismo estan envueltos en que ocurran los sonidos de la ATM, que la
cual refleja alguna anormalidad en la estructura y funcién de la articulacion, como el
impacto entre las estructuras articulares y los cambios de calidad del liquido sinovial.

Los impactos entre el condilo y la fosa mandibular son asociados con subluxacion,
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desplazamiento del disco y cambios osteoartriticos. Estos eventos no llevan a un

incremento en la friccion entre los elementos articulares y estos generan sonidos. 7

Sin embargo la presencia de anormalidades en la ATM no necesariamente implica la
progresion de los sintomas, es siempre necesaria una investigacion detallada todas
las disfunciones artictlales que presenten este signo tipico.'® Uno de los criterios que
adoptado para diferencias el desplazamiento de disco con reduccion y sin reduccion
es la presencia del ruido articular, presentando un sonido articular el desplazamiento
del disco sin reduccion, **+?° Sin embargo Mauricio André Bisia y col concluyen que
los sonidos articulares no ocurren exclusivamente en trastornos de ATM asociados
a deslazamiento sin reduccion. La presencia o ausencia de los sonidos articulares no
sera un solo aspecto de criterio para a considerar en la diferencia diagnostica entre
una disfuncion con o sin desplazamiento del disco. %

La OMS también en su evaluacion de la articulacion temporomandibular considera el
dolor a la palpacion del masculo temporal y masetero como un signo importante para
determinar la patologia de la ATM, describen que es un signo que se debe evaluar
con la presion unilateral firme de los dos dedos, ejercida dos veces sobre la parte mas
voluminosa del masculo. Solo se registra si la palpacion provoca espontaneamente
un reflejo de evitacién. Previamente se describieron todos los elementos y/o
componentes que interrelacionados producen el funcionamiento de la ATM entre
ellos los muasculos de la masticacion que en el examen clinico se evalUan para poder
determinar alguna patologia de esta entidad realizando la palpacion de estos para

explorar alguna patologia.
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La OMS considera un sintoma importante en el desarrollo de la patologia de la ATM
si se evidencia movilidad reducida de la mandibula es decir menor a 30 mm en el
examen clinico, esta se mide con la distancia entre las puntas de los incisivos
centrales del maxilar superior y de los incisivos de la mandibula. Como orientacion
general en él un adulto, la movilidad de la mandibula se considera reducida si e
sujeto es incapaz de abrirla hasta una anchura de dos dedos.

(ANEXO 5)

111.2.3. Clasificacion de los Trastornos Temporomandibulares
La clasificacion que utilizamos en la clinica Estomatoldgica para la determinacion

de las diferentes patologias y/o trastornos temporomandibulares es la de Okeson #
Desorden funcional articular:
-Alteracion del complejo condilo-disco

o Desplazamiento anterior del disco

o Dislocamiento anterior del disco con reduccion.

o Dislocamiento anterior del disco sin reduccion

-Incompatibilidad estructural de las superficies estructurales

o Alteracion morfoldgica:

e Condilo
e Disco
e Fosa

o Adherencias:
« Entre el disco y el cdndilo
e Entre el disco y la fosa

o Subluxacién (Hipermovilidad)

o Luxacion Espontanea
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-Trastornos inflamatorios de la articulacion
o Sinovitis/ Capsulitis
o Retrodisquitis
o Artritis:
» Osteoartritis
» Osteoatrosis,

e Poliartritis

-Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas
o Tendinitis Temporal

o Inflamacidn del ligamento Estilo mandibular

-Hipomovilidad mandibular crénica
o Anquilosis:
» Fibrosa
« Osea
o Contractura muscular:
« Miostatica,
« Miofibrética

o Chogue Coronoideo

- Trastornos de crecimiento
o Transtornos 0seos congénitos y del desarrollo

e Agenesia
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» Hipoplasia
» Hiperplasia
» Neoplasia
o Trastornos musculares congénitos y del desarrollo
» Hipotrofia
» Hipertrofia

* Neoplasia

111.3. Estudios Epidemioldgicos de Trastornos Temporomandibulares

Es evidente que a partir de los numerosos estudios epidemioldgicos sobre la
presencia de trastornos temporomandibulares (TTM) en la poblacion se han llegado a
una serie de conclusiones coherentes. En primer lugar, los signos de los TTM
aparecen en aproximadamente 60 a 70% de la poblacion general, y sin embargo, solo
una de cada cuatro personas con estos signos esta consiente o reporta algtin sintoma.*
Por otra parte, sdlo un 5% de la poblacion tendra sintomas lo suficientemente graves
como para que busquen tratamiento. Otro hallazgo consistente es la de aquellos que
buscan tratamiento para TTM, siendo la gran mayoria mujeres que superan al
namero de los hombres por lo menos cuatro a uno. Se sospecha que la TTM; afecta
tanto a hombres y mujeres en nimeros casi iguales en poblacion general, aunque las
mujeres son probablemente mas propensas a buscar tratamiento. Sin embargo los
TTM se pueden presentar a cualquier edad, el tiempo de presentacion mas frecuente

es la edad adulta temprana 2

La prevalencia de signos y sintomas de TTM en una muestra de ancianos grande

donde el tamafio de la muestra fue de 429 sujetos procedentes de una muestra total de
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866 sujetos donde la edad media de la muestra fue de 74,4 afios y el 42% eran de
sexo masculino en general, el 12% de los sujetos tenia antecedentes de DTM y 6,5%
reportd dolor con la funcion de la mandibula. El ruido articular se documento en el
35,2% de la muestra, dolor articular en el 8,4%, sensibilidad muscular en el 12,8% vy

la limitacion de movimiento de la mandibula en el 22,4%. 2

En la poblacion pediatrica, se ha reportado que en una muestra de 119 sujetos de 7,
11 y 15 afios, que habian sido examinadas para detectar signos y sintomas, se hall6
como prevalencia puntual uno o mas sintomas de los TTM que aumentd
progresivamente con la edad (35% a los 7 afios, el 61% a los 11 afios, y el 66% a los
15 afios), el 60% de la muestra informd de uno o mas sintomas de TTM, y de los

sujetos de 15 afios el 66% reportaron uno o mas de los sintomas.?®

Helkimo presento en 1974, la relacion existente entre la prevalencia de signos y

sintomas con los TTM, que consta de tres componentes:* °

a) Indice para desordenes clinicos; limitacion en los movimientos de la mandibula y
en el funcionamiento de la ATM, ademas si el paciente percibe dolor durante el

movimiento mandibular, dolor muscular o en la articulacién.

b) indice anamnésico; este es el resultado de diferentes preguntas que se le hace al
paciente para poder determinar si presenta sintomas. Gracias a este podemos
determinar si existe disfuncion en el sistema masticatorio; y pueden separarse en
sintomas leves y sintomas severos. Los leves son disfuncién, sonidos en la ATM,

sensacion de fatiga de la mandibula al despertar o en el movimiento de apertura

21



bucal; y los severos son; dificultad para la apertura bucal, para tragar, dolor por
movimiento mandibular, dolor en la regién de la ATM o de los mdsculos

masticadores.

c) Estado oclusal, se hace un analisis oclusal completo donde podremos observar si
es que existen todas las piezas y sus respectivos contactos en movimientos ex
cursivos como lateralidad, protrusiva y céntrica. Para poder asi evaluar posibles

interferencias oclusales.

En el Perl existen pocos estudios de caracter epidemiologico sobre los TTM.
Paredes y col en 1998 estudio los TTM en areas de influencia de la facultad de
odontologia de la UNMSM tomo como muestra 228 sujetos al azar que comprendia
una poblacion de 17 a 65 afios de edad a quienes se les aplico los procedimientos
para el diagndstico de TTM segun el indice de Helkimo, de ansiedad segun el test de
Zung y la cédula socioeconémica de Sepulveda. El estudio concluyo que la
prevalencia de la TTM es de 85,09 %, El grado de severidad més prevalente de la
TTM es la disfuncion leve con un 44,1 %, No se hallaron diferencias significativas
de disfuncion para los géneros femenino y masculino. La prevalencia de ansiedad
manifiesta fue de 41,23 %. El grado de ansiedad moderada fue el més prevalente con
46%, no se hallaron resultados significados entre la asociacion de los TTM vy el nivel

Socioecondmico. %°
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de los trastornos de la articulacion temporomandibular en
pacientes de la Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de
Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio 2012 empleando clinicos y

epidemioldgicos.

IV.2. Objetivos Especificos

« Determinar la distribucion de alteraciones de la articulacion temporomandibular
de pacientes adultos segun edad y sexo.

o Determinar la presencia de zumbidos y ruidos articulares en pacientes con
alteracion temporomandibular diagnosticada.

o Determinar la presencia de dolor de cabeza en pacientes con alteracion
temporomandibular diagnosticada.

« Determinar la presencia de dificultades para masticar en pacientes con alteracion
temporomandibular diagnosticada.

e Determinar la presencia de nerviosismo en pacientes con alteracion
temporomandibular diagnosticada.

« Determinar la presencia de rechinamiento o apretamiento dentario en pacientes
con alteracion temporomandibular diagnosticada.

« Determinar la presencia de sonidos cuando se realiza apertura bucal en pacientes

con alteracion temporomandibular diagnosticada.
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o Determinar la presencia de hébitos en pacientes con alteracion
temporomandibular diagnosticada.
« Determinar la presencia de antecedentes médico-odontolégicos en pacientes con

alteracion temporomandibular diagnosticada

V. MATERIALES Y METODOS

V.1. Diseio del estudio

La presente investigacion se realizo a través de un estudio descriptivo retrospectivo,

de tipo observacional y de corte transversal.

V.2. Universo

La presente investigacion tomo la informacion de una base de datos que consta de
127 historias clinicas de pacientes que acudieron a los Servicios de Clinica Integral
del Adulto (CIA IV y CIA V) de la Clinica Dental Docente de la Facultad de
Estomatologia “Roberto Beltran” de la Universidad Peruana Cayetano Heredia entre
Enero-Diciembre de 2012 y fueron evaluados por operadores no calibrados. La
informacion de estas 127 historias clinicas se encuentra almacenada en una base de
datos previamente elaborada, por tanto, no sera necesario realizar el calculo muestra
ya que se tomara el total de casos registrados. Sin embargo, si se aplicaran algunos
criterios de inclusion y exclusion que permitan depurar y controlar la calidad de la
informacion de la base que se necesita en la presente investigacion. La informacion

de dicha base fue recopilada de los casos clinicos que manejan los estudiantes de
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pregrado de la facultad de estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia.
a) Criterios de inclusion:
« Datos de historias clinicas de pacientes con trastorno temporomandibular y
documentacion radiografica completa

« Datos de historias clinicas de pacientes atendidos por estudiantes de pregrado.

b) Criterios de exclusion:
» Datos de historias clinicas de pacientes con enfermedad sistémica.
« Datos de historias clinicas de pacientes con antecedente del uso de férula de

relajacion u otro dispositivo similar.
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V.3. Operacionalizacién de variables

Definicio | Definici6
Tipo de
n n
Variable Indicador | variable Valor
conceptu | operacio
y escala
al nal
Tiempo
Numero
que ha El nimero | Cuantita
de afios
Edad vivido de afios tiva Afos
cumplido
una cumplidos | Razon
S
persona
Condicio
n
Sexo
organica,
indicado | Elsexo | Cualitati
masculina 1 = Masculino
Sexo enla del va
0 2 = Femenino
historia | paciente.. | Nominal
femenina
clinica
de la
persona
Determin | Diagnost Cualitati | 1 = Alteracion del
Diagnostic Diagnostic
aro ico va complejo condilo disco
0de ATM 0 presente
identifica | registrad Nominal | 2 = Incompatibilidad
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r una oenla estructural de las
patologia | historia superficies
mediante | clinica estructurales
el examen 3 = Trastornos

de los inflamatorios de la
sintomas articulacion

que 4 = Hipo movilidad
presenta y mandibular crénica
examenes 5 = Trastornos de
auxiliares crecimiento
del ATM
Sonidos

que se
producen

enel
ATM por | Signo

Ruidos o alguna | registrad Cualitati
Presencia 0 = No presenta
Zumbidos | anormalid | oen la va
de signos 1 = Presenta
Anormales | adenla | historia Nominal
estructura | clinica
y funcion

de la
articulaci

on
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Molestia

a nivel de
cuero
Sintoma
cabelludo
Dolor De registrad | Presencia | Cualitati
y cabeza 0 = No presenta
cabeza oenla |sintomatol va
asociada 1 = Presenta
Frecuente historia ogia Nominal
a
clinica
diferentes
patologia
S
Inconveni
ente que
impide | Sintomat
parcialme | ologia | Presencia
Dificultad Cualitati
nte partir | registrad de 0 = No presenta
para va
otriturar | oenla | sintomatol 1 = Presenta
masticar Nominal
conlos | historia ogia
dientes clinica
los
alimentos
Estado Estado
Presencia | Cualitati
Persona | pasajero | registrad 0 = No presenta
de va
Nerviosa de oenla 1 = Presenta
condicién | Nominal
excitacié | historia
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n Clinica
nerviosa,
inquietud
0 de falta
de
tranquilid
ad
Desagrad
able al
roce de Signo
Aprieta 0 los registrad Cualitati
Presencia 0 = No presenta
rechina los | dientes oenla va
signo 1 = Presenta
dientes | superiore | historia Nominal
scontra | clinica
los
inferiores
Ruidos Signo
Sonidos
producido | registrad Cualitati
cuando Presencia 0 = No presenta
sala oenla va
abre la signo 1 = Presenta
apertura | historia Nominal
boca
bucal clinica
Habitos Manera | Habito Cualitati
Presencia 0 = No presenta
con la de actuar | registrad va
de habito 1 = Presenta
boca adquirida | oenla Nominal
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por la
repeticion
regular de
un mismo

tipo de
acto con

la boca

historia

Clinica

Anteceden
tes
médico-
odontologi

COoS

Diagnosti
cou
condicién
médico-
odontolog
ica del
pasado
que puede
influir o
relacionar
se en
diagnosti
cos u
condicion
es
posteriore

S

Antecede
nte
Registrad
oenla
historia

clinica

Presencia

de

antecedent

Cualitati

va

Nominal

0 = No presenta
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V.4. Instrumentos

Se emple6 una matriz de datos con codificaciones para el levantamiento de
informacién de la base de datos original de historias clinicas de pacientes del
Servicios de Clinica Integral del Adulto (CIA IV y CIA V) de la Clinica Dental
Docente de la Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran” de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Dicha matriz servira como instrumento de recoleccion
de datos durante el proceso de control de calidad y depuracion de datos. La matriz
fue elaborada empleando los indicadores y criterios necesarios para la medicion de
cada variable de interés. El instrumento tuvo en su contenido items para determinar
el sexo del paciente, su edad, los signos y sintomas de alteracion craneomandibular y
habitos asociados. Todo esto, teniendo en cuenta los criterios de evaluacion de la
historia clinica para paciente con alteraciones de la articulacion temporomandibular
(ATM) de la Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia “Roberto
Beltran”

ANEXO 6

V.5. Técnicas y procedimientos

Se empled la técnica de documentacion ya que se empled la base de datos de
historias clinicas de pacientes del Servicios de Clinica Integral del Adulto (CIA IV y
CIA V) de la Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia “Roberto
Beltran” de la Universidad Peruana Cayetano Heredia entre Enero-Diciembre de
2012. Sobre dicha base se aplico los criterios de evaluacion de la historia clinica
para paciente con alteraciones de la articulacion temporomandibular (ATM) de la

Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran”. Se
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empled una matriz de datos con codificaciones para el levantamiento de informacion.
De la base de datos de historias clinicas se recolecto informacion sobre el sexo del
paciente, su edad, los signos y sintomas de alteracion craneomandibular y habitos
asociados. Se tomo6 como referencia las preguntas (items) descritos en la evaluacion
anamnésica de la historia clinica paciente con alteraciones de la articulacion
temporomandibular (ATM) (Preguntas 1 a la 9). Se realiz6 un control de calidad de
la base de datos, para lo cual, fue necesario, se hizo la revision y contraste de la
historia clinica del paciente con la informacion digitada. Este mecanismo servira
para depurar aquellos casos que no cuenten con todos los items necesarios para la

presente investigacion.

V.6. Plan de analisis

De la base de datos original se elabor6 una nueva depurada solo con las variables de
interés del presente estudio en una hoja de célculo Microsoft® Excel 2010
(Microsoft Corporation). Esta base sera posteriormente exportada al programa
estadistico IBM SPSS Statistics v. 20.0 (SPSS Inc.) para realizar el analisis
estadistico. Inicialmente se realizara un analisis porcentual univariado en nimero y
porcentajes que serd expresado en tablas de frecuencias relativas y absolutas. Los
resultados seran representados en diagramas de frecuencias (barras) o diagramas de
sectores (pies). Posteriormente, se tomara en cuenta el tipo de informacién
recopilada por cada variable para discernir pruebas estadisticas que puedan darle

mayor relevancia estadistica y cientifica a la presente investigacion.
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V.7. Consideraciones éticas

Por la naturaleza del estudio se requerira la aprobacion y permiso por parte de las
autoridades de la Facultad de Estomatologia, la Clinica Dental Docente y del
Departamento Académico de Clinica Estomatoldgica (DACE) de la Facultad de
Estomatologia para acceder a la informacion de las historias clinicas.
Adicionalmente, la investigacion debera pasar por el Comité Institucional de Etica

(CIE) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia para determinar su aprobacion.
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VI. RESULTADOS

La base de datos fue proporcionada por el Departamento Académico de la Clinica
Estomatoldgica (DACE) de la UPCH; estuvo constituido por 127 historias clinicas de
pacientes del area de pregrado, los cuales pasaron por criterios de inclusion y
exclusion, quedando 107 casos como referencia para el presente estudio. Todos los

resultados fueron presentados en tablas y graficos para su mejor comprension.

La variable sexo se encuentra distribuida en (35,3%) fueron varones y 66 (64,7%)
correspondieron a mujeres (Tabla 1, Graficol), asi mismo la edad media en el
estudio fue de 26, 96 donde la edad minima es 18 y la edad maxima es 60 (Tabla 2,
Gréafico 2), existe mayor prevalencia al grupo etario de 18 a 25 afios de edad
(65,7%), sequido por el grupo etario de 26 a 35 afios de edad (13,7%), después el de
36 a 45 afios de edad (10,8%), seguido por el grupo etario de 46 afios a 55 afios de
edad (8,8%) y finalmente el grupo de 56 a 60 afios de edad que solo representa el

(1,0%) (Tabla 3, Gréfico 3)

De las historias clinicas revisadas, la distribucién segun la presencia de ruidos o
zumbidos anormales el 40,2% afirmo que los presentaba (Tabla 4, Gréafico 4) ,la
distribucién segun la presencia de dolor de cabeza el 44.1% pacientes refiri6 que
presentaba esta sintomatologia (Tabla 5, Grafico 5), la distribucion segln si el
paciente presentaba alguna dificultad para masticar el 37,3% respondid
afirmativamente (Tabla 6, Grafico 6), la distribucion segin si el paciente se
consideraba una persona nerviosa el 46,1% respondidé afirmativamente a esta

pregunta (Tabla 7, Grafico 7), ademas el 57.8% afirmo que aprieta o rechina los
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dientes (Tabla 8, Gréfico 8), el 64,7% de pacientes afirmo que presenta sonidos
cuando abre la boca (Tabla 9, Gréfico 9), el 41,2 % presenta habitos con la boca
(Tabla 10, Grafico 10) y por ultimo el 36.3% de pacientes refiere antecedentes

médico-odontoldgicos. (Tabla 11, Gréfico 11)

Los diagnosticos hallados fueron; alteracion complejo céndilo disco (32,4%),
Incompatibilidad estructural de las superficies estructurales (8,8%), trastornos
inflamatorios de la articulacion (1%), dolor muscular localizado (37,3 %) y

parafuncion (20,6%). (Tabla 12 Grafico 12)

Al contrastar estadisticamente los diferentes diagnosticos ya mencionados en el
parrafo anterior con las diferentes variables se lleg6 a queé; no se encontrd asociacion
estadistica significativa entre los diagndsticos hallados y el género del paciente
(p>0.05) pero se ve que existe mayores valores para ambos sexos en el diagnostico
‘dolor muscular localizado’ que representa el 36,1% en varones y el 37,9 % en las

mujeres (Tabla 13, Gréafico 13).

Se evidencid, a través de Chi cuadrado de Pearson, que no existe asociacion
estadistica significativa entre los diagnosticos hallados y los grupos etarios (p>0.05)
(Tabla 14, Gréafico 14) pero el 24,47% de todos los pacientes presenta dolor
muscular localizado en el grupo etario de 18 a 25 afios, que es el valor mas alto,
ademas también se ve que este grupo es el que representa los valores mas altos en
todos los diagnosticos contrastados, si se encontrd asociacion estadistica significativa

entre los diagnésticos
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hallados y presencia de ruidos o zumbidos anormales (p<0.05), alteracion complejo
coéndilo disco (48,8%), incompatibilidad estructural de las superficies estructurales
(14,6%), trastornos inflamatorios de la articulacion (2,4%), dolor muscular
localizado (26,8%) y parafuncion (7,3%) (Tabla 15, Gréfico 15), no se encontro
asociacion estadistica significativa entre los diagnosticos hallados y dolor de cabeza
frecuente (p>0.05) (Tabla 16, Grafico 16), no se encontrd asociacion estadistica
significativa entre los diagnosticos hallados y dificultad para masticar (p>0.05)
(Tabla 17, Grafico 17), se evidencid, a través del Test, Chi cuadrado de Pearson, no
se encontrd asociacion estadistica significativa entre los diagnosticos hallados y si se
considera una persona nerviosa (p>0.05) (Tabla 18, Gréafico 18), no se encontrd
asociacion estadistica significativa entre los diagnosticos y si aprieta o rechina los
dientes (p>0.05) (Tabla 19, Grafico 19), no se encontré asociacion estadistica
significativa entre los diagndsticos hallados y sonidos cuando abre la boca (p<0.05),
sin embargo se revela una asociacion lineal en la alteracion complejo condilo disco
(39,4%), (Tabla 20, Grafico 20); se evidencid, a traves de Chi cuadrado de Pearson,
no se encontré asociacion estadistica significativa entre los diagnosticos y si tiene
habitos con la boca (p>0.05) (Tabla 21, Grafico 21), si se encontr6 asociacion
estadistica significativa entre los diagndsticos hallados y antecedentes médico
odontologicos (p<0.05), alteracion complejo condilo disco (51,4%), incompatibilidad
estructural de las superficies estructurales (8,1%), trastornos inflamatorios de la
articulacion (2,7%), dolor muscular localizado (27,0%) y parafuncion (10,8%).

(Tabla 22, Gréfico 22).
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Tabla N°1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
EDAD
CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

UPCH 2012

Descriptivos

Estadistico
Edad Media 26,96
Mediana 22,00
Moda 20
Varianza 110,949
Desv. tip. 10,533
Minimo 18
Maximo 60

Rango 42




Gréfico N°1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
EDAD

CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

Frecuencia

UPCH 2012
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Tabla N°02

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEXO

CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH

2012
Sexo
Frecuencia Porcentaje
Validos Masculino 36 35,3%
Femenino 66 64,7%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN SEXO
CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

UPCH 2012

Sexo

B rasculing
B Femening
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Tabla N°3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
RANGO DE EDAD, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Rango de Edad

Frecuencia Porcentaje
Validos De 18 a 25 afios 67 65,7%
De 26 a 35 afios 14 13,7%
De 36 a 45 afios 11 10,8%
De 46 a 55 afios 9 8,8%
De 56 a 60 afios 1 1,0%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
RANGO DE EDAD, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012
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Tabla N°4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
PRESENCIA DE RUIDOS O ZUMBIDOS ANORMALES, CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Ruidos o0 zumbidos anormales

Frecuencia Porcentaje
Validos No presenta 61 59,8%
Presenta 41 40,2%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
PRESENCIA DE RUIDOS O ZUMBIDOS ANORMALES, CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Ruidos o zumbidos anormales

[ presenta
B Presenta
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Tabla N°5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
PRESENCIA DE DOLOR DE CABEZA FRECUENTE, CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Dolor de cabeza frecuente

Frecuencia Porcentaje
Validos No presenta 57 55,9%
Presenta 45 44,1%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
PRESENCIA DE DOLOR DE CABEZA FRECUENTE, CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Dolor de cabeza frecuente

[ presenta
B Presenta
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Tabla N°6

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
PRESENCIA DE DIFICULTAD PARA MASTICAR, CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Dificultad para masticar

Frecuencia Porcentaje
Validos No presenta 64 62,7%
Presenta 38 37,3%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°6

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
PRESENCIA DE DIFICULTAD PARA MASTICAR, CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Dificultad para masticar

[ presenta
B Presenta
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Tabla N°7

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
PERSONA NERVIOSA, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Persona nerviosa

Frecuencia Porcentaje
Validos No presenta 55 53,9%
Presenta 47 46,1%
Total 102 100,0%

49



Gréafico N°7

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
PERSONA NERVIOSA, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Persona nerviosa

[ presenta
B Presenta
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Tabla N°8

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
APRIETA O RECHINA LOS DIENTES, CLINICA DENTAL DOCENTE,

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Aprieta o rechina los dientes

Frecuencia Porcentaje
Validos No presenta 43 42,2%
Presenta 59 57,8%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°§

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
APRIETA O RECHINA LOS DIENTES, CLINICA DENTAL DOCENTE,

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Aprieta o rechina los dientes

[ presenta
B Presenta
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Tabla N°9

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
SONIDOS CUANDO ABRE LA BOCA, CLINICA DENTAL DOCENTE,

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Sonidos cuando abre la boca

Frecuencia Porcentaje
Validos No presenta 36 35,3%
Presenta 66 64,7%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°9

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
SONIDOS CUANDO ABRE LA BOCA, CLINICA DENTAL DOCENTE,

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Sonidos cuando abre laboca

[ presenta
B Presenta
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Tabla N°10

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
HABITOS CON LA BOCA, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Habitos con la boca

Frecuencia Porcentaje
Validos No presenta 60 58,8%
Presenta 42 41,2%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°10

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
HABITOS CON LA BOCA, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Habitos con la boca

[ presenta
B Presenta
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Tabla N°11

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
ANTECEDENTES MEDICO-ODONTOLOGICOS,CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Antecedentes médico- odontoldgicos

Frecuencia Porcentaje
Validos No presenta 65 63,7%
Presenta 37 36,3%
Total 102 100,0%
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Gréafico N°11

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
ANTECEDENTES MEDICO-ODONTOLOGICOS,CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Antecedentes médico- odontolégicos

[ presenta
B Presenta
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Tabla N°12

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN
DIAGNOSTICOS DE ATM, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Diagnostico de ATM

Vélido  Alteracion del complejo condilo disco 33 32,4%

S

Trastornos inflamatorios de la 1 1,0%

articulacién

Parafuncién 21 20,6%
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Porcentaje

Gréafico N°12

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TTM

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012
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Tabla N°13
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN SEXO, CLINICA DENTAL DOCENTE,
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Diagndstico de ATM * Sexo

Tabla de contingencia

Masculi Femenin

no 0
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% 100,0% 100,0%

100,

0%

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson 4,1952 4 ,380

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es ,35. No hay asociacion

estadisticamente significativa (p>0.05).
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Gréafico N°13

DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN SEXO,CLINICA DENTAL DOCENTE,

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Grafico de barras

Sexo
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Recuento

Atteracién del Incompatibiliclad  Trastornos  Dolor muscular  Parafuncién
complejo estructural de inflamatorios de  localizado
condilo disco  las superficies  la articulacion
estructurales

Diagnoéstico de ATM



Tabla N°14

DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN EDAD, CLINICA DENTAL DOCENTE,

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Tabla de contingencia

De 26 De 36 De De 56

a35 a45 46 a a 60

afos afos 55 afos
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100,0  100,0

% %

100,0

%

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 23,474 16 ,102

Pearson a

a. 20 casillas (80,0%0) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,01. No

hay asociacion estadisticamente significativa (p>0.05).

65



Gréafico N°14

DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN EDAD,CLINICA DENTAL DOCENTE,

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Grafico de barras
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Tabla N°15
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PRESENCIA DE RUIDOS O ZUMBIDOS
ANORMALES, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Tabla de contingencia

No presenta Presenta

21,3% 48,8%

4,9% 14,6% 8,8%

0,0% 2,4% 1,0%

44,3% 26,8% 37,3%

29,5% 7,3% 20,6%

100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 17,69 4 ,001

Pearson 52

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,40.
Si hay asociacidon estadisticamente significativa

(p<0.05).
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Gréafico N°15

DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN PRESENCIA DE RUIDOS O ZUMBIDOS
ANORMALES, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Grafico de barras
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[ Presenta
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estructurales

Diagnoéstico de ATM
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Tabla N°16
DIAGNOSTICOS DE ATM SEGUN PRESENCIA DE DOLOR DE CABEZA,
CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH

2012

Tabla de contingencia

No Presenta

presenta

20,6%

100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 2,515 4 ,642

Pearson

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,44.
No hay asociacion estadisticamente significativa

(p>0.05).
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Gréafico N°16

DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PRESENCIA DE DOLOR DE CABEZA,

CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH

2012

Grafico de barras
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estructurales

Diagnoéstico de ATM
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Tabla N°17
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PRESENCIA DIFICULTAD PARA
MASTICAR, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Tabla de contingencia

No Presenta

presenta

20,6%

100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 3,3322 4 ,504

Pearson

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,37.
No hay asociacion estadisticamente significativa

(p>0.05).
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Gréafico N°17
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PRESENCIA DIFICULTAD PARA
MASTICAR, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Grafico de barras
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Tabla N°18
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PERSONA NERVIOSA, CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Tabla de contingencia

No Presenta

presenta

100,0% 100,0%  100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 8,035?2 4 ,090

Pearson

a. 4 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,46.
No hay asociacion estadisticamente significativa

(p>0.05).
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Gréafico N°18

DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN PERSONA NERVIOSA, CLINICA DENTAL

DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Grafico de barras
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Tabla N°19
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN APRIETA O RECHINA LOS DIENTES,
CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH

2012

Tabla de contingencia

No presenta Presenta

37,2% 28,8% 32,4%

11,6% 6,8% 8,8%

0,0% 1,7% 1,0%

37,2% 37,3% 37,3%

14,0% 25,4% 20,6%

100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 3,523% 4 474

Pearson

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.
No hay asociacion estadisticamente significativa

(p>0.05).
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Gréafico N°19

DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN APRIETA O RECHINA LOS DIENTES,
CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH

2012
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Tabla N°20
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PRESENCIA DE SONIDOS CUANDO ABRE
LA BOCA, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA

UPCH 2012

Tabla de contingencia

No presenta Presenta

19,4% 39,4% 32,4%

9,1% 8,8%
1,5% 1,0%
31,8% 37,3%
18,2% 20,6%
100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 5,436 4 ,245

Pearson

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,35. Si

hay asociacién estadisticamente significativa (p<0.05).
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Gréafico N°20

DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PRESENCIA DE SONIDOS CUANDO ABRE

LA BOCA, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA

UPCH 2012
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Tabla N°21
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PRESENCIA DE HABITOS CON LA
BOCA, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

UPCH 2012

Tabla de contingencia

No Presenta

presenta

20,6%

100,0% 100,0%  100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 1,188°2 4 ,880

Pearson

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,41.
No hay asociacion estadisticamente significativa

(p>0.05).
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Gréafico N°21

DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN PRESENCIA DE HABITOS CON LA BOCA,

CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA UPCH

2012
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Tabla N°22
DIAGNOSTICOS DE TTM SEGUN ANTECEDENTES MEDICO-
ODONTOLOGICOS, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012

Tabla de contingencia

No presenta Presenta

21,5% 51,4% 32,4%

8,1% 8,8%

2,7% 1,0%

27,0% 37,3%

10,8% 20,6%

100,0% 100,0% 100,0

%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de 12,59 4 ,013

Pearson 42

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,36. Si

hay asociacién estadisticamente significativa (p<0.05).
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Gréafico N°22

DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN ANTECEDENTES MEDICO-
ODONTOLOGICOS, CLINICA DENTAL DOCENTE, FACULTAD DE

ESTOMATOLOGIA UPCH 2012
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VII. DISCUSION
Estudios transversales en poblaciones especificas demuestran que cerca del 75%
tienen al menos un signo de disfuncién articular ya sea (ruido, tension etc.) y 33%

tenian un sintoma es decir dolor facial dolor articular etc.

Es evidente que a partir de los numerosos estudios epidemiolégicos sobre la
presencia de trastornos temporomandibulares (TTM) en la poblacién se han llegado a
una serie de conclusiones coherentes. En primer lugar, los signos de los TTM
aparecen en aproximadamente 60 a 70% de la poblacion general, y sin embargo, so6lo
una de cada cuatro personas con estos signos esta consiente o reporta alguin
sintoma.*

En nuestro estudio, las mujeres represento el 64,7% de pacientes atendidos por algin
TTM, el hecho de que la mayoria de pacientes con trastornos temporomandibulares,
fueran mujeres no resulta sorprendente, ya que es conocida la preferencia por el sexo
femenino y sus alteraciones en la mayoria de los estudios. Existe una diferencia
referente al género en estudios epidemioldgicos encontrados en una relacion mujer
hombre de tres a uno. 2" Explicaciones adicionales que se han analizado son las
diferencias entre los sexos en los factores conductuales, psicosociales, hormonales, y
otros factores constitucionales. Dado que no hay resultados concluyentes que atn no
se han presentado, las diferencias de género en los TTM sigue siendo un
rompecabezas y necesita de nuevas investigaciones, (28) aunque ya actualmente se
sugiere la posibilidad de que algin factor comin en mujeres en edad reproductiva

puede
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ser un factor de riesgo, estudios preliminares sugieren que el estrégeno puede jugar
un rol en estos desordenes pero falta mayor investigacion al respecto. Esto se ve
apoyado por los resultados de un estudio transversal de 10 afios, que concluyo
diferentes cursos para los signos y sintomas de TTM en los hombres y las mujeres;
Wanman A en 1996 evidencio que durante el periodo de observacion, los hombres
se recuperaban de los signos y sintomas de TTM en mayor medida que las mujeres,
lo que indica una diferencia en la variable de género en la duracién de los TTM,
concluyendo que la duracién suele ser méas larga de los sintomas de TTM en las
mujeres, esto puede ayudar a explicar por qué el sexo femenino son mas propensos
que los hombres a buscar atencion odontologica,?® por otra parte nuestro estudio no
encontro relacion significativamente estadistica entre los diferentes diagndsticos y el
sexo del paciente esto quiere decir que el sexo es independiente al diagndstico
especifico dentro de los TTM.

Con respecto a los grupos etarios los TTM se pueden presentar a cualquier edad, el
tiempo de presentacion mas frecuente es la edad adulta temprana 2° y esto es visto es
nuestro estudio al contrastar los diagnosticos encontrados con los diferentes grupos
etarios donde la mayoria de los pacientes atendidos por un TTM se encuentra en

entre 18 a 25 afos de edad (65,7%) (Gréfico 3)

Las mujeres entre 20 y 50 afios de edad constituyen el grupo de pacientes con TTM
clinicos dominantes. Los nifios, los adolescentes y los adultos mayores son menos
comunes entre los pacientes con TTM; Las personas de edad mayor han reportado
sintomas de TTM con menor frecuencia que los mas jovenes de acuerdo con la
mayoria de los estudios transversales epidemioldgicos asi lo demuestra un estudio de

un grupo de pacientes de 90 afios de edad, este estudio reveld que son s6lo leves los

92



signos y sintomas de los TTM y practicamente ninguna queja de las dificultades de
masticacion , a pesar de las diferentes condiciones dentales. 3! En los estudios

longitudinales de las personas de edad los signos y sintomas, especialmente
sintomas reportados TTM, disminuyeron al aumentar la edad. Estos hallazgos
corroboran los resultados longitudinales epidemioldgicos transversales y justifica la
conclusion de que no existe un mayor riesgo de desarrollar sintomas de TTM con la

edad.

Una interpretacion de estos resultados es que los signos y sintomas de los TTM
generalmente no progresan a un mayor deterioro de la funcion masticatoria y dolor
temporomandibular y a menudo parecen desaparecer con la edad en las personas de
edad avanzada. 28 Por otra parte nuestro estudio al contrastar los diagndsticos de
ATM con la edad, no encontrd relacion significativamente estadistica, esto quiere

decir que la edad es independiente al diagnostico especifico dentro de los TTM.

El sintoma mas frecuente que los pacientes refieren se encuentran en el ambito
muscular, es decir mialgia. Este dolor se presenta o estd asociado a las actividades
funcionales como la masticacién, deglucion y habla. Y se caracteriza que se exacerba
cuando se palpa directamente los musculos involucrados.

Ademas también existe limitacion en el movimiento, su origen radica extra
capsularmente y la literatura mencion que inducida por los efectos que inhiben el
dolor. Lo frecuente es que esta limitacion no esté relacionada con la morfologia del
musculo o una alteracion de este, y en ocasiones los sintomas musculares se
acompafian de una mal oclusién aguda. Que sera descrito por el paciente por un

cambio en su manera de morder. La mialgia conyevara a una posible alteracion en la
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posicion de la mandibula en el estado de reposo es por eso que el paciente percibe
esta mordida diferente cuando hay méaxima intercuspidacion,

Los transtornos de los musculos masticatorios se diferencias clinicamente, y se
conocen al menos cinco diferentes, y hay que saber diferenciarlos como deber en la
carrera profesional de la estomatologia, y asi poder dar el mejor tratamiento, los
cinco son; 1) la co-contraccion protectora fijacion muscular), 2) el dolor muscular

local, 3) el dolor miofascial, 4) el miospasmo y 5) la mialgia de mediacion central. 4

En nuestros resultados se encontrd que 38 pacientes es decir el 37,3 % de las
historias clinicas revisadas tienen un diagnéstico de dolor muscular localizado, este
es una afeccion mialgica no inflamatoria, a menudo es la primera respuesta del tejido
muscular ante una co-contraccion protectora mantenida. Mientras que ésta constituye
una respuesta muscular inducida por el sistema nervioso central (SNC), el dolor
muscular local corresponda un cambio del entorno local de los tejidos musculares
musculares Este cambio puedes ser consecuencia de una co-contraccion prolongada
o de un uso excesivo del misculo *1°y solo representa el 10,78 % de los pacientes
que refieren algun ruido y/o zumbido anormal, este porcentaje de pacientes puede
presentar este signo muy extrinsecamente a su diagnostico de dolor muscular local.

El desgaste dental esta fuertemente asociado a alteraciones parafuncionales, y este
puede ser obervado como zonas planas y brillantes al que se le denomina facetas de
desgaste, aunque hay que resaltar que estas son muy frecuentes en los pacientes,
ademas muy rara vez refieren sintomas, y los que se preocupan por esto son por un

fondo mas estético que sintomatoldgico. *
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Como se menciond anteriormente, la etiologia de estos desgaste se debe a hébitos
para funcionales y no funcionales. Esto se verifica ya que encontraremos estas
facetas en zonas en las que trabajan los dientes por ejemplo las cuspides linguales
maxilares, cuspides bucales mandibulares. Y estos desgastes, luego de evaluarlos,
nos daremos cuenta que se realizan o son creados por el movimiento bruxista.

Hay que definir que todos los pacientes en algin momento de su vida tienen
actividad para funcional, por lo tanto es considerado en términos gruesos una
actividad normal, pero cierto grupo de estos paciente presenta complicaciones.
Donde se evidenciara facetas de desgaste muy destructivas y estas mismas exacerbar
a complicaciones mas fuertes con el tiempo.

Es importante como odontdlogos diferencias los tipos de desgaste ya que la etiologia
es muy distinta. Existe el desgaste dental secundario, el bruxismo nocturno que se
ocaciona por una induccion central y su tratamiento se basa en el control central,
siendo redundantes. Por ejemplo tratamiento de estrés, proteccion oclusal o ambos.
Por otra parte el desgaste dental secundario se puede solucionar aliviando los
contactos no permitidos, es decir interferencias oculasales. Asi los dientes tendran
mayor libertad para su desplazamiento en los movimientos funcionales.

No se ha encontrado una relacion directa entre las parafunciones y los sonidos
articulares es por eso que solo representa el 2.94% de los casos. #

Celic R y col en un estudio con 230 paciente sobre la prevalencia de los signos y
sintomas clinicos de la disfuncion craneomandibular (DCM) y la posible relacion
entre los factores oclusales, los habitos parafuncionales y la DCM en una poblacion
de adultos jovenes sanos, 3 concluyeron que existe una ligera asociacion entre los
factores oclusales y los signos de DCM. No obstante, no podemos considerar esta

asociacién como un elemento exclusivo o dominante a la hora de definir a los sujetos
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con DCM dentro de la poblacion. Para apoyar esto en el 2009 Gil F. y col estudio
una muestra de 408 sujetos en un estudio que como objetivo tenia estudiar la
prevalencia de los signos clinicos de DCM vy la relacion entre los habitos
parafuncionales y los signos de DCM en una poblacién joven sana, 3 llegando a la
conclusion que los signos de DCM vy las parafunciones demostraron una elevada
prevalencia en la muestra.

El estrés también tuvo una elevada prevalencia y estaba relacionado con el bruxismo.
El bruxismo tuvo una relacion significativa con algunos signos de DCM en mujeres.
En nuestro estudio no se ha observado una correlacion importante entre el desgaste y
los sintomas de TTM.

Cuando la cefalea tiene su origen en estructuras masticatorias el dentista puede
desempefiar un papel muy importante en el tratamiento del dolor. Varios estudios
sugieren que la cefalea es un sintoma frecuente relacionado con TTM, otros estudios
han evidenciado que diversos tratamientos del TTM pueden reducir de modo

significativo el dolor. 34

El 70% de pacientes con diagndstico de DCM reportan dolor de cabeza, * sin
embargo los dolores de cabeza son una queja comun en la poblacion adulta y la
sociedad internacional de Dolores de cabeza reconoce treinta dolores de cabeza

mayores con mas de cien subdivisiones. %

Muchos estudios han demostrado la asociacion entre los DCM vy los dolores de
cabeza, sin embargo una relacion causal no ha sido completamente establecida,
Algunos pacientes con dolores de cabeza tienen signos y sintomas de DTM, mientras

otros con
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DTM tienen dolores de cabeza. En adicion, los dolores de cabeza recurrentes son
independientes de el diagnostico neurologico del sindrome de dolor de cabeza. Una
posible explicacién es que en los DTM tienen habitos parafuncionales comunes
como es el bruxismo, el cual puede producir el dolor de cabeza observado en estos
pacientes. %

Un estudio de Costa ALF, y col del 2008 evalto la asociacion que existe entre
pacientes con alteracién del complejo céndilo disco con los dolores de cabeza, el
bruxismo, derrame articular y el dolor articular, el comportamiento bruxista fue el
mas reportando a pacientes que presentaban dolor de cabeza, el 80% de los sujetos
con dolor de cabeza también reportaron dolor articular, y se halld6 una asociacion
significativa entre el dolor de cabeza y derrame articular, también los pacientes con
mayor severidad de desplazamiento del disco tuvieron una alta frecuencia de derrame
articular®®, ahora a pesar que nuestros resultados no se encontrd relacion
significativamente estadistica entre el dolor de cabeza y los diferentes diagnosticos;
la alteracién complejo céndilo disco solo el 12,75 % representa a los afectados que
tienen dolor de cabeza en este diagnostico, esto puede ser explicado estudio
previamente mencionado 3¢, es decir que estos pacientes ademas de tener una
alteracién complejo céndilo disco sufran de bruxismo y/o una alteracion de céndilo
disco mas severa que comprometa ya a un derrame articular, o por un factor

extrinseco al estomatoldgico, es decir no un dolor primario de cabeza.

Existen muchos estudios que relacionan el bruxismo con el dolor de cabeza, en el
2013 Fernandes G. y col realizo un estudio llamado Asociacién mutua entre los
Desordenes Temporomandibulares, bruxismo del suefio, y dolores de cabeza

primarios, se estudiaron 286 individuos de ambos sexos, entre 18 a 76 afios de edad,
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el estudio concluyo que existe una asociacién entre el bruxismo del suefio y el
desorden temporomandibular doloroso incrementan el riesgo de sufrir migrafa
episddica, dolor de cabeza del tipo tensional, y especialmente una migrafa cronica, '
en nuestro estudio no existe una relacion estadisticamente significativa para estas
dos variables lo que puede ser consecuencia a no tener operadores calibrados es decir
a un mal y/o carencia diagnostica, 0 no ser exhaustivo con las preguntas en la historia

clinica relacionadas a esta variable.

Estudios recientes han demostrado la comorbilidad entre TMD y la migrafa,
considerandolos entidades distintas que actGan perpetuando una sobre otra y como
factores agravantes. La hipotesis mas plausible para este comorbilidad es que los
nociceptores que estan en los musculos masticatorios 0 de la ATM aumentan la
excitabilidad de las neuronas nociceptivas del subnucleo del trigémino, aumentando
el riesgo a ataques de migrafia. Por otra parte, después de la activacion de las areas
relacionadas a la aparicion de la migrafia, la sensibilizacion de las neuronas
nociceptivas del subndcleo del trigémino central podrian ocurrir, predisponiendo a
los pacientes a generalizar el dolor (cabeza, cara y cuello) 3% 3°, Estos estudios
soportan la hipotesis que el bruxismo del suefio o nocturno predispone, inicia, y
perpetta los DTM, y que se ha observado que los diagndsticos dolorosos tales como
dolor miofascial y artralgia son los subtipos de TTM mas prevalentes en los

pacientes de bruxismo del suefio.

Por esta razon, una interaccion estrecha entre neurdlogos y dentistas es fuertemente
recomendado en la evaluacién y la gestion de pacientes que sufren de dolor facial y

dolores primarios de cabeza.
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En el presente estudio se ve que no existe una relacion al ejecutarse las pruebas de
Chi cuadrado entre las variables escucha sonidos cuando abre la boca con los
diferentes diagndsticos de ATM, pero se evidencia que el 64. 7 % de pacientes
presentan estos sonidos anormales al abrir la boca, diversos estudios epidemiolégicos
han demostrado una prevalencia de click articular se encuentra entre 14% vy el 44%
de la poblacién, también ha revelado que el predominio del chasquido es mayor en
mujeres que en varones. No obstante el predominio se refiere solamente a la
presencia del chasquido como signo de la funcion de la articulacion afectada,
independientemente del hecho de que el chasquido pueda estar asociado a distintas
entidades tales como el desplazamiento del disco, irregularidades en los tejidos
blandos en las superficies articulares, hipermovilidad o a cuerpos libres intra-
articulares.®" 32 es por eso la importancia de relacionar este signo clinico con las
diferentes afecciones encontrados en nuestro estudio.

A pesar que no se encontrd una relacion estadisticamente significativa en estas
variables se ve una relacion lineal en el diagnostico de ATM con la alteracion del
complejo céndilo disco; el 39, 4 % de los que refieren algun sonido al abrir la boca
se encuentra en este grupo; El click articular es signo clinico fundamental en las
alteraciones complejo condilo-disco. En las alteraciones complejo condilo disco
encierra tres posibilidades diagnosticas diferentes, desplazamiento anterior del disco,
dislocamiento anterior del disco con reduccion, dislocamiento anterior del disco sin
reduccion, siendo solo el ultimo el que no presenta este signo clinico (click articular)
4 lo que nos hace deducir que el los restantes en este grupo presentan dislocamiento
anterior del disco sin reduccion, la otra posibilidad y ya que esta variable analizada
es subjetiva a la percepcion del paciente y no a la obtencion de un analisis clinico de

un operador calibrado, puede existir un resultado sesgado. Sin embargo Mauricio
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André Bisia y col. concluyen que los sonidos articulares no ocurren exclusivamente
en trastornos de  ATM asociados a desplazamiento sin reduccion. La presencia o
ausencia de los sonidos articulares no sera un solo aspecto de criterio para
considerar en la diferencia diagnostica entre una disfuncion con o sin desplazamiento
del disco.?* Sino de un analisis conjunto clinico y de los examenes auxiliares para
poder determinar un diagnéstico definitivo.

Ahora respecto a la incompatibilidad estructural de las superficies estructurales; Un

paciente con una alteracion morfoldgica del céndilo, la fosa o el disco presentara

frecuentemente una alteracion repetida del trayecto de los movimientos de apertura y
cierre. Cuando se observa un clic o una desviacion al abrir, siempre es en la misma

posicion de la apertura y el cierre.

Se puedo encontrar también click articular en la subluxacion, dentro de las
caracteristicas clinicas se aprecia que durante la fase final de la apertura maxima de
la boca, se puede observar un salto brusco hacia delante del céndilo con una
sensacion de un (ruido sordo).El paciente no lo describe como una sensacion de clic

sutil. 4

Se encontrd que el 40, 20 % de pacientes refieren escuchar ruidos o zumbidos
anormales, esta variable se refiere a la relacion de los mecanismos patoldgicos de los
trastornos temporomandibulares y tinitus, aunque estos no son bien entendidos.
Existe una asociacién morfoldgica, que existe entre un musculo en el oido medio y
musculos encargados de la masticacion y faciales debido a un origen funcional e

embrioldgico comdn. ° Estudios anatémicos confirman esta asociacion entre el oido
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medio y musculos orales como el tensor palatino y el tensor timpanico o la conexién

entre el martillo y la ATM a través del ligamento disco-maleolar **

Interacciones nerviosas entre la ATM y el oido interno pueden ser concluyentes para
un fendbmeno que ha sido descrito por muchos autores. Tinitus pude ser modulada
por el incremento o la baja de las contracciones de los musculos masticatorios, del
movimiento de la mandibula o la presién en la ATM. Las terminaciones nerviosas
del sistema trigeminal pueden estar conectadas al oido interno a través de parte

dorsal del ntcleo de la céclea #2

En el 2011 Bernhardt y col, realizo un estudio con el objetivo de investigar si los
signos y sintomas de los TTM pueden ser identificados como factores de riesgo para
el desarrollo de tinitus, el estudio consistio en un anélisis transversal de una base de
datos de Study of Health in Pomerania (SHIP) que arrojo que ademas del dolor de
cabeza, tinitus era uno de los predictores mas fuertes para un TTM, el estudio
determind que el dolor a la palpacion de la ATM predice el desarrollo de tinitus. 43

La mayoria de los resultados de la investigacion realizada corroboran los estudios
relacionados, concluyendo que es necesario una mayor importancia a los examenes
clinicos, auxiliares para un correcto diagnéstico de los trastornos
temporomandibulares para asi garantizar un correcto tratamiento seguimiento y
mejor calidad de vida de todos los pacientes afectados por esta patologia., ademas
cabe resaltar que esta investigacion tiene como gran limitacién, que los operadores

son alumnos del pregrado y que no han sido calibrados.
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VIII. CONCLUSIONES

e El universo estudiado estuvo principalmente conformada por el femenino, con un
64,7 %; la edad media en el estudio fue de 26, 96 donde la edad minima es 18 y
la edad maxima es 60, existe mayor prevalencia al grupo etario de 18 a 25 afios

de edad que representa un 65,7%

e En el presente estudio se encontré que el 40,2% de pacientes de DCM presenta

ruidos o zumbidos anormales.

e En el presente estudio se encontrd que el 44,1 % de pacientes de DCM presenta

dolor de cabeza.

e En el presente estudio se encontré que el 37,3% de pacientes de DCM presenta

alguna dificultad para masticar

e En el presente estudio se encontré que el 46,1% de pacientes de DCM se

considera una persona nerviosa.

e En el presente estudio se encontré que el 57.8% de pacientes de DCM afirmo

que aprieta o rechina los dientes
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En el presente estudio se encontré que el 64,7% de pacientes de DCM de

pacientes afirmo que presenta sonidos cuando abre la boca

En el presente estudio se encontrd que el 41,2 % de pacientes de DCM presenta

habitos con la boca

En el presente estudio se encontré que el 36.3% de pacientes de DCM de

pacientes refiere antecedentes medico-odontologicos.

El diagnostico més encontrado entre los pacientes de DCM fue alteracion
complejo condilo disco (32,4%), y el de menor incidencia los trastornos

inflamatorios de la articulacion (1%).

Se evidencio, a través de la prueba Chi cuadrado de Pearson que no se encuentran
relacionadas (p > 0.05) las siguientes variables: Diagnosticos de ATM con; el
género del paciente, los grupos etarios, dolor de cabeza frecuente, dificultad para
masticar, si se considera una persona nerviosa, si aprieta o rechina los dientes,

sonidos cuando abre la boca y si tiene habitos con la boca.

Se evidencia, a través de la prueba Chi cuadrado de Pearson que si se encuentran
relacionadas (p < 0.05) las siguientes variables: Diagnosticos de ATM con;

presencia de ruidos o zumbidos anormales y antecedentes médico odontoldgicos.

103



IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

2.

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

George Dimitroulis, M Franklin  Dolwick, Henry. A Gremillion.
Temporomandibular disorders. Clinical evaluation. ADJ1995; 40(0):301-05.
Mayor C.D. Joel Omar Reyes Veldsquez, Disfuncion temporomandibular, Med
Oral, Vol.X, abril-junio 2008, No. 2, pag. 56-59

Grau LI, Ferndndez L, et al. Algunas consideraciones sobre los trastornos
temporomandibulares. Revista Cubana Estomatoldgica 2005; 42:3

Okeson JP. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares, 6ta
Edicion. Barcelona, MO: Mosby; 2008

Isberg A. Disfuncion de la Articulacién Temporomandibular.Ed Artes Médicas
Sao Pablo 2003

Alonso A.A. Oclusion y Diagndstico en Rehabilitacion Oral. Ed Panamericana
Buenos Aires 1999

Echeverri E. Neurofisiologia de la Oclusion. Ed. Monserrate. Bogota. la
Edicién. 1991

Jenkins GN: The physiology and biochemistry of the mouth Oxford, England,
1974, Blackwell Scientific

Frincton J, Schiffman E. Realiability of a craniomandibular index. J Dent Res
1986; 65: 1359-64.

Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporomandibular
disorders: review, criteria, examinations and specifications, critique. J
Craniomandib Disord 1992; 6: 301-55.

Welden B. Temporomandibular disorders. 3er ed. Chicago: Mosby, 1990
Dworking SF, Kimberly HH, LeResche L, y col Epidemiologu of signs and
symptoms in temporomandibula disorders: clinical signs in cases and controls. J
Am dent Assoc 1990; 120: 273-81

Molin C, Katzberg RW, Teallents RH, y col, Characterization of
tempromandibular joint sounds. A preliminary investigation with arthrographic
correlation. Oral surg. 1948; 58: 10-16.

Pullman L. Sounds produced by the mandibular joint in a salmple of healthy
workers. J orofac pain 1993;7: 359-61

Salonen L, Hellden L. prevalence of signs and simptoms of sysfucctio in the
masticatory systemn: an epidemiologic study in an adult swedish population. J
Craniomandib disord facial oral pain 1990;4:241-50

Prinz JF. Physical mechanisms involved in the genesis of temporomandibular
joint sounds. J Oral Rehabil 1998; 25:706-14.

Honda K, Natsumi Y, Urade M. Correlation between MRI evidence of
degenerative condylar surface changes, induction of articular disc displacement
and pathological joint sounds in the temporomandibular joint. Gerodontology
2008;25:251-7.

Gray RJM, Davies SJ, Quayle AA. Temporomandibular disorders: a clinical
approach. london: British Dental Journal, 1995.

Limchaichana N, Nilsson H, Ekberg EC, Nilner M, Petersson A. Clinical
diagnoses and MRI findings in patients with TMD pain. JOral Rehabil
2007;34:237-45.

Welden Bell. ‘Clinical management of temporomandibular joint disorders’,
Chicago, 1982, year Book medical publishers

104



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Mauricio André Bisia,Karen Dantur Batista Chavesa Edela Puricellia
Relationship between sounds and disc displacement of the temporomandibular
joint using magnetic resonance imaging, Rev. odonto ciénc. 2010;25(1):37-41
Fonseca RJ. ‘A textbook of oral and maxillofacial sugery’ (1st ed), 4th volume p
39-46.

Van der Weele LT, Dibbets JM. Helkimo’s index: a scale or just a set of
symptoms. J Oral Rehabil. 1998;14(3):229-37.

Helkimo M. Studies on function and dysfunction of the masticatory system, II.
Index of anamnestic and clinical dysfunction and occlusal state. Swed Dent J.
1974,;67:101-21.

G Paredes, Epidemiologia de disfuncién craneomandibular en las éareas de
influencia de la facultad de odontologia de la UNMSM, Odontol. sanmarquina
1998; 1 (1): 12-20

Murphy, Meghan K.MacBarb, Regina F. Wong, Mark E. Athanasiou, Kyriacos
A. Temporomandibular Disorders: A Review of Etiology, Clinical Management,
and Tissue Engineering Strategies. Oral & Craniofacial Tissue Engineering.
2011, Vol. 1 Issue 3, p205-226. 22p.

Carlsson G, De Boever. Epidemiology. Cap. 6. En: Temporomandibular joint
and masticatory muscle disorders. Edit.

Carlsson G. Epidemiology and Treatment Need for Temporomandibular
Disorders. Journal Of Orofacial Pa

Wanman A. Longitudinal course of symptoms of craniomandihular disorders in
men and women. A 10-year follow-up study of an epidemiologic sample. Acta
Odontolo Scand 1996;54:337-342.

Welden Bell. ‘Clinical management of temporomandibular joint disorders’,
Chicago, 1982, year Book medical publishers Mosby; 1994. po.159-70.

Tzakis MG, Oiterberg T, Carlsson GE. A study of some masticatory functions in
9U-year-old subjects. Gerodoiitology 1994;11:25-29.

Naeije M, Kalaykova S, Visscher C, Lobbezoo F. Evaluation of the Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders for the Recognition of an
Anterior Disc Displacement with Reduction. Journal Of Orofacial Pain 20009,
23(4): 303-311.

Celic R; Jerolimov V ; Panduric J. Estudio de la influencia de los factores
oclusales y los habitos parafuncionales sobre la prevalencia de los signos y
sintomas de DCM,; Revista Internacional de Protesis Estomatoldgica. Edicion
Hispanoamericana, 2002; 4 (3)

Gil, Fernando; Suarez, M. JesUs; Serrano, Benjamin; Salido, M. Paz; Lozano,
José FL. Relacién entre los habitos parafuncionales y los signos de disfuncion
craneomandibular. Revista Internacional de Protesis Estomatologica. Edicion
Hispanoamericana, 2009; 11 (1)

Ciancaglini R, Radaelli G — The relationship between headache and symptoms
of temporomandibular disorder in the general population. J Dent. 2001; 29:93-8.
Costa ALF, D’Abreu A, Cendes F. Temporomandibular Joint Internal
Derangement: Association with Headache, Joint Effusion, Bruxism, and Joint
Pain. J Contemp Dent Pract 2008 September; (9)6:009-016.

Fernandes G. Franco A.L. Aparecida D. Specialli J. Bigal M. Camparis C.
Temporomandibular Disorders, Sleep Bruxism, and Primary Headaches Are
Mutually Associated, J Orofac Pain 2013;27:14-20.

105


http://europa.sim.ucm.es/compludoc/AA?a=Lozano%252c+Jos%25e9+FL%252e&donde=&zfr=
http://europa.sim.ucm.es/compludoc/AA?a=Lozano%252c+Jos%25e9+FL%252e&donde=&zfr=

38.

39.

40.

41.

42.

Franco AL, Gongalves DAG, Castanharo SM, Speciali JG, Bigal ME, Camparis
CM. Migraine is the most prevalent primary headache in individuals with
temporomandibular disorders. J Orofac Pain 2010;24:287-292.

Gongalves DAG, Bigal ME, Jales LCF, Camparis CM, Speciali JG. Headache
and symptoms of temporomandibular disorder: An epidemiological study.
Headache 2010;50:231-241.

Rodriguez-Vazquez JF, Merida-Velasco JR, Merida-Velasco JA, Jimenez-
Collado J. Anatomical considerations on the discomalleolar ligament. J Anat.
1998;192:617-621.

Zhou J, Shore S. Projections from the trigeminal nuclear complex to the cochlear
nuclei: a retrograde and anterograde tracing study in the guinea pig. J Neurosci
Res. 2004;78:901-907.

Bernhardt O, Mundt T, Welk A Signs and symptoms of temporomandibular
disorders and the incidence of tinnitus, Journal of Oral Rehabilitation 2011 38;
891-901.

106



ANEXOS



ANEXO N°1

(26)

Articulacion Temporomandibular 4

ClI Cavidad articular inferior
LCA ligamento capsular anterior
CS cavidad Articular superior
LRI lamina retrodiscal inferior
LRS lamina retrodiscal superior
PLI musculos pterigoideos laterales inferiores
PLS musculos Pterigoideo Lateral Superior
SA superficie articular

TR tejidos retrodiscales



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (VISTA ANTERIOR)*
ClI: Cavidad Articular Inferior
CS: Cavidad Articular Superior
DA: Disco Articular
LC: Ligamento Capsular
LDE: Ligamento Discal Externo

LDI Ligamento Discal Interno

1. Okenson JP, Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares,
6ta edicion. Barcelona, MO: Mosby; 2008.



ANEXO N° 2

Ligamento Capsular (Imagen de Perfil) #

Ligamento Temporomandibular (Imagen de Perfil) 4
POE Porcion Oblicua Externa

PHI Porcién Horizontal Interna



ANEXO N°3

MOVIMIENTO ROTACION ALREDEDOR DE UN PUNTO FIJO

EJE ROTACION HORIZONTAL




EJE ROTACION FRONTAL

EJE ROTACION SAGITAL




TRASLACION

1 .Okenson JP, Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares, 6ta
edicién. Barcelona, MO: Mosby; 2008.



ANEXO N°4

O
D& 5

C
RC

OC: oclusién céntrica

RC: relacién céntrica

r: posicion de reposo

AB: sector circular de relacién terminal de bisagra
BC: médxima apertura R.T.B

DC: méxima apertura desde protrusién

C: maxima apertura

h: movimientos intrabordeantes

OC, RC y r: posiciones bésicas de la mandibula




ANEXO N°5

EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR OMS

Evaluacion de la articulacion temporomaxilar (casillas 33-36)

Sintomas (casilla 33). Se utilizan los siguientes criterios y claves:

0 Ausencia de sintomas.

1 Presencia de chasquido, dolor o dificultad para abrir y cerrar la mandibula una o
Mas veces por semana.

9 No registrado.

Signos (casillas 34-36). Se utilizan los siguientes criterios y claves:

0 Ausencia de signos
1 Presencia de chasquido, dolorabilidad (por palpacion) o movilidad reducida de la
mandibula (abertura < 30 mm).

9 No registrado.

Chasquido (casilla 34) de una o las dos articulaciones temporomaxilares. El
chasquido se evalla directamente por la presencia de un ruido agudo audible o por

palpacidn de las articulaciones temporomaxilares.

Dolor por palpacion (casilla 35) de los musculos temporal anterior y masetero en uno
o ambos lados. Este signo debe evaluarse por presi6n unilateral firme de los dos
dedos, ejercida dos veces sobre la parte mas voluminosa del mdsculo. Solo se

registra si la palpacién provoca espontaneamente un reflejo de evitacion.

Movilidad reducida de la mandibula (abertura <30 mm) (casilla 36), medida como la
distancia entre las puntas de los incisivos centrales de los maxilares superiores y de
los incisivos de la mandibula. Como orientacién general, en un adulto, la movilidad
de la mandibula se considera reducida si el sujeto es incapaz de abrirla hasta una

anchura de dos dedos.



ANEXO N°6

HISTORIA CLINICA DCM-UPCH



ANEXO N°7



Ruidos : Perso | Apri
Dx D. Dif. : o Ant.

Eda | Sex / | na |eta/R| Soni | Habit :

N° AT | Cab | Masti : : medico-

d 0 Zumbi Nervi | echin| dos 0S
M eza | car odonto
dos osa a

1 26 2 6 1 0 1 0 0 1 0 0
2 20 2 7 1 0 0 1 1 0 1 1
3 | 42 2 1 1 1 1 0 1 1 1
4 | 23 2 7 0 1 1 0 1 1 1 1
5 | 21 2 1 1 1 1 0 1 1 0 1
6 | 20 2 7 1 1 1 0 0 1 1 1
7 50 2 1 0 1 0 1 1 1 1 1
8 | 20 2 6 0 0 0 1 1 0 1 0
9 27 2 1 0 1 0 1 1 0 0 0
10 | 36 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0
11 | 40 2 7 0 1 1 0 1 0 1 0
12 | 19 1 2 0 1 0 1 0 0 0 0
13 | 51 2 1 1 0 0 1 0 1 0 0
14| 21 2 6 0 1 0 0 1 0 0 1
15 | 20 2 1 0 0 0 0 0 1 0 1




Ruidos : Perso | Apri
Dx D. Dif. : o Ant.

Eda | Sex / | na |eta/R| Soni | Habit :

N° AT | Cab | Masti : : medico-
d 0 Zumbi Nervi | echin| dos 0S
M eza | car odonto
dos osa a

16 | 54 1 6 1 1 1 1 0 1 1 1
17 | 20 1 2 1 0 0 0 1 1 1 0
18 | 20 1 6 0 1 0 1 0 0 0 0
19 | 20 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0
20 | 36 2 1 1 1 1 1 1 1 0 1
21 | 18 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0
22| 22 1 6 1 0 1 1 0 0 1 0
23 | 23 2 1 0 0 0 1 1 1 1 0
24 | 18 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0
25 | 22 2 1 1 1 1 1 1 1 0 0
26 | 21 2 1 0 0 0 1 1 1 1 1
27 | 20 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1
28 | 20 2 6 0 0 1 0 0 1 0 0
29 | 19 2 7 0 1 1 0 1 0 0 1
30 | 20 2 6 0 1 0 1 0 0 0 0




Ruidos : Perso | Apri
Dx D. Dif. : o Ant.

Eda | Sex / | na |eta/R| Soni | Habit :

N° AT | Cab | Masti : : medico-
d 0 Zumbi Nervi | echin| dos 0S
M eza | car odonto
dos osa a

31 | 21 2 1 1 0 0 0 1 1 1 1
32 | 61 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1
33 | 23 1 1 1 2 1 0 1 1 0 1
34 | 24 2 2 1 1 0 0 1 1 0 0
35 | 19 2 1 1 1 1 1 1 0 0 0
36 | 52 2 6 1 1 0 0 1 0 0 0
37 | 19 2 6 0 1 0 1 0 1 0 1
38 | 20 1 7 0 0 0 0 1 0 0 0
39 | 21 2 6 0 0 0 1 1 1 0 0
40 | 43 1 7 0 0 0 0 0 1 0 0
41 | 19 1 7 0 0 0 0 1 0 0 0
42 | 20 1 6 1 0 0 1 1 1 1 0
43 | 24 2 6 0 0 1 1 1 0 0 1
44 | 19 2 1 1 0 1 0 0 1 1 1
45 | 21 2 2 1 1 1 0 0 1 1 1




Ruidos : Perso | Apri
Dx D. Dif. : o Ant.

Eda | Sex / | na |eta/R| Soni | Habit :

N° AT | Cab | Masti : : medico-
d 0 Zumbi Nervi | echin| dos 0S
M eza | car odonto
dos osa a

46 | 20 1 6 0 1 0 1 0 0 0 1
47 | 49 2 1 0 0 0 1 1 1 1 1
48 | 17 1 6 1 1 1 0 0 1 1 0
49 | 32 2 7 0 1 0 1 1 1 1 0
50 | 24 2 6 0 0 0 1 1 1 0 0
51 | 47 2 1 1 0 0 1 0 1 0 1
52 | 19 2 6 1 1 1 1 1 1 1 1
53 | 18 2 1 0 0 0 0 0 1 0 0
54 | 12 2 2 0 0 0 1 1 0 0 0
55 | 19 1 7 0 0 0 0 0 1 0 0
56 | 25 1 6 0 1 0 1 1 0 1 0
57 | 23 2 7 0 0 0 0 1 1 1 0
58 | 32 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1
50 | 26 1 6 0 1 0 0 0 1 0 0
60 | 23 1 6 0 0 0 0 1 1 1 0




Ruidos : Perso | Apri
Dx D. Dif. : o Ant.

Eda | Sex / | na |eta/R| Soni | Habit :

N° AT | Cab | Masti : : medico-
d 0 Zumbi Nervi | echin| dos 0S
M eza | car odonto
dos osa a

61 | 24 2 1 1 0 0 1 0 1 0 0
62 | 21 1 2 0 0 1 0 1 0 0 1
63 | 22 2 6 0 1 1 0 0 1 0 0
64 | 19 2 6 0 0 1 0 0 0 0 0
65 | 27 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1
66 | 45 2 1 1 1 0 0 1 0 0 1
67 | 19 1 7 0 0 1 1 1 0 1 0
68 | 61 1 7 0 0 1 1 0 1 0 0
69 | 23 2 7 1 0 0 0 1 1 1 0
70 | 40 2 3 1 0 1 0 1 1 0 1
71 | 20 1 7 0 1 0 0 1 1 0 0
72 | 32 2 6 0 0 0 0 1 1 1 0
73 | 31 1 7 0 0 0 0 0 0 1 0
74 | 38 2 6 1 1 1 0 1 0 0 0
75 | 18 2 1 0 0 1 0 1 0 0 0




Ruidos : Perso | Apri
Dx D. Dif. : o Ant.

Eda | Sex / | na |eta/R| Soni | Habit :

N° AT | Cab | Masti : : medico-
d 0 Zumbi Nervi | echin| dos 0S
M eza | car odonto
dos osa a

76 | 19 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0
77 | 18 2 6 0 0 0 0 1 1 1 0
78 | 20 2 6 0 1 0 0 1 0 1 0
79 | 44 2 6 0 0 0 0 1 1 0 0
80 | 16 2 6 0 0 0 1 1 0 1 0
81 | 30 2 7 0 1 1 1 1 1 0 0
82 | 21 2 2 1 0 1 0 0 1 0 0
83 | 43 2 1 1 0 0 1 0 1 0 0
84 | 20 2 6 0 1 1 0 0 0 0 0
85 | 17 2 6 1 1 0 1 1 1 1 1
86 | 25 1 6 0 1 1 1 1 0 0 0
87 | 21 2 2 1 0 1 0 0 1 1 0
88 | 19 2 6 0 1 0 1 0 1 0 1
89 | 20 1 7 0 0 0 0 1 0 0 0
90 | 21 2 6 0 0 0 1 1 1 0 0




Ruidos : Perso | Apri
Dx D. Dif. : o Ant.
Eda | Sex / | na |eta/R| Soni | Habit :
N° AT | Cab | Masti : : medico-
d 0 Zumbi Nervi | echin| dos 0S
M eza | car odonto
dos osa a
91 | 43 1 7 0 0 0 0 0 1 0 0
92 | 19 1 7 0 0 0 0 1 0 0 0
93 | 20 1 6 1 0 0 1 1 1 1 0
94 | 24 2 6 0 0 1 1 1 0 0 1
95 | 19 2 1 1 0 1 0 0 1 1 1
9% | 21 2 2 1 1 1 0 0 1 1 1
97 | 20 1 6 0 1 0 1 0 0 0 1
98 | 49 2 1 0 0 0 1 1 1 1 1
99 | 17 1 6 1 1 1 0 0 1 1 0
100 | 32 2 7 0 1 0 1 1 1 1 0
101 | 24 2 6 0 0 0 1 1 1 0 0
102 | 47 2 1 1 0 0 1 0 1 0 1




