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RESUMEN

El presente trabajo de titulacidn se plante6 como objetivo principal determinar
la prevalencia de alteraciones de la Articulacion Temporomandibular que existe
en una poblacion joven adulta como son los alumnos de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Las Américas. Como parte implicita de este
estudio se busco dar a conocer a los estudiantes de Odontologia la importancia
que tiene una correcta evaluacion anamneésica y clinica de la ATM debido a sus

consecuencias degenerativas con el tiempo si no es tratado.

Existen varios estudios a nivel internacional que hablan de un alto indice de
esta patologia, ademas de que existe una mayor prevalencia en mujeres que
en hombres. En este estudio se busca conocer y comprobar esta informacion
planteada como hipoétesis y observar la severidad de trastornos de la ATM que
presenta esta poblacion. En Ecuador existen muy pocos estudios sobre el tema

es por ello que se tomo la iniciativa de realizar el presente trabajo.

La Articulacion Temporomandibular constituye el eje fundamental de un
desenvolvimiento sano del sistema estomatognatico, como tal debe ser
evaluada con la misma importancia. Es obligacion por parte de los odontélogos
realizar un analisis del estado de la ATM dentro de la historia clinica,
dedicandole el suficiente tiempo para su correcto diagnéstico y posterior

tratamiento.

Si bien es cierto dentro de las historias clinicas usadas comunmente, la
evaluacion de la ATM ha sido reducida a un item sin abarcar mas detalles.
Sera de vital importancia que los estudiantes aprendan desde sus primeros

afios de atencion a pacientes sobre técnicas de evaluacién, como es el indice



Vi

de Helkimo, para valorar a través de un interrogatorio y una evaluacién clinica

la presencia y severidad de una disfuncion Temporomandibular.

Es asi que dentro del objetivo principal de este trabajo que es conocer el
porcentaje de esta poblacion universitaria presenta una disfunciéon de la ATM
usando el indice de Helkimo. Ademas se busca crear conciencia en los
alumnos convirtiéndolos en pacientes e informandoles sobre esta patologia al

darles sus resultados.
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ABSTRACT

This degree work was raised as main objective to determine the prevalence of
temporomandibular joint disorders existing in a young adult population and
students of the Faculty of Dentistry at the University of the Americas. As implicit
part of this study we want the students get to know the importance of a correct
dentistry anamnestic and clinical evaluation of the TMJ due to its degenerative

consequences over time if left untreated.

Several international studies talk about a high rate of this disease; in addition to
that there is a higher prevalence in women than in men. This study tries to verify
all of the raised hypothesis and observe the severity of TMJ disorders
presented by this population. There are a few studies about this subject in

Ecuador, therefore we took the initiative to start this study work.

Temporomandibular Joint is the cornerstone of a healthy development of the
oral system as such should be evaluated with equal importance. The dentists
have the obligation to evaluate the health of the TMJ within the clinical history,

devoting enough time for a proper diagnosis and treatment.

In the commonly medical history the evaluation of the TMJ has been reduced to
only one item without including details. It will be important that students learn
from the importance of early attention of the patients and the evaluation
techniques, such as Helkimo Index. This Index includes a questionnaire and
clinical evaluation for the presence and severity of temporomandibular

dysfunction.



The main objective of this work it is to determine the prevalence of the student’s
population that have a TMJ using the Helkimo Index. It's also seeks to
awareness the students by transforming them into patients and applying this

index showing them their individual results afterwards.
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Capitulo 1.

Introduccién

Con el pasar de los afos, a partir de que Costen en 1934 empezo a definir lo
que es una alteracion Temporomandibular, se ha estudiado alrededor del

mundo la magnitud real de esta patologia y su etiologia multifactorial.

Si bien es cierto, varios investigadores han dedicado varias décadas a estudiar
esta patologia que es bastante compleja tanto por su estructura y su funcién. A
pesar de afnos de estudio, la informacién aun sigue siendo escasa debido a las

multiples causas que pueden producir una disfuncién a este nivel.

En la literatura existente nos describen que las causas principales de
aparecimiento de una disfuncion de la ATM son; traumas, maloclusiones,
actividades parafuncionales, el estrés, postura corporal y hasta un dolor en la

region estomatognatica.

El presente trabajo de titulacion busca conocer el porcentaje de la poblacion,
que son estudiantes de odontologia de la Universidad de Las Américas,
presenta una disfuncion Temporomandibular, su severidad y en que sexo se ve

manifestada mayoritariamente.

El objetivo con los resultados sera ademas que los futuros odontdlogos
busquen mas alla de unicamente la salud oral del paciente, fijandose también
en el eje fundamental de una correcta funcionalidad bucal que es la Articulacién

Temporomandibular.



Planteamiento del problema

La Articulacion Temporomandibular permite a la boca realizar movimientos

funcionales como apertura y cierre ademas del habla.

Esta funciéon se puede ver afectada por diversas patologias que pueden
permanecer sin sintomas aparentes, en muchas ocasiones el paciente no da la
suficiente importancia a estas manifestaciones por desconocimiento de las
mismas o por falta de énfasis en detectarlas y corregirlas por parte del

Odontélogo al momento de la anamnesis.

Sera de gran importancia la deteccion de estas alteraciones para evitar efectos

degenerativos a corto y largo plazo en los pacientes.

‘Las alteraciones mas comunes son el sindrome de la articulacion
Temporomandibular, las fracturas, luxaciones, subluxaciones, bruxismo vy
artritis, las cuales se caracterizan por producir dolor, inflamacion, limitacion de

la movilidad articular y desequilibrio muscular” (Valencia Alzate, 2007).



Justificacion

La patologia de la ATM puede llegar a ser muy frecuente en la poblacion, se

estima que puede afectar al 80% de la misma. (Vidal Ramén, 2013).

Es de gran importancia conocer la prevalencia de las alteraciones de la
Articulacion Temporomandibular en la poblacion de los estudiantes de
odontologia de la Universidad de las Américas que, en su mayoria desconoce
sobre las patologias relacionas con la misma y sus consecuencias

degenerativas.

Con estos datos se puede prevenir que las alteraciones se agraven con el
tiempo y recomendar un tratamiento apropiado. Ademas, el dar a conocer la
prevalencia de alteraciones de la ATM en una poblacion de adultos jovenes se
podra concientizar a los profesionales con datos reales y hacer hincapié el
momento de la anamnesis para asi identificar estas alteraciones cuando el
paciente llega a la consulta. De esta manera el profesional puede tratarla como
la misma importancia con que trata al resto de patologias que podrian estar

presentes en el paciente.



Capitulo Il. Marco Teérico

La Articulaciéon Temporomandibular

El cuerpo humano esta formado por 206 huesos, dos 0 mas huesos forman
articulaciones que permiten el movimiento del cuerpo para las diferentes

funciones. Existen articulaciones maoviles, semi moviles vy fijas.

Las articulaciones se pueden clasificar por el numero de superficies que van a
articular; en simple si solo se relacionan dos superficies rodeadas por la
capsula articular y en compuestas cuando se relacionan mas de dos superficies

rodeados por una unica capsula articular.

Dentro de la zona que abarca el estudio de los odontdlogos tenemos a la ATM
que es una de las articulaciones mas complejas del organismo, permite el
movimiento de bisagra en un plano y puede considerarse una articulacion
glimoide, al mismo tiempo que permite movimientos de deslizamiento
llamandole asi una articulacién artroidal. Es por ello que se la considera una

articulacion glimoartroidal. (Okenson, 2013)

La Articulacion Temporomandibular se clasifica como una articulacion
compuesta. Una articulacion compuesta requiere la presencia de al menos
tres huesos, a pesar de que la ATM tan soélo esta formada por dos.
Funcionalmente, el disco articular actia como un hueso sin osificar que
permite los movimientos complejos considerando a la ATM como

articulacién compuesta. (Medina, 2010)

El area en la que la mandibula se articula con el hueso temporal se denomina

Articulacion Temporomandibular y se considera la unica articulacion que



trabaja conjuntamente con el lado opuesto a la vez que puede trabajar

independientemente.

“La funcién principal de la ATM es orientar y limitar los movimientos del maxilar
inferior, ya que ésta articulacion interviene en diversas acciones faciales, como

la fonacién, comunicacion, masticacion, deglucion y bostezo” (Velarde, 2012).

‘La ATM permite movimientos de elevacion (cierre boca), depresion (apertura
boca), propulsidn o protrusioén (deslizamiento anterior), retropulsion o retraccion

(deslizamiento posterior) y desviacion lateral” (Valencia Alzate, 2007).

Componentes Anatomicos de la Articulacion Temporomandibular

La ATM tiene los siguientes componentes:

1. Dos superficies articulares, el condilo de la mandibula y otra en el temporal
en su superficie articular.

2. El disco que relaciona estas dos superficies articulares, este los divide en

dos espacios articulares; una superior y una inferior.

Membrana sinovial que rodea al disco

Capsula articular (laxa y delgada)

Liquido Sinovial

Ligamentos articulares

N o o s~ w

Musculos masticatorios (Medina, 2010)

Al hablar de Articulacidn Temporomandibular, abarcamos una unidad compleja
y sera necesario el estudio y conocimiento de su funcién y biomecanica, para

después analizar los aspectos patologicos.



Superficies articulares

1. Condilo de la mandibula: Constituye una eminencia 6sea ubicada en
el borde posterior de la parte superior de la rama ascendente del maxilar

inferior.

2. Céndilo y la cavidad glenoidea del temporal:
El condilo del temporal o eminencia articular es de forma transversal,
convexa de adelante hacia atras. La cavidad glenoidea o superficie
articular del temporal es una depresion de sentido antero-posterior, que
se adapta a la forma del condilo mandibular. La Cisura de Glasser divide
a la cavidad en anterior o articular y posterior que pertenece al conducto
auditivo (Velarde, 2012).

Aqui podemos tomar en cuenta dos sistemas distintos:

e Sistema condilo-disco permitiendo la rotacidon del disco sobre la
superficie condilar.

e Sistema disco- temporal que permite la traslacién del disco dentro de la
fosa del temporal al no estar fuertemente unido a la fosa permite

movimiento mas libres (Grau, 2007).

El Disco Articular

Es una estructura de tejido conjuntivo fibroso denso que no contiene vasos
sanguineos ni fibras nerviosas a excepcion de la seccion mas periférica donde
puede encontrarse inervado por pocos vasos y fibras. Ademas contiene fibras
de colageno dispuestas en varias direcciones (Matamala, Fuentes, & Ceballos,
20006).



El disco tiene forma biconcava que se encuentra formado por 3 partes, si lo
dividimos imaginariamente, un area central que es la mas delgada y que viene
a ser la superficie articular, rodeada anterior y posteriormente por superficies

mas gruesas.

El disco articular presenta una forma cdncava-convexa en su cara
superior y concava en su cara inferior, (...). EI compartimento supra
discal es movil, libre y deslizante, mientras que el infra discal efectua el
movimiento de rotacion. El disco articular participa en todos los
movimientos 'y, ademas, puede realizar movimientos propios
independientes de las estructuras dseas, gracias al tejido fibroso que lo

constituye. (Matamala, Fuentes, & Ceballos, 2006)

El disco divide a la articulacién en dos cavidades; una superior limitada por la
fosa mandibular y el area superior del disco y una inferior limitada por el condilo

mandibular y la superficie inferior del disco (Grau, 2007).

Como mencionamos anteriormente, en su parte mas posterior esta unido con
un tejido muy vascularizado, conocido como tejido retrodiscal. Por arriba se
limita por una lamina que contiene muchas fibras elasticas, llamada lamina
retrodiscal superior. En la zona inferior se encuentra la lamina retrodiscal
inferior, esta lamina esta formada por fibras de colageno mas no por fibras
elasticas. En la parte posterior se une a un gran plexo venoso que se llena de

sangre cuando el céndilo se mueve hacia adelante (Okenson, 2013).

“El disco se vuelve mas grueso por la parte anterior y posterior a la zona

articular del coéndilo. Durante el movimiento, el disco es flexible y puede



adaptarse a las exigencias funcionales de las superficies articulares”
(Okenson, 2013).

Es por ello que la forma exacta del disco se debe a la morfologia tanto del
coéndilo como de la fosa mandibular. Ademas es una estructura flexible, pero
esta flexibilidad se puede ver afectada de forma irreversible si se producen

fuerzas destructoras o cambios en la articulacion.

Membrana Sinovial

La membrana es una delgada capa constituida por tejido conectivo
vascularizado que guarda todas las estructuras de la capsula articular. La
membrana forma pliegues sobre la almohadilla retrodiscal cuando el céndilo y
el disco se encuentran en posicion mas posterior. Estos pliegues permiten el

movimiento del disco hasta 2 cm (Medina, 2010)

Produce liquido sinovial a través de las células endoteliales especializadas que
forman el revestimiento sinovial y produciran el liquido sinovial que llena ambas

articulaciones.

Capsula Articular

Constituye un elemento fibroso delgado que abraza a las superficies
articulares, adhiriendose al temporal en la eminencia articular y a los céndilo de
la mandibula. A través de la capsula se mantiene el liquido sinovial en su lugar
(Medina, 2010).



Liquido Sinovial

Es un liquido viscoso de color claro que se ubica en las articulaciones y se lo
describe como un ultra filtrado de plasma sanguineo. Sus funciones son la
reduccion del roce, a través de la lubricacion, entre las estructuras de la
articulacion, ademas nutre los tejidos a vasculares y retira particulas a forma de
barrido (Rodriguez G. , 2014)

El liquido esta formado por acido hialurénico y algunas células como proteinas
(Velarde, 2012).

Ligamentos

Los ligamentos cumplen la funcién de proteccién de las estructuras, estan
formados por fibras de tejido conectivo denso con la presencia de colageno.
Segun Alonso, Albertini, & Bechelli (2004): “Los ligamentos no tienen
capacidad elastica, su estructura en onda le da una pseudoelasticidad”. Si se
aplica una fuerza sobre un ligamento este puede estirarse hasta un nivel
normal o en casos a un nivel excesivo que podria alterar su capacidad

funcional (Okenson, 2013).

Cuando un ligamento es sometido a fuerzas excesivas como traccion, trauma o

maloclusion pueden darse 3 tipos de respuestas (Alonso et al., 2004):

e Deformacion elastica en donde el esfuerzo no supera el 30% y todo

vuelve a la normalidad.
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e Cuando el esfuerzo supera el 30% se da una deformacién plastica de
acuerdo a la duracion e intensidad del esfuerzo, causando alargamiento
de las fibras colagenas. Como consecuencia de esto se da un aumento
de los espacios intraarticulares y aumenta la amplitud de movimiento

entre el condilo y el disco.

e Si se da un esfuerzo excesivo en corto plazo causando un desgarro del
ligamento, limitando la apertura bucal debido a la deformacion

permanente causada.

Cuando se realizan tratamientos de fijacion de la ATM prolongados, se da una
modificacion de las fibras colagenas provocando una limitacion en la capacidad
de extensibilidad original. Caso contrario sucede en maloclusiones tipo Il y Il
donde se dan deformaciones plasticas de la capsula articular, en esos casos se
altera la fisiologia de la articulacion presentandose asi luxaciones,

subluxaciones, ruidos y dolor (Alonso et al., 2004).

Por lo tanto los ligamentos no intervienen en la funcion, mas bien limitan a la
ATM para restringir movimientos articulares. La ATM tiene 4 ligamentos de

accion directa y 3 ligamentos accesorios o de accion indirecta.

Los ligamentos de accién directa son; ligamentos colaterales, ligamento
capsular, ligamento temporodiscal y el ligamento temporomandibular. Los
ligamentos accesorios son; pterigomandibular, esfenomandibular 'y
estilomandibular (Rodriguez G. , 2014).
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Ligamentos de accidon directa

Ligamentos Colaterales

Los ligamentos colaterales o también llamados discales son dos, son
vascularizados e inervados. Permiten el deslizamiento pasivo del disco con el
coéndilo cuando se mueve de adelante hacia atras. Actuan por lo tanto limitando
el movimiento de alejamiento del disco del condilo. En el libro de Alonso (2004)
se compara a estos ligamentos junto con el pterigoideo externo con las manijas
de un balde permitiendo asi los movimientos de bisagra de la ATM entre el
condilo y el disco. Si estos ligamentos se tensionan producen dolor (Medina,
2010).

Ligamento Capsular

El ligamento capsular envuelve toda la ATM con fibras entrecruzadas y actua
poniendo fuerza de resistencia evitando que las fuerzas que se dirigen en todas
las direcciones, luxe o separe las superficies articulares. Otra funcion es la de

retener el liquido sinovial (Okenson, 2013).

Ligamento Temporomandibular

Alonso (2004) afirma que el ligamento temporomandibular es considerado
como fundamental, refuerza la parte lateral del ligamento capsular
visualizandose como un engrosamiento de esta. Su insercién va desde el
hueso temporal hasta el cuello del cdéndilo, manteniendo sellada la zona

eminencia- disco- condilo.

Contiene dos partes, una oblicua externa y otra horizontal interna (Okenson,
2013):
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La porcion externa limita la apertura bucal evitando que el condilo caiga
excesivamente ademas de que influye en la apertura y el movimiento que
realiza la mandibula para abrir la boca. En una posicion normal oblicua del
ligamento, cuando se abre la boca los dientes pueden separarse de 20 a 25

mm y aqui el ligamento esta completamente tenso.

La porcion interna por su parte limita el movimiento hacia atras que realiza el
condilo y el disco conjuntamente. Se tensa al aplicarse una fuerza y evita que
el condilo se desplace hasta la regidon posterior de la fosa mandibular. De esta
manera cuida a los tejidos retro discales de posibles traumatismos que puede
causar que el desplazamiento del céndilo posteriormente y protege al musculo

pterigoideo de posibles distenciones.

Esta porcién cumple una funciéon primordial al momento de que exista un
traumatismo de mandibula es por ello que primero se puede observar que el
cuello del condilo se rompa antes que una lesion en los tejidos retrodiscales o

que una perforacion de la fosa.

Ligamentos accesorios

También llamados de accién indirecta y son 3; pterigomaxilar,

esfenomandibular y estilomandibular.

Alonso (2004) asegura que estos tres ligamentos tienen dispuestas sus fibras
de forma ordenada en la misma direccion longitudinalmente para poder limitar

los movimientos de apertura y cierre.
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El ligamento estilomandibular se tensa durante la protrusién limitando este
movimiento, mientras que el esfenomandibular estabiliza la mandibula durante

los movimientos en general (Rodriguez G. , 2014).

Musculos de la masticacion

Son cuatro los pares de musculos de la masticacion; masetero, temporal,
pterigoideo medial y lateral. Ademas los digastricos que intervienen en la

funcién mandibular.

Masetero

El masetero es un musculo que tiene su origen en el arco cigomatico y se
amplia hasta abajo hasta la cara lateral del borde inferior de la rama. Tiene un
fragmento superficial y una profunda. La mandibula se eleva cuando este
musculo se contrae y asi es como los dientes entran en contacto. La porcion
superficial se encarga de facilitar el movimiento de protrusion, cierre y
lateralidad, mientras que la porcion profunda actua al momento que ejercemos
una fuerza y la mandibula se encuentra protruida, de este modo estabiliza el
condilo frente a la eminencia articular para cerrar la mandibula (retrusion)
(Quijano, 2011).

Temporal

Es un musculo grande que se origina en la fosa temporal dirigiéndose hacia
abajo insertdndose en la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama. Al
contraerse este musculo eleva la mandibula inmediatamente y los dientes

ocluyen (Okenson, 2013).
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Pterigoideo Medial

El pterigoideo medial se ubica internamente desde la fosa pterigoidea hacia
abajo hasta el angulo de la mandibula. Trabaja conjuntamente con el musculo
masetero para elevar la mandibula. Es un musculo activo al momento de la

protrusién (Quijano, 2011).

Pterigoideo lateral

El pterigoideo lateral contiene una porcién inferior y otra superior con funciones

casi contrarias (Quijano, 2011):

El pterigoideo lateral inferior se inserta en el cuello del condilo desde la
superficie externa de la lamina pterigoidea lateral, actua durante los

movimientos de apertura, protrusion y lateralidad.

El pterigoideo lateral superior por su parte es mas pequefo y se inserta en la
capsula articular, en el cuello del condilo y disco. Es un musculo bastante

activo al momento del cierre y elevacion mandibular.

Ambos seran los encargados de mantener sujeto al condilo durante periodos

largos de traccion.

Irrigacion e Inervacion de la Articulacion Temporomandibular

La irrigacion de la ATM se da gracias a las arterias maxilar interna, temporal

posterior, maseterina en la zona anterior; la timpanica anterior, auricular
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profunda y temporal superficial en la zona posterior y lateral. Por su parte, la
inervacion esta dada por los nervios de los musculos maseterinos y

auriculotemporales. (Alonso et al., 2004)

Biomecanica de la articulacion

La ATM es una articulacion compleja como la explicamos anteriormente y al
estar conectadas ambas entre si por un hueso que es la mandibula, hace mas
complejo el sistema. Es necesario conocer la biomecanica de la ATM para
poder identificar su funcion y posteriormente su disfuncion, de este sistema tan

complejo como es el sistema masticatorio.

Las superficies articulares no se encuentran fijadas de ninguna manera pero si
mantienen un contacto para garantizar una estabilidad. Esta caracteristica se
da gracias a los musculos en especial los elevadores que aun en reposo

mantienen un tono o estado leve de contraccion.

Al aumentar la actividad muscular, por parte de los musculos masticatorios, el
condilo es empujado contra el disco y este contra la fosa mandibular del
temporal provocando una presién interarticular. Cuando existe ausencia de
esta presion articular se produce una luxacion debido a la separacion de las

superficies articulares.

Cuando aumenta la presién articular, el céndilo se ubica en la posicion mas
central del disco, la porcidn mas delgada, mientras que si la presion disminuye
el espacio discal se ensancha y el disco rota para rellenar el espacio con su

parte mas gruesa.
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En el borde posterior del disco articular se ubican los tejidos retrodiscales,
estos tienen propiedades elasticas. Cuando la boca esta cerrada la traccién
elastica sobre el disco es casi nula mientras que en el momento de la apertura
bucal, los tejidos retrodiscales en especial la lamina retrodiscal superior crea
fuerzas de retraccion sobre el disco. A su vez la presién interauricular y la
morfologia del disco detienen una posible retraccion excesiva. Es asi que
cuando la mandibula realiza el movimiento de apertura y cierre, el disco se

ubica lo mas posteriormente posible sobre el céndilo.

Contrariamente se encuentra el musculo pterigoideo lateral superior, ubicado
en el borde anterior del disco. Este musculo tira del disco hacia adelante y
hacia adentro. Al tener este musculo una doble insercion hay que tener en
cuenta su mecanica. Cuando el pterigoideo lateral inferior actua tensionando el
condilo hacia adelante en la apertura, el pterigoideo lateral superior se inactiva.
El pterigoideo lateral superior se activa en el momento del cierre mandibular

conjuntamente con los musculos elevadores.

Cuando mantenemos en reposo la boca (cerrada), el céndilo estara en contacto
con la zona intermedia y posterior del disco. Cuando el éste se dirige hacia
adelante el disco gira hacia atras, mientras que cuando el condilo regresa a su
posicion normal por el espacio discal el disco va hacia adelante. Todo esto

gracias al musculo pterigoideo lateral superior.

Este musculo entra en funcionamiento cuando existe una masticacion
unilateral, es decir cuando el paciente por algun alimento duro mastica con
fuerza con un solo lado. Cuando esto sucede, en el condilo contrario aumenta
la presion interarticular y se da una disminucion de la presion en el mismo lado
(ipsilateral). Este desequilibrio puede causar una luxacion de la articulacion

ipsilateral. Para evitar esto, el pterigoideo lateral superior se activa cuando el
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paciente muerde con fuerza haciendo que el céndilo se dirija hacia adelante
sobre el condilo haciendo el que borde posterior mas grueso llene ese espacio,

estabilizando el momento del cierre.

Hay que tomar en cuenta que cualquier posicionamiento del disco fuera de lo
normal no se debe a los ligamentos, ya que estos solo limitan de modo pasivo
los movimientos que pueden lesionar los tejidos y permiten otros. Para que el
disco se mantenga junto al condilo en la traslacion depende netamente de la
presion interarticular y la morfologia del mismo disco articular. Cuando la
morfologia del disco se ha alterado es cuando las inserciones de los ligamentos
influyen en la funcion articular, alterandose la biomecanica normal y empiezan

a aparecer signos.

Los ligamentos no se distienden, es decir que no recuperan su longitud original,
cuando se ha dado un alargamiento excesivo, este ligamento y su funcion

puede quedar alterada.

Movimiento mandibular

La mandibula realiza movimientos de rotacién y traslacion. Cada uno de estos
movimientos se realizan simultaneamente en la una ATM y en la otra ademas
de que deben ser idénticos. El sistema neuromuscular conjuntamente con la
Articulacion Temporomandibular y los dientes son los que permiten estos

movimientos (Alonso et al., 2004).

El movimiento de rotacion se da cuando se dan movimientos de apertura y
cierre alrededor de un eje fijo ubicado en los condilos sin cambio de posicion.

Mientras que el movimiento de traslacion se da cuando la mandibula se



18

desplaza hacia adelante al realizar protrusiéon en donde los dientes y toda la

estructura se desplaza en una misma direccion (Okenson, 2013).

Durante la mayoria de movimientos mandibulares se realiza una rotacion y una
traslacion, mientras la mandibula esta girando alrededor de sus ejes en cada

céndilo, a su vez dichos ejes estan trasladandose.

Etiologia de los trastornos de la Articulacion Temporomandibular

Después de analizar la funcion de la ATM con sus componentes es de vital
importancia conocer que sucede cuando las condiciones de la ATM no son las
ideales y se presentan alteraciones. El odontélogo debe estar pendiente de los
sintomas que se puedan presentar cuando existe el trastorno y conocer por

supuesto las relaciones que podrian estar causando estas disfunciones.

Esta alteracion se ha conocido con varios nombres a través del tiempo, en
1934 James Costen describid algunos sintomas de oido y ATM, posteriormente
se popularizo el término trastorno de la ATM y mas tarde se conocio con el

nombre de sindrome de disfuncion de la ATM.

Debido a que los sintomas que puede presentar un paciente no siempre estan
limitados a una disfuncion de la ATM algunos cientificos sugieren que debe
utilizare el término Trastorno Craneomandibular debido a una captacion mas
amplia del tema. A su vez Bell sugiri6 Trastorno Temporomandibular para

abarcar todos los problemas de funcion del sistema masticatorio.
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El tema es bastante complejo y en muchas ocasiones cientificos usan términos
distintos causando confusiones, es por ello que la American Dental Asociation
adoptd definitivamente el término Trastornos Temporomandibulares para
referirse a todas las alteraciones del sistema masticatorio en cuanto a su
funcién (Montero & Denis, 2013).

Los trastornos Temporomandibulares (TM) empezaron a ser tomados en
cuenta a partir de la publicaciéon de un articulo del Dr. James Costen en 1934,
desde entonces se determind que las interferencias oclusales pueden ser una
causa principal de manifestaciones temporomandibulares afectando las

estructuras del sistema masticatorio y causando dolor.

En los afios de 1960 después de varios estudios se determind como factor
etiolégico de trastornos funcionales a la oclusién y estrés emocional. Desde
entonces pasando por los afios 1980 cuando los odontdlogos empezaron a

tratar de encontrar el tratamiento mas adecuado para tratar los TTM y dolor.

En la década de 1990 y 2000 se acepto el concepto de medicina basada en
evidencia y empezaron varios programas de preparacion para reconocer,

diagnosticar y tratar los TTM, proporcionando una mejor calidad de vida.

Clasicamente se han descrito como causa a las maloclusiones, tratamientos
ortodonticos, desarmonias oclusales, habitos, movimientos parafuncionales, el
estrés, alteraciones de suefo, factores genéticos hasta enfermedades

sistémicas. A p (Montero & Denis, 2013).
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Segun Okenson (2013) comprender la etiologia de las alteraciones de la ATM
es compleja debido a que no existe una etiologia unica que explique y abarque
todos los sintomas y signos presentes. Por lo tanto, la etiologia de los

trastornos TM es compleja y multifactorial.

Cuando existen factores que aumentan el riesgo de tener una alteracion
Temporomandibular reciben el nombre de factores predisponentes. Los que
inician o causan su aparicion se denominan factores iniciadores. Los factores

que favorecen la progresion se llaman factores perpetuantes (Flores, 2008).

Las funciones basicas que cumple el sistema masticatorio como el habla,
fonacién y masticacion son controladas por el sistema neuromuscular que
regula la accion muscular a través de estimulos que recibe para proteger el

sistema en casos necesarios.

La mayoria de los pacientes tienen un sistema masticatorio que funciona
normalmente, sin embargo pueden existir factores que alteran esa normalidad
causando una disfuncion. La literatura nos dice que existen 5 factores como

primordiales asociados a una disfuncién de la ATM (Okenson, 2013).

¢ Condiciones oclusales

e Traumatismos

e Estrés emocional

e Dolor profundo o estimulo doloroso

e Actividades parafuncionales.
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A través de los anos se ha defendido a las condiciones oclusales como factor
etiolégico principal de la alteracion TM sin embargo no es el Unico factor ni el

mas importante a analizar (Grau, 2007).

Alonso et al., (2004) afirma que para que exista una estabilidad ortopédica sera
necesario una posicion dental (intercuspidea) estable y en armonia con la
posicion musculo esquelética de los céndilos, solo asi los tejidos y las

articulaciones permaneceran sin lesionarse.

Existen dos factores referentes a la oclusion que pueden desencadenar
problemas intracapsulares. El primero se refiere a inestabilidades ortopédicas
de mas de 3mm refiriéndose a la posicion condilar estable y la maxima
intercuspidacién. El segundo se refiere a los pacientes con bruxismo y
pacientes con masticacion unilateral que presentan también una inestabilidad
ortopédica (Okenson, 2013).

Como se ha mencionado anteriormente, la oclusion no es el unico factor ni el
principal para que se presente una alteracion TM. No obstante se puede
identificar cuatro caracteristicas de pacientes con alteracion oclusal y trastorno
de la ATM; mordida abierta anterior esquelética, deslizamientos dentales de la
posicion en contacto retruida a la intercuspidea en superiores a 2mm, resaltes
superiores a 4mm y la ausencia de 5 o mas dientes sin ser sustituidos (Cabo,
2010).

Dentro de los traumatismos por su parte, se consideran un factor etiolégico
también importante, tenemos los macrotaumatismos que es una fuerza que
puede causar alteraciones en la estructura como tal y los microtraumatismos

que son causados por una fuerza ejercida por un largo periodo de tiempo como
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el bruxismo causando micro lesiones en tejidos como dientes, articulaciones o
musculos (Villalén, Cabrera, & Cathcart, 2013).

Otro factor en la actualidad muy comun es el estrés emocional afectando en la
funcién masticatoria debido a que influyen en la musculatura. Esto esta
controlado por el hipotalamo en especial el sistema reticular conjuntamente con
el sistema limbico que dirige el estado emocional de un paciente. El estrés
activa estos sistemas provocando una contraccion muscular y aumentando la

tonicidad muscular.

El estrés puede ser por situaciones agradables como desagradables, el punto
importante aqui es cdmo reacciona el paciente ante esto. Cuando se da un
incremento del estrés emocional aumenta la tonicidad muscular en toda la
cabeza y cuello y también aumenta la actividad muscular no funcional que es el
bruxismo. Por lo tanto el estrés es un factor predisponente principal al mismo
tiempo de ser un factor desencadenante de alteraciones temporomandibulares

(Cabrera, Alvarez, Gomez, & Malcom, 2009).

El estrés puede afectar en sistema simpatico del paciente causando una
contraccion del flujo sanguineo capilar afectando a los musculos. Al producir
aumento en el tono muscular existe dolor en los musculos por tanto puede

influir como sintoma de una alteracion Temporomandibular (Okenson, 2013).

Otro factor etiolégico de presencia de una alteracion de la ATM es la presencia
de un estimulo doloroso. Okenson (2013) afirma que cuando el cuerpo siente
este estimulo reacciona de una manera protectora, como en el caso de un
dolor molar a causa de una pulpitis irreversible, limita su apertura bucal como

una manera de proteger la parte lesionada evitando su uso. Este hallazgo
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clinico se da muy frecuentemente en pacientes con dolores dentales. Cualquier
dolor profundo presente puede limitar la apertura bucal y por ende presenta

clinicamente un trastorno de la ATM.

Los musculos por su parte tienen actividades funcionales como el habla,
deglucion y masticacion, ademas presenta actividades parafuncionales que son
el apretamiento dental o bruxismo, también se lo llama hiperactividad muscular,
incluyendo aqui los habitos orales y cualquier situacion que aumente el tono
muscular. Asi pues, estas actividades pueden ser responsables de que el
paciente presente sintomas o signos de trastorno Temporomandibular (Castillo,
Reyes, Gonzalez, & Machado, 2001).

Castillo et al., 2001 afirma que se ha demostrado que los pacientes con
Trastornos Temporomandibulares son mas ansiosos que los pacientes sanos,
tomando en cuenta que los habitos y actividades parafuncionales influyen

directamente en el desarrollo del sindrome.

Estas actividades parafuncionales pueden presentarse tanto en el dia como en
la noche muchos de ellos de manera inconsciente y la persona no cae en
cuenta que los esta realizando como morderse la mejilla, llevarse algun objeto
a la boca o incluso cuando tocan algun instrumento y la persona se encuentra

concentrada en dicha actividad (Okenson, 2013).

Al comprender lo que significa una actividad parafuncional se puede deducir
que esta puede ser causante de una alteracion TM al contrario de la actividad

funcional que no causa los mismos efectos etiologicos.
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Se puede tomar 5 factores comunes para comparar la actividad parafuncional y

la funcional y deducir cual presenta mayor afectacion.

Fuerza al contacto dentario

Para poder evaluar esto hay que tener en cuenta la magnitud y la duracién de

los contactos dentarios referentes a la cantidad de fuerza diaria promedio.

Durante la fonacion no existe contacto dentario, mientras que durante la
masticacion se puede dar como promedio unos 5.503 kg por dia mas la fuerza
de deglucion unos 2. 295kg por dia que daria una fuerza de 7.791 kg por dia
aproximadamente. Todo lo contrario a los valores durante una actividad
parafuncional que son mas complicados de evaluar por la poca informacion
sobre la cantidad de fuerza en cada momento de bruxismo, pero se ha puesto
un promedio de 20 segundos de bruxismo cada hora en un paciente
bruxémano, tomando en cuenta las 8 horas de suefio y la cantidad de fuerza se
puede dar un promedio de 17.396 kg por noche. Los valores son casi
triplicados en la actividad parafuncional y constituyen una amenaza para las

estructuras del sistema masticatorio.

Direccion de las fuerzas aplicadas

Otro aspecto es la direccién de las fuerzas aplicadas, cuando existe el proceso
de masticacidon y deglucién la mandibula se mueve verticalmente, contrario a
cuando existe movimiento parafuncionales la mandibula se mueve de lado a
lado causando movimiento horizontal que no son aceptadas y pueden dafar las

estructuras de soporte y dientes.
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Posicion mandibular

Al hablar de posicion mandibular se conoce que mientras mas contactos
dentarios haya la oclusion sera mucho mas estable debido a que las fuerzas de
la actividad funcional se distribuyen y no se potencia en solo una pieza dental.
El problema surge cuando los movimientos parafuncionales causan posiciones
excéntricas causando fuerzas intensas sobre ciertos dientes que pueden
causar efectos de alteracion en la ATM y dientes de por si. En posicion céntrica

sera siempre mas estable que en excéntrica.

Actividad muscular

Cuando existe una actividad funcional se da una contraccion y relajacion
ritmica de los musculos dando una actividad isotdénica que oxigena los tejidos y
elimina desechos dafinos para los tejidos permitiendo el flujo sanguineo.
Cuando se da una actividad parafuncional se dan contracciones largas
dandose una actividad isométrica que no permite la oxigenacion de los tejidos
por la falta de flujo sanguineo, provocando asi dolor, espasmos y cansancio

muscular.

Sistema Neuromuscular

Al haber movimientos funcionales el sistema neuromuscular esta activo
pendiente de cualquier actividad y lo protegera, contrario a lo que pasa en los
movimientos parafuncionales este sistema esta un poco nulo causando una
lesidn en estructuras. Al ser subconsciente las actividades parafuncionales los
pacientes pueden despertarse sin dolor o molestia inmediata, mas bien refieren
con el tiempo dolor al hablar o masticar. Ademas la mayoria de pacientes
siempre negaran su actividad parafuncional debido a que no estan conscientes
de lo que sucede durante el sueio o mientras se concentran en alguna

actividad.
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Hay que tomar en cuenta que el paciente bruxista tiene una gran influencia de
estrés y es por ello que puede presentar estas actividades parafuncionales
como por ejemplo durante los episodios REM de suefio donde el paciente lleva
la mandibula a posiciones imposibles de lograr de manera consciente

causando graves afectaciones (Castillo et al., 2001).

Ademas se ha planteado que el bruxismo pude venir como resultado de
medicamentos antidepresivos, reflujos gastroesofagicos, alteraciones del

sistema nervioso central hasta factores hereditarios (Okenson, 2013).

Con el pasar del tiempo y los estudios se cree que las actividades
parafuncionales pueden ser un factor etiolégico de las alteraciones de la
articulacion temporomandibular, pero no necesariamente el principal factor. Se
conoce actualmente que la poblacion presenta al menos una actividad
parafuncional sin presentar consecuencias mayores. Pero no se puede
descartar que estas actividades en algun momento puedan desencadenar

signos y sintomas.

Es por esto que el odontdlogo debe ser capaz de identificar cuando una
actividad parafuncional esta causando efectos importantes sobre la funcion de
un paciente, esto lo puede realizar con ayuda de una buena historia clinica y

detectando hallazgos en la exploracion basica en la consulta.

Se han descrito factores etioldgicos, cada uno con sus posibles sintomas en los
diferentes pacientes. Pero si bien es cierto a no todos los pacientes les afecta
de la misma manera dichos factores. Muchos pacientes a pesar de presentar

estos factores etioldgicos, no presentan sintomas y aqui interviene el proceso
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de adaptabilidad del mismo. El cuerpo humano es adaptable y puede aguantar

un grado de variacion sin presentar sintomas.

Es asi que debemos saber que un traumatismo, estrés, dolor, parafuncion o
maloclusion no siempre produciran sintomas de una alteracion de la ATM. Esto
es gracias a la adaptabilidad, mientras que si un factor etiolégico sobrepasa la

adaptabilidad del paciente aparecen los sintomas.

Trastornos Temporomandibulares

Varios estudios de prevalencia han dado como resultado que los Trastornos
Temporomandibulares son bastante frecuentes, llegando a presentar al menos
un signo en un 65% y un sintoma en un 35% de la poblacion (Soto, De la

Torre, Espinosa, & De la Torre, 2013).

La Asociacion Dental Americana determind el término trastornos
temporomandibulares a un grupo heterogéneo que mantiene signos y sintomas
de disfuncion y en ocasiones dolor en el area estomatognatica. Este término
engloba todas las alteraciones o disfunciones de la ATM y del sistema

masticatorio.

Los trastornos de la articulacion temporomandibular incluyen problemas
relacionados a ambas articulaciones y musculos de la zona. A menudo, la
causa del trastorno de la articulacién temporomandibular es una combinacién
de tension muscular y problemas anatomicos dentro de las articulaciones.
Estos trastornos son mas frecuentes en mujeres de 20 a 50 afos. (M. C.
Aragon, 2005)
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Segun oftros estudios las patologias temporomandibulares afectan en
proporcién 3:1 en su mayoria a mujeres. En cuanto a la edad es mas frecuente

entre los 14 y 45 anos. (Rodriguez & Sanchez, 2010)

Tres son los sistemas fundamentales que pueden hacer pensar en una
patologia temporomandibular, éstos son dolor, chasquido y disminucion de la
apertura bucal. Otros de los sintomas son dolor de cabeza, sensibilidad referida
a la presion de los musculos masticatorios y bloqueo de la articulacion.
(Rodriguez & Sanchez, 2010)

Quijano (2011), asegura que a través de estudios realizados se conoce como
resultado que existe una presencia de alteraciones en la ATM hasta en un 50%
en la poblacién. No obstante, no consultan una opinidon médica debido a que
estas manifestaciones no afectan su vida diaria. Los pacientes que buscan

atencion son en casos de dolor oro facial. (Rodriguez & Sanchez, 2010)

Entre los factores etioldgicos de las alteraciones de la ATM tenemos los:
predisponentes; ansiedad, estrés, artritis, bruxismo. Y los iniciadores;
traumatismos, sobrecarga oclusal, laxitud articular, espasmos musculares,

aumento de friccion. (Rodriguez & Sanchez, 2010)

Existen varios sistemas para clasificar a los trastornos temporomandibulares
pero en este estudio se tomo¢ la clasificacion de Welden E. Bell la cual ha sido
adoptada por la Asociacion Dental Americana desde 1983. Divide los TTM en

cuatro grupos:
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Trastornos de los musculos de la masticacion.
Trastornos de la Articulacion Temporomandibular

Hipo movilidad mandibular crénica

o o T o

Trastornos de crecimiento

La existencia o0 no de las alteraciones pueden ser identificadas clinicamente
siguiendo un proceso de preguntas y respuestas a los pacientes ademas de un
observacion clinica directa. Mas no es posible clinicamente identificar con

precision qué tipo de alteracion es.

El diagnéstico clinico detecta con un nivel aceptable de exactitud del 68% de
una patologia, pero a partir de alli sera necesario un método de diagndstico
complementario como la radiografia o tomografia para identificar con precision

la patologia.

Clasificacion de trastornos de la Articulacion Temporomandibular

adaptado por Okenson

A. TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION

1. Co-contraccion protectora
2. Dolor muscular local

3. Dolor miofacial

4. Mi espasmo

5. Miositis



B. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1. Alteracion del complejo disco-condilo
a. Desplazamientos discales
b. Luxacion discal con reduccion

c. Luxacion discal sin reduccion

2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares
a. Alteracién morfoldgica
- Disco
- Céndilo

- Fosa

b. Adherencias
- De disco a condilo

- De disco a fosa
c. Subluxacion (hipermovilidad)
d. Luxacion espontanea

3. Trastornos inflamatorios de la ATM
a. Sinovitis
b. Capsulitis
c. Retrodiscitis

d. Artritis

Osteoartritis

Osteoartrosis

Poliartritis

30



e. Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas
- Tendinitis del musculo temporal

- Inflamacion del ligamento estilomandibular.

31
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C. HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA
1. Anquilosis
a. Fibrosa
b. Osea

2. Contractura muscular

. Miostatica

o Q

. Miofibrotica

3. Choque coronoideo (impedimento coronoideo)

D. TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO

1. Trastornos éseos congénitos y del desarrollo
. Agenesia
. Hipoplasia

. Hiperplasia

o O T

. Neoplasia

. Trastornos musculares congénitos y del desarrollo
. Hipotrofia

. Hipertrofia

Neoplasia (Okenson, 2013, pag. 234)

o T o N
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Capitulo lll.

Objetivos

Objetivo general

Evaluar clinicamente la prevalencia de las alteraciones de la Articulacion
Temporomandibular en estudiantes de Odontologia de la Universidad de Las
Américas de 18 a 25 afios.

Objetivos especificos

Identificar si el grado de alteracion es leve, moderado o severo de acuerdo al

indice de Helkimo.

Identificar la prevalencia de las alteraciones de la ATM por sexo.

Hipotesis

Las alteraciones de la ATM son muy frecuentes en la poblacion llegando hasta
un 50 %.

Las alteraciones de la ATM son mas frecuentes en el sexo femenino.

Las alteraciones mas frecuentes son de un grado leve.

Los sintomas referidos por el paciente dentro del indice de Helkimo, no tienen

relacion con los signos evaluados posteriormente.
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Capitulo IV. Materiales y Métodos

Diagnéstico de los Trastornos de la Articulacion Temporomandibular con

el indice de Helkimo

Con el pasar de los anos se han descrito y validado internacionalmente varios
indices para medir tanto la presencia como el grado de disfuncion
Temporomandibular. Entre esos indices tenemos el de Helkimo modificado por
Maglione (1974) que fue el utilizado en este estudio. Ademas existen indices
utilizados como el de Krogh-Paulsen (1969) y Fricton JR and Schiffman (1986).

El indice de Helkimo ha sido el mas utilizado en varias investigaciones debido a
su validez, convirtiéndose en el indice de mayor eleccién. A pesar de tener 41
anos de vigencia, no ha podido ser reemplazado y solo le han ido aumentando

detalles que lo complementan de mejor manera.

Para poder diagnosticar la presencia o0 ausencia de trastornos
temporomandibulares sera necesario realizar dos procesos, la anamnesis y

posteriormente el analisis clinico.

En 1974 Martti Helkimo siendo un odontdlogo investigador, describié un
método para evaluar la presencia 0 ausencia de trastornos
temporomandibulares ademas de su grado de severidad a través de un analisis
amnésico y clinico con los siguientes items de criterios de evaluacion. (Vence.
I, Machado. M, Alegret. M, Castillo. R, 1997)
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Anamnesis

A través de este proceso el odontdlogo podra conocer a través de las
respuestas del paciente, la presencia de manifestaciones como dolores
referidos a la zona preauricular, al morder, al despertarse, presencia de
sonidos a los movimientos mandibulares, dolores musculares a nivel de la cara
en determinados momentos del dia o noche, rigidez de la boca para abrirla y
fatiga o cansancio al realizar movimientos masticatorios. Esto se realizara a
través de un cuestionario de 7 preguntas con opcion de respuesta cerrada de
Sl o NO.

En el diario ejercicio de los profesionales odontdlogos sera necesario ademas
evaluar detenidamente el historial de traumas, accidentes, habitos; como
bruxismo y apretamiento dentario, ademas de onicofagia, morder instrumentos
como esferos, posiciones adoptadas en su ejercicio diario de trabajo o en
casos de tocar instrumentos musicales que pueden afectar las estructuras del

sistema masticatorio.

Otros factores importantes a tomar en cuenta es el estrés que el paciente nos
comenta el momento de realizar el cuestionario, si se encuentra tomando

algun tipo de farmaco o dolores de cabeza frecuentes.

Analisis Clinico

a) Movimiento mandibular

1. Apertura maxima: se mide con la ayuda de una regla milimetrada o pie
de rey desde el borde incisivo superior hasta el borde incisivo inferior sin

forzar la apertura. Clasificando los resultados:
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e 40 mm o mas: apertura normal (0 punto).
e 30 a 39 mm: limitacion leve (1 punto)

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

2. Lateralidad derecha e izquierda: se observa la posicion en reposo de los
incisivos en maxima intercuspidacion para tomar como punto de
referencia de medicion antes de realizar los movimientos. Se pide al
paciente que realice movimientos de lateralidad derecha e izquierda y se
mide con regla milimetrada o pie de rey cada lado respectivamente. Se

evallan:

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

e 0 a 3 mm: limitacion severa del deslizamiento (5 puntos)

3. Protrusion maxima: después de pedir al paciente que realice el
movimiento de protrusidén se mide con una regla milimetrada desde el

borde incisivo superior al borde incisivo inferior. Valorando:

e 7 mm o0 mas: movimiento protrusivo normal (O punto)
e 4 —6 mm: limitacion leve del movimiento protrusivo (1 punto)

e 0 -3 mm: limitacion severa del movimiento propulsivo (5 puntos).

Para sacar un valor unico de movimiento mandibular se suman los puntos
obtenidos en las 4 mediciones (apertura, lateralidad derecha, lateralidad

izquierda y protrusion) donde consideramos:
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v Movilidad normal: 0 puntos
v" Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos

v' Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos

Se da un valor de 0 para i, 1 para ii y 5 para iii.

b) Funcion de la ATM

En esta prueba interviene la observacion de desviaciones, la auscultacion con
estetoscopio o con la palpacién al momento de los movimientos de apertura y

cierre.

El paciente realizara movimiento de apertura bucal de manera normal hasta su
apertura maxima en donde se valorara una apertura que sea recta, simeétrica y
sin interferencias. Dentro de la observacién se debe tomar en cuenta la
presencia de deflexiones o desviaciones. En la deflexion la desviacion no
regresa a su linea media en apertura maxima, al contrario de que en la

desviacion si regresa a la linea media al momento de la apertura maxima.

Ademas valorar la existencia de trabas (bloqueo de corta duracion) o Luxacion
(dislocacién del condilo fuera de la cavidad) con o sin sonidos articulares al
momento de la apertura y cierre. Esta valoracién la hacemos a través de la

palpacion.

Los ruidos articulares son percibidos con estetoscopio, aunque en muchas
ocasiones pueden ser percibidos a cierta distancia, o por el mismo paciente el
momento de la apertura y cierre. La mejor manera para detectarlos es a través

de la palpacién con la yema de los dedos. (Medina, 2010).



38

Dentro de la presencia de sonidos se pueden identificar dos tipos (chasquidos

o crepitaciones)

Chasquidos

Los chasquidos se presentan como un clic o pop y pueden estar presentes por
engrosamiento de la superficie articular, alteraciones en la forma del céndilo,
adherencias articulares o hipermovilidad articular. Causados por una falta de
coordinacion transitoria entre el céndilo y el disco al momento de la apertura y
cierre siendo incapaz de seguir el movimiento regular. (Rodriguez M. , 1998)

Crepitaciones

Son una queja frecuente y el examinador puede darse cuenta de su existencia
colocando el indice sobre los condilos al momento de movimientos de apertura
y cierre mandibulares. Se perciben ruidos débiles y duraderos semejantes a
pisadas sobre nieve. La mayoria de casos el paciente no refiere molestias
debido al ruido, mientras que otros manifiestan una sensacion de “rotura” a ese

nivel.

También se describen como sonidos arenosos o de trituraciéon con un sonido

crujiente compuesto. (Rodriguez M. , 1998)

En este item se valora la presencia de ruidos articulares como chasquidos o
crepitaciones, desviaciones, trabas o luxaciones al momento de la apertura y

cierre, valorandolo asi:



39

v Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido: 0 puntos
v Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de
apertura, o ambas cosas: 1 punto

v' Traba o luxacién, con sonido o sin él: 5 puntos

¢) Estado muscular presencia de dolor a la palpacién

Un musculo sano no refiere sensaciones de dolor a la palpacion muscular,
cuando este sintoma aparece se puede decir que el tejido muscular ha sido

afectado por algun traumatismo o fatiga. (Okenson, 2013)

Con el paciente en reposo se proceden a palpar los musculos con la superficie
palmar de los dedos indice, medio, anular y mefiique realizando presion de 1 a
2 segundos, pidiendo al paciente que nos informe si existe la presencia de

dolor o molestias.

- Palpacién del musculo temporal: se realiza en 3 zonas; la anterior
ubicada por encima del arco cigomatico y delante de la ATM, la
media por encima del arco cigomatico y ATM y la posterior por
encima y detras de la oreja. Se indica al paciente que apriete los

dientes y el examinador debe colocarse por detras del paciente.

- Palpacién del musculo masetero: se palpa en sus inserciones
superior e inferior. La superior se palpa desde la parte de delante de
la ATM sobre el arco cigomatico y se desciende por el arco
cigomatico (masetero profundo) hasta llegar al borde inferior de la

rama de la mandibula (masetero superficial).
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Palpacién del musculo pterigoideo lateral superior, inferior y medial

Superior: esta porcidon se contrae con los musculos elevadores sobre
todo al morder o apretar los dientes con fuerza. Para la evaluacion se
colocan palos de helado a cada lado de la mandibula a manera de
interferencia y se pide al paciente que muerda con fuerza. Para poder
diferenciar del dolor de los elevadores es necesario una distensién a
través de pedirle al paciente que abra la boca en su apertura
maxima, si es negativo el dolor al abrir la boca pero al morder es
positivo la afectaciéon es del pterigoideo lateral superior. Si el dolor es
positivo al realizar la apertura e interferencia, estan involucrados

ambos musculos.

Inferior: cuando el pterigoideo lateral se contrae la mandibula se abre
o protruye. La manipulacion ms eficaz es pedirle al paciente que
realice movimiento de protrusion mientras el examinador pone una
resistencia desde la parte frontal (manos en el menton). Este
musculo de distiende cuando los dientes se encuentran en maxima
intercuspidacion, es decir al apretar los dientes el dolor aumentara al

ser este su origen y se anulara al colocar interferencias oclusales.

Medial: para su evaluacién se pedira al paciente que muerda con
fuerza las interferencias (palos de madera) a cada lado, si el origen
del dolor es este pues el dolor aumentara. Ademas se pide al
paciente que abra la boca en su maxima apertura y el dolor
aumentara de la misma manera. Todo esto debido a que es un
musculo elevador y se contraera tanto al apretar los dientes y se

distensionara al abrir la boca.
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Una manera facil y rapida de evaluar el pterigoideo lateral y ver

concluir en su afectacion tras encontrar dolor a:

- Protrusion mediante una interferencia
- Al apretar los dientes
- Al apretar los dientes con una interferencia

- Al abrir la boca en su maxima apertura bucal (Okenson, 2013)

El paciente al referir dolor en algunas de estas porciones se determina la

sensibilidad que posee asi:

v Sin dolor a la palpacion: 0 puntos
v Dolor en menos de 3 lugares: 1 punto

v" Dolor en mas de 3 lugares: 5 puntos

d) Estado de la ATM

La presencia de dolor a este nivel se realiza mediante la colocacion de los
dedos indice por delante del tragus y realizando una leve presion bimanual.
Posteriormente se coloca los dedos menique o indice dentro del conducto
auditivo externo en la parte anterior y se palpa. Registramos los siguientes

datos:

v/ Sin dolor o sensibilidad a la palpacion: 0 puntos

v Dolor o sensibilidad lateral (al colocar los dedos delante del tragus):1
punto

v" Dolor o sensibilidad posterior (al colocar los indices en el conducto

auditivo externo): 5 puntos
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e) Dolor al movimiento mandibular

Este dolor proviene de los sintomas referidos al realizar movimiento de

apertura, cierre, lateralidades, protrusion o cualquier otro movimiento funcional.

v" Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto
v Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

v Dolor referido a dos o0 mas movimientos: 5 puntos

Finalmente se suman los valores determinados por cada item, dando como
resultado los siguientes valores promedio:

0 puntos : ausencia de sintomas clinicos
1 - 4 puntos : Trastorno temporomandibular en grado leve

5 — 9 puntos : Trastorno temporomandibular en grado moderado

> W bh =

10 — 25 puntos: Trastorno temporomandibular en grado severo
(Lazaro, 2008)
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Diseno del estudio

El disefio de esta investigacion es de tipo observacional, descriptivo y

transversal.

Poblacion

La poblacion de estudio sera todos los estudiantes matriculados en la Facultad
de Odontologia en el periodo Marzo 2015- Julio 2015. De acuerdo al informe de
secretaria académica el numero total de alumnos de la Facultad es de 853

alumnos entre hombres y mujeres.

Muestra

La muestra estuvo constituida por 300 pacientes entre 18 y 25 afos obtenida
con la férmula para calcular una muestra en poblaciones finitas con un nivel de
seguridad del 95% un error 5%. Los sujetos en estudio seran citados en las
instalaciones de la Universidad de Las Américas Sede Colén. Tomando en
cuenta el 50% de mujeres y el 50% de hombres para fines especificos de la

investigacion.

Férmula:

N Z%pq
Nd? + Z2 pq
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= 853

= 1,96
Z? = 3,8416
p = 0,5
q = 0,5
d = 5%
dz = 0,00207542
NZ2pq = 819,2212
Nd? = 1,77033734
Z%pq = 0,9604
Nd?+ Z?pq = | 2,73073734

= 300

Criterios de inclusién y exclusion

La muestra sera seleccionada de acuerdo a los criterios de exclusién e
inclusion determinados especificamente. Los pacientes que seran tomados en
cuenta seran estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Las Américas entre 18 y 25 anos, que tengan en boca minimo 24 piezas

dentales naturales definitivas y presenten buena salud general.

No seran tomados en cuenta los pacientes con enfermedades sistémicas, que
usen proétesis dentales totales y parciales, presencia de pericoronaritis de 3ros
molares, pacientes que se encuentren en medio de un tratamiento de
ortodoncia (uso de brackets u otros aparatos ortopédicos) o tratamiento para
trastornos temporomandibulares. Ademas de que si el paciente es convocado

por segunda vez a la cita y no asiste, no sera tomado en cuenta en el estudio.
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Variable Definicion Dimensiones Indicadores
Conceptual
Trastorno de la | Entidad patoldgica | Presencia Indice de Helkimo
Articulacién relacionada con Sl
Temporomandibular | problemas NO
funcionales de la
ATM y/o musculos indice de Helkimo
que mueven la | Severidad LEVE
mandibula. MODERADO
SEVERO
Edad Cantidad de anos | NUumero 18,19,20,21,22,23,24
cumplidos hasta la 025
fecha de la
evaluacion
Sexo Variable biolégica y | Nominal Hombre
genética que divide Mujer

a los seres
humanos en
hombres o

mujeres.
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Materiales

Recursos Humanos

300 pacientes (estudiantes de la Facultad)
Investigadora

Ayudante de la investigadora

Recursos Institucionales

Laboratorio 2 de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Las Américas

Sede Colodn.

Financiamiento

Cubierto en su totalidad por la investigadora

Métodos

Descripcion del Método de Evaluacion

La evaluacién total de cada paciente la realizara la investigadora para evitar
diferencias en los datos obtenidos. Después de que el paciente voluntario haya
firmado el consentimiento informado, se realizara la exploracién clinica de la

ATM. El paciente se debe encontrar comodamente sentado en una silla en un
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angulo de 90 grados, relajado y con su cabeza recta apoyada al espaldar y la

mandibula paralela al piso.

Los pacientes seran tomados aleatoriamente del total del universo y el analisis
consistira en responder preguntas como parte de la anamnesis vy
posteriormente se procede al analisis clinico oral realizado por la investigadora.
Los datos de la anamnesis y del examen clinico seran registrados y evaluados

en una ficha basada en el indice de Helkimo usado para la investigacion.

No se ofrecera tratamiento a los evaluados ya que es un estudio observacional,
sin embargo aquellos que presenten alteraciones seran remitidos a la Clinica
de Odontologia de la Universidad de las Américas para su tratamiento

adecuado.

La ficha consta de un encabezado donde se colocan datos generales como
edad, sexo, numero de matricula de la universidad, seguido de la anamnesis
en la cual la investigadora pregunta al paciente sobre ciertos sintomas y

finalmente la evaluacion clinica.

Interrogatorio Sintomatolégico

Dentro de las preguntas realizadas para el interrogatorio se encuentran los

siguientes parametros:
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1. Presencia de ruidos en la articulacion temporomandibular en uno o
ambos lados.

2. Sensacion de fatiga o cansancio en la articulacion temporomandibular
de uno o ambos lados.

3. Rigidez en la articulacion temporomandibular al despertar o mover la
mandibula.

4. Dificultad para abrir y cerrar la boca durante el dia de manera amplia 'y
natural.
Luxacion o dolor al movimiento de la mandibula.
Dolor en la cara la regidn de la articulacion temporomandibular en uno o
ambos lados.

7. Dolor en los musculos masticadores en uno o ambos lados.

Los resultados seran evaluados de la siguiente manera:
AlQ: ausencia completa de subjetiva sintomas, todas negativas.
All: respuesta positiva de 1 a 3 preguntas

Alll: respuesta positiva de 4 a 7 preguntas

Evaluacion Clinica

La valoracion clinica incluye 5 items, las respuestas se evaluan en 0, 1y 5
puntos, segun el signo o sintoma detectado, los resultados se obtienen

sumando todos estos puntos y clasificandolo de la siguiente manera:

DiO: Clinicamente sin sintomas.

Dil: 1-4 puntos, disfuncién leve.
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Dill: 5-9 puntos, disfuncién moderada.

Dilll: 10-25 puntos, disfuncion severa.

Los 5 puntos a medir son:
a. Alteracion del movimiento en apertura bucal, lateralidad y protrusion.

e Movimiento ligeramente normal: apertura maxima 40 mm y movimiento
horizontales mayor o igual 7 mm (0)

e Movilidad ligeramente alterada: apertura maxima -30-39 mm vy/o
movimientos horizontales de 4 a 6 mm (1)

e« Movilidad seriamente alterada: apertura maxima -30 mm y/o

movimientos horizontales de 0 a 3mm (5)

b. Alteracién de la funcion de la ATM.

e Movimientos sin dificultad, sin ruidos en la ni desviacion en los
movimientos de abrir y cerrar (0)

e Ruidos en una o ambas ATM y/o desviacién >2 mm en los movimientos
de abrir y cerrar (1)

o Entorpecimiento, traba y/o luxacién con o sin sonido de ATM. (5)

c. Dolor muscular.

e Ausencia de dolor a la palpacion en los musculos masticatorios (0)

e Dolor a la palpacion en 1-3 lugares diferentes (Temporal, Masetero y
Pterigoideo) (1)

e Dolor a la palpacion en 4 o mas lugares (Temporal, Masetero y
Pterigoideo) (5)
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d. Dolor en ATM.

e Ausencia de dolor a la palpacion (0)
« Dolor a la palpacion lateralmente, es decir delante del tragus. (1)
e Dolor a la palpacion posteriormente, colocando los dedos indices dentro

del conducto auditivo externo y delante del tragus. (5)

e. Dolor al movimiento de la mandibula.

e Ausencia de dolor al movimiento (0)
e Dolor con un movimiento (1)

e Dolor en 2 0 mas movimientos (5)

Resultados

Suma de A+B+C+D+E = indice de disfuncion (0 - 25 puntos)



51

Capitulo V. Resultados

Resultados de la Prueba piloto

Se realizd la prueba piloto al 10% de la muestra que corresponde a 30
pacientes, con el fin de someter a prueba nuestro instrumento de investigacion,
evaluar si el lugar donde se realiza la investigacion era la correcta y determinar
los tiempos utilizados por paciente para realizar el analisis completo del
paciente. Se aplico el andlisis a 15 mujeres y a 15 hombres para seguir la linea

del estudio.

Como resultado de la prueba piloto tuvimos un factor del 50% de coincidencia
de relacion de los sintomas que referia el paciente con los signos evaluados
posteriormente. Mientras que el otro 50% no coincidia lo que el paciente referia
con los signos evaluados. El ambiente del Laboratorio 2 de la Universidad de
Las Américas fue bastante favorable para realizar el estudio, los pacientes se

sentian comodos para ser evaluados.

Se comprobd que el instrumento de investigacion se encontraba correctamente
realizado, la confiabilidad del estudio aumentaba al ser realizada unicamente
por la investigadora ademas de que el instrumento era bastante comprensible
para la anotacion de resultados por parte del ayudante. Se procedi6 a continuar

con la evaluaciéon de la muestra total de la investigacion.

Para poder evaluar correctamente a un paciente fue de gran aporte realizar la
prueba piloto de esta manera se dio un adiestramiento en la realizacion de la

evaluacion clinica.
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Resultados de la muestra

Tabla 1

Distribucién de los 300 alumnos de las Facultad de Odontologia de la

Universidad de Las Américas con relacion a la edad.

Histograma

Mecdia = 20,83
Desviacion tipica = 1,953
N =300

4

a0

Frecuencia

207

Figura 1

Se obtuvo una media de 20.83 que van de 18 a 25 afos entre hombres y

mujeres.
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Tabla 2

Distribucién de alumnos con relacion al género en edades de 18 a 25 ainos.

GENERO Frecuencia %
Femenino 150 50,00%
Masculino 150 50,00%
Total 300 100,00%

EFEM

Figura 2

De la muestra obtenida de 300 alumnos, el 50% (150) fueron de género

femenino y el otro 50% (150) de género masculino.
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Tabla 3

Resultados de los sintomas referidos por los alumnos de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Las Américas previo a la evaluacion clinica.

SINTOMAS Frecuencia %
AlO: 0 Sintomas 83  27,67%
All: 1 A 3 Sintomas 149  49,67%
Alll: 4 A7 Sintomas 68  22,67%
Total general 300 100,00%

M AIO: 0 Sintomas M AIl: 1 A3 Sintomas = Alll: 4 A7 Sintomas

Figura 3

Previo a la evaluacion clinica el 27,67% refirid no tener sintomas relacionados
con alteraciones de la ATM, mientras que el 49,67% conté tener de 1 a 3 de los
sintomas cuestionados y el 22,67% tener de 4 a 7 sintomas. Se valora como

leve tener de 1 a 3 sintomas y severo de 4 a 7 sintomas.
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Tabla 4

Resultados de los sintomas referidos en el cuestionario previo a la evaluacion

clinica en el género femenino.

SINTOMAS Frecuencia %
AlO: 0 Sintomas 42 28,00%
All: 1 A 3 Sintomas 68  45,33%
Alll: 4 A7 Sintomas 40 26,67%
Total general 150 100,00%

M AIO: 0 Sintomas M AIl: 1 A3 Sintomas = Alll: 4 A7 Sintomas

Figura 4

Las mujeres refirieron en su mayoria (45,33%) tener de 1 a 3 sintomas,
seguido en porcentaje por no manifestar ningun sintoma y en ligero menor

porcentaje tener de 4 a 7 sintomas.
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Tabla 5

Resultados de los sintomas referidos en el interrogatorio antes de la evaluacion

clinica en el sexo masculino.

SINTOMAS Frecuencia %
AlO: 0 Sintomas 41 27,33%
All: 1 A 3 Sintomas 81 54,00%
Alll: 4 A7 Sintomas 28 18,67%
Total general 150 100,00%

M AIO: 0 Sintomas M AIl: 1 A3 Sintomas = Alll: 4 A7 Sintomas

Figura 5

En el género masculino se observé que refirieron de igual manera que el
femenino tener en su mayoria de 1 a 3 sintomas relacionados con alteraciones
de la ATM, pero manifestaron este nivel de sintomatologia en mayor porcentaje

(54%) en comparacién con las mujeres.
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Tabla 6

Movimiento mandibular, apertura bucal.

MOV. MAND APERTURA  Frecuencia %
BUCAL
Mayor o igual 40 mm 199 66,33%
De 30 a 39 mm 90  30,00%
Menor a 30 mm 11 3,67%
Total general 300 100,00%

E>=A40mm ®WDe30a39mm mM<a30mm

4%

Figura 6

La mayoria de la poblacion, 66,33%, tuvo una apertura bucal normal igual o
mayor a 40mm. El resto de la poblacién presentd un 30% de limitacion que iba
de 30 a 39mm vy tan solo el 3,67% presentd una limitacion grave menor a

30mm.
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Tabla 7

Movimiento mandibular, lateralidad derecha.

LATERALIDAD DER. Frecuencia %
>=a7mm 146  48,67%
De 4 a6 mm 128  42,67%
De 0 a3 mm 26 8,67%
Total general 300 100,00%

m>=a7mm MDed4dabmm mDeOa3mm

Figura 7

El 48,67% de la poblacion presento lateralidad derecha normal, mientras el
42,67% presentd valores mas limitados de 4 a 6 mm de movimiento y el 8,67%

bastante limitados de 0 a 3mm.
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Tabla 8

Movimiento mandibular, lateralidad izquierda en ambos sexos.

MOV. MAND. LATERALIDAD IZ. Frecuencia %
Mayor o igual a 7 mm 143  47,67%
De 4a 6 mm 129  43,00%
De0a3 mm 28 9,33%
Total general 300 100,00%

m>=a7mm MDed4dabmm mDeOa3mm

Figura 8

Muy similares a los valores reflejados en el movimiento de lateralidad derecha,
encontramos un 47,67% de movimiento normal. Por otro lado un 43% presento

un poco de limitacion mientras que el 9,33% reflejé valores bastante limitados.
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Tabla 9

Movimiento mandibular, protrusion maxima.

MOV. MAND.PROTUSION  Frecuencia %
MAX.
Mayor o igual a 7 mm 104 34,67%
De 0 a3 mm 80 26,67%
De 4 a6 mm 116 38,67%
Total general 300 100,00%

m>=a7mm MDed4abmm mDeOa3mm

Figura 9

Los resultados al movimiento de protrusion reflejaron que existe una mayor
limitacion de la poblacion en este movimiento comparado con los anteriores. El
38,67% presentd la limitacion mas compleja, mientras que el 26,67% la
limitacion mas leve y el 34,67% reflej6 un movimiento protrusivo normal. El
porcentaje de poblacion que presentd una movilidad protrusiva normal

disminuyo en esta valoracion.
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Tabla 10

Suma de valores generales de la Movilidad Mandibular de la muestra de

Facultad de Odontologia de la Universidad de Las Américas.

SUMA DE VALORES Frecuencia %
Movilidad Normal 79  26,33%
Deterioro Moderado 108  36,00%
Deterioro Severo 113  37,67%
Total general 300 100,00%

® Movilidad Normal m Deterioro Moderado [ Deterioro Severo

Figura 10

Se concluyé que existe un deterioro en su mayoria Severo de la Movilidad
Mandibular llegando a un 37,67% de la poblacién. Seguido por un deterioro
Moderado que lleva un porcentaje casi a la par con el 36% de la poblacion.

Mientras que el 26,33% present6 una movilidad normal.
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Tabla 11

Suma de valores para determinar valor de la Movilidad Mandibular en el género

femenino.
SUMA DE VALORES Frecuencia %
Movilidad Normal 31 20,67%
Deterioro Moderado 54 36,00%
Deterioro Severo 65 43,33%
Total general 150 100,00%
® Movilidad Normal M Deterioro Moderado " Deterioro Severo
Figura 11

Al referirnos mas especificamente por género, se observd que de las mujeres
presentaron 43,33% un deterioro Severo, seguido por un 36% de mujeres con
deterioro Moderado y el 20,67% con una Movilidad Mandibular normal dentro

de los parametros impuestos por el indice de Helkimo.
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Tabla 12

Suma de valores para determinar valor de la Movilidad Mandibular en el sexo

masculino.

SUMA DE VALORES Frecuencia %
Movilidad Normal 48  32,00%
Deterioro Moderado 54  36,00%
Deterioro Severo 48  32,00%
Total general 150 100,00%

® Movilidad Normal m Deterioro Moderado [ Deterioro Severo

Figura 12

En cuanto al género masculino observamos resultados que el 36% presentan
deterioro Moderado a diferencia de las mujeres que presentaron en su mayoria
un deterioro Severo. Seguido por un deterioro Severo en el mismo porcentaje
del 32% con la cantidad de alumnos que presentaron una Movilidad normal. En
los hombres encontramos una distribucion de resultados mas equitativos en

porcentaje.
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Tabla 13

Funcion de la ATM en ambos géneros.

FUNCION ATM Frecuencia %
Sin ruidos ni desviacion 97 32,33%
Presencia de ruidos y/o desviacién 155  51,67%
Entorpecimiento, traba o luxacién con o sin 48 16,00%
sonido
Total general 300 100,00%
M Presencia de ruidos o desviacion ™ Sin ruidos ni desviacién
Entorpecimiento, traba o luxacion
Figura 13

Se observé claramente el porcentaje de mas de la mitad de la poblacion,
51,67%, que presentd ruidos articulares y/o desviaciones al momento de la
apertura y cierre bucal. El 32,33% no present6 alteracion en la funcion de la
ATM vy el 16% que es el porcentaje mas bajo, reflejé trabas, entorpecimiento o

luxaciones con o sin sonidos.
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Tabla 14

Funcién de la ATM en el género femenino.

FUNCION ATM Frecuencia %
Sin ruidos ni desviacion 39  26,00%
Presencia de ruidos y/o desviacion 82 54,67%
Entorpecimiento, traba o luxaciéon con o 29 19,33%
sin sonido
Total general 150 100,00%
M Sin ruidos ni desviacién M Presencia de ruidos o desviacion

™ Entorpecimiento, traba o luxacidn

Figura 14

En las mujeres se observo un alto porcentaje de mas de la mitad del total de
las alumnas, 54,67%, que presentaba ruidos articulares y/o desviaciones a la
apertura y cierre. Un 19,33% presentd entorpecimiento con o sin sonido y el

26% presentd una funcion normal de la ATM.
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Tabla 15

Funcion de la ATM en el género masculino.

FUNCION ATM Frecuencia %
Sin ruidos ni desviacion 58  38,67%
Presencia de ruidos y/o desviacion 73  48,67%
Entorpecimiento, traba o luxaciéon con o 19 12,67%
sin sonido
Total general 150 100,00%
= Sin ruidos ni desviacién u Presencia de ruidos o desviacién

Entorpecimiento, traba o luxacion

Figura 15

En los hombres el porcentaje que presentaron ruidos y/o desviaciones a la
apertura y cierre bajo, y representa un poco menos de la mitad de los alumnos,
48,67%, de la misma manera el porcentaje de entorpecimiento y trababas es
mas bajo 12,67% y existe un porcentaje alto en comparacion con las mujeres

de una funcion correcta de la ATM en hombres, 38,67%.
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Tabla 16

Palpacion muscular en ambos sexos.

PALPACION MUSCULAR Frecuencia %
Sin dolor a la palpacién 175  58,33%
Dolor en al menos 3 lugares 109  36,33%
Dolor en mas de 3 lugares 16 5,33%
Total general 300 100,00%
m Sin dolor a la palpacion ~ m Dolor en al menos 3 lugares

1 Sdolor en mas de 3 lugares

3%

Figura 16

El porcentaje de molestias a la palpacion muscular es bajo en relacion con los
demas items de evaluacion, llegando al 36,33% de la poblacion que presenté
dolor en menos de 3 lugares y tan solo el 5,33% presentd dolor en mas de 3

lugares. El 58,33% de alumnos no refirié ningun tipo de dolor.
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Tabla 17

Palpacion muscular en el sexo femenino.

PALPACION MUSCULAR Frecuencia %
Sin dolor a la palpacién 79  52,67%
Dolor en al menos 3 lugares 60 40,00%
Dolor en mas de 3 lugares 11 7,33%
Total general 150 100,00%
m Sin dolor a la palpacion ~ m Dolor en al menos 3 lugares

1 Sdolor en mas de 3 lugares

3%

Figura 17

En las mujeres el porcentaje de cero dolor y molestias a la palpacion muscular
llegd al 52,67%, seguido por un 40% de dolor en metros de 3 lugares y 7,33%
dolor en mas de 3 lugares.
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Tabla 18

Palpacion muscular en el sexo masculino

PALPACION MUSCULAR Frecuencia %
Sin dolor a la palpacién 96 64,00%
Dolor en al menos 3 lugares 49  32,67%
Dolor en mas de 3 lugares 5 3,33%
Total general 150 100,00%
m Sin dolor a la palpacion ~ m Dolor en al menos 3 lugares

1 Sdolor en mas de 3 lugares

3%

Figura 18

En hombres el porcentaje de cero dolor a la palpacion muscular se elevo en
relaciéon con las mujeres, los hombres presentaron un 64% de cero dolor,
32,67% refirid dolor en menos de 3 lugares y tan solo el 3,33% en mas de 3

lugares.
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Tabla 19

Presencia de dolor a la palpaciéon de la ATM.

PALPACION ATM Frecuencia %
Sin dolor o sensibilidad a la palpacion 184 61,33%
Dolor lateral 87  29,00%
Dolor posterior 29 9,67%
Total general 300 100,00%

m Sin dolor o sensibilidad a la palpacion m Dolor lateral & Dolor posterior

Figura 19

Después del proceso de palpaciéon de la ATM, el 61,33% no presenté dolor o
sensibilidad, mientras que el 29% si lo refirid a la palpacion lateral y tan solo el
9,67% presentd malestar a la palpacién posterior a través del conducto auditivo

externo.



71

Tabla 20

Palpacion de la ATM en el sexo femenino.

PALPACION ATM Frecuencia %
Sin dolor o sensibilidad a la palpacion 85 56,67%
Dolor lateral 49  32,67%
Dolor posterior 16 10,67%
Total general 150 100,00%

m Sin dolor o sensibilidad a la palpacion m Dolor lateral & Dolor posterior

Figura 20

En las mujeres el porcentaje de dolor a la palpacién de la ATM aumento, dolor
lateral refirio el 32,67% y dolor posterior el 10,67%. El porcentaje de alumnas
sin dolor fue 56,67 %.
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Tabla 21

Palpacion de la ATM en el sexo masculino.

PALPACION ATM Frecuencia %
Sin dolor o sensibilidad a la palpacion 99  66,00%
Dolor lateral 38  25,33%
Dolor posterior 13 8,67%
Total general 150 100,00%

m Sin dolor o sensibilidad a la palpacion m Dolor lateral & Dolor posterior

Figura 21

En hombres, los valores de ausencia de dolor a la palpacion de la ATM fue del
66%, el 25,33% presentd dolor a la palpacién lateral y el 8,67% dolor a la
palpacién posterior. En hombres se nota un leve menor porcentaje de dolor a la

palpacion de la ATM.
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Tabla 22

Dolor al movimiento de la mandibular.

DOLOR MOV. MANDIBULA Frecuencia %
Sin dolor al movimiento 242  80,67%
Dolor al realizar 1 movimiento 52 17,33%
Dolor al realizar 2 movimientos 6 2,00%
Total general 300 100,00%
® Sin dolor al movimiento ® Dolor al realizar 1 movimiento

= Dolor al realizar 2 movimientos

1%

Figura 22

El 17,33% de los alumnos refirieron dolor al realizar 1 movimiento que podia
ser apertura, cierre, protrusion con o sin resistencia del operador. El 80,67% no
refirid molestia alguna y el 2% presentd dolor al realizar dos de los movimientos

antes mencionados.
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Tabla 23

Dolor movimiento mandibular en mujeres.

DOLOR MOV. MANDIBULA Frecuencia %
Sin dolor al movimiento 119  79,33%
Dolor al realizar 1 movimiento 27 18,00%
Dolor al realizar 2 movimientos 4 2,67%
Total general 150 100,00%
® Sin dolor al movimiento ® Dolor al realizar 1 movimiento

= Dolor al realizar 2 movimientos

1%

Figura 23

La mayoria de las mujeres llegando al 79,33% no refirié dolor al movimiento
mandibular, el 18% si lo manifesté al realizar un movimiento, mientras que el

2,67% al realizar dos movimientos.
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Tabla 24

Dolor al movimiento de la mandibular en hombres.

DOLOR MOV. MANDIBULA Frecuencia %
Sin dolor al movimiento 123 82,00%
Dolor al realizar 1 movimiento 25 16,67%
Dolor al realizar 2 movimientos 2 1,33%
Total general 150 100,00%
® Sin dolor al movimiento ® Dolor al realizar 1 movimiento

= Dolor al realizar 2 movimientos

1%

Figura 24

Por su parte en hombres de igual manera se observé un alto porcentaje de
ausencia de dolor al movimiento mandibular. El 16,67% refirié dolor al realizar

un movimiento y tan solo el 1,33% tuvo dolor al realizar dos movimientos.
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Tabla 25

Diagndstico de la severidad de acuerdo al indice de Helkimo.

CATEGORIAS Frecuencia %
DI0: Clinicamente sin sintomas 42  14,00%
DIl: Disfuncién leve 104  34,67%
DIll: Disfuncién moderada 107  35,67%
DIlll: Disfuncién severa 47  15,67%
Total general 300 100,00%

m DIO: Clinicamente sin sintomas M DIl: Disfuncion leve

= DIII: Disfuncién moderada DIlII: Disfuncién severa

1%

Figura 25

Después de la evaluacion de cada manifestacion clinica, se encontré que el
14% de los alumnos se encontraban clinicamente sin sintomas en el proceso
de evaluacion. El 34,67% presenta una disfuncion leve, muy cercana al 35,67%
que presentd una disfuncion moderada. El 15,67% restante se ubicé en una

disfuncioén severa.
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Tabla 26

Diagnostico de severidad en mujeres.

CATEGORIAS Frecuencia %
DI0: Clinicamente sin sintomas 13 8,67%
DIl: Disfuncién leve 48  32,00%
DIll: Disfuncién moderada 58  38,67%
DIlll: Disfuncién severa 31 20,67%
Total general 150 100,00%

m DIO: Clinicamente sin sintomas M DIl: Disfuncion leve

= DIII: Disfuncién moderada DIlII: Disfuncién severa

20%

Figura 26

En las mujeres se concluyd que existe un mayor porcentaje de disfuncion
moderada llegando al 38,67% de alumnas. El 32% tiene una disfuncion leve y
el 20,67% una disfuncién severa. Quedando solo el 8,67% de mujeres sin

disfuncién temporomandibular.
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Tabla 27

Diagnostico de severidad en hombres.

CATEGORIAS Frecuencia %
DI0: Clinicamente sin sintomas 29  19,33%
DIl: Disfuncién leve 56  37,33%
DIll: Disfuncién moderada 49  32,67%
DIlll: Disfuncién severa 16 10,67%
Total general 150 100,00%

m DIO: Clinicamente sin sintomas M DIl: Disfuncion leve

= DIII: Disfuncién moderada DIlII: Disfuncién severa

1%

Figura 27

En hombres lo valores cambian, teniendo una prevalencia de disfuncion leve
contrario a las mujeres en donde predomina la disfuncién moderada. Se obtuvo
que el 37,33% de hombres tienen disfuncién leve, 32,67 disfuncion moderada,
10,67% disfuncion severa y un 19,33% de hombres sin alteracion

temporomandibular.
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Capitulo VI. Discusion

Existen varios estudios realizados internacionalmente sobre prevalencia de
trastornos de la Articulacion Temporomandibular, pero es muy escasa la
informacion en el Ecuador sobre este tema. Con el presente estudio se busca
hacer un llamado de atencion sobre la prevalencia alta de esta alteracion,
comenzando por los estudiantes, quienes posteriormente evaluaran a sus

pacientes cobrandose mayor importancia sobre este tema.

Se examinaron como muestra a 300 alumnos de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de las Américas en el afio 2015. La edad promedio fue de 20.83
afos, la minima 18 afios y la maxima 25 afos. Se utilizo el indice de Helkimo a
través del cual identificamos la presencia y severidad de los Trastornos

Temporomandibulares en una poblacion.

Después de todo el proceso de investigacion realizado en el ano 2015 se
obtuvo como resultados una prevalencia del 72,33% en el interrogatorio
sintomatoldgico de toda la poblacion. Mientras que en el analisis clinico reflejo

una prevalencia total del 86% entre los rangos de leve, moderado y severo.

En el estudio de Flores (2008) utilizando el mismo indice, mostré una
prevalencia del 42% en la prevalencia de sintomas y un 94% en el analisis
clinico. El estudio fue realizado a una poblacion similar a este estudio,
conformada por estudiantes de Odontologia en la ciudad de Sinaloa, México. Al
igual que Sanchez (2009) en Colombia obtuvo una prevalencia sintomatoldgica
del 61.4% y clinica del 63.5%.
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Por otra parte Lazaro (2008) en Peru usando Helkimo, arrojé una prevalencia
de alteraciones de la ATM de 68.5% en 200 pacientes evaluados contrastado
con el 31.5% de pacientes sanos. Jiménez junto con su colaboradores (2007)
en la Habana arroj6 una prevalencia sintomatica del 31.89% vy clinica
aumentando su porcentaje al 47.30%. Dando como resultado una linea alta de
resultados altos en cuanto a la prevalencia de Trastornos

Temporomandibulares en poblacion joven adulta.

Tomando en cuenta estos valores comprobamos que mas de la mitad de la
poblacion presenta alteraciones de la ATM diferenciados en rangos desde leve

a severo entre hombres y mujeres.

En el presente estudio, el 50% de la poblacion fueron mujeres y el otro 50%
restante fueron hombres. El 72% de las mujeres refiere sintomatologia
relacionada con TTM, muy cercano a los hombres que refieren en un 72.67%
tener sintomas. En el estudio de Shanaz y Soran (2010), por su parte encontré
que el 23,2% de mujeres refieren sintomas a diferencia de los hombres que
refieren en un 31.2% sintomatologia. Encontrando en ambos estudios que los
hombres refieren en ligero mayor porcentaje sintomas previos al analisis

clinico.

En el analisis clinico posterior, las mujeres mostraron mayor signos de TTM en
un 91.33% en comparacion a los hombres que reflejaron signos en un 80.67%,
muy similar al estudio de Medina (2010) realizado en Peru donde las mujeres
tuvieron una prevalencia del 94.1% y los hombres un 80.7%. Mientras que
Shanaz y Soran (2010) encontraron también resultados semejantes en cuanto
a mayores signos en el sexo femenino (68,4%) que en el sexo masculino

(59,2%). Ros (2013), por su parte encontré una prevalencia en mujeres del
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55.8% mientras que hombres 44.1%. Flores (2008), encontré de igual manera

una prevalencia mayor en mujeres llegando al 74.3% y en hombres 25.7%.

Dando como resultado una prevalencia mayor de Trastornos
Temporomandibulares, usando el indice de Helkimo, en el sexo femenino que
el masculino en una poblacion similar de adultos jovenes. Este predominio de
resultados sobre el género femenino como el mas afectado se comprueba tanto
en la literatura como en estudios previos de Ros (2013), Flores (2008), Grau
(2007), Lazaro (2008) y Jiménez (2007).

Existen diversas explicaciones a porqué se da un porcentaje mayor de esta
patologia en el sexo femenino, entre esas esta la misma anatomia propia,
ubicandose el condilo femenino mas posteriormente. Otra razén puede ser
debido al factor hormonal cambiante constantemente en el sexo femenino

(Jiménez, De los Santos, Saenz, & Garcia, 2007).

Refiriéndonos mas especificamente, a través del indice de Helkimo, sobre cual
fue el diagnostico de severidad mas prevalente, se encontré a la disfuncién
moderada en un mayor porcentaje del 35.67% (107 pacientes), seguida por la
disfuncién leve casi similar en un 34,67% (104 pacientes). Por su parte un
porcentaje muy bajo del 15,67% de disfuncion severa y la no disfuncién apenas
un 14%.

Medina (2010) en una poblaciéon mayoritariamente masculina, reporté que el
72.9% tenia disfuncion leve, 21.1% disfuncién moderada y tan solo el 6%
severa. Mientras que en el estudio de Ros (2013) hubo un porcentaje del
45.7% de disfuncion moderada, 42.6% de disfuncion leve y 11.7% de

disfuncién severa. En La Habana con el estudio de Jiménez (2007) sobre la
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prevalencia de Trastornos de la ATM en una poblacién joven adulta, muestra
mayoritariamente una disfuncion leve en sus pacientes con un 39.2%. Estos

estudios basados de igual manera en el indice de Helkimo.

Con los resultados se relacioné el grado de disfuncion de los Trastornos
Temporomandibulares obtenidos en el analisis clinico (Di) con el grado de
sintomas referidos por el paciente antes de la evaluacién (Ai) mediante la
prueba de Chi Cuadrado de Pearson. Se hallé que los resultados Ai no tienen
relacion estadisticamente significativa con los resultados Di, excepto para la
categoria DiO (sin signos) que tiene relacion estadisticamente significativa con

Ai (sin sintomas).

Es decir, los pacientes que no tenian sintomatologia en su mayoria no
presentaban alteracion al analisis clinico. Mientras que los pacientes que si
presentaban manifestaciones clinicas no siempre manifestaron dichas
molestas en el interrogatorio de sintomatologia previo. Estas respuestas en
muchas ocasiones se dan tanto por la adaptabilidad del paciente como a la
poca importancia que se le da a las molestias de la ATM. En muchas ocasiones
presentar una alteracion de ATM no causa dolor por lo tanto el paciente no
conoce su estado hasta que esté completamente afectado por la degeneracion

progresiva con los afos.

Este comportamiento de los signos y sintomas de cada poblacion y sus
variaciones lo consideramos légico debido a la variedad de etiologias
causantes de la patologia de la ATM ademas de estilos de vida, habitos y
estrés que cada poblacion puede estar inmersa como lo hemos mencionado

anteriormente.



83

En el presente estudio se verificd que 86% de la poblacion entre hombres y
mujeres tuvo al menos 1 manifestacion clinica de disfuncion de la Articulacion
Temporomandibular, Shanaz y Soran (2010) obtuvieron que el 63% de su
poblacién tuvo al menos una manifestacion y que el 43.2% fueron ruidos

articulares

En este estudio, la manifestacion mas frecuente fue la presencia de ruidos
articulares o desviaciones al momento de la apertura y cierre, llegando a
presentarse en 155 pacientes de 300. La presencia de estos ruidos articulares
o desviaciones fue mayoritariamente en el género femenino, al igual que lo
refirid en su estudio Alvarez (2010) realizado en Puebla, México. Similar al

estudio de Sanchez (2009) donde los ruidos llegando al 36.5% de la poblacion.
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Capitulo VII. Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

1. La prevalencia de alteraciones de la Articulacion Temporomandibular
evaluada clinicamente a través del indice de Helkimo fue del 86% en los
estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Las

Américas entre 18 y 25 afos.

2. La prevalencia de alteraciones de la Articulacion Temporomandibular
para el indice de Helkimo fue mayoritaria en el género femenino. El
91.33% del total de las mujeres y el 80.67% de los hombres presentaron

disfuncion temporomandibular.

3. El cuestionario de sintomatologia realizado previo al analisis clinico,
reflejo que el 49.67% de los pacientes referia tener de 1 a 3 sintomas

relacionados con alteraciones de la ATM.

4. El género masculino refiere mayoritariamente tener sintomas. Contrario
a lo reflejado en la evaluaciéon clinica, donde las mujeres presentan

mayor prevalencia y grado de disfuncion.

5. Existe un mayor porcentaje de Alteracion Temporomandibular de tipo
moderado en el total de la poblacion. A pesar de que
independientemente en hombres es mas prevalente la disfuncién leve,

en a las mujeres predomina la disfuncion moderada.

6. Dentro de la evaluacion clinica del indice de Helkimo, se encontré en
este estudio que la mayoria de los estudiantes que presentan algun
grado de disfuncién de la ATM presentaban a su vez ruidos articulares o

desviaciones como la manifestaciéon mas prevalente.
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7. Se relacion6 el interrogatorio previo realizado a través de preguntas
cerradas con los resultados obtenidos en la evaluacion clinica realizada
por la investigadora. Se concluyé que en la mayoria de pacientes no
existe relacidon entre el interrogatorio y la evaluacion clinica a excepcion
de los pacientes que refirieron no tener sintomas, efectivamente no
tenian signos ni disfuncién alguna. Mientras que mayoritariamente los
pacientes no referian tener mayor sintomatologia y a la evaluacion

clinica presentaron disfunciones leves, moderadas o severas.

8. Se comprobd que mas de la mitad de la poblacién presenta alteraciones
temporomandibulares y en la mayoria de ocasiones no acuden a la
consulta en busqueda de un tratamiento especifico ya que sus sintomas

pueden ser imperceptibles.
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Recomendaciones

1. Aplicar un indice para la evaluacién de posibles alteraciones de la ATM
debe ser parte obligatoria de la historia clinica como método de
diagnostico. Solo de esta manera se dara la suficiente importancia a
esta patologia que tiene un alto porcentaje de prevalencia en la

poblacion.

2. El indice de Helkimo tiene varios afios de vigencia considerandose a lo
largo del tiempo como el “Gold Standar” para la evaluacion de
Alteraciones Temporomandibulares. Sin embargo existen varios indices
que se han creado con el tiempo, dandose asi una posibilidad de
continuar esta investigaciéon comparandolo con los demas Indices
existentes a nivel internacional para evaluar diferencias que colaboren

con la mejora del diagndstico en los pacientes.

3. Existe poca informacion en Ecuador sobre investigaciones realizadas
sobre Articulacion Temporomandibular, se debe concientizar a los
alumnos sobre la importancia de mantener esta articulacién sana como

base rehabilitacidn total de pacientes.

4. Esta investigacion se basd en una evaluacién clinica de la prevalencia
de Alteraciones de la ATM en una determinada poblacion. El paciente,
en caso de presentar una alteracion debe complementar su diagnostico
a través de imagen como wuna Rx panoramica, tomografia

computarizada, ecografia, resonancia magnética o gammagrafia ésea.

5. El paciente debe comprender que debe cambiar su estilo de vida para
reducir el estrés, eliminar malos habitos como morder objetos o uias,

dormir 8 horas y realizar ejercicios de relajacion.
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6. Existen niveles de atencidn para los pacientes con TTM basados en el
tratamiento desde lo mas conservador como modificacion oclusal,
habitos y parafunciones, ejercicios de relajacién, calor y frio en la zona a
tratar, fisioterapia, psicoterapia, férulas de reposo, descarga muscular o
de recapturacion discal, ultrasonidos, tratamiento farmacolégico e
infiltraciones de anestésico. En muchos casos esto no funciona y se
debe recurrir a la artroscopia, artrocentesis y por ultimo la cirugia abierta

de condilo.



88

Referencias

Alonso, A., Albertini, J., & Bechelli, A. (2004). Oclusién y Diagnéstico en
Rehabilitacion Oral. Buenos Aires: Panamericana.

Aragén, M. C., Aragén, F., & Torres, L. M. (2005). Trastornos de la articulacion
témporo-mandibular. Revista de la Sociedad Espariola del Dolor, 12,
429-435.

Bustillo, A. (2012). Clinica Bustillo. Recuperado el 2014, de
http://www.clinicabustillo.com/dolor_facial.htm

Cabo, R. (2010). Evaluacién de la oclusién en pacientes con trastornos
temporomandibulares y desarmonias oclusales. Revista Cubana
Estomatolégica, 47(2).

Cabrera, Y., Alvarez, M., Gobmez, M., & Malcom, M. (2009). Oclusion y estrés
en el sindrome dolor-disfuncion temporomandibular: presentacion de un
paciente. Revista Archivo Médico de Camagliey.

Carzoglio, Luberti, & Flichman. (2007). El diagnostico en Clinica
Estomatologica. Buenos Aires: Panamericana.

Castillo, R., Reyes, A., Gonzalez, M., & Machado, M. (2001). Habitos
Parafuncionales y Ansiedad vs Disfuncién Temporomandibular. revista
Cubana Ortodoncia, 16(1), 14-23.

Conti, A., Freitas, M., Conti, P., Henriquez, J., & Janson, G. (2003).
Relationship Between Signs and Symptoms of Temporomandibular
Disorders and Orthodontic Treatment. Angle Orthodontist, 73(4).

Cornejo, J. L. (1999). Sensibilidad y Especificidad del indice de Krogh Poulsen
en el diagnéstico de los Trastornos Temporomandibulares. Odontologia
Sanmarquina, 1(3).

Correa, P. E. (2014). Cirugia Maxilofacial. Recuperado el Mayo de 2014, de
http://correap.wordpress.com/examen-fisico-de-atm/

Da Cunba, S., Viana, R., Pinto, A., Cavalcanti, B., & Albuquerque, R. (2007).
Analise dos indices de Helkimo e craniomandibular para diagnostico de
desordens temporomandibulares em pacientes com artrite reumatdide.
Rev Bras Otorrinolaringol, 73(1), 19-26.

de Arruda, L., Abrahdo, M., Yamashita, H., & Dominguez, G. (2013).
Morphological Changes of Condyles and Helkimo Clinical Dysfunction
Index in Patients Treated with Herbst - Orthodontic Appliance. Brazilian
Dental Journal, 24(4), 312-321.



89

Flores, M. d. (2008). Estudio comparativo del indice de criterios diagnosticos de
los trastornos Temporomandibulares y el indice de Helkimo en una
poblacion de estudiantes de odontologia Sinaloa México. (Tesis
Dcotoral). Sinaloa.

Garcia, E., Dominguez, L., Denis, J., & De la Torre, A. (1997). Caracterizacion
de los sonidos de la articulacion temporomandibular en pacientes
desdentados parciales. Revista Cubana Ortodéntica, 12(2).

Gonzales, A., Toboén , B., & Uribe, L. (1989). Comparacién de la efectividad de
la placa con desporgramador anterior y la placa completamente
desprogramada sobre la disfuncion de la Articulacion
Temporomandibular. Revista Ces Odontologia, 2(2).

Grau, I. (2007). Los Trastornos Temporomandibulares y la oclusion (Tesis
Doctorado en Ciencias Estomatoldgicas). Instituto Superior de Ciencias
Médicas de La Habana, La Habana.

Henrikson, T., & Nilner, M. (2003). Temporomandibular disorders, occlusion
and orthodontic treatment. Journal of Orthodontics, 30, 129-137.

Jerolimov, V. (2009). Temporomandibular Disorders and Oral Pain. Medical
Sciences, 33, 53-77.

Jiménez, Z., De los Santos, L., Saenz, R., & Garcia, |. (Jul-Sep de 2007).
Prevalencia de los trastornos temporomandibulares en la poblacion de
15 afos y mas de la Ciudad de La Habana. Rev Cubana Estomatol,
44(3).

Lazaro, J. (2008). Validacion del indice anamnésico simplificado de Fonseca
para el diagndstico de trastornos temporomandibulares.

Lescas, O., Sosa, A., Sanchez, M., Ugalde, C., Ubaldo, L., Rojas, A., y otros.
(2012). Trastornos Temporomandibulares. Revista de la Facultad de
Medicina de la UNAM.

Lopez, V. D., Gémez, G., & Canseco, J. (2004). Evaluacion clinica de la
disfuncion temporomandibular antes del tratamiento ortoddntico. Revista
Odontolégica Mexicana, 8(3), 80-89.

M. C. Aragon, F. A. (2005). Trastornos de la articulacién témporo-mandibular.
Rev Soc Esp Dolor, 429-435.

Marinez, |., Toledo, T., Prendes, A., Carvajal, T., Delgado, A., & Morales, J.
(2009). Masticacion unilateral y tratamiento de ortodoncia como factores



90

de riesgo de disfuncion temporomandibular. Revista Médica Electrénica,
31(6).

Matamala, F., Fuentes, R., & Ceballos, M. (2006). Morfologia y Morfometria del
Disco de la Articulacion Témporomandibular en Fetos y Adultos
Humanos. International Journal of Morphology, 24(2), 245-250.

Maza, L. (s.f.). Trastornos de la articulacion temporomandibular. Recuperado el
Diciembre de 2014, de
http://www.espaidental.es/infopaciente/articulos/atm.pdf

Medina, A. (2010). Prevalencia de trastornos temporomandibulares y su
relacion con la pérdida de soporte oclusal posterior en adultos (Tesis
Cirujano Dentista). Universidad Nacional Mayor de San Marcos , Lima.

Montero, J., & Denis, A. (2013). Los trastornos temporomandibulares y la
oclusién dentaria a la luz de la posturologia moderna. Revists Cubana
Estomatolégica, 50(4), 408-421.

Moris, A., Ventavoli, S., & Besson, M. (2009). Disfuncion Temporo Mandibular .
Recuperado el Mayo de 2014, de http://disfuncion-
temporomandibular.blogspot.com/2009/10/evaluacion-de-la-atm.html

Nishiyama, A., Otomo, N., Tsukagoshi, K., Tobe, S., & Kino, K. (2014). The
True-Positive Rate of a Screening Questionnaire for Temporomandibular
Disorders. Open Dentristry Journal, 8, 236-240.

Okenson, J. P. (2013). Oclusién y Afecciones Temporomandibulares. Elsevier.

Oviedo, A., Ramblas, M., & Ocampo, A. (Sep-Oct de 2001). Trastorno
craneomandibular no diagnosticado. Cirugia y Cirujanos, 69(5), 242 -
246.

Pefion, P., Grau, |., & Sarracent, H. (2011). Sindrome de disfuncién
temporomandibular y factores asociados. Hospital Miguel Enriquez
2009-2010. Revista Habanera de Ciencias Médicas, 10(4), 448-457.

Quijano, Y. (2011). Anatomia Clinica de la Articulacion Temporomandibular.
Morfolia, 3(4).

Rodriguez, G. (2014). 7mo curso Tematico Odontologia Pediatrica ATM en
ninos y adolescentes. 7mo curso Tematico Odontologia Pediatrica ATM
en nifios y adolescentes. Medellin.

Rodriguez, M. (1998). Relacién de signos y sintomas clinicos con datos
radiologicos en la disfuncion craneomandibular (Tesis para optar por el



91

titulo de Doctorado). Universidad Complutense de Madrid - Madrid,
Espafa.

Rodriguez, R., & Sanchez, O. (2010). Patologia de la articulacion
teporomandibular. En Patologia de la articulacion teporomandibular (Vol.
6, pags. 638-643).

Ros, M., Moreno, Y., Rosales, K., Osorio, Y., & Morales, L. (2013). Grado de
disfuncién temporomandibular en mayores de 19 afios. Medisan, 17(12).

Sanchez, H., Milena, C., & Bonet, M. (2009). Prevalencia de Sintomas y Signos
de Trastornos Temporomandibulares en una poblacion universitaria del
aréa Metropolitana de Bucramanga, Santander. Red de Revistas
Cientificas de América Latina y el Caribe, Esparia y Portugal(14), 80-91.

Santiago, N., Huixtlaca, C., Espinosa, |., Rebollo, J., & Hernandez, E. (2011).
Prevalencia de trastornos temporomandibulares en los alumnos de las
clinicas de la Facultad de Estomatologia BUAP. (36), 669-672.

Shanaz, M., & Soran, M. (2010). Prevalence of severity and sex distribution of
tempromandibular disorders and other related factors among a sample of
Sulaimani university students. J Bagh College Dentistry, 22(1), 42-48.

Soto, L., De la Torre, J., Espinosa, I., & De la Torre, E. (2013). Trastornos
temporomndibulares en pacientes con maloclusiones. Revista Cubana
de Estomatologia, 50(4), 374-387.

Valencia Alzate, L. (Noviembre de 2007). Efisioterapia. Recuperado el 9 de
mayo de Abril de 2014, de
file:///G:ITEMA%20TESIS/articulos/Alteraciones%20de%20la%20articula
Ci%C3%B3n%20temporomandibular%20-
%20Art%C3%ADculo%20de%20Fisioterapias.htm

Valencia, S. (s.f.). Tratamiento ortopédico de la disfuncion de la Articulacion
Temporomandibular durante el crecimiento y desarrollo. Revista CES
Odontologia, 1(2).

Velarde, A. (2012). Fisiologia de la Articulacién Temporomandibular. Rev. Act.
Clin. Med, 23.

Vence. |, Machado. M, Alegret. M, Castillo. R. (1997). Estudio comparativo de
los test de Helkimo y Krogh-Paulsen en el diagnodstico de los desordenes
craneomandibulares. Revista Cubana Ortod, 12 (1), 29-35.



92

Vidal Ramén, J. (2013). Mapfre. Recuperado el 8 de Abril de 2014, de Canal
Salud: http://www.mapfre.es/salud/es/cinformativo/alteraciones-
articulacion-temporomandibular.shtml

Villalén, R., Cabrera, G., & Cathcart, F. (2013). Trastornos de la Articulacién
Temporomandibular. Revista Habanera de Ciencias Médicas, 12(4),
599-609.



ANEXOS

93



Anexo 1: Solicitud al Decano de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Las Américas

U/ —

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Laureate Internationnl Unlversitios

Quito, 6 de Abril del 2015

Dr. Eduardo Flores
Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Las Américas

De mis consideraciones:

Yo Stefanie Mufioz Granja, estudiante de le Facultad de Odontologia de la Universidad de Las
Américas, solicito a Usted muy comedidamente la autorizacién para realizar mi trabajo de
investigacién que lleva el tema de: “Evaluacion clinica de la prevalencia de alteraciones de la
Articulacién Temporomandibular en estudiantes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Las Américas”, debido a que para ello requiero la utilizacién de las instalaciones
de la Facultad ubicadas en la Sede Coldn. Para el estudio se solicitara la colaboracion de los
estudiantes para la obtencion de los datos y posteriormente los resultados seran de
conocimiento publico y de gran aporte para el diario ejercicio de los mismos durante su
atencion a pacientes. Cabe recalcar que el procedimiento que sera usado no es invasivo ni
representa riesgo para los sujetos de estudio, al contrario pues sera una manera de crear
conciencia en ellos sobre la importancia de detectar posibles alteraciones
temporomandibulares durante la anamnesis en sus pacientes.

Muy agradecida de antemano por su colaboracion.

Atentamente: Autorizador:
Stefanie Mufioz Granja Dr. Eduardo Flores
Cl: 1719398081 Decano de la Facultad de Odontologia de la

Matricula: 109027 Universidad de Las Américas



Anexo 2: Instrumento de Investigacion

Instrumento de Investigaciéon

Datos personales

Edad: 18 19 20 21 22 23 24 25
Sexo: M F

Numero de matricula:

v Marque con una X la respuesta.

Anamnesis

Si

NO

1. Ha escuchado ruidos en su articulacion al mover la
mandibula? (como un clic o pop)

2. Ha tenido sensacion de fatiga en la mandibula al
comer 0 moverla?

3. Enla mafana ha sentido cansancio o rigidez para
abrir la boca?

AlO: O
sintomas

4. Ha tenido en alguna ocasion dificultad para abrir la
boca?

All:1a3
sintomas

Ha sentido algun dolor al mover la mandibula?

oo

Ha sentido dolor en la cara a nivel de la
articulacion? (delante del oido)

Alll: 4 a
7
sintomas

7. Tiene o ha tenido dolor a nivel muscular en su
cara?

v" Analisis Clinico

a) Movimiento mandibular

1. Apertura bucal

Mayor o igual que 40mm O (O puntos)
De 30 a 39 mm (I (1 punto)
Menor a 30mm O (5 puntos)

2. Lateralidad




Derecha Izquierda

Mayor o igual a 7mm [] (0 puntos) Mayor o iguala 7mm [] (O
puntos)

De 4 a6 mm [J (1 puntos) De4 a6 mm 0 «a
puntos)

De 0 a3 mm [ (5 puntos) De 0 a3 mm 6
puntos)

3. Protrusiéon maxima

Mayor o igual a 7mm [] (O puntos)

De4 a6 mm [ (1 puntos)

De 0a3 mm [J 5 puntos)

Se suman valores:

Movilidad normal 0 puntos | (0)
Deterioro moderado de movilidad de 1 a 4 puntos (I (1)
Deterioro severo de movilidad de 5 a 20 puntos O 5)

b) Funcién de la ATM

Sin ruidos ni desviacion a la apertura y cierre (I (0)
Presencia de ruidos y/o desviacién a la apertura o cierre [] (1)
Entorpecimiento, traba o luxacién con o sin sonido O (5)

c) Dolor a la palpacién muscular

Sin dolor a la palpacion |
(0)

Dolor en menos de 3 lugares (temporal, masetero, pterigoideo) []

(1)

Dolor en mas de 3 lugares (temporal, masetero y pterigoideo en varios puntos) D

()



d) Dolor o sensibilidad a la palpacion de la ATM

Sin dolor o sensibilidad a la palpacion [ )
Dolor lateral (al colocar los dedos delante del tragus, preauricular) D (1)
Dolor posterior (al colocar los indices en el conducto auditivo externo y preauricular) D (5)

e) Dolor al movimiento de la mandibula

Sin dolor al movimiento | (0)
Dolor al realizar 1 movimiento | (1)
Dolor al realizar 2 o0 mas movimientos | (5)

Suma de valores

DiO: Clinicamente sin sintomas. (-
Dil: 1-4 puntos, disfuncién leve. O
Dill: 5-9 puntos, disfuncién moderada. 3
Dilll: 10-25 puntos, disfuncion severa. [



Anexo 3: Informe del procedimiento al paciente
Tema: Evaluacion Clinica de la Prevalencia de alteraciones de la Articulacion Temporomandibular en

estudiantes de Odontologia de la Universidad de Las Américas.

Investigador/ora: Stefanie Mufioz Granja
El nombre del paciente: Edad:

Cédula: Fecha:

Con el presente estudio se busca conocer la prevalencia de alteraciones a nivel Temporomandibular en la poblaciéon
estudiantil de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Las Américas. El objetivo principal es conocer el
porcentaje de la poblacién que presenta alteraciones y concientizar a los Odontélogos a tomar en cuenta a la ATM el
momento de la historia clinica para poder tratarla con el tratamiento adecuado conjuntamente con cualquier otra
patologia presente en boca. De la misma manera informarles a los pacientes en caso de presentarlas que no

descuiden su tratamiento, ya que a largo plazo si no se tratan podrian tener consecuencias degenerativas.

El procedimiento consistira en una corta evaluacion empezando por la anamnesis en la cual se realizaran preguntas al
paciente sobre sintomas puntuales. A continuacion el paciente se colocara en una silla en un angulo de 90 grados con
su cabeza recta y la mandibula paralela al piso para empezar con el analisis clinico. El proceso a realizar sera la
palpacién de los musculos de la cara externamente, palpacion de la ATM a nivel de oido, deteccion de posibles
sonidos, se le pedira que realice movimiento de apertura y cierre bucal para observar posibles alteraciones ademas de
que se tomaran medidas con un calibrador digital.

En el caso de presentar una alteracion de la articulacion es posible que presente ciertas molestias después del

examen.

El beneficio del procedimiento es conocer los pacientes que presenten alteraciéon y para asi poder remitir a ser tratados
lo mas pronto posible. El investigador no tratara la alteracién en ese momento. En el caso de presentar dudas antes o

después del procedimiento, el investigador/ora tiene el deber de aclararlas.

El paciente tiene el derecho de rechazar formar parte del estudio de investigacion en cualquier momento y sin prejuicio

de la atencion posterior, el tratamiento y cuidados por parte de su odontologo.

Los datos obtenidos en el estudio seran de total confidencialidad para asegurar la privacidad del paciente, los
resultados seran informados Unicamente al paciente y a su odontélogo de cabecera. Y los datos que seran publicados

seran los porcentajes en general de los pacientes que presentaron alteraciones.

Firma del paciente Firma del investigador



Anexo 4: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigadora: Stefanie Muiioz Granja

Evaluacion Clinica de la prevalencia de Alteraciones de la Articulacion
Temporomandibular en estudiantes de Odontologia de la Universidad de
Las Américas.

Quito, de del

Yo, , con cédula de identidad:

informo que he sido notificado por escrito sobre el

objetivo del presente estudio y de que los datos obtenidos del mismo seran
utilizados unicamente con fines cientificos. A través de este consentimiento
acepto participar de manera voluntaria en este estudio de investigacion

realizado en la Universidad de Las Américas Sede Colon.

Firma paciente Firma Investigador



Anexo 5: Solicitud a los profesores

wo/o—

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Laurcate Internationnl Universitios

Dr. /Dra.

De mis consideraciones:

Yo Stefanie Mufoz Granja, estudiante de le Facultad de Odontologia de la
Universidad de Las Ameéricas, solicito a Usted muy comedidamente la
autorizacion para realizar mi trabajo de investigacion que lleva el tema de:
“‘Evaluacion clinica de la Prevalencia de alteraciones de la Articulacion
Temporomandibular en estudiantes de Odontologia de la Universidad de Las
Américas”, en los alumnos de su clase. La evaluacion consiste en responder 7
preguntas y posteriormente un analisis clinico breve que consta de 5 items. Le
solicito amablemente que permita salir en grupos de 5 a 10 a sus alumnos
para la evaluacidén en donde personalmente los iré a buscar y dejar en su clase.

Estaré muy agradecida por el tiempo que me permita Usted tomar de los
alumnos de su clase.

Muchas gracias de antemano por su colaboracién.

Atentamente,
Stefanie Mufioz Granja
0984406127

Tutora de Tesis: Dra. Gabriela Romero



Anexo 6: Solicitud a la Coordinadora Académica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Las Américas

U/ —

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Laureate Internationnl Universiticos

Quito, 7 de Abril del 2015

Dra. Janneth Vinueza
Coordinadora Académica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Las Américas

De mis consideraciones:

Yo Stefanie Mufoz Granja, estudiante de le Facultad de Odontologia de la
Universidad de Las Américas, solicito a Usted muy comedidamente la
autorizacion para obtener las listas de Secretaria Académica de los estudiantes
que se encuentran activos en el semestre 2015-2 de los 9 semestres, como
parte de mi proceso para realizar mi trabajo de Titulacién. Seran necesarias
listas de una materia por semestre con su respectivo horario que facilite la
citacién por alumno.

Muy agradecida de antemano por su colaboracion.

Atentamente: Autoriza:
Stefanie Muioz Granja Dra. Janneth Vinueza
Cl: 1719398081 Coordinadora Académicade la Facultad

de Odontologia de la
Matricula: 109027 Universidad de Las Américas



