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RESUMEN

El proposito de este estudio, es demostrar la prevalencia de los
macrotraumatismos en la articulacion temporomandibular en los boxeadores de
la Federacién de Pichincha a través de un diagnostico clinico, mediante un
estudio de tipo observacional descriptivo, transversal. Donde participaron 41
boxeadores pertenecientes a la Federacién, el 24,4% correspondian al sexo
femenino y un 75,6% al sexo masculino. 27 de los 41 (65,9%) llevan en esta
actividad menos de dos afios, 9 (22,4%) entre 3 y 4 anos y los 5 restantes
(12,2%) han practicado este deporte por 5 0 mas anos. 32 boxeadores realizan
sus practicas diarias entre 1 y 2 horas (78%), 9 lo hacen entre 3 y 4 horas
(19,5%) y solo 1 lo hace por 5 horas (2,5%). Es evidente la mayor prevalencia
en el sexo masculino que en el femenino, asi mismo aquellos boxeadores que
dedican mas tiempo a esta disciplina deportiva presentan mas signos y
sintomas, mas no depende de las horas de entrenamiento que los boxeadores
le dediquen. Por lo tanto los signos y sintomas mas acusados fueron ruido o

chasquido, dolor de la ATM y dificultad a la apertura y cierre.
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ABSTRACT

The purpose of this research is to demonstrate the presence of macro
traumatism in the temporomandibular joint in boxers from Pichincha’s sport
federation via clinic diagnostic through a study of an observational descriptive
type, transverse.

Which involved 41 boxers from the federation that participated, 24.4% were
female and 75.6% were male. 27 of the 41 (65.9%), have practice this sport no
more than 2 years, 9 of 41(22.4%), are from 3 to 4 years old and the 5
remaining(12.2%), have practiced this sport for 5 years or more.

32 boxers practice through 1 to 2 hours daily which represents the 78%, 9
practice from 3 to 4 hours daily representing the 19.5% and just one practice for
5 hours daily that represents the 2.5%.

The higher prevalence in male than female, also those boxers who spend more
time on this sport have more signs and symptoms, but does not depend on the
hours of training boxers engaged him is evident. Therefore the symptons and
signs that have prevail more are noise or click, pain in the ATM and some

difficult in the opening and closing.
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1. INTRODUCCION

“La articulacion temporomandibular esta formada por huesos, articulaciones,
ligamentos, dientes y musculos, los cuales trabajan armonicamente bajo el
control del sistema neurolégico (Okeson, 2008, pags. 2-7), siendo quien
permite amplios movimientos de bisagra y de desplazamientos por lo que se la
denomina una articulacion ginglimoartrodial, que a pesar de estar formada por
dos huesos que son: el temporal y la mandibula, se la considera compuesta ya

que es una articulacion bilateral unica en el cuerpo humano.

Es importante recalcar que la articulacion temporomandibular se caracteriza
por su trabajo de forma sincronica y simultanea con el lado opuesto de la
misma. Por ello una correcta oclusion y buena actividad muscular estan ligadas

con el funcionamiento de la ATM (Sanchez, 2005).

“Los trastornos temporomandibulares (TTM) son una de las patologias
mas controvertidas debido a su origen multifactorial. La patologia de la
articulacion temporomandibular (ATM) puede situarse en un porcentaje
préximo al 80%, esta poblacién presenta un signo clinico de disfuncién,
siendo los mas frecuentes desviacion mandibular, clics o chasquido y
bloqueo. Mientras que un 33% presenta sintomas de dolor y limitacién

funcional. Se suele manifestar entre los 20- 40 anos de edad.
(Beneyto., 2007).

La existencia de cualquiera de los sintomas mencionados compromete la
movilidad de la articulacion temporomandibular, la musculatura masticatoria y
las estructuras asociadas pueden ser causa de dolor orofacial, por lo tanto
producen nuevos patrones de movimientos y posiciones mandibulares

limitando la funcién normal de la ATM.

Estos macrotraumatismos son fuerzas repentinas que actuan sobre la
articulacion provocando alteraciones estructurales como el estiramiento de los

ligamentos discales. Estos pueden dividirse en traumatismos directos e



indirectos; los traumatismos directos son golpes que caen directamente al
maxilar inferior, como golpe en el mentén, lo que puede producir un trastorno
intracapsular, si este traumatismo se produce con la boca abierta tendra mayor
afeccion de las estructuras articulares debido al desplazamiento brusco del

condilo hacia la fosa articular (Jerolimov, 17 March 2010).

Los traumatismos indirectos se producen con la boca cerrada, no poseera
desplazamiento articular, resultando menos nocivo para el complejo articular
condilo-disco  (Okeson, Tratamiento de  Oclusion 'y  afecciones

temporomandibulares, 2008).

Es un aspecto frecuente la falta de atencion de los deportistas en
“traumatismos de la ATM”, por lo que el segmento cefalico constituye un
elemento de primer orden en accidentes traumaticos en los deportes, son
accidentes frecuentes, ya que todos los macrotraumatismos comprometen
algunas estructuras de la cavidad bucal dando como resultado fracturas
mandibulares y del coéndilo, luxaciones, clics, contusiones craneales bases
cerebrales, lesiones y desplazamientos del disco articular, hemorragias
intracapsulares y cambios edematosos (Jerolimov, 17 March 2010). Los cuales
no son visibles, por lo tanto pasan desapercibidos, cuya gravedad no se
manifiesta inmediatamente, sino después de un tiempo prolongado tanto
clinicamente como sintomaticamente. Podemos citar diferentes actividades
como por ejemplo los luchadores, karate, rugby, los alpinistas...etc (Ochoa,
2008, pp. 61).

Estas sobrecargas dentales causadas por estos traumatismos las podemos ver
en una maxima intercuspidacion cuando los boxeadores mantienen la boca

cerrada mas la presion ejercida sobre la misma.

El tratamiento de las diferentes alteraciones temporomandibulares resulta
esencial determinar de una manera clara y precisa las causas que pueden
asociarse a los macrotraumatismos, ya que es fundamental identificar
correctamente el factor exacto para poder seleccionar los procedimientos

terapéuticos mas apropiados para el paciente.



“Es importante tener en cuenta que segun estadisticas internacionales solo el
17% de la poblacion esta libre de problemas a nivel articular, el 43% presentan
manifestaciones leves de disfuncién temporomandibular (DTM) y el 40%
restante se considera con alteraciones entre moderadas y graves” (Alonso,
Bechelli, & Albertini, 2006).

¢El boxeo es una actividad deportiva de sobrecarga funcional traumatica?
Frente a esta problematica de gran importancia en los boxeadores, planteamos
la siguiente interrogante: ¢ Cuales son los macrotraumatismos mas frecuentes y

la relacion que presentan con las alteraciones temporomandibulares?



2. JUSTIFICACION

El presente estudio tiene como propdsito investigar los macrotraumatismos de
la articulacion temporomandibular y la severidad de los mismos en boxeadores
amateurs, ya que los traumatismos modifican la actividad normal del complejo
condilo-disco, sus principales signos de disfuncién como los ruidos articulares,
desviacion mandibular, bloqueos, son aquellos que comprometen la movilidad
de la articulacion temporomandibular, la musculatura masticatoria y las
estructuras asociadas, las cuales pueden ser causa de dolor oro facial
produciendo nuevos movimientos y posiciones mandibulares, los cuales alteran

la armonia de la articulacion.

Los traumatismos, golpes directos a nivel del menton o de las estructuras de la
mandibula pueden producir un trastorno temporomandibular intracapsular con
grandes afecciones a nivel de ligamentos y otras estructuras, dando un
desplazamiento brusco del condilo, estas alteraciones son mas graves cuando

el golpe se recibe con la boca abierta.

La falta de atencion oportuna, informacion y conciencia de los deportistas frente
a estos traumatismos es marcada ya que estos no son visibles en el momento
del accidente y pasan desapercibidos, al transcurrir el tiempo se evidencian las
complicaciones, limitaciones y si no reciben un correcto diagnostico para un
eficaz tratamiento el cuadro sera cada vez mas grave.

De igual manera se realizé esta investigacion con la finalidad de renovar el
material investigativo y concientizar a los boxeadores de la Federacién de

Pichincha.



3. MARCO TEORICO

3.1 MACROTRAUMATISMOS

Los macrotraumatismos son “trastornos ocasionados por una fuerza repentina
sobre la ATM” (Okeson, 2008, pp. 186-187). Los macrotraumatismos se

pueden dividir en: traumatismos directos e indirectos

Traumatismos directos: Es aquel que va directo al maxilar inferior, como un
golpe en el mentdn, lo cual producira instantaneamente un trastorno
intracapsular, de igual manera este traumatismo puede ser inesperado como
por ejemplo, sufrir una caida o un accidente de trafico. Si este traumatismo se
produce con la boca abierta “el condilo puede experimentar un desplazamiento
brusco en la fosa articular” (Okeson, 2008, pp. 186-187). Aqui sufren un
estiramiento los ligamentos debido a las fuerzas aplicadas, lo que causa al

paciente sintomas de clic, de atrapamiento, luxacion discal.

De igual manera los macrotraumatismos pueden producirse también cuando
los dientes estan juntos (boca cerrada), en este caso al recibir el golpe con los
dientes juntos, “la intercuspidacion dental mantiene la posicion mandibular,

evitando el desplazamiento articular” (Okeson, 2008, pp. 186).

Por lo que se concluy6 que un traumatismo con boca cerrada es menos nocivo

para el complejo condilo-disco.

La prevalencia de las lesiones en los boxeadores difiere en quienes llevan los
aparatos de proteccion bucal blandos, son aquellos que presentan un menor
numero de lesiones mandibulares a diferencia del que no lo lleva (Rodriguez-
Fernandez M, 2009).

“Es importante sefalar que cuando se produce un traumatismo con la boca
abierta, a menudo la articulacion opuesta al lugar del traumatismo recibe la

mayor parte de la lesion” (Okeson, 2008, pp. 186-187).



Mientras que las lesiones indirectas: es “cualquier traumatismo indirecto a nivel
de la ATM, el cual principalmente se origina en la mandibula” (Okeson, 2008,
pp. 187-188).

La lesibn mas frecuente es una flexidon- extension (latigazo), la cual se

relaciona con los trastornos temporomandibulares.

3.1.1 ANATOMIA DEL DISCO ARTICULAR

El disco articular tiene una forma de “S” italica. Es a vascular en su zona
posterior con fibras elasticas y colagenas (ligamento retrodiscal), mientras que
en la parte anterior esta altamente vascularizada e inervada ya que en su polo
anterior recibe inserciones de los musculos: musculo pterigoideo lateral y
medio (cabeza superior), musculo temporal, masetero (Moore, 2006, pp. 985),

los cuales se desarrollan del mesodermo del primer arco faringeo mandibular.

Estos musculos estan intimamente relacionados con la funcionalidad de la

articulacion temporomandibular por ello es importante conocer sus inserciones:

El musculo temporal, se inserta en la punta y en la cara media de la apodfisis
coronoides y borde anterior de la rama de la mandibula. (Moore, 2006, pp. 987)

Su funcioén principalmente es elevar la mandibula.

El musculo masetero, se inserta en el angulo y cara lateral de la rama de la
mandibula. (Moore, 2006, pp. 987). Su funcién principal es elevar la mandibula

juntamente con el temporal, este es un musculo fuertemente elevador.

El musculo Pterigoideo Lateral, en la cabeza superior se inserta principalmente
en la capsula y disco articular de la ATM; la cabeza inferior se inserta
principalmente en la fosa pterigoidea de la cara anteromedial del cuello de la
apdfisis condilar de la mandibula (Moore, 2006, pp. 987). La funcion de su
fasciculo superior es activo durante movimientos de cierre, mientras que su
fasciculo inferior es activo en la apertura, protrusion y movimientos laterales.

Los musculos suprahioides junto a estos musculos intervienen en los



movimientos de apertura de la boca y depresion mandibular (Vila, 2009, pp.
266).

El musculo Pterigoideo Medial, se inserta en la cara medial de la rama de la
mandibula (Bahamondi) y (Moore, 2006, pp. 987). Este se caracteriza por que

es activo durante la elevacion y protrusion de la mandibula.

Asi mismo la articulacién temporomandibular (ATM), se relaciona con el

condilo mandibular cavidad glenoidea y eminencia articular del temporal.

Temporal: El condilo quien con la base del craneo se articula con la porcion
escamosa del hueso temporal, dicha porcion esta constituido por la fosa
mandibular, la cual es céncava y es donde se situa el condilo y que recibe el
nombre de fosa glenoidea (Bahamondi).

Por atras de la fosa glenoidea esta la cisura escamo-timpanica, que se
extiende en sentido mediolateral dandonos asi una cisura que divide en una

parte anterior o petroescamosa y petrotimpanica en la parte posterior.

Por delante de la fosa glenoidea se encuentra la eminencia articular, quien esta
recubierta por una delgada capa de cartilago (Vila, 2009, pp. 266), la cual tiene
una convexidad variable, siendo esta su inclinacion que encamina al condilo
en su recorrido. La parte posterior de la fosa glenoidea es muy delgada por lo
cual no resiste a fuerzas excesivas pero gracias a que la articulacion esta
formada de hueso denso y grueso resiste a este tipo de fuerzas sin que exista
sobrecarga mecanica de fuerzas (Okeson, Tratamiento de Oclusién y

afecciones temporomandibulares, 2008).

Mandibula: Constituida por el condilo mandibular, con una forma elipsoidal y
termina en el cuello mandibular (Vila, 2009, pp. 265-266), ademas la conforma
la rama de la mandibula en su borde posterior, cuello del condilo, condilo

propiamente dicha, apdfisis condilar y apdfisis coronoides.

Siguiendo a Laskin y otros autores, durante movimientos de apertura se
produce una contraccion del fasciculo inferior del pterigoideo lateral, y una

relajacion del fasciculo superior. Mientras que en movimientos de cierre, se



relaja el fasciculo inferior y se contrae el superior junto a la accién de los
musculos masetero y temporal, de tal manera que el céndilo sufre una
retropulsion. (Vila, 2009, pp. 266-267)

3.1.2 SIGNOS, SINTOMAS CLINICOS Y SU SEVERIDAD.

“‘En una articulacion sana, sus superficies son duras y lisas, y cuando se
encuentran lubricadas por el liquido sinovial se desplazan unas sobre otras casi
sin roce” (Sanchez, 2005). Al presentarse una alteracion hay un deterioro de la
movilidad y puede deberse a una insuficiente lubricacion o a la presencia de

adherencias en las superficies (Okeson, 2008, pp. 189).

Las adherencias conllevan a una union pasajera de las superficies articulares,
sin producir cambios que unan fisicamente los tejidos entre si, mientras
que las adhesiones son mas permanentes, estas separaciones de las
adherencias pueden notarse como un chasquido (clic), los chasquidos
articulares pueden ser indicativos de adherencias articulares,
desplazamientos del disco articular o hipermovilidad, ahi se palpa la
importancia de un correcto diagnostico acompanado de una oportuna

visita al odontdlogo, para evitar mayores complicaciones (Chavez, 2012).

En base a lo que la Dra. Dorrit Nitzan describié en el afo 1991, “las
adherencias son una posible causa de limitacion brusca de la apertura de la
boca” (R. Martin-Granizo Lépez1, 2005) ya que sus manifestaciones clinicas
dan una limitacion generalmente brusca de la apertura oral y del movimiento de
laterotrusién hacia el lado contralateral acompanados de dolor cuando se

fuerza la apertura (R. Martin-Granizo Lépez1, 2005).

Los chasquidos debidos a adherencias pueden diferenciarse de los que se
asocian a desplazamientos discales por el hecho de que tienen lugar solo
después de un periodo de carga estatica, mientras que con un deslizamiento
discal, el chasquido se frecuenta tanto en el siclo de apertura como en el de
cierre (Okeson, 2008, pp. 189-190).



Pueden producirse adherencias entre el céndilo y el disco, o al contrario, lo
que darda dos tipos de adherencias: adherencia en el espacio articular inferior y
adherencia en el espacio articular superior. La adherencia en el espacio inferior
inhibe el movimiento de rotacion, sin embargo el paciente puede ejecutar un
movimiento de translacion del céndilo hacia delante hasta una apertura normal
de la boca, debido a ello el movimiento sera aspero y a saltos (Okeson, 2008,
pp. 191). Mientras que la adherencia en el espacio superior, el disco y la fosa
se pegan, inhabilitando el movimiento de translacion habitual entre ellos, dando
como resultado una apertura minima de la boca de 25 a 30mm, aqui el
paciente siente las molestias y limitaciones al momento de una mayor apertura
bucal, como por ejemplo carcajadas repentinas, donde el dolor impedira su

apertura total.

La subluxacion mandibular, a veces denominada hipermovilidad, es otra
alteracion que sufre el complejo céndilo-disco, la cual se utiliza para describir
ciertos movimientos de la ATM observados clinicamente durante la apertura de

la boca.

“Las observaciones clinicas de algunas articulaciones revelan que al abrir la
boca hasta el maximo de su amplitud, se produce una pausa momentanea,
seguida de un salto brusco hasta la posicion de maxima apertura” (Okeson,
2008, pp. 191-192), este salto no produce un ruido de clic, produce un sonido
de golpe sordo. El examinador puede observar esta alteracion con facilidad al
momento de la apertura maxima, ya que “los polos laterales de los céndilos
muestran un salto hacia delante es decir, subluxacion causando una depresion

preauricular apreciable” (Okeson, 2008, pp. 191).

El traumatismo de golpe sobre o alrededor de las estructuras de la ATM altera
la posicion de la eminencia articular, lo que hace que el movimiento de rotacidn
maximo del disco se alcance antes que la translacion maxima del céndilo. Por
tanto, “al abrir la boca, la ultima parte del movimiento de translacion se produce
con un desplazamiento conjunto del condilo y el disco formando una unidad”

(Okeson, 2008, pp. 192), lo cual es anormal en la armonia del movimiento y
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crea un salto rapido hacia delante y un ruido de golpe seco del complejo

condilo-disco.

Es importante diferenciar este ruido de golpe seco con un clic de apertura y de
cierre mandibular, ya que el clic de apertura se da en cualquier momento del
movimiento, mientras que el clic de cierre se produce “casi siempre muy cerca

de la posicion de cierre o de intercuspidacion” (Okeson, 2008, pp. 182).

De igual manera se puede desencadenar una luxacién funcional con reduccion,
que es cuando el paciente ha sufrido ya el traumatismo y puede desplazar la
mandibula lateralmente, asi reposicionando el condilo sobre el borde posterior
del disco, y asi se resuelven la situacion del bloqueo, esto lo resuelve el
paciente solo sin ayuda (M. C. Aragén, 2005).

El paciente indicara que la mandibula se le queda atascada y que tiene
limitaciones en la apertura de la boca, que a pesar de ello a veces es doloroso
y a veces no, que ello depende de la duracion del bloqueo (Okeson, 2008, pp.
184). Revelando asi que puede ser un traumatismo agudo si ha aparecido hace
poco y es de corta duracion, asociandose a una elongacion de los ligamentos
que puede ocasionar dolor, mientras que si los episodios de bloqueo son mas
frecuentes son crénicos, ya que los ligamentos se alteran y pierden su
inervacion, su dolor ya no se asocia directamente a los ligamentos, si no a las

fuerzas que reciben los tejidos retrodiscales.

La siguiente etapa de la alteracion es la luxacion funcional del disco sin
reduccion, la cual no permite abrir la boca al maximo, pues la alteracion del
disco cede para que el condilo se desplace completamente. Esta alteraciéon se
caracteriza porque la apertura inicial es solo de 25 a 30mm interincisivos, lo
que corresponde a la rotacion maxima de la articulacion (Okeson, 2008, pp.
185).

Clinicamente podemos observar cuando el paciente abre mucho la boca, la
linea media de la mandibula se desvia hacia el lado afectado, sin embargo el

paciente logra realizar movimientos de lateralidad al lado que esta alterado y de
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igual manera puede realizar movimientos con restriccion al area no afectada
(Okeson, 2008, pp. 186). Anadiendo que la luxacién sin reduccion se

denomina bloqueo cerrado.

Por lo tanto podemos ultimar que el nivel de severidad de las alteraciones
temporomandibulares es leve al principio del traumatismo, ya que depende de
cuan fuerte fue el golpe que recibid el boxeador y cudles son las estructuras
involucradas a la alteracion, de igual manera el tiempo es un factor
desencadenante muy importante porque se ven nuevos sintomas por
disfuncioén en la armonia del movimiento y por falta de atenciéon odontolégica a

tiempo.

Su severidad es moderada a grave, cuando la alteracién ha evolucionado y no
solo afecta la zona afectada, sino que con ella trae mayores complicaciones,
por lo tanto clinicamente es evidente su alteracion, de igual manera aumentan
sus limitaciones funcionales, hay la presencia de molestias, dolor y el paciente

por los sintomas que presenta acude a la consulta odontolégica.

3.2 ALTERACIONES DEL DISCO ARTICULAR
3.2.1 DEFINICION

La articulaciéon temporomandibular, es aquella que permite un intimo vinculo
craneomandibular” (Okeson, 2008, pp. 2-7), la cual permite un particular
movimiento denominado de bisagra, por ello se la denomina como una
articulacion ginglimoide. Por lo cual concede varios movimientos como
desplazamiento, que le otorga una clasificacién de una articulacion artrodial.
(Okenson, 2008, pp. 8-9).

3.2.2 ESTRUCTURAS ANATOMICAS

La ATM esta conformada por diferentes estructuras anatémicas como el
condilo, el que se encuentra en la fosita mandibular a nivel del temporal. Estas
dos estructuras estan separadas por el disco articular, el cual concede

sincronia armoénica del movimiento junto con sus ligamentos y otras
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estructuras. Okeson dice que la “ATM a pesar de estar formada por dos
huesos, el disco articular funciona como una estructura ésea sin osificar, por lo
que se la considera como un tercer hueso, que permite diferentes movimientos
complejos” (Okeson, 2008, pp. 8-9). Considerandose asi a la ATM una

articulacion compuesta.

El disco, anatomicamente presenta una zona intermedia, la cual es el area
central, esta es muy delgada. Cabe recalcar que el disco se vuelve mas grueso
por delante y por detras de la zona intermedia. El borde posterior, es por lo

general mas grueso que el borde anterior (Okeson, 2008, pp. 9-10).

“El tejido retrodiscal o insercion posterior, se encuentra unido al
disco por detras de la region de tejido conjuntivo laxo el cual se
caracteriza por ser vascularizado e inervado. En la parte superior
limita con la lamina retrodiscal superior. Mientras que en el borde
inferior limita con la lamina retrodiscal inferior, que se inserta en el
limite inferior del extremo posterior del disco al margen posterior

de la superficie articular del céndilo” (Okeson, 2008, pp. 9-10).

3.2.3 LIGAMENTOS

Los ligamentos que se relacionan al disco articular son los ligamentos discales,
capsulares, temporomandibulares, esfenoidal y estilomandibulares, los cuales
dan la armonia del movimiento y le permiten a la ATM trabajar

simultaneamente con el lado opuesto de la articulacion.

3.2.4 ETIOLOGIA

(Okenson, 2008, pp. 178-180) “Travell y Simons destacaron algunos factores
locales y sistémicos que se relacionan con los traumatismos a nivel de los
ligamentos de la articulacién. Asi destacando los de mayor prevalencia son la
fatiga muscular, la cual se relaciona con el estrés tanto fisico como emocional y

cualquier traumatismo severo”.

Puede ser tanto primaria como secundaria.
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La etiologia primaria se debe:
¢ Abuso mecanico del musculo y sobrecarga.
La etiologia secundaria se debe:

e Acortamiento muscular por inmovilizacion prolongada.
e Traumatismos anteriores.

e Secundario a enfermedades disfuncionales a nivel articular.

Dando como resultado la presencia de puntos gatillos, los cuales son sensibles

a los factores predisponentes ya mencionados.

Recalcando que los puntos gatillos pueden pasar de activos a latentes y
viceversa, activos cuando la presion digital produce dolor referido a distancia y
latente cuando la presion produce sensibilidad local, pero no causa dolor
referido (Laens, 2010).

3.2.5 PRINCIPALES MUSCULOS AFECTADOS

Los principales musculos afectados son el Temporal, Masetero y Pterigoideo.
Cuando el golpe fue a nivel del musculo masetero, el dolor se irradia hacia el
malar, maxilar, mandibula, region supraorbitaria y ATM; si el golpe es a nivel
del musculo temporal, el dolor se irradia hacia la region supraorbitaria,
temporal, maxilar y encia superior; de igual manera si el golpe es a nivel del
musculo pterigoideo lateral, el dolor se irradia hacia la region malar y ATM.
(Laens, 2010)

3.2.6 PATOLOGIAS RELACIONADAS

Es importante enumerar las siguientes patologias relacionadas a las
alteraciones temporomandibulares ya que es indispensable conocerlas para no

confundir el propdsito de la investigacion, son los siguientes:

1. Sindrome de disfunciéon temporomandibular.
2. Luxacion de la articulacion temporomandibular.
3. Anquilosis de la ATM
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4. Alteraciones del crecimiento. La hiperplasia condilar activa.
5. Tumores articulares.

6. Traumatismos de la articulacion

Hay que tomar en cuenta que factores como la duracion, intensidad y

frecuencia va a desarrollar mayores complicaciones.

3.2.7 BUCALES

El protector bucal es un aditamento de plastico flexible utilizado en horas de
entrenamientos y competencias en actividades deportivas, recreativas,
especialmente en competencia (Dalia Abdullah, 2013). The American Society
for Testing and Materials designation define que los protectores bucales son
“un dispositivo o aparato resistente colocado dentro de la boca, para reducir las
lesiones, en particular a los dientes y a las estructuras vecinas” (Kalyan
Chakravarthy B, 2011).

Estan compuestos de un copolimero termoplastico, disefiados para proteger las
estructuras dentales, articulares y tejidos blandos como las encias (Dalia
Abdullah, 2013). Por ello se usan en actividades con riesgo de contacto directo,

es decir contacto fisico (Carmen Alvarez, 2006, pp. 99-101).

Estos protectores bucales se caracterizan por ser de:

“facil limpieza, incoloros y sin sabor desagradable, de igual manera cuentan
con precauciones como: no invadir las vias respiratorias y permitir la
respiracion bucal, no interferir en la deglucién o el habla. En cuanto a
fabricacion: duracion adecuada, coste econdmico asequible, flexibles pero al
mismo tiempo resistentes, deben de estar confeccionados de materiales
bioldgicamente inocuos. En cuanto a estética: aceptable de estética, deformar
la cara lo menos posible. En cuanto a psicologia: aumenta la confianza del
deportista, reducen el estrés” (Carmen Alvarez, 2006, pp. 105). De igual
manera Esta formada por una capa base y una capa protectora adicional, con

unos 3 mm de grosor cada una.
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Los resultados del estudio (Ozawa et al. 2013) que analizo la capacidad de
absorcion de choque del protector bucal contra el cierre mandibular traumatico
mostro que el aumento del espesor del protector bucal mejora la capacidad de
absorcion de choque y asi se reduce el traumatismo de las estructuras de la
ATM, asi mismo coincide otro estudio del cual nos ratifica que ayuda a la

distribucion de las fuerzas oclusales ejercidas (Ozawa et al. 2013).

El uso de los protectores bucales evita lesiones que afectan diferentes
estructuras bucales como lengua, encia, carrillo y labios, también expuestos a

los impactos (Payares, 2008).

Por ello es importante concientizar a los deportistas de la importancia de su
correcto uso, no solo para evitar alteraciones relacionadas a este estudio sino
para evitar la pérdida de un diente ya que esto es irreversible, siendo un
frecuente traumatismo en este deporte (Carmen Alvarez, 2006, pp. 110). La
Academia de Odontologia del Deporte (ASD), nos indica el importante vinculo
entre su uso y la disminucion de riesgos de lesiones deportivas (Carmen
Alvarez, 2006, pp. 98-100).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL.:

Establecer la prevalencia de macrotraumatismos de Ila articulacion

temporomandibular en los boxeadores de la Federacion de Pichincha.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar los sintomas clinicos que presentan los boxeadores con
macrotraumatismos temporomandibulares.
e Indicar los signos clinicos que presentan los boxeadores con

macrotraumatismos temporomandibulares.
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO:

5.1 ENUNCIADO

Los boxeadores de la Federacion de Pichincha presentaran prevalencia de

macrotraumatismos en la articulacion temporomandibular.

5.2 SISTEMA DE VARIABLES

5.2.1 Variable independiente

Prevalencia de macrotraumatismos de la articulacion temporomandibular en los

boxeadores de la Federacion de Pichincha.

5.2.2 Variable dependiente

Identificacion de signos y sintomas presentes.



5.2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Sintomas Sintoma es un fendémeno | Presencia de 1. Masticacion.
que revela | la molestia 2. Reir
una enfermedad, ya que “carcajadas’.
este es referido de
manera subjetiva por el | Hora de la 1. Enel
enfermo cuando percibe | molestia dia.
algo andémalo en su 2. Enla
organismo. noche.
Signos Es un fendmeno que | Dolor 1. Leve
revela una enfermedad vy 2. Moderado
cualquier  manifestacion 3. Intenso
objetivable consecuente a
una alteracion, y que se
hace evidente en Ila
biologia del enfermo.
Si
Desviacion 2. No
Si
Ruido Articular 2. No
Prevalencia. Indice de individuos que | Presencia 1. Si
padecen una cierta 2. No
enfermedad dentro del total 1. Si
de un grupo de personas en | A sencia 2  No

estudio.
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6. MATERIALES Y METODOS

A. TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de un estudio de tipo observacional descriptivo, transversal.

B. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo de la investigacion estuvo constituido por todos los deportistas
boxeadores pertenecientes a la Concentracion Deportiva de Pichincha, con 41
deportivas activos, categoria masculina y femenina, asi como de diferentes

pesos de competencia.

Se contod con la autorizacién y colaboracion del entrenador de la concentracion,
el Sr. Jorge Chango, y el apoyo de Jaime Espinoza y Vinicio Cobos, quienes
me facilitaron el ingreso con la poblacion para poder trabajar con los

deportistas.

La evaluacion clinica se realizé en los respectivos gimnasios de entrenamiento
que son en el gimnasio de la Federacion de Pichincha, que esta ubicado en el
sector de La Tola, en el gimnasio de la federacion ubicado en Cotocollao y en
el gimnasio ubicado en Chimbacalle. Ya que por mayor comodidad de la

poblacién, se realizé la evaluacion en dichos lugares.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Recalco que en este estudio se accedié a toda la poblacion de los boxeadores,

estando constituidos de la siguiente manera:

e Boxeadores de la Federaciéon de Pichincha.

o Boxeadores de todas las edades que pertenecen a la Federacion

de Pichincha.
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e Boxeadores tanto femeninos como masculinos.
Los criterios de exclusion son los siguientes:

e Jovenes pertenecientes al curso vacacional.
e Jovenes en proceso de formacion.

e Jbovenes en formacion sin experiencia en el rin de boxeo.

6.4 DESCRIPCION DE METODO

6.4.1 INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Considerando la informacién que se procurd obtener, se elaboré una hoja de
recoleccion de datos de pacientes, una encuesta, (ANEXO 1) en la cual
constan los datos informativos, antecedentes personales y criterios clinicos

propios de los macrotraumatismos.

El instrumento elaborado consta de preguntas cerradas, dicotomicas, las
cuales son claras y entendibles para el encuestado, el cual contiene dos
secciones; la primera parte consta con preguntas que seran aplicadas al
paciente y en la segunda parte (ANEXO 2) se evidencia la aplicacion de un
instructivo, el cual servira de guia para evitar sesgo de error en la recoleccion
de datos y de igual manera para comprobar la informacion que el paciente
contestd en la primera parte para poder analizar, confirmar clinicamente vy
constatar asi la informacion. Este instrumento fue revisado por la Directora del
Proyecto para su aprobacion; después de la revisidn respectiva se hara la

impresion de las hojas de datos.

Como ya se ha mencionado la recoleccion de datos se la realizé en los
diferentes gimnasios de la Federacion de Pichincha ubicados en el sector de
La Tola, Cotocollao y Chimbacallede, por mayor comodidad de la poblacién. En

primer lugar se utilizé6 una silla comoda para el paciente, utilizando todas las
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normas de bioseguridad al momento de examinar al paciente, como es el uso

de guantes, mascarilla, gorro, gafas protectoras y el correcto uniforme. Esta

silla estuvo situada en un lugar iluminado, lo cual me permiti6 tener una

visualizacion clara de los posibles signos que presenten los pacientes.

6.5 PROCEDIMIENTO

El estudio se realizé en un periodo de 6 meses, partiendo de su planificacion

hasta la disertacion de la tesis a las autoridades respectivas de la Universidad.

El transcurso de recoleccion de datos se llevd a cabo en un periodo de 3

meses, el cual se realiz6 en varias fases que comprenden:

1.

Realizar solicitudes a las autoridades pertinentes y entrenadores de
boxeo de la Federacion Deportiva de Pichincha para acceder a la
poblacion en estudio (ANEXO 3).

Conferencia de informacion a la poblacién en estudio acerca de la
investigacién, para obtener mayor predisposicion de parte de los
participantes. Donde se explicd en forma detallada lo que comprende el
estudio, informacién del cronograma de actividades y visitas para la
recoleccion de datos. Ademas la segunda parte de la conferencia se
sustentd en la promocion de la salud bucal, prevencion de
enfermedades comunes bucodental y la importancia de la visita al
odontélogo. De igual manera se concientizo a la poblacién en estudio de
ser atendidos oportunamente ante las alteraciones temporomandibulares

que se pueden presentar por la practica del boxeo.

3. Aplicacion del consentimiento informado (ANEXO 4).

4. Aplicacion de la encuesta a la poblacién en estudio (ANEXO 1).
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5. Valoracion clinica, teniendo en cuenta los parametros requeridos, los

cuales se encuentran detallados en el (ANEXO 2). La valoracion clinica
comprende: la revision de cada uno de los encuestados en sus lugares
de entrenamiento, donde se utilizé una silla cdbmoda para el paciente,
aplicando todas las normas de bioseguridad al momento de examinar al
paciente como es el uso de guantes, mascarilla, gorro, gafas
protectoras, el correcto uniforme y una regla milimétrica para medir
parametros. Esta silla se ubico en un lugar estratégico de buena
iluminacion, el cual me permitié obtener una buena visualizacion de los
posibles signos que presenten los pacientes. Se procede a pedirle al
paciente que tome asiento, se procede con la palpacién de la
articulacion temporomandibular y musculos vecinos, mientras se realizo
la palpacion el paciente, se le pidio al paciente que ejecute movimientos
mandibulares de apertura y cierre, lo que evidencio cédmo esta
trabajando la articulacién temporomandibular, con lo que se evalud si
existe la presencia de un clic, tanto en el movimiento de apertura como
en el de cierre. Valorando si este ruido se produce mediante la apertura
o cierre mandibular. Asi mismo se evidenciara la existencia de una
luxacion funcional con reduccidon o sin reduccién, ya que al pedirle al
paciente que abra la boca a una apertura maxima y si €l se queda
trabado y el solo puede llevar la mandibula a su posicidén original, eso
confirmara la presencia de dicha alteracion temporomandibular, y si el
paciente solo tiene una apertura bucal de 25 a 30mm interincisal,
presenta una luxacién funcional sin reduccién, asi mismo observaremos

si existe presencia de una subluxacion.

ANALISIS ESTADISTICO Y TABULACION

Los datos conseguidos a través de los instrumentos disefiados para recabar

informacion; cuestionario y guia de observacion clinica, se registraron

convenientemente en una base de datos en el paquete estadistico SPSS
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version 23 en espafol. Este programa permitié la construccion de tablas uni y

bivariadas, asi como el calculo chi cuadrado.

6.7 ASPECTOS BIOETICOS

La investigacion esta dirigida a obtener informacion clinica de los
macrotraumatismos que sufren los boxeadores de la Federacion de Pichincha,
considerando la informaciéon que desea obtener, se elabor6 una encuesta
para saber datos personales de interés para la investigacion, al igual que los

sintomas caracteristicos de los mismos.

A si mismo se realizd6 la exploracion clinica para ver sus signos mas

relevantes, los cuales nos encaminaron a la investigacion.
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7. RESULTADOS

Los datos obtenidos mediante los instrumentos disefiados para recabar
informacion; cuestionario y guia de observacion clinica, se registraron
convenientemente en una base de datos en el paquete estadistico SPSS
version 23 en espaniol. Este programa permitio la construccion de tablas uni y

bivariadas, asi como el calculo chi cuadrado.

De los 41 participantes en esta investigacion, 10 corresponden al sexo
femenino (24,4%) y 31 al sexo masculino (75,6%). 27 de los 41 (65,9%) llevan
en esta actividad menos de dos afos, 9 (22,4%) entre 3 y 4 afos y los 5
restantes (12,2%) han practicado este deporte por 5 o mas anos. 32
boxeadores realizan sus practicas diarias entre 1 y 2 horas (78%), 9 lo hacen

entre 3 y 4 horas (19,5%) y solo 1 lo hace por 5 horas (2,5%).

Arrojando los siguientes resultados: La totalidad de boxeadores usa protector
bucal en las competencias, durante los entrenamientos solo una persona
afirmé no usar proteccion, paraddjicamente fue el caso de una mujer con

menos de dos afios en la practica de este deporte (Tabla 1, Figura 1).

Tabla 1: Utilizacion de aparatos de proteccion para la articulacion temporomandibular.

OPCION Proteccién en Proteccién en
entrenamiento competencia
F % F %
NO 1 24 0 0,0
Si 40 97,6 41 100,0

Total 41 100,0 41 100,0
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100,0 - 97,6
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 - B NO
40,0 - LY
30,0 A
20,0 A

10,0 - 24

0,0

Proteccidn en entrenamiento Proteccién en competencia

Figura 1: Utilizacion de aparatos de proteccion para la articulacién temporomandibular.

El signo de mayor relevancia como indicio de alteracion de ATM fue el hecho
de que el 34,1% manifestd que presenta dificultad al cerrar la boca luego de
llegar a la maxima apertura, el 22% siente molestias en la masticacion, el
19,5% tiene dificultad en cerrar la boca en general y el 14,6% siente molestias

al abrir la boca al maximo (Tabla 2, Figura 2).

Tabla 2: Frecuencia y porcentaje de los signos y sintomas de alteraciones ATM.

OPCION MOLESTIA DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD
MASTICACION ABRIR AL CERRAR /APERT. CERRAR
MAXIMA MAXIMA
F % F % F % F %
NO 32 78,0 35 85,4 27 65,9 33 80,5
sl 9 22,0 6 14,6 14 34,1 8 19,5

Total 41 100,0 41 100,0 41 100,0 41 100,0
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100,0 -
90,0 - 85,4
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

80,5

mNO
m Sl

MOLESTIA DIFICULTAD ABRIR DIFICULTAD DIFICULTAD
MASTICACION AL MAXIMA CERRAR /APERT. CERRAR
MAXIMA

Figura 2: Signos y sintomas de alteraciéon de ATM.

En relacion a la presencia de dolor en ATM en diferentes contextos se
determind que éste se encuentra presente en el 53,7% de los encuestados,
principalmente durante el dia, y el 29,3% coincidié en sefalar que el dolor se
presenta en la apertura maxima. Es preciso sefalar que estas categorias

propuestas no son mutuamente excluyentes (Tabla 3, Figura 3).

Tabla 3: Dolor a nivel de la articulacién temporomandibular.

OPCION  DOLOREN EL DIiA DOLOR EN LANOCHE DOLOREN
APERTURA MAXIMA
F % F % F %
NO 19 46,3 19 46,3 29 70,7
sl 22 53,7 22 53,7 12 29,3

Total 41 100,0 41 100,0 41 100,0
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100,0 ~
90,0 -
80,0 -
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

70,7

mNO
m Sl

DOLOREN ELDIA DOLOR EN LA NOCHE DOLOR EN APERTURA
MAXIMA

Figura 3: Dolor a nivel de la articulaciéon temporomandibular.

Casi 4 de cada 10, especificamente 39% de los investigados afirmaron tener
con frecuencia un dolor leve en la articulacion temporomandibular, el 34,2%
sefald que no presenta dolor alguno y solo el 26,8% manifesté sentir un dolo
moderado. En forma global no hay fuertes evidencias de que se presente un

dolor importante en el grupo investigado a nivel de ATM (Tabla 4, Figura 4).

Tabla 4: Nivel general del dolor de ATM, descrito por el paciente.

DOLOR F %

NINGUNO 14 34,2
LEVE 16 39,0
MODERADO 11 26,8

Total 41 100,0
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100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

34,2

NINGUNO

39,0

LEVE

MODERADO

Figura 4: Nivel general del dolor de ATM, descrito por el paciente.

El 63,4% escucha un ruido (clic) a | reir a carcajadas o tener grandes aperturas

de la boca. El 31,7% manifiesta que después de haber tenido una maxima

apertura de la boca, por ejemplo, tras una carcajada, siente que se ha

quedado trabado de su mandibula.

En tanto que el 24,4% sefalé que después de haber tenido una maxima

apertura de la boca, ha podido regresar la mandibula a su lugar mediante

movimientos suaves de lateralidad para poder cerrar la boca ( Tabla 5, Figura

5).

Tabla 5: Signos y sintomas en apertura maxima.

OPCION

NO
S
Total

PRESENCIA DE TRABADO EN DIFICULTAD DE
RUIDO APERTURA MAX REPOSICIONAR
F % F % F %

15 36,6 28 68,3 31 75,6
26 63,4 13 31,7 10 244
41 100,0 41 100,0 41 100,0
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100,0 -
90,0 -
80,0 - 75,6
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

mNO
m Sl

PRESENCIA DE RUIDO TRABADO EN DIFICULTAD DE
APERTURA MAX REPOSICIONAR

Figura 5: Signos y sintomas en apertura maxima.

En funcion del analisis clinico se observaron los resultados siguientes:

En el 53,7% de los practicantes de boxeo investigados se determind la
presencia de ruido al abrir la boca. El 51,2% presenté molestias o dolor a la
apertura maxima, el 43,9% evidenci6 alteraciéon articular, el 22% ruido tipo clic

al cerrar la boca, y apenas el 7,3% presentd desviacion de la linea media.

Interesé6 ademas realizar una valoracion distinguiendo el comportamiento
reportado y examinado por sexo y por tiempo en la practica del boxeo. Donde
solo intervinieron los casos que presentaron alguna manifestacion. Los

resultados se presentan en las siguientes tablas y graficas (Tabla 6, Figura 6).

Tabla 6: Signos y sintomas del andlisis clinico.

OPCION DOLOR DESVIACION RUIDO AL RUIDO AL  ALTERACION
ABRIR CERRAR ARTICULAR
F % F % F % F % F %
NO 20 48,8 38 92,7 19 46,3 32 78,0 23 56,1
sl 21 51,2 3 7.3 22 53,7 9 22,0 18 43,9

Total 41 100,0 41 100,0 41 100,0 41 100,0 41 100,0
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100,0 + 92,7
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
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48,8°1:2

mNO
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DOLOR DESVIACION ~ RUIDO AL RUIDOAL  ALTERACION
ABRIR CERRAR ARTICULAR

Figura 6: Signos y sintomas del analisis clinico.

Para tener una idea mas clara acerca de la prevalencia de los
macrotraumatismos en los Boxeadores de la Federacion de Pichincha se
realizaron las siguientes tablas, en las cuales solamente entraros los
deportistas que presentaron algun signo y sintoma, observando asi segun la

prevalencia segun el sexo y por el tiempo que llevan boxeando.

En general se observd que en los varones se presentaban con mayor
frecuencia algunos signos y sintomas de posible traumatismo maxilar como
molestias en la masticaciéon (29%), dificultad en la apertura maxima (19,4%),
indicadores éstos que en cambio estuvieron ausentes en las damas, la
dificultad de cerrar luego de la apertura maxima estuvo presente en el 35,5%
de los varones y en el 30% de las mujeres, en tanto que la dificultad de cerrar
se presento en el 22,6% de los hombres y en el 10% de las mujeres. Pese a las
diferencias existentes, la prueba de chi cuadrado no determind relacion
significativa entre estos signos y sintomas con el sexo, dado que en todos los
casos p=0,05 (Tabla 7, Figura 7).
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Tabla 7: Signos y sintomas reportados por el paciente por sexo

SEXO FRECUENCI MOLESTIA DIFICULTA DIFICULTA DIFICULTA
A MASTICACIO D DE ABRIR D CERRAR/ D AL
N MAX MAX CERRAR
FEMENINO F 0 0 & 1
% 0,0% 0,0% 30,0% 10,0%
MASCULIN F 9 6 11 7
o % 29,0% 19,4% 35,5% 22,6%
Total F 9 6 14 8
% 22,0% 14,6% 34,1% 19,5%
40,0% -

35,0% -

30,0% 29,0%
,J70
25,0% -
19,4%

20,0% - ® FEMENINO

15,0% - B MASCULINO

10,0% -

5,0% -
0,09 0,09
0,0% T T
MOLESTIA DIFICULTAD DE DIFICULTAD DIFICULTAD AL
MASTICACION ABRIR MAX CERRAR/ MAX  CERRAR

Figura 7: Signos y sintomas reportados por el paciente por sexo.

En referencia a la presencia de dolor se observd que en los varones se

presentaban con mayor frecuencia al momento de levantarse (en la mafiana),

Zexactamente en el 58,1% de los boxeadores encuestados, y en 40% de las

mujeres investigadas dedicadas al boxeo.

El dolor en la apertura maxima fue reportado en 30% de las mujeres y en 29%

de los varones.
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La prueba de chi cuadrado no determind relacion significativa entre la

presencia de dolor en estos dos contextos con el sexo, dado que en estos
casos p=0,05 (Tabla 8, Figura 8).

Tabla 8: Signos y sintomas reportados por el paciente por sexo.

SEXO FRECUENCIA

DOLOR

DOLOR

LEVANTARSE APERTURA

20,0%

10,0%

0,0%

DOLOR LEVANTARSE

DOLOR APERTURA

FEMENINO F 4 3
% 40,0% 30,0%
MASCULINO F 18 9
% 58,1% 29,0%
Total F 22 12
% 53,7% 29,3%
70,0%
60,0% >8,1%
50,0%
40,0%
30,0%  29,0% B FEMENINO
30,0% B MASCULINO

Figura 8: Signos y sintomas reportados por el paciente por sexo.

Los resultados son bastante homogéneos por sexo, la mayor afectacién fue

evidenciada en la presencia de ruidos tipo click; 64,5% en los varones y 60%

en las mujeres, el trabado se presentd en 32,3% de los hombres y en 30% de

las mujeres y la dificultad de reposicionar luego de apertura fue ligeramente

superior en las mujeres (30%) en comparacion a los varones (22,6%).
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La prueba de chi cuadrado determindé que no hay relacion significativa (de

dependencia) entres estas variables (Tabla 9, Figura 9).

Tabla 9: Signos y sintomas reportados por el paciente por sexo.

SEXO FRECUENCIA RUIDO TRABADO REPOSICIONAR
CLICK
FEMENINO F 6 3 3
% 60,0% 30,0% 30,0%
MASCULINO F 20 10 7
% 64,5% 32,3% 22.6%
Total F 26 13 10
% 63,4% 31,7% 24.,4%
70,0% 64,5%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

RUIDO CLICK

30,0%

TRABADO

2,3%

REPOSICIONAR

30,0%

B FEMENINO

2 6% B MASCULINO
,07

Figura 9: Signos y sintomas reportados por el paciente por sexo.

Al indagar sobre el nivel general de dolor que experimentan las y los

boxeadores consultados, se registré que 40% de las mujeres y 32,3% de los

varones sefalaron no presentar dolor alguno. 60% de las mujeres y 32,3% de

los varones acusaron dolor leve y tan solo el 35,5% de los varones indico

presentar un dolor moderado (Tabla 10, Figura 10).
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Tabla 10: Percepcion general de dolor reportados por el paciente por sexo.

SEXO FRECUENCIA DOLOR Total
NINGUNO LEVE MODERADO
FEMENINO F 4 6 0 10
% 40,0% 60,0% 0,0% 100,0%
MASCULINO F 10 10 11 31
% 32,3% 32,3% 35,5% 100,0%
Total F 14 16 11 41
% 34,1% 39,0% 26,8% 100,0%
70,0% -
60,0%
60,0%
50,0%
40,0%
® FEMENINO
30,0% ® MASCULINO

20,0%

10,0%

0,0%

NINGUNO LEVE MODERADO

Figura 10: Percepcion general de dolor reportados por el paciente por sexo.

A través del analisis clinico se pretendio corroborar lo expuesto por las y los
boxeadores investigados mediante la encuesta, se determiné que en 51,6% de
los varones y 50% de las mujeres existié presencia de dolor, en 54,8% de los
hombres y 50% de las mujeres se presenti ruido al abrir, en 40% de las damas
y16,1% de los varones se dio ruido al cerrar, solo el 9,7% de los varones
presentd indicios de desviacién, en tanto que en el 45,2% de los varones y 40%
de las mujeres se diagnostico alteracion de la articulacion temporomandibular (
Tabla 11, Figura 11).
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Tabla 11: Andlisis clinico de signos y sintomas presentes en los pacientes por sexo.

SEXO  FRECUENCI DOLOR DESVIACIO RUIDO  RUIDO ALTERACIO
A N AL AL N ART
ABRIR CERRAR
FEMENINO F 5 0 5 4 4
% 50,0% 0,0% 50,0% 40,0% 40,0%
MASCULIN F 16 3 17 5 14
(o} % 51,6% 9,7% 54,8% 16,1% 45,2%
Total F 21 3 22 9 18
% 51,2% 7,3% 53,7% 22,0% 43,9%
60,0% - 54,8%
50,0% 51,6%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% m FEMENINO
® MASCULINO

10,0%

0,0%

Figura 11: Andlisis clinico de signos y sintomas presentes en los pacientes por sexo.

En general se observd que a mayor tiempo que llevan los boxeadores

practicando esta actividad

se presentaban con mayor frecuencia algunos

signos y sintomas de posible traumatismo maxilar como por ejemplo molestias

en la masticacion; 80% para el grupo que lleva 5 o mas afos, 33,3% en el

grupo de 3 a 4 afios y en el 7,4% para el grupo de 1 a 2 anos. La dificultad en

la apertura maxima, la dificultad de cerrar luego de la apertura maxima y la

dificultad de cerrar se present6 en el 60% de quienes llevaban mayor tiempo

entrenando boxeo. En este caso la prueba de chi cuadrado determind relacion

significativa entre estos signos y sintomas con el tiempo de practica de boxeo,

dado que en todos los casos p<0,05 (Tabla 12, Figura 12).
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Tabla 12: Signos y sintomas reportados por el paciente por tiempo que llevan en boxeo.
TIEMPO FRECUENCIA MOLESTIA DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD

DE MASTICACION DE ABRIR CERRAR/ AL CERRAR
BOXEO MAX MAX
1A2 F 2 2 7 3
ANOS % 7.4% 7.4% 25,9% 11,1%
3A4 F 3 1 4 2
ANOS % 33,3% 11,1% 44,4% 22,2%
50 F 4 3 3 3
MAS % 80,0% 60,0% 60,0% 60,0%
ANOS
Total F 9 6 14 8
% 22,0% 14,6% 34,1% 19,5%
90,0% - 80,0%
80,0% -
70,0% - 60,0% 60,0% 60,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% .
20,0% - m1A2ANOS
10,0% m3 A4 ANOS

0,0% P
=50 MAS ANOS

Figura 12: Signos y sintomas reportados por el paciente por tiempo que llevan en boxeo.

En referencia a la presencia de dolor se observoé que en los boxeadores con
mayor tiempo en actividad, tanto al momento de levantarse como en la apertura
maxima, estuvo presente en el 80%, en tanto que en el grupo mas reciente se

presentd en el 14,8% en la apertura y en 44,4% al levantarse.
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La prueba de chi cuadrado determiné relacion significativa entre la presencia

de dolor en estos dos contextos con el tiempo de practica boxistica, dado que

en estos casos p<0,05 (Tabla 13, Figura13).

Tabla 13: Signos y sintomas reportados por el paciente por tiempo que llevan en boxeo.

TIEMPO DE FRECUENCIA DOLOR AL DOLOR
BOXEO LEVANTARSE APERTURA
1 A2 ANOS F 12 4
% 44,4% 14.,8%
3 A4 ANOS F 6 4
% 66,7% 44,4%
50 MAS F 4 4
ANOS % 80,0% 80,0%
Total F 22 12
% 53,7% 29,3%
90,0% -
80,0% 80,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0% m1A2ANOS
m 3 A4ANOS

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

DOLOR AL LEVANTARSE

DOLOR APERTURA

m 50 MAS ANOS

Figura 13: Signos y sintomas reportados por el paciente por tiempo que llevan en boxeo.

Los resultados no son muy diferentes para los tres grupos, la mayor afectacion

fue evidenciada en la presencia de ruidos tipo click; 80% en el grupo de 5 o

mas anos, en 66,7% del grupo de 3 a 4 afios y en el 59,3% en el grupo de

menos de dos afos. El trabado se presentd en 60% del grupo mas antiguo, en
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22,2% del grupo intermedio y en 29,6% del grupo mas reciente. La dificultad de
reposicionar luego de apertura fue de 40% en el grupo mas antiguo y de 22,2%

en los otros dos grupos.

La prueba de chi cuadrado determind que no hay relacién significativa (de

dependencia) entres estas variables (Tabla 14, Figura14).

Tabla 14: Signos y sintomas reportados por el paciente por tiempo que llevan en boxeo.
TIEMPO FRECUENCIA RUIDO TRABADO REPOSICIONAR

DE CLICK
BOXEO
1A2 F 16 8 6
ANOS % 59,3% 29,6% 22,2%
3A4 F 6 2 2
ANOS % 66,7% 22,2% 22,2%
50 F 4 3 2
MAS % 80,0% 60,0% 40,0%
ANOS
Total F 26 13 10
% 63,4% 31,7% 24,4%
90,0% -
80,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0% m1A2ANOS
m 3 A4 ANOS

40,0%
30,0% m 50 MAS ANOS
20,0%

10,0%

0,0%

RUIDO CLICK TRABADO REPOSICIONAR

Figura14: Signos y sintomas reportados por el paciente por tiempo que llevan en boxeo.
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Al indagar sobre el nivel general de dolor que experimentan los boxeadores
consultados, se registro que 60% del grupo mas antiguo presentaba un dolor
moderado y 40% dolor leve. El 33,3% del grupo intermedio (3 a 4 afos) no
senal6 dolor alguno, el 22,2% dolor leve y el 4,4% dolor moderado. En tanto
que el 40,7% del grupo novato no presentaba dolor, el 44,4% reportd dolor leve

y el 14,8% indico tener un dolor moderado.

La prueba de chi cuadrado no determiné relacién alguna entre el tiempo de

practica boxistica y el nivel de dolor reportado (Tabla 15, Figura 15).

Tabla 15: Percepcion general de dolor reportados por el paciente por tiempo que llevan en

boxeo.
TIEMPO FRECUENCIA DOLOR Total
DE NINGUNO LEVE MODERADO
BOXEO
1A2 F 11 12 4 27
ANOS Y% 40,7% 44,4% 14,8% 100,0%
3A4 F 3 2 4 9
ANOS % 33,3% 22,2% 44,4% 100,0%
50 F 0 2 3 5
MAS % 0,0% 40,0% 60,0% 100,0%
ANOS
Total F 14 16 11 41

% 34,1% 39,0% 26,8% 100,0%
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70,0% -

60,0%

60,0%
50,0%

40,0% m1A2ANOS

30,0% m 3 A4ANOS
m 50 MAS ANOS

20,0%

10,0%

0,0%
NINGUNO LEVE MODERADO

Figura 15: Percepcion general de dolor reportados por el paciente por tiempo que llevan en

boxeo.

Del analisis clinico se determiné que en 60% de los mas experimentados se
presenté dolor, en este grupo no hubo desviacion, el 80% presentd ruido al
abrir, en el 40% ruido al cerrar, y en el 80% se diagnostico alteracion de la
articulacion temporomandibular. En el grupo que llevaba practicando el boxeo
entre 3 y 4 afios se determind que 66.7% presentd dolor, 22,2% desviacion, el
55,6% presento ruido al abrir, y en el 55,6% se diagnosticé alteracién de la
articulacion temporomandibular. Finalmente en el grupo joven; 44,4% presentd
dolor3,4% desviacion, el 48,1% presenté ruido al abrir, en el 25,9% ruido al
cerrar, y en el 33,3% se diagnostico alteracion de la articulacién

temporomandibular.

Estos resultados y la prueba de chi cuadrado no determinaron la existencia de
relacion entre el tiempo que llevan los deportistas practicando boxeo y la

sintomatologia de posible macrotraumatismos (Tabla 16, Figura 16).
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Tabla 16: Analisis clinico de signos y sintomas presentes en los pacientes por tiempo que llevan en

boxeo.
TIEMP FRECUENCI DOLOR DESVIACIO RUIDO RUIDO ALTERACIO
O DE A N ABRIR AL N ART
BOXEO CERRAR
1A2 F 12 1 13 7 9
ANOS % 44.4% 3,7% 48,1% 25,9% 33,3%
3A4 F 6 2 5 0 5
ANOS % 66,7% 22,2% 55,6% 0,0% 55,6%
50 F 5 0 4 2 4
MAS % 60,0% 0,0% 80,0% 40,0% 80,0%
ANOS
Total F 21 & 22 9 18
% 51,2% 7,3% 53,7% 22,0% 43,9%
30,0% 80,0% 80,0%
80,0%
70,0% -
60,0%
50,0%
40,0% m1A2ARNOS
30,0% )
20,0% m3A4ARNOS
10,0% 50 MAS AROS
0,0%

Figura 16: Analisis clinico de signos y sintomas presentes en los pacientes por tiempo que

llevan en boxeo.
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8. DISCUSION

Con el fin de concientizar a los boxeadores tanto amateurs como profesionales
de la importancia del uso del protector bucal y una visita periddica al
odontélogo, nos basamos en diversos estudios, donde la prevalencia de los
macrotraumatismos de la articulacion temporomandibular fue similar a la de

otras investigaciones.

Como en esta investigacion se ha demostrado que los boxeadores de la
Federacion de Pichincha presentan una gran prevalencia de signos y sintomas
al igual que en el estudio que se realiz6 en La Habana (José Manuel Valdés
Reyes, 2013), ya que una de las zonas mas afectadas en este deporte son el
cuello, cara y cabeza junto a las estructuras que lo componen (Department of
Epidemiology and Preventive Medicine, 2003) .La mayor prevalencia de
alteraciones temporomandibulares son el ruido, chasquido o crujido al igual que
el estudio realizado en la Habana (José Manuel Valdés Reyes, 2013) , a
comparaciéon de (Nayeli Santrag Alvarez, 2011) donde 9 de cada 10 pacientes
evaluados manifestaron chasquidos; mientras que en este estudio un 63%
presenta este signo a la apertura, y un 80% de la poblacién en (Nayeli Santrag
Alvarez, 2011) presenta este signo. A diferencia de un 22% de la poblacién
estudiada presento este signo al momento del cierre. Mientras que a la evaluacién

clinica su prevalencia fue del 53,7%.

De igual manera el dolor fue el segundo signo y sintoma mas presente pues, el
53% present6 dolor durante el dia y la noche, lo que no indica que la tension y
estrés muscular  ejercido sobre los musculos de esta regidon durante
entrenamientos y competencias desencadena evidentemente en este signo. La
mayoria de los encuestados describié su dolor como leve. Mientras que en el
estudio realizado en La Habana, menos de la mitad de la poblaciéon en estudio
presento dolor muscular (José Manuel Valdés Reyes, 2013). Asi mismo
constatando en (Dr. Walter Diaz Guzman, 2012) donde 101 pacientes de 269

presentaron este signo y sintoma. Durante el diagnéstico clinico el 51% presento
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dolor a la palpacion y en el estudio de La Habana menos de la mitad de la

poblacién en estudio presento este sintoma.

La presencia de dolor a la apertura o cierre en el estudio a comparar fue menos de
la mitad en su poblacion (José Manuel Valdés Reyes, 2013), al igual que en este
estudio, el 29.3% presento dolor a la apertura. Lo que se relaciona con la minima

molesta al momento de la masticacion que en nuestro caso fue de un 22%.

De manera que la dificultad a la apertura fue minima en un 14,6% mientras que la
dificultad para cerrar después de una maxima apertura es considerable en relacién
a nuestra muestra, 34,1%. Pues el 31,7% se quedd trabado después de tal
apertura y solo un 24,4% logro reposicionar la articulacion temporomandibular con

suaves maniobras.

En consecuencia de ello se evidencio clinicamente una alteracion a la palpacion,
es decir un salto del céndilo en un 43,9%. Mientras que la desviacién dentaria de

la linea media en 7,3%.

Por consiguiente nos podemos dar cuenta de cuan importante es el uso de los
protectores bucales pues, estos nos ayudan a reducir los traumatismos de la
articulacion temporomandibular. Como en muchos estudios ya realizados casi
todos utilizan el mismo pero no le dan su debido uso. En nuestro estudio todos
utilizan el protector bucal durante las competencias y para los entrenamientos solo
un boxeador no lo utiliza. Sin embargo en las visitas periddicas que se hicieron se
observd que muy pocos entrenaron con el protector bucal. Un caso peculiar de
una boxeadora, la cual expresaba que no le gusta utilizarlo, porque no se adapta a

él.

Es evidente la mayor prevalencia de macrotraumatismos en los hombres que
en las mujeres, tanto en este estudio como en un estudio realizado en Nevada,
(Bledsoe GH1, 2005). Mientras que en (Dr. Walter Diaz Guzman, 2012) se
concluye lo contrario donde las mujeres despliegan un 61,3% a diferencia de

los hombres en un 33,3%.
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Sin embargo en el estudio realizado en Victoria, Australia (Department of
Epidemiology and Preventive Medicine, 2003), se demuestra que uno de tantos
factores para incrementar las alteraciones de la articulacién temporomandibular
son las horas de entrenamiento, mientras que en este estudio se revela lo
contrario. Donde uno de los factores predisponentes es el tiempo que llevan
boxeando, ya que estan expuestos por mucho mas tiempo a cualquiera de

estas lesiones.

De esta manera se puede constatar que los boxeadores de la Federacion de
Pichincha presenta una alta prevalencia de macrotraumatismos a nivel

articular.
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9. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

9.1 CONCLUSIONES

Las restricciones en este estudio se puede afirmar que los boxeadores de la
Federacion de Pichincha si presentan macrotraumatismos en la articulacion
temporomandibular, con mayor reiteracion en el sexo masculino a diferencia
del femenino, igualmente los signos y sintomas estan mas presentes en
aquellos boxeadores que llevan mas tiempo boxeando, mas no depende de las
horas de entrenamiento que los boxeadores le dediquen. Los signos y
sintomas de mayor prevalencia fueron ruido o chasquido, dolor de la ATM y

dificultad a la apertura y cierre.

9.2 RECOMENDACIONES

La principal recomendacion para todos los boxeadores tanto amateurs como
profesionales, es el uso de los protectores bucales durante los entrenamientos
y las competencias, ya que esto ayuda a reducir la severidad y presencia de
traumatismos por golpes. Los cuales afectan a la articulacién

temporomandibular.

De igual manera es importante concientizar a los boxeadores la visita al
odontélogo cada 6 meses o cada afo para poder tratar a tiempo cualquier
alteracion presente. De esa manera se evitara mayores complicaciones a

futuro.

Para concluir recomendaria a que se realice mas investigacion cientifica sobre

el tema, ya que hay poca investigacion en este campo.
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11. CRONOGRAMA

X X

- X x



12. PRESUPUESTO

Impresion de Hojas de | $50

recolecciéon de datos

Transporte $100
Material de escritorio $100
Empastado y anillado $75

Imprevistos (10%) $100

TOTAL $425




ANEXO 1, ENCUESTA

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Encuesta #1

Nombre del encuestado: Edad:
Fecha: Sexoll [
M

¢ PRIMERA PARTE: Marque con una “X”

1 Que tiempo lleva boxeando:
a. 1-2afos:
b. 2 -4 afnos:

c. 5o mas:

2 Cual es la duraciéon en horas de su entrenamiento:

a. 1-2:
b. 2-4:
c. 5o0omas:

3 Utiliza aparatos de proteccion para la articulacion temporomandibular
durante los entrenamientos:
a. Si:
b. No:

4 Utiliza aparatos de proteccion para la articulacion temporomandibular
durante las competencias:
a. Si:



b. No:

Lea con atencion y marque con una “X” si usted haya sentido
alguna alteracion a nivel de la articulacion temporomandibular

como:

A la masticacion siente molestias :
a. Si
b. No:

Tiene dificultad al abrir la boca al maximo:
a. Si
b. No:

Tiene dificultad al cerrar la boca después de haber realizado una
apertura maxima como una “ carcajada”:

a. Si:

b. No:

Tiene dificultad al cerrar la boca después de haber realizado una
apertura :

a. Si:

b. No:
Presenta dolor a nivel de la articulacion temporomandibular durante el
dia:

a. Si:

b. No:

10 Presenta dolor a nivel de la articulacién temporomandibular en la noche:

a. Si



b. No:

11 Al reir a carcajadas o tener grandes aperturas de la boca siente dolor:
a. Si:
b. No:

12 Describa como es su dolor segun la siguiente escala:
a. Leve:
b. Moderado:

c. Intenso:

13 Al reir a carcajadas o tener grandes aperturas de la boca escucha un
ruido, clic:
a. Si:
b. No:

14 Después de haber tenido una maxima apertura de la boca, por ejemplo,
tras una carcajada, usted se ha quedado trabado de su mandibula; es
decir no ha podido cerrar la boca:

a. Si:
b. No:

15 Después de haber tenido una maxima apertura de la boca, por ejemplo,
tras una carcajada, usted se ha quedado trabado de su mandibula,

usted ha podido regresar la mandibula a su lugar mediante movimientos

suaves de lateralidad para poder cerrar la boca:
a. Si
b. No:




ANEXO 2

e SEGUNDA PARTE: ANALICE CLINICO

1. Molestia a la apertura maxima:
a. Si:
b. No:

2. Presencia de deflexién ( se analiza mientras se abre y se cierra la boca)

a. Si:
b. No:

3. Presencia de desviacién (se analiza mientras se abre y se cierra la boca)

a. Si
b. No:

4. Presencia de ruido al abrir la boca:
a. Si:
b. No:

5. Presencia de ruido al cerrar la boca:
a. Si:
b. No:



ANEXO 3

Quito 01 de Agosto del 2014

Dr. Anibal Fuentes Dias.
PRESIDENTE DE LA CONSENTRACION DEPORTIVA DE PICHINCHA.

Reciba un cordial y atento saludo de quien a usted se dirige, Doris Yhuliana
Celi Paladines, C/l. 1104456544, alumna del octavo semestre de Odontologia,
de la Universidad de las Américas ( UDLA).

Expongo y solicito muy comedidamente. Me permita realizar mi trabajo de
campo de mi investigacion como requisito de la universidad, previo el titulo de
Odontélogo Estomatélogo, “DIAGNOSTICO CLINICO DE
MACROTRAUMATISMOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
EN LOS BOXEADORES DE LA FEDERACION DE PICHINCHA”.

Razon por la que ruego autorice a quien corresponda me facilite el tiempo y
colaboracion para aplicar el estudio en la poblacion de boxeadores de su muy

acertada direccion.

El tiempo a realizar este trabajo de campo se lo comunicaré en cuanto tenga

aprobado el cronograma de trabajo.

Por la atencidn y colaboracién a mi peticion, anticipo mi agradecimiento.

Atentamente:

Doris Yhuliana Celi P.

1104456544
Quito 01 de Agosto del 2014



Lcd. Segundo Chango.

ENTRENADOR DE LOS BOXEADORES DE LA FEDERACION DE
PICHINCHA.

(LA TOLA)

Reciba un cordial y atento saludo de quien a usted se dirige, Doris Yhuliana
Celi Paladines, C/l. 1104456544, alumna del octavo semestre de Odontologia,
de la Universidad de las Américas ( UDLA).

Expongo y solicito muy comedidamente. Me permita realizar mi trabajo de
campo de mi investigacion como requisito de la universidad, previo el titulo de
Odontélogo Estomatologo, “DIAGNOSTICO CLINICO DE
MACROTRAUMATISMOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
EN LOS BOXEADORES DE LA FEDERACION DE PICHINCHA”.

El tiempo a realizar este trabajo de campo se lo comunicaré en cuanto tenga

aprobado el cronograma de trabajo.

Por la atencién y colaboracion a mi peticidn, anticipo mi agradecimiento.

Atentamente:

Doris Yhuliana Celi P.
1104456544



ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

CC.

Fecha

1.

Por medio del presente documento informo que de manera voluntaria
participo del estudio de investigacion a realizarse, para lo cual estoy
consciente de que me realizara encuestas, valoracién clinica, fotografias
(las cuales estan protegiendo mi identidad y confidencialidad),
filmaciones con fines educativos, investigativos o para publicaciones

cientificas.

He sido informado por la estudiante los objetivos claros de la

investigacién tanto por escrito como verbalmente .

Declaro para todos los fines legales pertinentes que presté declaracion

verdadera.

Me podré retirar en cualquier momento del estudio por motivos
personales, sin perder sus beneficios como paciente del Instituto o ser

penalizado.

Lo que antecede me ha sido detalladamente explicado y -certifico que

comprendo su contenido, para constancia libre y voluntariamente firmo.

Firma
c.C




ANEXO 5

HOJA DE INFORME AL PACIENTE

Usted firma esta carta por la razén de que es posible paciente con
alteracion temporomandibulares por el deporte que practica, boxeo, en la
Federacion de Pichincha. Este estudio se realiza con la finalidad de
comprobar la presencia de las alteracion a nivel de la articulacidon
temporomandibular debido a los macrotraumatismos directos o indirectos
que se encuentran expuestos, para confirmar la hipétesis es necesario una
inspeccion clinica de cada uno de los participantes, la cual se llevara a cabo
en el gimnasio de la federacién de pichincha sector la tola donde se
confirmara lo dicho, asi mismo se tendran presentes los signos, sintomas

que presente cada paciente.

Esperando que usted tome conciencia de la importancia de la valoracion y
atencion odontologica frente a estas alteraciones, usted conscientemente y
de forma voluntaria forma parte de este estudio a realizarse, donde su
cooperacion es indispensable en las fechas que se coordinen para poder

realizar la inspeccion clinica y la aplicacion de la encuesta.

En caso de no estar usted de acuerdo con el estudio a realizar en cualquier
momento durante el transcurso del mismo usted puede abandonar el
estudio en caso de razones de fuerza mayor como: calamidades
domésticas, accidentes donde su salud comprometa su integridad como
persona, cambio de residencia, o posible viaje prolongado por cumplir una
competencia que represente a la Federacion de Pichincha; de igual manera
no perdera ningun beneficio como participante ni sera penalizado por su

institucion ni por nuestra institucion.

En caso de dudas, preguntas sobre el tema a investigar usted se puede

contactarse con Doris Yhuliana Celi Paladines, estudiante de la Universidad



de las Américas, quien realiza la investigacion para poder titularse, llamar al
0987378132, o comunicarse con la doctora tutora, Maria Elena Flores,
docente de la prestigiosa Universidad de las Américas, comunicarse al

0992549673. Quienes con gusto atenderan sus dudas o inquietudes.
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Resumen

Introduccion: El Boxeo es un deporte de combate, donde el que lo
practica corre riesgo inherente de lesionarse, producto de los traumas
que afectan la Articulacion
Temporomandibular. Objetivo:Caracterizar los Trastornos
Temporomandibulares en atletas de Boxeo del Centro de Alto
Rendimiento “Cerro Pelado” de La




Habana. Diseifio Metodologico: Se realizé un estudio observacional,
descriptivo, de corte transversal en atletas de la Escuela Nacional de
Boxeo “Holbein Quezada”, perteneciente al Centro Nacional de
Deporte de Alto Rendimiento “Cerro Pelado”, en el periodo
comprendido de enero a marzo de 2012. Cuyo universo estuvo
constituido por 26 atletas, donde se trabajé con todo el
universo. Resultados: El chasquido y deslizamiento lateral en el
momento de cierre fueron los signos y sintomas que predominaron.
El tiempo de practica de mayores afectaciones fue de 6-10 afos. El
protector lo usaban en competencia y practica, pero solo un atleta lo
utilizaba de maneraindividualizada. La mitad de los estudiados
presentd disfuncion de la ATM. Las alteraciones morfoldgicas vy
funcionales prevalecieron en los boxeadores con
disfuncion. Conclusiones: Sobresalieron los atletas con disfuncién y en
ellos se observaron alteraciones morfoldgicas y funcionales de la
oclusién. Solo uno tenia protector individualizado.

Boxeo, protector bucal, Trastornos de la Articulacion
Temporomandibular, Trastornos de la Articulacion Temporomandibular
en deportistas.

El Sistema Estomatognatico (SE) es una unidad morfofuncional
integrada y coordinada; constituida por el conjunto de estructuras
esqueléticas, musculares, angioldgicas, nerviosas, glandulares,
dentales y articulares, como lo es la Articulacion Temporomandibular
(ATM). (1:2)

Las primeras referencias de la articulacion temporomandibular
provienen de Egipto, 3000 afos a.n.e., mencionando los trastornos
que producia. Pero no fue hasta principios de 1930 que las
alteraciones patoldgicas de la ATM adquirieron importancia, cuando
Good Friend publica su trabajo original (1933); seguido poco después
por el estudio ampliamente difundido de Costen en 1934, que asocid
la sintomatologia auricular y craneosinusal con los desérdenes
articulares, definiendo asi el sindrome que lleva su nombre.3™

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son todas las alteraciones
funcionales que pueden aparecer en el sistema masticatorio debido a
agresiones a sus elementos, lo cual conlleva a cambios cualitativos y
cuantitativos.®

Estudios epidemioldgicos en relacién con su prevalencia no son muy
exactos, pues varian dependiendo de las muestras elegidas y del
método de valoracién de los TTM seleccionados.(’ "1V

En cuanto a su etiologia clasicamente se describen causas locales
(maloclusiones, tratamientos ortoddncicos, desarmonias oclusales,
habitos parafuncionales) o generales (enfermedades sistémicas,
estrés emocional, traumas, trastornos del suefo e inclusive, factores
genéticos); dandosele mayor significacién a los factores oclusales,
psicoldgicos y las combinaciones de ambos.(12"1%



Durante el funcionamiento normal del sistema masticatorio suelen
producirse alteraciones que pueden modificar la funcion. Karolyi
(1902), uno de los pioneros en la investigacidon en este campo,
mencionaba que practicamente todos los seres humanos en algun
periodo de su vida ejercian fuerzas anormales en su sistema
masticatorio. El microtrauma es aquel trauma de baja carga o fuerza,
aplicado repetitivamente y al cual, en un momento dado, el
organismo no logra adaptarse por leve que sea, conllevando a
desencadenar una patologia o Trastorno Temporomandibular.
Frecuentemente el individuo no es consciente del dafio que le puede
causar o lo considera no danino para su salud. Este microtrauma
puede ser intrinseco o extrinseco.*®Intrinseco: comer chicles,
onicofagia, morderse los labios, bruxismo{”). Extrinseco: factores
posturales y ocupacionales, como tocar violin, bucear, uso prolongado
de collar cervical o de protector bucal en deportistas y otros malos
habitos.(!®) Los atletas que practican el Boxeo sufren constantemente
traumas, tanto intrinsecos como extrinsecos, predominando en estos
ultimos los golpes.

El macrotrauma puede ser producto de impactos en la mandibula por
accidentes deportivos, automovilisticos o peleas, entre otros factores.
Las afecciones craneomandibulares son frecuentes en quienes se
ejercitan de modo profesional y donde a la articulacién
temporomandibular (ATM) provocada por traumas, se le suman los
microtraumas como el bruxismo o apretamiento dental. Esto en
palabras del profesional se produce por el estrés al que estan
sometidas estas personas, sobre todo quienes se desempefian en alto
rendimiento.?

Diversas investigaciones sugieren que hay diferencias en cuanto a la
aparicién de los Trastornos Temporomandibulares de acuerdo al sexo
y la edad. Se sefiala que las mujeres son mas susceptibles al dolor
orofacial y que aproximadamente el 25% de la poblacién infantil
tienen algln signo de TTM,(12:17:20.21)

Algunos estudios plantean que este trastorno es experimentado por al
menos un tercio de la poblacién mundial.®*® En la actualidad mas de
dos millones de americanos presentan algun sintoma de
alteracion.*® En  Cuba los resultados también han sido muy
variables: en la poblacién de Matanzas (2006) una investigacién
reveld6 una prevalencia de los TTM de un 38,7%. Asimismo, otro
realizado en Ciudad de La Habana en el 2007 con personas de 15
anos y mas, mostré que los trastornos se presentaron en el 31,89%
de los examinados como sintoma y en el 47,33% como signo.?* En
el 2008 Castillo reportd una prevalencia en la provincia Villa Clara que
oscilé entre 37,9 y 88,4%.%>) En el 2009 se referencid en una
investigacion desarrollada en Holguin, que el 32,6% de los
adolescentes estudiados, con denticion permanente sin ausencias
dentarias, que presentaron maloclusiones clasificables por Angle no



tratadas, padecieron Trastornos Temporomandibulares.*®) Cualquier
persona que practica deporte tiene un riesgo inherente de lesionarse.
Una meta es encontrar un balance entre mantener la competitividad
del deporte y ofrecer seguridad fisica al atleta participante. En este
ambiente, el rol del profesional deportivo y de la Salud es proveer
una objetiva valoracion del atleta lesionado y guiarlo en el camino de
la prudencia de retornar sano y seguro a la competencia, prevenir
lesiones mortales en cara y cabeza, ademds de evitar secuelas.(1>1®
Los casos diagnosticados en el nivel primario con criterio de remision
son trasferidos al segundo nivel de atencidn, pues el que esta
disfuncion sea tan frecuente no quiere decir que todos los casos
necesiten tratamiento, solo del 5 al 6 % lo requieren. Los demas
afectados padecerdn formas leves e incluso transitorias.® La
prevencion de la disfuncién y el rapido mejoramiento de los
individuos afectados tienen un notable impacto econdmico para
cualquier pais, al reducir el consumo de medicamentos, la utilizacidon
de determinados procedimientos terapéuticos (ultrasonido vy
laserterapia, entre otros), asi como por permitir la rapida
incorporacién del paciente a su puesto laboral.(?®) En deportes como
el Boxeo se pueden prevenir los traumas mediante el uso de
protectores bucales, los cuales pueden ser de diferentes colores y
materiales, como goma o silicona‘®”’y su uso debe hacerse de forma
individualizada.

Los traumas aparte de los Trastornos Temporomandibulares traen
consigo implicaciones serias para la salud, viendo al atleta de manera
integral. La importancia que tiene la salud bucal para el rendimiento
de un deportista, con sus resultados nacionales e internacionales, es
una de las prioridades de nuestro pais. Cualquier afeccion para su
salud provocaria otros trastornos, tanto para la salud del atleta como
para los resultados deportivos individuales y de nuestro pais. De esta
forma se fundamenta la necesidad del estudio, ya que se determinara
la presencia de Trastornos de la Articulacion Temporomandibular en
los boxeadores del Equipo Nacional, entre los cuales existe un vacio
en el conocimiento de este trastorno. A partir de los resultados
obtenidos se podran tomar conductas a favor de la salud de los
atletas y su rendimiento deportivo. La principal motivacién
para realizar el estudio es poder brindar una atencién integral a todos
estos boxeadores. Para esto, se planted la siguiente interrogante:
¢Cudles son las caracteristicas de los Trastornos de la Articulacidon
Temporomandibular de los atletas de Boxeo del Centro Nacional de
Deporte de Alto Rendimiento “Cerro Pelado”?

Caracterizar los Trastornos Temporomandibulares de los atletas de
Boxeo del Centro de Alto Rendimiento “Cerro Pelado”, La Habana,
2012.



Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal
en atletas de la Escuela Nacional de Boxeo “Holbein Quezada”,
perteneciente al Centro Nacional de Deporte de Alto Rendimiento
“Cerro Pelado” en La Habana, en el periodo comprendido de enero a
marzo del afio 2012.

Universo

Estuvo constituido por los 26 atletas que practican Boxeo en el Centro
Nacional de Deporte de Alto Rendimiento “Cerro Pelado” en La
Habana. Se trabajé con todo el universo, cumpliendo con los
siguientes criterios de inclusidn.

Criterios de inclusion:

Atletas activos del deporte de Boxeo, pertenecientes al Centro Nacional de Deporte de Alto
Rendimiento “Cerro Pelado” en La Habana, que desearon participar en el estudio mediante la
firma del consentimiento informado.

Atletas que se encontraban en el del Centro en el momento de la investigacion.

Variables del estudio

Signos y sintomas, tiempo de practica deportiva, tipo de protector,
divisién, Maloclusiones morfoldgicas, interferencias oclusales vy
clasificacion del Test de Krogh - Paulsen.

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

La informacidn necesaria se obtuvo mediante el interrogatorio y el
examen fisico, y los datos fueron vaciados en una ficha disefada al
efecto como modelo de recoleccion de datos primarios, confeccionado
por los investigadores y los tutores.

El examen fisico se realizd en una silla, bajo Iluz natural y
auxiliandonos de un espejo bucal plano, para reconocer
correctamente la integridad de las arcadas dentarias.

Para identificar la presencia de las interferencias oclusales se utilizo el
papel articular bicolor, que se colocd entre las arcadas dentarias en
Posicion de Maxima Intercuspidacion (PMI), de forma tal que se
marcaran los puntos de contacto. Si se situaba con la parte roja hacia
arriba, los contactos en PMI se reflejaban de color rojo en la arcada
superior y azul en la mandibula.

Cuando se efectio el examen de las relaciones de los dientes
anteriores durante el movimiento funcional de propulsién y de
lateralidad, se invirtio el papel articular, de manera que cualquier otro
contacto que se produjera durante el movimiento mandibular se
marcara de color azul en el maxilar y rojo en la mandibula.
Esto permitié diferenciar los contactos en PMI de los demas contactos
dentarios dindmicos.

Para determinar la presencia de signos y sintomas de Trastornos
Temporomandibulares se aplicé el Test de Krogh —Paulsen. (Anexo 1)
Técnicas y Procedimientos

Los datos obtenidos fueron procesados en una computadora con
sistema Windows XP, paquete Office y mediante la utilidad Microsoft



Excel 2007 se conformé la base de datos necesaria para la
investigacion. Para dar salida a los objetivos especificos se
confeccionaron tablas de distribucion de frecuencia absoluta (No.) y
relativa (%), para su mejor analisis y comprension.

Parametros Eticos

Para preservar los principios éticos de la investigacion y por tratarse
de un estudio de accion directa sobre el ser humano, se llevd a cabo
la obtencién de un consentimiento informado a los deportistas, con el
propdsito de poder decidir si formarian parte del estudio o no,
pidiendo la autorizacion previa al Departamento de Docencia e
Investigacion del Centro, para poder intervenir en este.

Tabla No.1. Distribucién de signos y sintomas de Trastornos
Temporomandibulares segun tiempo de practica deportiva en
boxeadores del Centro Nacional de Alto Rendimiento “Cerro Pelado”,

2012.
Tiempo de practica deportiva
Signos y sintomas (aifios)
6-10 11-15 16-20 Total
Chasquido o crujido 2 4 2 8
Deslizamiento anterior > 1mm 4 0 0 4
Deslizamiento lateral 2 4 2 8

Como se muestra en la Tabla 1 no existieron irregularidades en el
movimiento de abertura y cierre ni inestabilidad entre RC y PMI, por
lo que no se incluyeron. El chasquido o crujido y el deslizamiento
lateral en el momento de cierre, con ocho casos en cada uno, fueron
los signos y sintomas que predominantes. El tiempo de practica
deportiva, comprendido entre 6-10 y 11-15 afos, fueron los periodos
de mayores afectaciones.

Con respecto al protector bucal, 25 boxeadores utilizaban protector
bucal comercial, para un 92,59% vy solo un boxeador usaba el
individualizado. Todos lo utilizaban para competir y entrenar.

Tabla No.2. Distribucién segun la clasificacidon del Test de Krogh -
Paulsen por divisién (peso) en boxeadores del Centro Nacional de Alto
Rendimiento “Cerro Pelado”, 2012.

Clasificacion

Division Sano Riesgo Disfuncion

No. % No. % No. %

52 Kg 2 7,40 0 0 2 7,40
56 Kg 2 7,40 0 0 2 7,40
61 Kg 2 7,40 0 0 4 15,48
75 Kg 2 7,40 0 0 2 7,40
81 Kg 0 0 0 0 2 7,40
91 Kg 2 7,40 2 7,40 2 7,40



Total 10 37,0 2 7,40 14 51,85
En la Tabla 2 se observa que hubo un total de 10 atletas sanos, lo
que representd un 37% vy 14 padecieron de disfuncidon en la ATM,
para un 51,85%. La division de 61 Kg fue la mas afectada, con cuatro
casos de disfuncién, para un 15,48%.
Tabla No.3. Distribucién de la clasificacién del Test de Krogh -
Paulsen segun maloclusiones morfoldgicas en boxeadores del Centro
Nacional de Alto Rendimiento “Cerro Pelado”, 2012.

. Clasificacion
Maloclusiones

. . Sano Riesgo Disfuncion
Morfologicas No. % No. % No. %
Mordida Cruzada 8 29,62 0 0 2 7,40

Adaquia 2 7,40 2 7,40 2 7,40
Apihamiento 0 0 0 0 4 14,81
Sin alteracion 0 0 0 0 8 29,62

En la Tabla 3 se muestra que las alteraciones morfolégicas que mas
predominaron en los pacientes sanos fueron 8 con mordida cruzada y
8 sin maloclusion pertenecientes al grupo de los con disfuncion lo que
representd un 29,62 %. La hiperdaquia no se incluyd en la tabla ya
gue no se encontro evidencia de esta en el estudio.

Tabla No.4. Distribucién de la clasificacién del Test de Krogh-
Paulsen segun interferencias oclusales en boxeadores del Centro
Nacional de Alto Rendimiento “Cerro Pelado”. 2012.

Clasificacion

Interferencias Sano Riesgo Disfuncion
No. % No. % No. %

Propulsivas AT 4 1,53 0 0 2 7,69

ANT 6 23,07 2 7,69 12 46,15

Lateralidad AT 2 7,69 0 0 4 1,53

derecha ANT 3 11,53 2 7,69 10 38,46

Lateralidad AT 4 1,53 0 0 2 7,69

Izquierda ANT 6 23,07 2 7,69 10 38,46
Nota: AT (area de trabajo), ANT (area de no trabajo)
En la Tabla 4 se observa que los atletas con disfuncién fueron los que
mas trastornos funcionales tuvieron. Resaltando las interferencias
propulsivas en area de no trabajo con 12 casos, para un 46,15% vy las
interferencias de lateralidad en areas de no trabajo con 10, para un
38,46%.

La salud deportiva es aquel estado optimo de salud fisica y mental
alcanzado mediante la practica de la actividad fisica, el ejercicio o el
deporte. La estomatologia aplicada al deporte es una especialidad
encargada del estudio, revisién, control, prevencion y tratamiento de
las lesiones orofaciales, manifestaciones y enfermedades
relacionadas, para asegurar un mantenimiento de la salud bucal en el



deportista, asi como la divulgacién e informacidn de los nuevos
conocimientos relacionados con la salud oral y el deporte, aplicados
en el mundo de la competicidon deportiva tanto en el terreno amateur
como profesional.

En cuanto a signos y sintomas de Trastornos Temporomandibulares
en los atletas estudiados (Tabla 1), no existieron irregularidades en el
movimiento de apertura vy cierre. El chasquido o crujido vy
deslizamiento lateral en el momento de cierre fueron los que
predominaron. Aunque no se encontraron muchos estudios similares al
nuestro en cuanto a signos y sintomas de Trastornos
Temporomandibulares en atletas de Boxeo, es llamativa la presencia
de Trastornos Temporomandibulares en estos. Los traumatismos que
se producen en la regidn facial, por su cercania, afectan directamente
la ATM, ya que la etiologia de la disfuncion interna de ATM es
tipificada como exdgena o traumatica cuando existen antecedentes
de un episodio traumatico directo o indirecto de la ATM. EI
microtrauma con el macrotrauma repercuten en los musculos que se
encuentran asociados a la articulacién, provocando miositis y dolor
miofacial. Los traumatismos maxilofaciales danan el complejo
articular, originandose signos clinicos como dolor, clic, crepitacion,
desviacién de la mandibula del lado afectado y sensibilidad de los
musculos a la palpacion del lado afectado. En una investigacion
similar, el doctor Lopez Garcia®® concluye que menos de la mitad
presentd dolor muscular y articular, y la misma cantidad mostré
irregularidades en el momento de apertura y cierre; sin embargo, se
pudo comprobar la presencia de trastornos tipo clic, crepitacion, entre
otros, por lo que coincide con los resultados de este trabajo.?®2° Los
ruidos articulares son muy frecuentes en los pacientes con trastornos
de la ATM.

En cuanto al uso de protectores bucales segin el momento de
practica (Tabla 2), todos lo utilizaban para competir y entrenar.
Aunque se pudieron hallar estudios similares que midieran el uso del
protector en atletas de Boxeo, es muy llamativo que casi todos a
excepcion de uno empleaba el protector comercial o estandar y solo
uno el individualizado.

La accion de los golpes suele causar fractura, pérdida y hasta
desplazamiento de los dientes superiores, situacion que compromete
ademas de la estética, la fonacién y la masticacion. El uso de
protector evitaria otros traumatismos que afectan la lengua, encias,
carrillo y labios, también expuestos a los impactos. Hoy en dia, el
estomatdlogo a nivel mundial puede hacerlo en su consultorio y con
materiales muy flexibles, consistentes e higiénicos, a partir de una
impresion tomada del maxilar. De esta manera, se logra una
adherencia perfecta a la anatomia bucal y se evitan las dificultades
respiratorias; a diferencia de los protectores estandar o comerciales,
gue tienen el inconveniente de ser mas rigidos y presentar problemas



de adaptacion, lo que termina por aumentar el riesgo de sufrir
mayores consecuencias por causa del impacto. El protector bucal
fabricado a la medida multilaminado, evita que el céndilo golpee la
base del craneo en la zona de la fosa glenoidea. Este actla como un
amortiguador para que la fuerza no sea transferida directamente al
craneo. La funcién mas importante del protector bucal es estabilizar
la mandibula y minimizar el riesgo de la contusién y las lesiones
cerebrales.(??

Observando a los atletas estudiados de forma integral, se puede
apreciar que tienen un gran riesgo para la salud en general, por las
consecuencias del no uso de protectores individualizados, los que
fueron disefiados de forma preventiva; de ser asi, traeria consigo la
menor aparicion de los trastornos antes mencionados. Es por esto
que se debe insistir en la confeccibn de protectores bucales
individualizados aunque las dificultades materiales se interpongan,
para poder prevenir aun mas los Trastornos Temporomandibulares.

La clasificacién de los Trastornos Temporomandibulares (Tabla 3)
predominantes fue la disfuncion en casi la mitad de los sujetos
estudiados y la division mas afectada fue la de 61 Kg, coincidiendo
con trabajos realizados por Gonzalez C. y Cardenas Sotelo, donde
afirman que los boxeadores tienen grandes problemas buco-
maxilofaciales y trastornos de la ATM.(**3% También concuerdan con
estos resultados los estudios llevados a cabo por Medina Acosta®”), el
cual concluyé que la localizacidn de las lesiones en primer lugar
estuvo en la region facial en atletas de Boxeo y la causa fue por
golpes. En otra investigacién desarrollada con atletas de Boxeo del
Centro de Alto Rendimiento “Cerro Pelado”, se planted que el Boxeo
era el deporte mas afectado por golpes, con una gran probabilidad de
lesionarse la ATM. Se reflejé ademads, que los mas experimentados
tenian mds probabilidades de lesionarse que los novatos.®3% En las
alteraciones morfoldgicas de la oclusion (Tabla 4), se percibe que en
los atletas sanos predomind la mordida cruzada y en los con
disfuncion, los ausentes de maloclusién morfoldgica; lo anterior
coincide con estudios realizados por Lépez®®, donde las alteraciones
morfoldgicas de la oclusién afectan a atletas de Boxeo. Un grupo
presento la categoria mas alta de afeccion del test de Krogh - Paulsen
y eran ausentes de maloclusion morfoldgica, no pudiendo influir esta
en los TTM, por lo que se atribuye esta enfermedad a otras causas
como los traumas faciales. Esta afeccion se encuentra entre los
factores causales de los Trastornos Temporomandibulares de la
poblacién en general.®®Lama la atencidn que en estos atletas que
practican el deporte desde pequefios con el uso de protectores,
propensos a traumas faciales y bucales; tienen mas riesgo de
presentar maloclusiones, ya que se dificultaria el tratamiento
ortodontico.



En cuanto a las alteraciones funcionales de la oclusién (Tabla 5), en
este estudio se observd que los atletas con disfuncién fueron los que
mas trastornos funcionales tuvieron. Resaltando las interferencias
propulsivas en area de no trabajo en casi la mitad de los casos y las
interferencias de lateralidad en areas de no trabajo con un poco
menos representatividad. En este sentido, se aprecia concordancia de
estos resultados con el trabajo de algunos autores como el doctor
Okeson, donde se plantea que las alteraciones funcionales de la
oclusién correlacionan con los Trastornos Temporomandibulares
directamente.(®® El deporte se ha convertido en un fenémeno de
amplia difusidon social, en el caso especifico del Boxeo, existe una
polémica con la Medicina moderna, las nuevas reglas de arbitraje y
las novedosas técnicas de entrenamiento. Este deporte es casi
ofensivo para el que lo practique, influyendo de manera integral,
tanto directa como indirectamente, en la salud de los atletas; no solo
por factores como el trauma sino también por el no uso adecuado de
los medios de proteccion. Se puede afirmar que los atletas de Boxeo
del Centro Nacional de Deporte de Alto Rendimiento “Cerro Pelado”
tienen trastornos de la ATM.

Los boxeadores de la divisién de 61 kilogramos, con un tiempo de
practica deportiva comprendido entre 6-10 afios, tuvieron las
mayores afectaciones. La mayoria de los boxeadores presentaron
disfuncion de la Articulacion Temporomandibular. Respecto a los
trastornos morfolégicos de la oclusion, predominaron el apifamiento,
la adaquia y la mordida cruzada; en cuanto a los trastornos
funcionales de la oclusion prevalecieron las interferencias propulsivas
y laterales en areas de no trabajo.
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RESUMEN

Fundamento: los criterios diagnosticos para la investigacion de trastornos
temporomandibulares se han reconocido internacionalmente por su utilidad clinica y
aplicacién en investigacion epidemioldgica.

Objetivo: determinar la prevalencia de trastornos temporomandibulares y las
caracteristicas asociadas a esta patologia, ademas se evalud la necesidad de
tratamiento real en pacientes con dolor o limitacidon funcional de acuerdo a los
criterios diagndsticos de investigacién de los trastornos temporomandibulares.
Método: la muestra estuvo compuesta por 194 mujeres y 75 hombres que
consultaron para tratamiento odontoldgico en dos hospitales estatales de Chile, con
una edad promedio de 51 afios. Todos los pacientes diligenciaron la versién
validada de la encuesta y de la ficha clinica.

Resultados: el 53,51 % de los sujetos presentd al menos un trastorno



temporomandibular. Las mujeres presentaron una mayor prevalencia de trastornos
temporomandibulares (119 individuos; 61,3 %) comparada con los hombres (25
pacientes; 33,3 %). Se encontraron 101 pacientes con trastornos
temporomandibulares de tipo muscular. Igualmente se hallaron 67 sujetos con
trastornos temporomandibulares de tipo articular. Un total de 179 individuos (66,5
%) presentaron niveles de depresion moderados y severos. Por otra parte, el 41,2
% de los pacientes mostraron al menos un diagnostico que requiere tratamiento
odontolégico.

Conclusiones: en el presente estudio se observd una prevalencia elevada de
trastornos temporomandibulares que se presentan con mayor frecuencia en
mujeres. Igualmente, los trastornos de tipo muscular son mas asiduos que los de
tipo articular. Es importante destacar que casi la mitad de la poblacidn estudiada
presentd un diagndstico que requiere tratamiento.

DeCS: TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR; TECNICAS
Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS; ESTUDIOS TRANSVERSALES; MUJERES.

ABSTRACT

Background: diagnostic criteria for temporomandibular disorders research have
been recognized internationally for its clinical utility and application in
epidemiological research.

Objective: to determine the prevalence of temporomandibular disorders and
characteristics associated with this pathology, also it was evaluated the need for
real treatment in patients with pain or functional limitation according to research
diagnostic criteria for temporomandibular disorders.

Methods: the sample consisted of 194 women and 75 men with dental treatment
in two state hospitals in Chile, with a mean age of 51 years. All patients were
required to fill the validated version of the survey and the clinical record.
Results: the 53,51 % of patients had at least one temporomandibular disorders.
Women showed a higher prevalence of temporomandibular disorders (119
individuals, 61,3 %) compared to men (25 patients, 33,3 %). One hundred and one
patients with temporomandibular disorders of muscular type were found and 67
with temporomandibular joint disorders. A total of 179 individuals (66,5 %) showed
moderate and severe levels of depression. On the other hand, 41,2 % of patients
showed at least one diagnosis that required dental treatment.

Conclusions: in the present study a high prevalence of temporomandibular
disorders was observed, with more frequency in women. Similarly, muscle-type
disorders are more frequent than joint type disorders. It's very important to note
that almost half of the studied population presented a diagnosis that requires
treatment.

DeCS: TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS; DIAGNOSTIC TECHNIQUES
AND PROCEDURES; CROSS-SECTIONAL STUDIES; WOMEN.



INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son desérdenes de las estructuras
musculoesqueletales del sistema estomatognatico caracterizados principalmente
por el dolor persistente usualmente acentuado por movimientos mandibulares y por
situaciones vinculadas a la tensidn emocional. Se pueden presentar también otros
signos y sintomas como alteracién o limitacidon en los movimientos mandibulares y
ruidos articulares.! Los TTM son la causa mas frecuente de dolor no dentario, en la
region orofacial y es considerado como un subtipo de los trastornos musculo
esquelético general.?

La etiopatogenia de los TTM es multifactorial, incluye factores tales como
alteraciones oclusales, macro y micro traumas, tension emocional y factores
sistémicos que pueden contribuir al desarrollo de ellos como factores
desencadenantes, predisponentes o perpetuantes.?

La asociacion entre TTM y dolor cronico esta bien documentada en la

literatura.? Tanto la intensidad del dolor referido por los enfermos como el grado de
incapacidad que produce el mismo son importantes en la categorizacion de los
pacientes.?® El dolor crénico entendido como aquella condicién dolorosa que
permanece mas alla de los periodos normales de reparacién de los tejidos, afecta
en algun grado el animo del paciente, altera su calidad de vida y perpetua el cuadro
clinico si no se trata de manera adecuada. Por la anterior es necesario diagnosticar
el aspecto somatico de la patologia funcional (Eje I) y categorizar, evaluar, y a
veces diagnosticar, los aspectos psicosociales del paciente (Eje II).

Los factores que impiden una adecuada comprensién de los TTM incluyen disefios
experimentales inadecuados con criterios operacionales no bien definidos, criterios
diagndsticos ambiguos, problemas en el diagndstico diferencial, muestras no
representativas e incorrecta clasificacién que proporcione criterios diagndsticos
estandarizados para reconocer los distintos tipos y subtipos de TTM de manera
confiable y valida.*

En este sentido los criterios diagndsticos de investigacion en trastornos
temporomandibulares (CDI-TTM) son un importante aporte en la investigacién
clinica ya que desarrolla una taxonomia util que utiliza protocolos de diagnéstico
estandarizados, confiables y validos tanto del Eje I como del Eje II.°

El objetivo de esta investigacion fue aplicar los CDI-TTM en una poblacién Chilena
con el fin de determinar la prevalencia de TTM vy las caracteristicas psicosociales
asociadas a esta patologia; se establecié también la necesidad de tratamiento real
en pacientes con dolor y/o limitaciéon funcional.

METODOS

En el presente estudio descriptivo retrospectivo se evaluaron 269 sujetos que
cumplieron los criterios de inclusion (194 mujeres y 75 hombres). Estos pacientes
eran beneficiarios del sistema de salud estatal de Chile y asistieron a los Hospitales
Salvador y Barros Luco Trudeau, durante el afio 2004. Se ingresaron de manera
consecutiva a medida que concurrian a tratamiento odontoldgico de rutina en las
especialidades de periodoncia, protesis y operatoria dental. Se excluyeron sujetos



menores de 18 anos, pacientes con diagndstico de poliartritis o con cuadros
dolorosos odontogénicos, ademas de aquellos que no fueran capaces de
comprender el cuestionario relacionado con los CDI-TTM, versidén espanol.

Todos los pacientes diligenciaron la version validada de la encuesta y de la ficha
clinica de los CDI-TTM.5 Los exdmenes fueron realizados por tres operadores
calibrados (Kappa > 80) por un miembro del Consorcio CDI-TTM, quien siguid
estrictamente el protocolo propuesto por el consorcio.

Para describir las variable edad se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersién y para las variables cualitativas (sexo, frecuencia de trastornos
temporomandibulares, nivel de depresion, diagnostico con necesidad de
tratamiento) se calcularon frecuencias y proporciones. Se utilizé un programa
estadistico para todos los analisis (SPSS, versién 15, Chicago, IL).

RESULTADOS

De los 269 sujetos estudiados, 75 fueron hombres, (27,9 %) y 194 mujeres, (72,
1%). El promedio de edad fue de 51,48 afios con un rango de 18 a 80 afios.

El 53,51 % de los sujetos presenté al menos un TTM. Las mujeres presentaron una
mayor prevalencia de TTM (119 individuos; 61,3 %) comparado con los hombres
(25 pacientes; 33,3 %).

La Figura 1 presenta los TTM mas frecuentes; se observa mayor prevalencia de
dolor miofascial.

>

Dolor D.D. Cfr Artralgia
Miosfascial

Diagndsticos

Figural. Trastornos temporomandibulares mas
prevalentes

D.D. C/r= Desplazamiento discal con reduccion

Por otra parte, en la presente investigacién se encontré una tendencia marcada de
dolor crénico en el sexo femenino (111 mujeres versus 27 hombres).
Adicionalmente, en 101 pacientes (37,6 %) se observaron TTM de origen muscular,
mientras que los de origen articular se encontraron en 52 sujetos (19,33 %).

Es importante destacar que del total de la muestra, 179 individuos (66,5 %)
presentaron niveles de depresion moderados y severos. Otro hallazgo importante



es el relacionado con las necesidades terapéuticas, en donde se encontré que 111
individuos (41,2 %) presentaron al menos un diagnostico que requiere tratamiento.
De este total, la mayor parte corresponde a una enfermedad muscular (101
pacientes).

DISCUSION

Estudios epidemioldgicos relacionados con la evaluacion de TTM demuestran que
aproximadamente un 75 % de la poblacidén puede tener algun signo o sintoma de
este tipo de desorden en algiin momento de su vida.®Igualmente, estudios afines
con la oclusion dental han indicado que solamente un porcentaje bajo de individuos
estan completamente libres de TTM.’

En la presente investigacién la prevalencia de TTM fue similar a la encontrada por
otras investigaciones,®® en donde también predominaron los TTM en el sexo
femenino. Es importante tener en cuenta que en la muestra evaluada en el
presente estudio se examind una mayor cantidad de mujeres, situacion similar
observada en el estudio de Almagro et al8 quienes a su vez también hallaron
mayores TTM en mujeres.

Varios autores coinciden en demostrar una mayor frecuencia de dolor asociado a
TTM en las mujeres, las cuales pueden estar condicionadas por factores
sicosociales, neurofisiolégicos y hormonales que influyen en la percepcién y
modulacién del dolor.°

Al igual que en la presente investigacion, Martins-Janior, et al,'* encontraron
prevalencias similares de TTM de origen muscular y de origen articular. Los
primeros afectan los musculos de la mandibula, el cuello y los hombros lo cual
genera un dolor miofascial; los articulares tienen relacion con la dislocacién de la
articulacién temporomandibular e incluyen mandibulas dislocadas, discos
interarticulares desplazados, lesiones en los huesos articulares y desgaste de la
articulacién.

La asociacion entre depresion y TTM encontrada en este estudio corrobora los
resultados de una investigacion reciente.® Adicionalmente, es importante resaltar
gue la depresion juega un papel importante no solo en la causa sino también en la
perpetuacién de los TTM.12

En cuanto a la necesidad de tratamiento de los pacientes que presentan TTM,
diferentes estudios coinciden con los porcentajes de requerimientos de terapias
hallados en la presente investigacion.'® El tratamiento de los pacientes con TTM
inicia generalmente con la utilizacién de métodos conservadores reversibles, y
solamente si es indispensable, métodos irreversibles y quirurgicos.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se observd una prevalencia elevada de trastornos
temporomandibulares que se presentan con mayor frecuencia en mujeres.
Igualmente, los trastornos de tipo muscular son mas asiduos que los de tipo



articular. Es importante destacar que casi la mitad de la poblacion estudiada
presentd un diagndstico que requiere tratamiento.
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