w7/ —

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

EVALUACION DIAGNOSTICA DE LOS TRASTORNOS TEMPORO
MANDIBULARES EN ESTUDIANTES DE LA CLINICA IV Y V DE LA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS UTILIZANDO EL iNDICE
ANAMNESICO SIMPLIFICADO DE FONSECA

AUTOR

Santiago David Acosta Calero

2018



Y/ (A

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

” EVALUACION DIAGNOSTICA DE LOS TRASTORNOS TEMPORO
MANDIBULARES EN ESTUDIANTES DE LA CLINICA IV Y V DE LA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS UTILIZANDO EL iNDICE ANAMNESICO
SIMPLIFICADO DE FONSECA."

Trabajo de Titulacion presentado en conformidad con los requisitos

establecidos para optar por el titulo de Odontélogo

Profesor Guia

Dra. Ma. Gabriela Romero G.

Autor

Santiago Acosta Calero.

ARo

2018



Declaracion del profesor guia

"Declaro haber dirigido el trabajo, Evaluacion diagndstica de los trastornos
temporomandibulares en estudiantes de la clinica IV y V de la Universidad de
las Américas utilizando el indice anamnésico simplificado de Fonseca, a través
de reuniones periddicas con el estudiante Santiago David Acosta Calero, en el
semestre (2017-2), orientando sus conocimientos y competencias para un
eficiente desarrollo del tema escogido y dando cumplimiento a todas las

disposiciones vigentes que regulan los Trabajos de Titulacion".

Dra. Ma. Gabriela Romero

Rehabilitadora Oral

020170849-2



DECLARACION DEL PROFESOR CORRECTOR

"Declaro haber revisado este trabajo, Evaluacion diagndstica de los trastornos
temporomandibulares en estudiantes de la clinica IV y V de la Universidad de
las Américas utilizando el indice anamnésico simplificado de Fonseca, de
Santiago David Acosta Calero, en el semestre (2017-2018), dando
cumplimiento a todas las disposiciones vigentes que regulan los Trabajos de

Titulacion".

Dra. Adriana Emilie Lasso Hormaza

Rehabilitadora Oral

C.C: 1713710547



DECLARACIONES DEL ESTUDIANTE

“‘Declaro que este trabajo es original, de mi autoria, que se han citado las
fuentes correspondientes y que en su ejecucion se respetaron las disposiciones

legales que protegen los derechos de autor vigentes.”

Santiago Acosta

172529969-5



Agradecimientos

Ante todo, agradezco a Dios
por guiarme en el camino que
escogi. A mis maestros, por
ayudarme a crecer como
profesional y como persona. Un
agradecimiento especial a la
Doctora Gabriela Romero por
su dedicacion y paciencia
durante el proceso de
investigacion. A la doctora
Adriana Lasso por su
importante colaboracion para

este trabajo.



Dedicatoria

A mi familia y amigos por el
gran apoyo que me han dado
a lo largo de mi carrera. A mis
padres y abuelitos que sin su
apoyo, amor y respaldo nada
de lo que hoy he logrado

seria posible.



Resumen

En el presente trabajo de titulacion se tiene como objetivo principal saber el
nivel de trastornos temporomandibulares que hay en los estudiantes de la
facultad de odontologia de la Universidad de las Américas con el indice

anamnésico simplificado de Fonseca.

Los trastornos de la articulacién temporomandibular es una afeccién de dolor
musculo esquelético que afecta la ATM, los musculos de la masticacion y / o
las estructuras asociadas. Se caracteriza por dolor espontaneo y dolor inducido

por la funciéon mandibular en la ATM y los musculos de la masticacion.

Los trastornos de la articulacion temporomandibular son comunes en adultos,
hasta un tercio de las personas evaluadas informan tener uno o mas sintomas,

que incluyen dolor de mandibula o cuello, dolor de cabeza.

Se realizdé una encuesta basada en un cuestionario entre los estudiantes de la

facultad de odontologia para saber el nivel de DTM.

El numero total de 126 encuestados, todos los estudiantes de odontologia de
pregrado, (71.4% mujeres, 28.6% hombres), con una edad promedio de 21
anos, participé en este estudio. Para el estudio, se utilizé el cuestionario de
Fonseca, hubo preguntas para responder con: no, a veces y si. La clasificacion
del indice Fonseca es: 0-15 puntos no presenta DTM, 20-40 puntos presenta
DTM leve 45-65 puntos presenta DTM moderado y 70-100 puntos presenta

DTM severa.

Como resultados tenemos que de los evaluados, el 11,9% estan SIN TTM, el
50,0% son LEVES, el 29,4% son MODERADOS vy el 8,7% son SEVEROS y

una mayor prevalencia en mujeres.



Abstract

The present work of University degree has like main objective to know the level
of temporomandibular disorders that are in the students of the School of
dentistry at Universidad de las Américas using the Fonsecas’s simplified

anamnesic index.

Temporomandibular joint disorders are a musculoskeletal condition of pain that
affects the TMJ, chewing muscles and / or associated structures. It is
characterized by spontaneous pain and inducted pain by the mandibular

function in the TMJ and the mastication muscles.

Temporomandibular joint disorders are common in adults; up to a third of
evaluated people had informed that may have one or more symptoms, which

include jaw or neck pain, headache.

A survey based on a questionnaire was conducted among the students of the

dental school to know the level of TMD.

The total number of 126 respondents, all undergraduate dentistry students,
(71.4% women, 28.6% men), with an average age of 21 years, participated in
this study. For the study, the Fonseca questionnaire was used, there were
questions to answer with: no, sometimes and yes. The classification of the
Fonseca index is: 0-15 points does not present DTM, 20-40 points presents
mild DTM 45-65 points presents moderate DTM and 70-100 points presents

severe DTM.

The results show the evaluators that, 11.9% are WITHOUT DTM, 50.0% are
MILD, 29.4% are MODERATE and 8.7% are SEVERE with a higher prevalence

in women.
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1. Introduccién

1.1 Planteamiento del problema

El sistema masticatorio es una unidad funcional muy sofisticada, compuesta
por un grupo de componentes anatomicos que estan enlazados
fisioldgicamente (Castillo, A. 2016) y trabajando simultaneamente, para cumplir

funciones como la masticacion, deglucién y habla.

La articulaciéon temporomandibular es una articulacion que une la mandibula
con el craneo y regula el movimiento mandibular, es un movimiento bicondilar
en la que los condilos, situados en los dos extremos la mandibula, funcionan al
mismo tiempo.(Ingawale,S et al.2008)que puede verse afectada por diversos
factores que al interrumpir la funcién normal y superar la tolerancia fisioldgica
del individuo, van a crear una respuesta en el sistema. Dicha respuesta sera
traducida como “disfuncion de las estructuras masticatorias” (Okeson,JP.
2013).

La articulacion temporomandibular es la articulacion mas comunmente
utilizada en el cuerpo humano. Debido a que la ATM es una articulacion muy
usada regularmente, sus huesos, musculo o cartilago puede deteriorarse con el
tiempo, lo que conduce a trastornos de la ATM. El trastorno temporomandibular
puede conducir a adaptaciones en ciertas estructuras corporales para
minimizar el dolor o malestar del paciente, y también para reconfigurar las
zonas de estrés musculo-esquelético. Estas adaptaciones a menudo conducen
a desviaciones en la postura corporal normal, que incluye cambios en los arcos

plantares longitudinales (Saito, E et al 2009).



Los Trastornos temporomandibulares son una dificultad para la odontologia, ya
que constituyen un problema de salud importante que afecta a la mayoria de la
poblacion, dando como resultado una creciente demanda de atencion

odontoldgica (Poduval,J. 2015).



1.2 Justificacién

En la historia indica que en los inicios el hombre realizaba tratamientos de los
DTM en Egipto a través del tratamiento de luxaciones mandibulares. Hipocrates
en el ano 348 explica en primera ocasion un caso de reduccion manual de
dislocacion de la ATM. Estos términos tomaron importancia a partir de un
articulo del doctor James Costen (otorrinolaringdlogo) quien relaciono esta

terminologia relacionada con el ATM y el oido (Mizraji, M et al. 2012).

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son alteraciones que afectan a
diferentes estructuras anatomicas del sistema estomatognatico y abarcan
diversos problemas clinicos que incluyen alteraciones musculares y/o en la
articulacion temporomandibular, que limitan la fisiologia de este sistema
(Meghan, K et al. 2013).

Los TTM pueden ser diagnosticados a través de un conjunto de signos y
sintomas caracteristicos que comprenden dolor facial, en la cabeza, cuello, en
la region del oido y de la articulacion temporomandibular, sensibilidad
muscular, ruido, limitaciéon y desviacién de la trayectoria mandibular (Méndez,
O etal. 2012).

El examen clinico del sistema estomatognatico en la practica diaria es de suma
importancia, favoreciendo al diagndstico precoz de alteraciones que afectan a
este sistema. Por ende el presente estudio crea la necesidad de investigar
acerca de los TTM y asi poder obtener datos acerca de los signos y sintomas
mas frecuentes, conocer los grados de severidad de trastornos
temporomandibulares, empleando para ello instrumentos eficaces para realizar

un correcto diagnaostico.



Asi se vuelve ideal promover dentro de la formaciéon académica y la practica
dentro de las clinicas, el diagnostico, la prevencion y tratamiento de los TTM.
De esta manera se mejora el nivel educativo y profesional, y se innova en la
atencion que reciben los pacientes dentro de las instalaciones de la Clinica

Integral.



2. Marco Teobrico

2.1 Aparato Estomatognatico

El término de aparato masticatorio fue reemplazado con aparato
estomatognatico. La evolucion del conocimiento del aparato estomatognatico
esta relacionado al avance de los conocimientos sobre la funciéon oclusal
(Mizraji, M et al 2012).

El aparato estomatognatico es el conjunto de 6rganos y tejidos que permiten
masticar, pronunciar, hablar, respirar, sonreir, deglutir y comer . Se localiza a
nivel de la regidon craneo-facial, en una zona que pasa por las apdfisis
mastoides y dos lineas horizontales que pasan, una inferior por el hueso

hioides y una superior por los rebordes supraorbitarios (Mizraji, M et al 2012).

2.2 La articulaciéon temporomandibular.

ATM, la articulaciéon asociada con la mandibula y craneo regulan los
movimiento mandibular, es un movimiento bicondilar en la que los coéndilos,
situados en los dos extremos la mandibula, funcionan al mismo tiempo.
Contiene un extremo superior redondo de la mandibula inferior se denomina

condilo y el zocalo se llama la fosa articular.

Entre el céndilo y la fosa esta un disco hecho de fibrocartilago que actua como
un cojin para absorber el estrés y permite que el condilo se mueva faciimente

cuando la boca abre y cierra ( Ingawale.S et al .,2009,pp.976-979).

Las caracteristicas que diferencian y hacen que la ATM unica articulacion son

sus superficies articulares cubiertas por fibrocartilago en lugar de cartilago


http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_(biolog%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejidos
http://es.wikipedia.org/wiki/Masticar
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Pronunciar&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Hablar
http://es.wikipedia.org/wiki/Respirar
http://es.wikipedia.org/wiki/Sonreir
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Deglutir&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Comer

hialino. Los dos compartimentos de la articulacion son llenos de liquido sinovial
que proporciona lubricacion y nutricion a las estructuras articulares. El disco
distribuye las tensiones articulares sobre un area mas amplia reduciendo las
posibilidades de concentracion del contacto subraya en un punto de la
articulacion. La presencia del liquido articular en la capsula articular evita que el
hueso roce con el hueso y tenga un posible desgaste del condilo, la cabeza y la
fosa articular. Los huesos son mantenidos juntos con ligamentos. Estos

ligamentos completamente rodean la ATM formando la capsula articular

(Ingawale.S et al .,2009,pp.976-979) .

La ATM y sus estructuras asociadas desempefian un papel esencial en la guia
del movimiento mandibular y en la distribucion de las tensiones producidas por
las tareas cotidianas, tales como masticar, tragar y hablar. Los trastornos de la
ATM son una clase de afecciones musculo-esqueléticas degenerativas
asociadas con deformidades morfolégicas y funcionales (Meghan, K., et al
2013).

Las Disfunciones Temporomandibulares (DTM) incluyen anormalidades de la
posicion y / o estructura discal intra-articular, asi como la disfuncion de la
musculatura asociada. Los sintomas y signos incluyen sonidos articulares
dolorosos, rango de movimiento restringido o desviado y dolor craneal y / o
muscular conocido como dolor orofacial (Audrey. E, et al.2017).

El trastorno temporomandibular puede conducir a adaptaciones en ciertas
estructuras corporales para minimizar el dolor o malestar del paciente y
también para reconfigurar las zonas de estrés musculo-esquelético. Estas
adaptaciones a menudo conducen a desviaciones en la postura corporal

normal, que incluye cambios en los arcos longitudinales (Saito, E., et al 2009).



Estudios epidemioldgicos de las DTM muestran que entre el 5% y el 6% de la
poblacion mundial sufrira una dolorosa experiencia en la ATM en algun
momento de su vida, y que alrededor de 8,5 millones de brasilefios necesitaran

algun tipo de intervencion para la DTM (Saito, E., et al 2009).

2.3 Biomecénica de la articulacién temporomandibular

La complejidad biomecanica de la postura corporal deriva de la integracion
funcional de varios segmentos corporales cuando se produce un cambio en
cualquier subunidad biomecanica, necesariamente se producird un
refinamiento de los sistemas de control postural. Los grupos musculares del
sistema estomatognatico pertenecen a la cadena muscular cervical.
Considerando que el sistema musculo-esquelético se compone de varias
cadenas musculares que se integran entre si, cualquier alteracion de un
segmento corporal conducira a una reorganizacion de otros segmentos. Esta
afinacion fina del control de la postura lleva a la adaptacion y realineamiento
del segmento corporal, ya sea fisicamente cerca o distante de la ATM. Las
desviaciones en los miembros inferiores pueden interferir con la organizacién
de la postura e incluso pueden afectar la postura de la cabeza y el cuello
(Saito, E., et al 2009).

Las funciones mas importantes de la ATM son la masticacion y el habla.
Musculos fuertes controlan el movimiento de la mandibula y la ATM, el musculo
temporal que se une al hueso temporal eleva la mandibula, el musculo
masetero cierra la boca y el musculo principal utilizado en la masticacion, el
movimiento es guiado por la forma de los huesos, musculos, ligamentos, y
oclusion de los dientes. La ATM se somete a un movimiento de bisagra los
movimientos de la ATM son muy complejo, ya que la articulacion tiene tres
grados de libertad, cada uno de los grados de libertad asociados con un eje de

rotacion separado, rotacién y traduccion anterior son los dos movimientos



primarios, posterior traduccion y traduccion medio lateral son los otros dos

posibles movimientos de la ATM ( Ingawale.S et al .,2009,pp.976-979) .

Las denominadas articulaciones diartrodiales permiten un movimiento relativo
de los huesos articulados en reaccion a las fuerzas producidas por los
musculos circundantes. Ademas, actuan como centros de crecimiento para el
esqueleto. Los extremos articulados de los huesos estan cubiertos por una fina
y altamente deformable capa de cartilago articular y un denso tejido conectivo.
La cavidad de la articulacién y el espacio entre las superficies cartilaginosas, se
llena con una pequefa cantidad de liquido sinovial que sirve como lubricante.
La capsula articular, aumentada con ligamentos, tendones y otros tejidos
blandos dentro y fuera del compartimiento articular, proporciona estabilidad a la
articulacién, ayuda a mantener la alineacion adecuada de los extremos de los
huesos articulados durante el movimiento y evita que el liquido sinovial fluya
(Buescher, J. 2012).

Generalmente, la actividad diaria esta acoplada con el movimiento de la
articulacién y la carga articular. Las articulaciones diartrodiales actuan entonces
como cojinetes bioldgicos, con caracteristicas triboloégicas como friccion,

lubricacién y desgaste.

El sistema masticatorio humano consiste en una mandibula que es capaz de
moverse con respecto al craneo, guiada por dos articulaciones
temporomandibulares a través de contracciones de los musculos masticatorios
al igual que muchas otras articulaciones sinoviales, la ATM permite grandes
movimientos relativos a medida que el condilo mandibular realiza movimientos
translatorios y rotatorios, la ATM puede describirse como una articulacion
deslizante a diferencia de la mayoria de las otras articulaciones, en la ATM las
superficies articulares estan separadas por un disco articular cartilaginoso con

espesor no uniforme. Este disco es capaz de moverse suavemente junto con el



condilo mandibular a lo largo de la eminencia articular mientras esta girando
simultaneamente por debajo. El disco esta conectado superiormente al hueso
temporal e inferiormente a la mandibula por estructuras fibrosas relativamente
flojas que forman la capsula articular. Es reforzado lateralmente por el
ligamento temporomandibular, que es la unica estructura capsular que corre

directamente entre el hueso temporal y la mandibula (Bagis,B et al 2012).

Las superficies articulares de la ATM son altamente incongruentes. Si estas
superficies estuvieran en contacto directamente, el area de contacto seria muy
pequefia, lo que conduciria a grandes cargas de pico y friccion. Se cree que la
presencia del disco en combinacion con el cartilago articular de esta
articulacion evita estas cargas maximas, ya que son capaces de adaptar su
forma a la de las superficies articulares Oseas por deformacion.
Desafortunadamente, las estructuras pristinas de las superficies articulares a
menudo se deterioran con el envejecimiento por el desarreglo interno y la
artritis. Luego se erosionan y se vuelven cada vez mas asperas, lo que lleva al
dolor ya la disfuncién. Eventualmente, esto puede progresar en osteoartritis
(Bagis,B et al 2012).

La degradacién es frecuentemente precedida de un desarreglo interno de la
ATM caracterizada por una relacién de posicion anormal del disco con respecto
al condilo mandibular y la eminencia articular. En ultima instancia, se
caracteriza por el deterioro, la abrasion del cartilago articular, el engrosamiento
y la remodelacion disfuncional del hueso subyacente. Esto da lugar a la funcién
dolorosa y deteriorada con caracteristicas limitadas del movimiento
(Youngsook,B et al 2013).
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2.4 Anatomia de la articulacion temporomandibular

La articulacién temporomandibular lleva su nombre por las superficies y
elementos anatdmicos que la componen. Principalmente por el area
relacionada directamente en la base del craneo en la fosa temporal por delante
de la eminencia articular, con el céondilo de la mandibula unida por un disco
articular. Estas estructuras pertenecen a la porcion horizontal de la escama del

hueso temporal (Giambartolomei,M. 2016).

2.4.1 Superficies articulares 0seas

Las superficies Oseas articulares del condilo y la eminencia articular que
resisten las fuerzas mecanicas ejercidas durante los movimientos mandibulares
son llamadas superficies funcionales. En las zonas de mayor presion de estas
superficies existe una cubierta de tejido conectivo fibroso en la vertiente
posterior de la eminencia articular alcanzando un grosor de 0.5 mm., y en la
vertiente anterior del céndilo mandibular un espesor aproximado de 2 mm.
Amortiguar y distribuir presiones sobre las superficies articulares son unas de

sus funciones principales (Giambartolomei,M. 2016).

2.4.2 Condilo

Es una estructura de la mandibula que se articula con el craneo mediante un
disco. Desde una vista coronal posee una protuberancia en el medio y otra
lateral. La longitud aproximada del eje mayor del condilo es de 15 a 20 mm, y
en sentido anteroposterior de 8 a 10mm. La parte superior del condilo tiene una
vertiente anterior y posterior, ambas divididas por una cresta roma redondeada.
Solo la superficie articular anterior y el tercio superior de la vertiente posterior
son articularles, y esta superficie es poco convexa en sentido anteroposterior.
En el cuello del condilo existe una depresion destinada a insertarse con el
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musculo  pterigoideo  lateral inferior llamada fosita  pterigoidea.
(Giambartolomei,M. 2016).

2.4.3 Cavidad glenoidea

El céndilo mandibular se articula con la base del craneo mediante la porcidon
petrosa del hueso temporal. En la parte horizontal, inferior y externa de la
escama del temporal se encuentra una fosa coéncava llamada cavidad
glenoidea la que, a su vez esta dividida en una porcion anterior y posterior por
la fisura escamosotimpanica o cisura de Gasser. Por delante de la fosa se halla
una prominencia convexa llamada eminencia articular, raiz transversa del
cigoma o condilo del temporal. La convexidad de la eminencia varia segun la
locacion: la vertiente posterior guia al condilo mandibular y al disco en los
distintos movimientos mandibulares. El techo de la fosa mandibular es muy
delgado y no esta destinado a recibir grandes fuerzas. Al contrario de la
eminencia articular que esta conformada por hueso denso de gran espesor

destinado a soportar mas fuerzas (Giambartolomei,M. 2016).

2.4.4 Disco articular

Conformado por tejido conectivo de fibras colagenas tipo |, pocos fibroblastos y
fibras elasticas, carece de fibras nerviosas y vasos sanguineos. El area central
del disco es la mas delgada con un grosor de 1 a 2mm. El borde posterior va
de 3,5 a 7mm y en su cara superior posee la eminencia discal, la cual es de
gran importancia en morfologia y funcién en la dinamica mandibular. El disco
puede estar sujeto a cambios gracias a su flexibilidad y adaptabilidad reversible
a los cambios morfolégicos en normalidad, pero puede alterarse
irreversiblemente cuando existen fuerzas de poca intensidad por un prolongado
tiempo (Giambartolomei,M. 2016).
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El disco se encuentra unido a un tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e
inervado por detras conocido como tejido retrodiscal. La lamina retrodiscal
superior se encuentra plegada cuando el condilo y el disco estan en reposo y
esta formado por fibras colagenas y elasticas. El tejido retrodiscal esta unido a
un plexo venoso arterial que, cuando el disco y el condilo se dirigen hacia
delante éste se llena de sangre. Este tejido se sustenta gracias al parénquima

de la glandula parétida con su aponeurosis (Giambartolomei,M. 2016).

Por delante del disco se van a insertar fibras colagenas elasticas de la capsula
y los ligamentos colaterales en los polos laterales y medio, donde forman

cavidades supradiscales e infradiscales (Giambartolomei,M. 2016).

2.4.5 Ligamentos

La funcion de los ligamentos principalmente es de proteccién de las estructuras
articulares limitando los movimientos de la articulacién. Estan constituidos por
tejido conectivo de colageno poco extensibles. Restringen el movimiento

articular siendo un mecanismo de protecciéon (Giambartolomei,M. 2016).

2.4.6 Ligamentos principales

Son los encargados de dar proteccion directa a la articulacion y son: ligamento
capsular, colaterales, témporomandibular, temporodiscal, lamina retrodiscal

superior e inferior y ligamento martillo discal (Giambartolomei,M. 2016).

Los ligamentos accesorios o de proteccién indirecta restringen la proyeccion
anterior y el descenso de la mandibula desde la base del craneo a la rama de
la mandibula y son: pterigomandibular, esfenomandibular y estilomandibular
(Giambartolomei,M. 2016).
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Ligamento capsular: rodea a la articulacion por los lados y por adelante. Esta
insertado en los bordes de la superficie articular superior, cara inferior de la
porcion horizontal de la escama del temporal. Por delante se inserta en el
borde anterior de la eminencia articular, por el medio en el borde de la fosa
mandibular y entre la fosa y la lingula esfenoidal, y por fuera a los lados de la
fosa mandibular extendiéndose hasta el cuello del cdndilo mandibular. Ademas,
se encuentra unido al disco articular hacia delante, los lados y en el medio,

dividiendo la articulacion en dos cavidades (Giambartolomei,M. 2016).

Ligamento témporomandibular: cuenta con dos fibras laterales oblicuas y
horizontales. Al tubérculo cigomatico anterior y al arco cigomatico llegan las
fibras oblicuas y se dirigen hacia abajo, atras y al medio y termina en el borde
del cuello del céndilo mandibular. Las fibras horizontales son mas profundas
que las anteriores. Se encarga de proteger el tejido retrodiscal de los
traumatismos del condilo discal hacia atras. Limita el giro translacion condilar
en la fosa mandibular, protege el musculo pterigoideo lateral inferior en una

gran distension (Giambartolomei,M. 2016).

Ligamentos colaterales: se extienden hasta el disco al polo lateral y medial del
condilo mandibular. Esta formado por fibras de tejido conjuntivo de colageno
poco distensibles. Se encargan de limitar el desplazamiento del disco sobre el

condilo de la mandibula transversalmente (Giambartolomei,M. 2016).

Ligamento témporodiscal: se encuentra extendido desde el polo medio del
disco hacia atras y al medio hasta el medio de la fosa mandibular. Su funcién
es limitar los movimientos anterolaterales del disco articular
(Giambartolomei,M. 2016).
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2.4.7 Liquido Sinovial

Se encarga de revestir la cara interna de la capsula articular, y esta constituida
por células tipo A y tipo B. Las células tipo A poseen un aparato de Golgi muy
desarrollado que secretan acido hialurénico. Las células tipo B tienen un
aparato de Golgi mas pequeio con una secrecion como de lubricacion
localizada supradiscal e infradiscal cuya funcion es nutrir las superficies
articulares. Esta irrigada por una red de capilares vy linfaticos
(Giambartolomei,M. 2016).

2.4.8 Ligamentos Accesorios

Ligamento esfenomandibular: también conocido como esfenomaxilar, el cual se
extiende desde la base del craneo hacia la mitad de la rama de la mandibula.
Esta insertada por sobre la cara lateral de la lingula del esfenoides y en la parte
media de la fisura escamosotimpanica. Desde el craneo tiene un trayecto
oblicuo hacia abajo, adelante y laterales y pasa entre los musculos
pterigoideos, terminando en cerca de la espina de Spix (Giambartolomei,M.
2016).

Ligamento estilomandibular: también llamado estilomaxilar. Esta insertado por
arriba en la apdfisis estiloides y se dirige hasta cerca del angulo del borde

parotideo de la mandibula (Giambartolomei,M. 2016).

Ligamento ptérigomandibular: también llamado ptérigomaxilar o aponeurosis
buccinatofaringea. Extendida desde la apofisis pterigoides hacia el borde
alveolar de la mandibula o del vértice del trigono retromolar
(Giambartolomei,M. 2016).
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2.4.9 Irrigacion

Se encuentra irrigado por detras por la carétida externa con su rama arteria
temporal superficial. Por delante la arteria timpanica y la meningea media. Por
abajo se encuentra la arteria temporal profunda media y unas ramas de la
arteria maxilar interna. El condilo esta inervado por la arteria alveolar inferior y
de los vasos que entran a la cabeza del condilo por delante y por detras
(Giambartolomei,M. 2016).

2.5 Trastornos de la Articulacion Temporomandibular

Los trastornos temporomandibulares, comunmente conocidos como disfuncion
de la ATM o el sindrome de Costen, son una entidad importante tanto en la
practica médica como dental. Ademas, en la practica médica se encuentran en
una amplia gama de especialidades que incluyen medicina general,

otorrinolaringologia y ortopedia (Kafas, P. et al. 2007).

Por lo tanto, vale la pena analizar las diversas implicaciones del problema y
sus estrategias de gestidon. La articulacion temporomandibular es una
articulacion sinovial entre la cabeza (céndilo) de la mandibula y la fosa

mandibular en la superficie inferior del hueso temporal (Poduval. J. 2015).

La ATM en cada lado, junto con el craneo, forma un unico complejo funcional,
ya que el movimiento no puede ocurrir en una articulacion sin un movimiento
concomitante en la otra. La articulacién es mucho mas estable con los dientes
en oclusion que cuando la mandibula esta abierta. En la posicion abierta, la
articulacion es menos estable ya que el condilo se extiende hacia adelante en
la pendiente de la eminencia articular ( Kafas, P. et al. 2007).
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La dislocacion hacia adelante es la forma mas comun de desplazamiento.
Cuando el condilo se disloca en la direccidon hacia adelante, el espasmo de los
musculos de la masticacion impide que la mandibula asuma la posicién normal,
lo que requiere una reduccion manual. La dislocacién anterior se produce

facilmente en el paciente desdentado (Poduval. J. 2015).

Los trastornos temporomandibulares que incluyen anomalias verdaderas de la
ATM son

a) Trastornos internos

b) Anomalias congénitas y del desarrollo
c) Lesiones traumaticas

d) Artritis

e) Neoplasias.

Los desarreglos internos son procesos anormales que ocurren dentro de la
capsula articular, y en la practica habitual incluyen principalmente

desplazamientos de disco (Isong, U. et al. 2008).

De acuerdo con la Academia Estadounidense de Dolor Orofacial, los trastornos
temporomandibulares pueden clasificarse en general en trastornos miégenos
(secundarios al dolor y la disfuncion miofascial) y artrégenos (secundarios a la
enfermedad articular verdadera). Los Criterios de diagndstico de investigacion
para los DTM ahora se aceptan como los criterios diagndsticos mas completos
y confiables ya que se tienen en cuenta los componentes fisicos y
psicosociales. Los trastornos de la articulacion temporomandibular que
comprenden dolor y disfuncién miofascial pueden incluirse en el amplio grupo
de dolores y dolores musculares generalizados no especificos que afectan a
otros grupos musculares en el cuerpo (Isong, U, et al. 2008).
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Las anomalias congénitas y del desarrollo incluyen agenesia condilar e
hipoplasia, hiperplasia condilar, microsomiahemifacial y sindromes de rama
branquial. Se manifiestan como asimetrias faciales y maloclusién dental. Las
lesiones traumaticas como la luxacion, la subluxacién y la anquilosis fibrosa o
Osea, asi como la artritis de la articulacidn como se ve en la artritis infecciosa,
traumatica, reumatoide o degenerativa, tienen esencialmente la misma
importancia que los trastornos internos. En caso de neoplasias, benignas o
malignas, la cirugia puede ser la primera linea de tratamiento (Salé, H. et al.
2007).

Los sonidos de la articulaciéon temporomandibular, como hacer clic o crepitar,
son uno de los sintomas mas comunes, seguido de dolor de cabeza. Dado que
el sonido no siempre se considera un problema, sino mas bien como un factor
de riesgo, el clic del ATM puede ser una variante nhormal mas que un trastorno.
Los cambios en la morfologia del condilo, el desplazamiento del disco y
descalificaciones mecanicas del disco pueden hacer que el TMJ haga clic sin
dolor o disfuncién significativa. Los estudios epidemiolégicos han demostrado
una mayor prevalencia de sonidos de ATM en pacientes entre 15 y 25 afos
(Bagis,B et al 2012).

Los estudios han identificado cambios en la oclusion, como la maloclusion, la
mordida cruzada, la mordida abierta, la interferencia oclusal, la sobrecarga
excesiva y la sobremordida, el hacinamiento, las discrepancias en la linea
media y los dientes faltantes, como factores predisponentes, desencadenantes
o perpetuos de DTM ( Uslu, O et al 2009).

Las fuerzas de mordida lateral entre las posiciones de contacto retraidas y
intercuspal, asi como la mordida cruzada unilateral, son factores de riesgo
locales posibles para desarrollar DTM. Los habitos parafuncionales como el

bruxismo, el apreton de los dientes, la goma de mascar, la mordedura de
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objetos extrafios y la mordida prolongada de las ufias pueden aumentar el
riesgo de desarrollar DTM (Fukushima, S. 2016).

Las actividades parafuncionales son generalmente inofensivas, hasta que las
fuerzas ejercidas exceden la tolerancia estructural. El bruxismo vy el
apretamiento supuestamente conducen a la reduccidén del espacio articular,
seguido por la compresion del disco y el dolor resultante en los musculos
masticatorios. Ademas, los factores psicoldogicos se han relacionado
estrechamente con la DTM y pueden ser un componente de la presentacion
clinica. Aumento de los niveles de somatizacién; es decir, depresion o
ansiedad, afectan negativamente a los pacientes con DTM en comparacion con

las personas sin DTM (Bagis, B, et al .2012).

Los trastornos musculares y articulares temporomandibulares son un grupo de
afectaciones que causan disfuncion y dolor en la ATM y en los musculos que
realizan los movimientos de la mandibula. EI movimiento de la mandibula
necesita coordinacion entre ellos para maximizar la funcion y minimizar el dafio
a las estructuras circundantes. Una caracteristica bastante unica de la
articulacion articular temporomandibular es que tiene dos articulaciones (Isong,
U et al 2008).

El disco articular entre el céndilo y el hueso temporal sirve para separar las
estructuras en dos cavidades articulares separadas. En la articulacion inferior
entre la cabeza del condilo mandibular y el disco articular, el movimiento es
casi totalmente de tipo rotativo o bisagra, mientras que en la articulacion
superior entre el hueso temporal y el disco articular, el movimiento es

deslizante o translatorio (Isong, U et al 2008).
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2.6 Factores etiologicos de los trastornos temporomandibulares

Las causas de los trastornos temporomandibulares son complejas vy
multifactorial. Hay numerosos factores que pueden contribuir a los trastornos
temporomandibulares. Factores que aumenta el riesgo de que los trastornos
temporomandibulares sean llamado "factores predisponentes” y los que causan
la aparicion de los trastornos temporomandibulares se llaman iniciacion vy
factores que interfieren con la curacion o mejora la progresion del trastorno

temporomandibular (Sharma, S. et al, 2017).

En algunos casos, un solo factor puede servir a uno o todos estos roles. La
gestion exitosa de los trastornos temporomandibulares depende de la
identificacion y controlan de los factores contribuyentes que incluyen anomalias
oclusales, tratamiento de ortodoncia, bruxismo e inestabilidad ortopédica,
macrotrauma y microtrauma, factores como mala salud y nutricidn, laxitud
articular y estrogeno exdégeno. Psicosocial factores como el estrés, la tension,
la ansiedad y la depresién pueden conducen a trastornos de la articulacion

temporomandibular (Sharma,S et al 2017).

Un caso estudio controlado realizado en una escuela dental utilizada
evaluaciones clinicas y neurofisioléogicas para examinar el papel de la
disfuncién del suefo y la depresion solo o en combinacion con trastornos de la

articulacién temporomandibular ( Dujoncquoy, J et al 2010).

El analisis resultante demostré que la depresidon era significativamente mas
comun en el temporomandibular grupo de trastorno de la articulacion que en el

grupo de control (Youngsook,B et al 2013).
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La oclusion es la primera y probablemente la mas discutida factor etiolégico de
los trastornos temporomandibulares. Costen llegd a la conclusion de que el
sobrecargado era la causa de sintomas en trastornos temporomandibulares.
Porque de esta razon él y otros dentistas contemporaneos mordedura
adoptada aumentando los procedimientos dentales como el tratamiento para el
trastorno temporomandibular, que sin embargo no brindé alivio esperado a los
pacientes. El papel de oclusién en el desarrollo de temporomandibular los
trastornos de las articulaciones son controvertidos. Hoy su papel es
ampliamente se considera que contribuye iniciando, perpetuando o
predisposiciéon de los trastornos de la articulacion temporomandibular. Los
factores iniciadores conllevan a la aparicién de los sintomas se relacionan
principalmente con traumas o cargas adversas de el sistema masticatorio. En

los factores perpetuantes en los siguientes pueden incluirse:
a. Factores emocionales

b.Factores sociales

c. Factores de comportamiento

d.Factores cognitivos (Taylor, k et al 2009).

La sobrecarga funcional y el aumento de la friccién de las juntas pueden actuar
juntos como eventos etioldgicos para la alteracion interna de la TMJ y - artrosis.
La creciente evidencia sugiere que funcional la sobrecarga con microtrauma.
Varios estudios han demostré la presencia de especies radicales oxidativas

reactivas en el liquido sinovial de las TMJ enfermas (Oakley, M et al 2008).

Fonseca creo un indice Anamnésico, y es un instrumento que permite saber la
caracterizacion de los sintomas de TTM y fue disefiado para clasificar a los
pacientes de acuerdo a las categorias de lesién de TTM, demostrando una
correlacion grado de confiabilidad del 95% cuando se le comparé al indice

Anamnésico de Helkimo,
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2.6 Tratamiento

Los tratamientos para la variedad de trastornos de la ATM desde terapia fisica
y tratamientos no quirdrgicos hasta varios procedimientos quirurgicos.
Usualmente el tratamiento comienza primero con terapias conservadoras y no
quirurgicas, con la cirugia dejada como la ultima opcidon. La mayoria de los
pacientes con DTM pueden ser tratados con éxito por pacientes no quirurgicos
(Marklund, S et al 2008).

Una representacion esquematica de la posicion del disco TMJ en tres
condiciones diferentes: una articulacién sana, disco anterior desplazamiento
con reduccion (ADDWR) y desplazamiento del disco anterior sin reduccién
(ADDWOR) (Marklund, S et al 2008).

Trastornos de la ATM, Tratamientos y Biomecanica pueden ser necesarias
terapias e intervenciones quirurgicas solo para una pequefia parte de la
poblacién de DTM. Todo no quirurgico las opciones de tratamiento deben
agotarse antes de emprender los métodos invasivos para la gestion de DTM.
Muchos de los tratamientos enumerados a continuacién a menudo funcionan
mejor cuando se usa en combinacion. Lo correcto el curso de accion puede
variar, por ejemplo: medicamentos, terapia, férulas, artrocentesis, discectomia

o proétesis (Dujoncquoy, J et al 2010).

El tratamiento inicial no siempre funciona y por lo tanto, tratamientos mas
intensos como el reemplazo de la articulacion puede ser una opcién futura. El
éxito de cirugias de reemplazo de articulaciones depende significativamente del
numero de cirugias previas con mejores resultados para pacientes con menos

cirugias previas de DTM (Cavalcanti, B. et al. 2009).
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2.6.1 Autocuidado

La terapia fisica es utilizada a menudo por los pacientes con DTM para
mantener lubricada la articulacion sinovial y llena el rango del movimiento de la
mandibula. Uno de esos ejercicios para la mandibula es abrir la boca en su
totalidad y luego aplicar una leve presion adicional para abrir la boca por

completo (Cavalcanti, B. et al. 2009).

Otro ejercicio incluye. Estirar los musculos de la mandibula haciendo varios
tratamientos faciales, expresiones. Evitar los movimientos extremos de la
mandibula, tomar medicamentos, aplicar calor humedo o paquetes frios, comer
alimentos blandos son otras formas de mantener el control y evitar el

empeoramiento (Cavalcanti, B. et al. 2009).

2.6.2 Férulas

Las férulas son boquillas de plastico que se adaptan a la parte superior y
dientes inferiores. Evitan que la parte superior y los dientes inferiores se unan,
disminuyendo los efectos de apretar o rechinar los dientes. Las férulas también
corrigen la mordedura colocando los dientes en su mayor posicién correcta y

menos traumatica (Castaneda, M. et al, 2016).

Férulas dentales a menudo se usan como un tratamiento a corto plazo durante
la aplicacion de la ortodoncia, antes de la terapia ortoddncica o si los trastornos
de la articulacién temporomandibular ocurren durante la cirugia ortopédica
dentofacial (Castafieda, M. et al, 2016).

Las férulas se usan para ayudar al control del bruxismo, un factor de riesgo de
DTM en algunos casos, son efectivas para reducir la intensidad del dolor en
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pacientes con trastornos en la mandibula y musculos masticatorios
compensando o corrigiendo defectos de mordida percibidos por el paciente.
Los estudios de medicina basada en la evidencia para la terapia de férulas, han
mostrado resultados equivocos. La efectividad a largo plazo de esta terapia ha
sido ampliamente debatida y sigue siendo controvertida (Castafieda, M. et al,
2016).

2.6.3 Cirugia

La cirugia puede desempenfiar un papel importante en la gestion de DTM. Como
diferentes enfoques quirurgicos para tratar la misma condicion ( Cavalcanti, B
et al 2009).

Condiciones que siempre se tratan quirdrgicamente implican problemas de
subdesarrollo de la mandibula como resultado de alteraciones de crecimiento
condilar, anquilosis mandibular y benigno y tumores malignos de la TMJ. Los
tratamientos quirurgicos tales como artrocentesis, artroscopia, discectomia y el
reemplazo de la articulacion se analiza a continuacion (Cavalcanti, B et al
2009).

2.6.4 Artrocentesis

La artrocentesis es la forma mas simple de cirugia intervencién en la ATM
realizada con anestesia general para casos de bloqueo cerrado y de inicio
repentino (restringido apertura de la mandibula) en pacientes sin historia previa
significativa de problemas de la ATM.La artrocentesis no es solo la menor
invasivo de todos los procedimientos quirurgicos, pero también conlleva riesgo
bajo. Implica insertar agujas dentro del afectado articular y lavar la articulacion

con liquidos estériles. Ocasionalmente, el procedimiento puede involucrar
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insertar un instrumento roma dentro de la articulacién para desalojar un disco
atascado (Westermark, A 2010).

2.6.5 Artroscopia

La artroscopia es una cirugia realizada para colocar el disco articular en su
lugar. Durante esta cirugia se hace una pequefia incision frente a la oreja del
paciente para insertar un instrumento pequefo y delgado que contenga una
lente y ligera camara. Este instrumento esta conectado a una pantalla de video,
permitiendo que el cirujano examine la ATM y los alrededores de la zona.
Dependiendo de la causa del DTM, el cirujano puede extraer tejido inflamado o

realinear el disco o condilo (Westermark, A 2010).

2.6.6 Discectomia

La discectomia es un tratamiento quirurgico, que es a menudo se realiza en
individuos con DTM grave, para eliminar los dafios y muy a menudo se disloca
el disco articular sin llegar a un tratamiento mas extremo tal como una protesis
articular. Sin embargo, la extirpacién del doloroso disco patoldgico hace que la
ATM disminuya absorcidon y aumento de la carga durante la articulacién.
Aunque materiales como los aloinjertos de tenddn son defendidos por el uso de
reemplazo de disco, no hay materiales interposicionales ideales que puedan
proteger el cartilago articular de los cambios degenerativos después de la

discectomia (Westermark, A 2010).

2.6.7 Reemplazo de la articulacion

El reemplazo articular es un procedimiento quirurgico en el cual la parte
severamente dafada de la ATM se elimina y se reemplaza con un dispositivo

protésico. Mientras mas conservador los tratamientos son preferidos cuando es
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posible, en casos severos o después de multiples operaciones, la etapa final
actual del tratamiento es reemplazo de articulacién. Si un condilo se reemplaza
un componente de la fosa de la ATM, la cirugia se llama reemplazo articular

parcial (Dongmei, H. et al. 2010).

2.7 Uso del indice Ananmnésico Simplificado de Fonseca

Segun (De Oliveira,A. et al.2007) , el uso de un cuestionario facilitaria la
investigaciéon de una manera mas rapida y en menos tiempo, lo que haria de

la encuesta una herramienta mas factible para obtener un breve diagnostico.

Los métodos de examen clinicos resultan ser menos confiables en
comparacion a las preguntas que son auto administradas segun
(Wahlund,K.2007) Ademas, los cuestionarios auto aplicados suelen ser mas
favorables en cuanto a resultados con menores variaciones en las medidas y

un indice de severidad con menor influencia por parte del examinador.

Los sintomas de trastornos témporomandibulares son analizados por un indice
Anamnésico propuesto por Fonseca en 1992, creado con el fin de catalogar a
los pacientes segun la severidad de cada trastorno. El grado de certeza es del

95% en comparacion al Indice Anamnésico de Helkimo siendo facil de usar.

Los resultados del indice Anamnésico de Fonseca pueden variar de un idioma
a otro debido a la traduccion del idioma original. Es decir, por la transcripcion el
resultado no es confiable siempre por las particularidades en cada lenguaje y

los patrones culturales.
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2.8 Comparacion de enfermedad y salud

Segun nos indica la OMS “La enfermedad es la alteracion leve o grave del
funcionamiento normal de un organismo o de alguna de sus partes debido a
una causa interna o externa” esto es una interpretacion para los estados leve,
moderado y severo teniendo como resultado alteraciones a nivel de ATM como
Trastornos de los musculos masticadores, Trastornos debidos a la alteracion
del complejo disco-condilo, Trastornos inflamatorios de la ATM, Trastornos del

crecimiento, Hipomovilidad mandibular, entre otros

Tabla 1.

Limitacion al movimiento
Dolor a la laterotrusion

Enfermedades articulares Dol la palpacien de |
inflamatarias olor a la palpacion de la
capsula articular lateral,
suUperior y posterior
Chasquido bilateral
reproducible en apertura
Enfermedades articulares | '®®

Crepitacion final bilateral
Desviacion lateral a la
apertura

Rigidez mandibular a la
manipulacion

Chasquido bilateral
Trastornos crénicos de la | reproducible en lateralidad
relacion condilo-disco Chasquido bilateral
reciproco

cronicas asociadas a
alteraciones funcionales

Enfermedades articulares

. N Crepitacion gruesa bilateral
cronico-degenerativas P g

Tomado de Trastornos tempormandibulares (Méndez,O. et al. 2012).

Interpretacion de Salud segun la OMS “la salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” con estas interpretacion se puede aclarar el estado de SIN
TTM que quiere decir q existe una oclusion ideal que realiza todas las
funciones fisioldgicas necesarias al mismo tiempo que mantiene todas las
partes del aparato estomatognatico en perfecto estado de salud vy
la articulacidon temporomandibular actia correctamente como una bisagra

deslizante entre la mandibula y el craneo.


http://www.institutomaxilofacial.com/es/tratamiento/cirugia-oral-y-maxilofacial-articulacion-temporomandibular/
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2.9 Interpretacién de los valores del cuestionario del indice anamnésico
simplificado de Fonseca

Sin TTM: Es la ausencia de enfermedades relacionadas con las articulaciones

de la mandibula, su musculatura, y las estructuras asociadas a ambas.

Leve: Cuando se prevé que las lesiones o la enfermedad han de curar pronto y

sindejar secuelas.

Moderado: Que no se presenta de una forma exagerada o extrema la lesion o

enfermedad.

Severo: Que tiene o puede tener peligro o consecuencias perjudiciales.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Evaluar la prevalencia de alteraciones termporomandibulares en estudiantes de

odontologia de clinica IV y V de la Universidad de las Américas.

3.2 Objetivo especifico

Ubicar en qué grado de alteracion se encuentra cada estudiante evaluado con

el indice anamnésico simplificado de Fonseca.

Saber cual es la prevalencia y grado de alteracién de las D.T.M acorde al sexo.

3.3 Hipotesis

Los estudiantes de la clinica IV y V de la Facultad de Odontologia de la
Universidad De Las Américas presentan sintomatologia a nivel de la

Articulacién Temporomandibular.

Las Disfunciones Tempormandibulares se presentaran mas en el sexo

femenino.

Se presentaran alteraciones en mayor caso de nivel moderado.
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4. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estara constituido por los alumnos de la Universidad de las
Américas de 18 a 24 afos de edad que estén cursando en nivel IV y V de
clinica durante la semana del 23 de octubre del 2017 hasta la semana del 18
de diciembre del 2017.

4.1 Muestra

Se toma una muestra con el 5% de margen de error y con un 95% de

confiabilidad, la muestra total es de 216 estudiantes de clinica IV y V.

4.2 Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios de edad
e Pacientes hombres y mujeres

o Pacientes portadores de protesis

e Pacientes con dolor a nivel de ATM

e Pacientes con parafunciones

e Pacientes con pérdidas dentarias sin reemplazo protésico

4.3 Criterios de exclusién

e Pacientes menores de edad
e Pacientes que no estén en clinica IVyV

e Pacientes con tratamiento de ortodoncia



4.4 Operacionalizacion de variables

Tabla 2 Operacionalizacion de variables.

30

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES
Trastorno de la | Patologia SINTTM iNDICE
Articulacion relacionada con | LEVE SIMPLIFICADO
Temporomandibular. | el ATM MODERA DE FONSECA
SEVERO
Edad Cantidad de afios | NUMERO 18-26
cumplidos hasta
la  fecha de
evaluacion
Género En términos de | NOMINAL HOMBRE
Bioldgicos se MUJER
refiere a
la identidad
sexual de los

seres vivos, la
distincion que se
hace

entre Femenino y

Masculino.



http://conceptodefinicion.de/identidad-sexual/
http://conceptodefinicion.de/identidad-sexual/
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4.5 Materiales y Métodos

Se acudird a cada aula de la Universidad de las Américas en donde se
solicitara la ayuda de los estudiantes de la clinica IV y V en la cual se les
explicara cual es el motivo del estudio” Evaluacién diagndstica de los trastornos
temporomandibulares en estudiantes de la clinica IV y V de la Universidad de
las Américas utilizando el indice anamnésico simplificado de Fonseca." y se
procedera a entregar una encuesta en la cual se exponen 10 preguntas
referentes a la articulacion temporomandibular, se hara firmar un
consentimiento informado el cual tendra que ser firmado respectivamente para

poder empezar la encuesta.

Se entregara una encuesta donde se colocara datos generales como edad,

sexo, numero de matricula y datos a consultar.
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5. Resultados

5.1 Andlisis de Resultados

Muestra total tomada de 126 estudiantes de clinica IV y V.

CLASIFICACION (%)

50,0

29,4

11,9
8,7

H N

SIN TTM LEVE MODERADO SEVERO

Figura 1: Resultados de la prevalencia de alteraciones termporomandibulares
en estudiantes de odontologia de clinica IV y V de la Universidad de las

Ameéricas

De los evaluados, el 11,9% son SIN TTM, el 50,0% son LEVES, el 29,4% son
MODERADOS y el 8,7% son SEVEROS.
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Grado de Alteracion

S| PRESENTA  m NO PRESENTA

Figura 2: Grado de alteracion en los estudiantes evaluados

De los evaluados el 12% no presenta alteracion, y el 88% si presenta

alteraciones
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CLASIFICACION*SEXO

SINTTM LEVE MODERADO SEVERO

72,20%

41,10%
32,20%

22,20%

15,60%
11,10%

2,80% 2,80%

Masculino Femenino

Figura 3: Prevalencia y grado de alteracion acorde al género

De la muestra total evaluada se puede observar que en el género femenino se
presenta un mayor grado de alteraciones temporomandibulares segun el indice

anamnésico simplificado de Fonseca a comparacion del género masculino.

En el género masculino se observa un LEVE grado de alteracion
temporomandibulares segun el indice anamnésico simplificado de Fonseca a

comparacioén del género femenino

Masculino: el 2,8% le corresponde SIN TTM, el 72,2% le corresponde LEVE,
el 22,2% MODERADO y el 2,80% es SEVERO.

Femenino: el 15,6% le corresponde SIN TTM, el 41,1% le corresponde LEVE,
el 32,2% MODERADO y el 11,10% es SEVERO.
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6. Discusion

Los Trastornos Temporomandibulares incluyen un grupo de cambios clinicos
que afectan los musculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular
y las estructuras asociadas. Se estima que entre el 50% y el 70% de la
poblacién mundial muestra signos o sintomas de DTM en algun momento de su
vida y, en cualquier momento dado, un 20-25% de la poblacion tiene sintomas
de DTM. Un gran numero de escalas y cuestionarios son utilizados para
diagnosticar y evaluar la gravedad de DTM. Un indice anamnésico es la
herramienta de diagndstico mas adecuada para su uso en investigacion

epidemioldgica, ya que involucra a toda la poblacion. (Nomura, k et al. 2007)

Prevalencia de alteracion termporomandibular con presencia de trastorno

temporomandibular.

En el estudio se presenté en mayor grado un nivel LEVE con un 50% de casos
,en moderado se presenta un 29.4% y como severo tenemos un 8.7%, asi
como son comparados a los de la doctora (Jiménez,Z et al) que en la mayor
parte de reportes realizados en la Habana con 1020 pacientes se presentan un
grado LEVE de alteracién y muy pocos casos SEVEROS, podemos comparar
con un estudio realizado por (Mendoza, F)obtuvo resultados de grado leve con
el 24,3%, moderada con el 39,0% y severo con el 8,8% y comparado con un
estudio realizado por (Bicaj,T et al) obtuvo los siguientes resultados el 47%
tiene DTM leve, 7.2% moderada DTM y solo 1.2% tiene DTM severo.
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Nivel de ausencia de trastornos temporomandibulares

En el presente estudio se obtuvo un nivel sin TTM del 11,9%, podemos
comparar con un estudio realizado por (Mendoza, F) en donde obtuvo un nivel
sin TTM de 27.9%, pero a comparacion de (Bicaj,T et al) se ve una gran

diferencia ya que el 44.6% de los participantes no presenta sintomas de DTM.

Se presentd un mayor numero de mujeres en la muestra total hay una
proporcion de 3 a 1 con respecto a los hombres, porcentaje similar al estudio
realizado por ( Campechano,L et al ) en donde los resultados demostraron
mayor participacion del sexo femenino con una proporcion de 7 a 3, en la
carrera de odontologia el numero de mujeres se ve incrementado en la ultima
década y no solo en la carrera de odontologia en muchas carreras se ve un
proceso de feminizacion a nivel de los estudios de tercer nivel asi nos explica

(Lépez, V et al).

En el presente estudio se obtuvo que el 71,4% fueron mujeres asi como un
estudio realizado por (Meneses, E et al) donde mostraron que el 53,4 % fueron
mujeres, ( Corsini,G et al ) presento resultados similares teniendo un 50,9% de
mujeres., En términos generales, el 77.6% de las encuestadas informaron
presentar, a lo menos, un sintoma subjetivo de DTM, asi un 14,6 % no

presenta DTM, mientras que el 85,4% si presenta DTM.

En el estudio se obtuvo un numero menor en el género masculino con el 28,6
%, ( Corsini,G et al ) obtuvo un 49,1 % en cuanto al género masculino
evaluados asi como ( Meneses,E.2015. et al ) para el género masculino
corresponde al 49,2%, los ultimos resultados diferentes al del estudio realizado
en la Universidad de las Américas, hay una variacion en cuanto al estudio

principal ya que el estudio realizado por ( Corsini,G et al ) es en una comunidad
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mucho mas joven, en el género masculino el 2,8% no presenta DTM , mientras

que el 97,2% si presenta DTM.
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7. Conclusiones

Nuestros resultados muestran que DTM es comun entre los estudiantes del
Facultado de Odontologia, el indice tiene una confiabilidad del 95% vy puede

descartar los que no presentan patologia o los que si presentan una patologia.

Las mujeres mostraron una mayor prevalencia de afecciones dolorosas que los
hombres, incluido el dolor orofacial y otros sintomas de DTM, con proporciones

que varian de dos a seis mujeres por cada hombre.

Los valores indicaron que los siguientes sintomas se asociaron
estadisticamente con el sexo femenino: dolor en la ATM, dolor en los musculos
faciales, dolor en la regién del cuello y los hombros, dolor de cabeza, fatiga en
los musculos de la masticacion, sensibilidad de los dientes, sin embargo al
menos uno de estos sintoma como otalgia, tinnitus, sensacién de llenura del
oido y el ruido articular present6 frecuencias de ocurrencia similares en ambos

Sexo0s.

En conclusidn, el cuestionario Fonseca tiene su importancia en el diagnostico

precoz de DTM que puede ocurrir en la poblacion joven.
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8. Recomendaciones

Como principal recomendacion se plante6 continuos examenes en los
estudiantes a fin de detectar un incremento de casos de DTM, ya que este
indice solo evalua la sintomatologia diagnostica presente, excluyendo los

signos que pudieran presentarse.

Se recomienda aplicar el uso del indice Anamnésico de Fonseca en la Clinica
de la Universidad de las Américas, al ser un instrumento sencillo y de rapido

diagndstico.

Se recomienda evaluar a los grupos encuestados posteriormente, a fin de

conocer las posibles causas de DTM o su etiologia.
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Anexo 1: Solicitud a la coordinadora académica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de las Américas.

Dra. Janneth Vinueza
De mis consideraciones:

Yo Santiago David Acosta Calero con nimero de cédula 172529969-5, estudiante de La Facultad
de Odontologia de la Universidad de las Américas, solicito a usted me dé la autorizacion para
realizar mi trabajo de investigacion titulado “Evaluacion diagndstica de los trastornos
temporomandibulares en estudiantes de la clinica IV y V de la Universidad de las Américas
utilizando el indice anamnésico simplificado de Fonseca." La evaluacion consta en una ficha con 10
preguntas que serdn contestadas por los alumnos de la clinica IVy V. Solicito muy comedidamente
se me permita realizar dicha encuesta dentro de las instalaciones de la universidad a los alumnos
mencionados. ——

HL—y

Agradeciéndole de antemano.

Santiago Acosta

Tutora : Dra.Gabriela Romero



Anexo 2: Solicitud a los docentes.

De mis consideraciones:

Yo Santiago David Acosta Calero con numero de cédula 172529969-5,
estudiante de La Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas,
solicito a usted me dé la autorizacidén para realizar mi trabajo de investigacion
titulado “Evaluacion diagnéstica de los trastornos temporomandibulares en
estudiantes de la clinica IV y V de la Universidad de las Américas utilizando el
indice amnésico simplificado de Fonseca." La evaluacion consta en una ficha
con 10 preguntas que seran contestadas por los alumnos de la clinica IV y V.
Solicito muy comedidamente se me permita realizar dicha encuesta dentro de

las instalaciones de la universidad a los alumnos mencionados.

Agradeciéndole de antemano.
Santiago Acosta

Tutora : Dra.Gabriela Romero



Anexo 3: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador: Santiago David Acosta Calero

TEMA: “Evaluacion diagnostica de los trastornos
temporomandibulares en estudiantes de la clinica IV y V de la
Universidad De Las Américas utilizando el indice anamnésico

simplificado de Fonseca”.

Quito,.......... de oo (o [
D (e T con
cédula de identidad: .................o informo que he sido notificado

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

investigacion realizado en la Universidad De Las Américas, sede Colén.

Iniciales del nombre del voluntario



Anexo 4: Cuestionario

CUESTIONARIO FONSECA

Nombres:

Edad: Numero de matricula

Sexo: Masculino Femenino

El cuestionario esta compuesto por diez preguntas para las cuales son
posibles las respuestas A VECES, Si Y NO. Para cada pregunta Usted debe

sefalar solamente una respuesta.

¢ Es dificil para usted abrir la boca?

SI NO A VECES
¢ Es dificil para usted mover la mandibula para los lados?

SI NO A VECES
¢, Siente cansancio o dolor muscular cuando mastica?

SI NO A VECES
¢ Tiene usted dolores frecuentes de cabeza?

SI NO A VECES
¢ Tiene dolores en la nuca o torticolis?

Sl NO A VECES
¢, Sufre usted de dolores de oido o en sus articulaciones temporomandibulares?
Sl NO A VECES

¢, Ha notado ruidos en la Articulaciones temporomandibulares cuando mastica

o cuando abre la boca?

Sl NO A VECES



¢ Usted aprieta o rechina (frota) los dientes?

SI NO A VECES

¢ Siente que al cerrar la boca, sus dientes encajan mal?

SI NO A VECES

¢ Usted se considera una persona tensa (nerviosa)?

Sl NO A VECES

Anexo 5:Lista de estudiantes

UNIVERSTDAD DE LAS AMERICAS-QUITO CONTROL DE ASISTENCIA  SEMESTRE20
AALCOAS —

CURSD 000707-01 CLINICA ODONTOLOGICA IV

CASA DE ESTUDIO : S SEDE NORTE

CATEDRA © N N N AUXILIAR : REASCOS SURBANO MARIA JOSE

|
| w8 | woarr Apellidos y nosbres |

0706920

ACELDO CORDERO EDWIN DAVID
2 foez
ACOSTA ACOSTA JOSELYN PAOLA |

ALMETOA ANDRADE RENATA GABRI |

ALMEIDA GOMEZ RICARDO DAMIAN|

| vO?Oi&iO

ALVEAR CALDERON ALVARO DAVID|
0708572 | 731 | ANAGUANO PILLAJO CORINNE |

| 0712672 | 731 | ARIas ANDINO JESSICA PAOLA | | |

8 | 0711558 | 731 | AVILA SALGADO JUAN FRANCISCO|

BALAREZO LARCO FRANCISCO IVA|

SEDON TOROVO KAREN YADIRA

BETANCOURT CISNEROS LESLIE E

BETANCOURTH LARREATEGUI JORG

BOLANOS ROSERO MISHELL ELIZA

BRAVO HERMOSILLA BARBARA AND|

| 0708515 BRUQUE MARTINEZ ILEANA

16 | 0712304 | 731 | BURBANO OBACO POLETH

+
BUSTAMANTE LOPEZ CRISTIAN DA|

BUSTILLOS HERRERA DANNY JAVI|

731
731 | CABRERA CAZAR MISHELL ALEIAN|

ERINE MONSE |

731 | CADENA ESPIN KA

| 731 | CALDERON LOZADA VICTOR ANORE |

CANDO ALVEAR LISETH CAROLIN|

1.- NO INCLUIR NOMSRES DE ESTUDIANTES MANUALMENTE.
2.- NO REPISAR LA ASISTENCIA, SI EXISTE NOVEDAD POR FAVOR INCLUIR COMO OSSERVACION AL FINAL DE LA HOJA
3.- USTED NO ESTA AUTORIZADO'A JUSTIFICAR LAS INASISTENCIAS



UNIVERSIOAD DE LAS AMERICAS-QUITO
AALCOAS.

CONTROL DE ASISTENCIA  SEMESTRE2018- 1
eeeeemcesassnnss WeS 1 OCTUDFE

: 000707-01 CLINICA ODONTOLOGICA IV
rtoms SWAR T SRBATIAR + neascos suRsANo MakiA J05€
n.Mate. | car | Apellidos y nombres R
0706739 | 731 | CARRASCO LOPEZ PAULA CAMILA = i B
0701193 | 731 | CARRERA BENALCAZAR ANDRES WA
25| 0711444 | 731 | CARRERA SOLIS STHEPANIE ALED
26 | 0701793 | 731 | CAZA CATANA PABLO ANDRES
27| 0710952 | 731 | CEDENO MEJTA KARLA NARCISA
28 | 0711103 | 731 | CEDENO RENTERIA RUBEN DARIO
29| 0708670 | 731 | CHICOMIN QUIZTA ANDREA MELAN
30 | 0712259 | 731 | COELLO ORDONEZ ANA WARTA
31| 0711690 | 731 | DAVALOS VEROVE ERIKA GABRIEL
32| 0714580 | 731 | DAVILA BELTRAN GASRIELA ELIZ o
33| 0708656 | 731 | DE Ln TORRE ROSALES ESTEFANY|
34| 0711537 | 731 | DIAZ CHILUISA J0SELYN SILVAW|
35 | 0712237 | 731 | ECHEVERRIA ESCOBAR CYNTWIA G|
36 | 0709210 | 731 | ENRIQUEZ RIOS SANTIAGO JAVIE
37 | 0706839 | 731 | ESCUDERD LAVERDE WENOY NATAL
38| 0712332 | 731 | FERRE NAVARRETE JuAN FRANCIS
39 | 0712255 | 731 | FIERRD QUINTANA WISWELL FER|
40 | 0711025 | 731 | GALAN ALMEIDA MIKAELA ANAKI = 3
41 | 0710909 | 731 | GALARRAGA CRIOLLO BERNARDO S i
42°| 0711360 | 731 | GALLEGOS APOLO STEFANY JWULT
43| 0708568 | 731 | GARZON VELASQUEZ FABIAN ANDR
44| 0710302 | 731 | GOMEZ DE LA GUERRA JOSELIN N
STINADO DOCENTE

1.- NO INCLUIR NOMBRES

20- NO REPISAR LA
3.- USTED NO ESTA

DF ESTUDTANTES MANUALMENTE.
ASISTENCIA, SI EXISTE NOVEDAD POR FAVOR INCLUIR COMO OBSERVACION AL FINAL DE LA HOJA.
AUTORTZADO'A JUSTIFICAR LAS INASISTE

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS-QUITO
AALCOAS
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00 | natr. | Car | Apellidos y noabres asist.

B 67 | 0712145 | 731 | MARQUEZ BELTRAN PAULA ZAFIRA 5
68 | 0708746 | 731 | MENA CASTILLO PABLO SEBASTIA
69 | 0711535 | 731 | WENDEZ JuMA YADIRA  ALEIAN
70 | 0707032 | 731 | MICMILENA BRICENO KAREN MICH|
71 | 0710926 | 731 | MIER RODRIGUEZ DENNIS ENRIQU
72 | 0711849 | 731 | MINO VALVERDE MARCO JAVIER
73| 0710075 | 731 | MoLTNA SANTOS Awant
74 | 0711437 | 731 | MONTENEGRO AGUIRRE MELANIE L
75 | 0706957 | 731 | MORENO VALENCIA MONICA Wiswe
76 | 0711512 | 731 | M0SCOSO MATUTE MISHELL ALEIA
77| 0711005 | 731 | MINOZ SANGHEZ J0SE AUGUSTO
78 | 0712249 | 731 | MURCIA GUERRERO MELISSA FERN

0710949 | 731 | NARANIO JIMENEZ LIBTA JUDITH

0710959 | 731 | NOVILLO VELADO CAMILA ROXANA
81| 6710963 | 731 | MOVILLO VELADO MARCELO XAVIF.
82 | 0706141 | 731 | ONATE ARMIJOS MARIA DANIELA
83 | 0708599 | 731 | OROZCO MARQUEZ JUAN PATRICIO)
84 | 0710866 | 731 | ORTIZ MIRANDA ALLISON JAZMIN
85 | 0711051 | 731 | PACHECO ARMIJOS KATHERINE MI
86 | 0716841 | 731 | PALACIOS COBA ANA MARIA
87 | 0703727 | 731 | PENAFIEL PALLO EDITH ELIZABE
88 | 0711419 | 731 | PONCE VERA MELANNYE SOPHIA

STINADO DOCENTE. ©

INCLUIR NOMBRES DE ESTUDIANTES MANUALMENTE .

REPISAR LA ASISTENCIA, ST EXISTE NOVEDAD POR FAVOR INCLUIR COMO OBSERVACION AL FINAL DE LA HOJA.
30~ USTED NO ESTA AUTORIZADO'A JUSTIFICAR LAS INASISTENCIAS.

UNIVERSTOAD OF LAS AMERICAS-QUITO CONTROL DE ASISTENCIA  SEMESTRE2018- 1
AALCOAS Smmmmemmmeemeaeeies Mes ¢ OCtUDFE
000707-01 CLINICA ODONTOLOGICA IV
CASA DE ESTUDIO i SN SEDE NORTE
CATEDRA : N N N AUXILIAR : REASCOS BURBANO MARTA JOSE

1
L ’ N.Matr. ] car l Apellidos y nombres |
89 | 0710892 | 731 | P020 SAMANIEGO EMILY SOPMIA |

90 | 0710939 | 731 | RIVADENEIRA SANCHEZ DAVID SE

91 | 0603585 | 731 | ROMAN JARAMILLO EMELYN ENITH
92| 0710879 | 731 | ROMERO URDIALES LUIS ALONSO i =
93 | 0711454 | 731 | RON VELASCO KARLA WONSERRATE

94 | 0712373 | 731 | ROSERO ALVARADO FRANCISCO XA i

95 | 0300388 | 731 | RUALES ROSERD EDISON ANORES

96 | 0711641 | 731 | SALAZAR CARRILLO STEPWANY CA
0711407 | 731 | SALAZAR WIDALGO MARCELA ANOR|
0703586 | 731 | SANDOVAL RODRIGUEZ DAVANA £L
0711415 | 731 | SANDOVAL VASQUEZ MARIA CRIST
0709456 | 731 | SANTANA ANORADE DANIELA SELE
0711518 | 731 | SILVA PAZMINO BRIGITTE CAROL
0711572 | 731 | SILVA PERALVO DANIEL SEBASTI
0709423 | 731 | TERAN TORRES GISSELLE ELIZAB
0707003 | 731 | TOAPANTA LAGLA JENNY MARGOTH
0712419 | 731 | TORRES ARGUELLO GABRIFLA

7| 731 | ToRRES coos ANGELICA PAOLA

©
g

107 | 0712284 | 731 | TREJO GUERRA DANIELA KATHER|
108 | 0711082 | 731 | TRUJILLO BUCHELY BRENOA NICO|
109 | 0710927 | 731 | ULLAGUARI LANDETA YESSENIA M|
110 | 0710978 | 731 | VACA HIDALGO ESTEFANY SOFIA
STIMADO DOCENTE :
1.- ND INCLUIR NOMSRES DE ESTUDIANTES MANUALMENTE.
2.- NO REPISAR LA ASISTENCIA, SI EXISTE NOVEDAD POR FAVOR INCLUIR COMO OBSERVACION AL FINAL DE LA HOJA. L]
3.- USTED NO ESTA AUTORIZADO'A JUSTIFICAR LAS INASISTENCIAS.

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS-QUITO CONTROL DE ASISTENCIA  SEMESTRE2018- 1 25-10-2017
AALCOAS. e Mes : Octubre 12:36:17
curso : 0D0707-01 CLINICA ODONTOLOGICA IV
CASA DE ESTUOIO : SN SEDE NORTE
CATEDRA : N N N AUXILIAR : REASCOS BURBANO MARIA JOSE
Total
### | N.vatr. | car | Apellidos y nonbres Asist.

111 | 0710980 | 731 | VACA NAVARRETE VERONICA
112 | 0705980 | 731 | VALAREZO TERAN JORGE ISAAC
113 | 0711069 | 731 | VALENZUELA GONZALEZ RENATA E




114 | 0712219 | 731 | VALENZUELA SUAREZ ALFONSO MA|

115 | 0706854 | 731 | VICUNA ORDONEZ MARITZA ELIZA|

116 | 0712271 | 731 | VILLACRES ACURIO DENNISE CAM|

0712476 | 731 | VILLAVICENCIO BASTIOAS NATHA

118 | 0709129 | 731 | VIZCAINO CHONTASI KATMY JENI

119 | 0710948 | 731 | ZABALA CRUZ KARLA MARITZA

ESTINADO DOCENTE :

NG INCLUIR NOMRES DE ESTUDIANTES MAMUALMENTE
NO REPISAR LA ASISTENCIA, SI EXISTE NOVEDAD POR FAVOR INCLUIR COMO OBSERVACION AL FINAL DE LA HOJA.
USTED NO ESTA AUTORIZADO A JUSTIFICAR LAS INASISTENCIAS.

4 4 ‘
UNIVERSIOND DE LAS AMEKICAS-QUITO CONTROL DE ASISTENCIA  SEMESTRE201S- 1 25-10-2017
mmtmsecscceussnseses NeS i OCTUDIE 12:38:39
cuRso : 00080701 CLINICA ODONTOLOGICA V
CASA DE ESTUDIO : SN SEDE NORTI
CATEDRA : N N N AUXILIAR : ESTRADA NEGRON XIMENA ELIZABETH
Total
#22 | x.watr. | Car | apellidos y nosbres Asist.

0706761 | 731 | ABALCO ABALCO DAYANA ALEIAND
0709204 | 731 | ACOSTA JIMENEZ ANYELA VANESS
0709238 | 731 | ALVAREZ ZAVALA NICOLE ALEJAN

0701343 | 731 | ARENOS RIVADENEIRA FELIPE

AYALA TORRES DANIEL MAURICIO|

0706034 | 731 | BAYAS JIMENEZ ZANIN ALFREDO

0601684 | 731 | BENALCAZAR POZO MARIA JOSE

0713405 | 731 | BOLANOS MENDEZ KATHERINE GIS|
0701188 | 731 | BORJA OLEAS MONICA CECILIA
0709626 | 731 | BRAVO MENDOZA KAREN LISETTE
BRAVO TORRES GRACE SOFTA
0709268 | 731 | BUSTOS MOLINA KATERINKE WISH
0708763 | 731 | CABRERA CAZAR DANEELA ALEIAN
14| 0709227 | 731 | cavoo GaLINDEZ JeSSENIA

loiuiolnlalwinie
2
2

LigiEIBle
<
g
2

15| 0301370 CARVAIAL ORTIZ MYRIAM WISHEL

16 | 0708865 CEDENO MEJTA AIKW‘YM o P e 2 ::: '"‘

17 | 0703883 CHACON GALVEZ CESAR SANTIAGO! M

18 | 0706838 CHICATZA LLUMIGUSIN WILLMAN =2

19| 0708720 CONGOR WONTESDEOCA LORENA LT i v

20 | 0709584 CORNEID NAVAS CARLOS EDUARDO!

21 | 0707123 COX MARURT PABLO ALEJANORO i 1

22| 0302582 DUQUE YANCHATIPAN 1Y MIGU

STIMADO DOCENTE
NO INCLUIR NowsaLs o€ MITES WAALIENTE

ST, €.
1,- REFISAR Un ACISTENCIA S1 EXISTE NOVEDAD POR FAVOR INCLUIR COMO OBSERVACION AL FINAL DE LA HOJA.
517 UBrED N0 FSTA AUTORIZADO'A JUSTIFICAR LAS TMASTSTENCIAS.




UNIVERSIDAD D LAS AMERICAS-QUITO CONTROL DE ASISTENCIA  SEMESTRE201S- 1 5-10-2017
'AALCOAS. ennmmmrmmemeeenees HeS : OCTubrE 12:38:39

cuRso 0D0B07-01 _ CLINICA ODONTOLOGICA V.

CASA DE ESTUDTO : SN SEDE NORTE

CATEDRA : N N N AUXILTAR : ESTRADA NEGRON XIMENA ELIZABETH

#0¢ | Nate. | car | Apellidos y nombres

23 | 0708755 | 731 | ECHEVERRIA SAAVEORA VALENTIN
24 | 0702404 | 731 | ENRIQUEZ MALES YAMANT ISABEL
25 | 0707023 | 731 | ESPINOSA DE LOS MONT ROSERO
26 | 0709185 | 731 | ESTRELLA VALVERDE SANTIAGO A

27 | 0708705 | 731 | FALCONI MALITASIG BELEN ALE)

28 | 0709138 | 731 | FARINANGO ALVEAR MARIA FERNA

29 | 0713905 | 731 | FELIX TORRES GABRIELA MARGAR
30 | 0706922 | 731 | FLORES ESTRELLA JUAN FRANCTS|
31 | 0708662 | 731 | FLORES RECUENCO KARINA

32 | 0706888 | 731 | GALLEGOS VITERI ARIEL CRISTI
33 | 0708600 | 731 | GAVILANEZ AGUILAR BRYAN SEBA
34 | 0708787 | 731 | GILER ALVAREZ MARIA DOLORES
35 | 0708883 | 731 | GUACAPINA YANEZ LUIS FRANCIS|
36 | 0702143 | 731 | GUERRA PALACIOS STEPHANY CAR
37 | 0701685 | 731 | GUILLEM ZAMBRANO ANA MARIA

38 | 0707265 | 731 | WINOJOSA CAMPOVERDE CESAR AN

39 | 0706153 | 731 | JARRIN PORTILLA NATHALLE MIC
40 | 0704094 | 731 | LARA ALCIVAR GEMA ALEXANORA
41| 0708622 | 731 | LARA BUITRON EVELYN DARLENE
42| 0708700 | 731 | LOMBEIDA ESCOBAR JONATWAN A
43 | 0708636 | 731 | LOZANO ALMEIDA LENIN ALFREDO|
44| 0708664 | 731 | MANCERO BENALCAZAR GABRIELA

STINADO DOCENTE ©

1.~ NO INCLUIR NOMBRES DF ESTUDTANTES MANUALMENTE.
2.~ NO REPISAR LA ASISTENCIA, SI EXISTE NOVEDAD POR FAVOR INCLUTR COMO OBSERVACION AL FINAL DE LA HOJA.
30~ USTED NO ESTA AUTORIZADO'A JUSTIFICAR LAS INASISTENCIAS.

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS-QUITO CONTROL DE ASTSTECIA | SOMESTREZ015- 1 25.30.07
CURSO : 000807-01 CLINICA COONTOLOGICA V
CASA DE ESTUDIO : SN SEDE NORTE
CATEDRA 1 N N N AUXILIAR : ESTRADA NEGRON XIMENA ELIZABETH
Total
wen | wvatr, | car | Apellidos y nombres Astst.
35| 0704715 | 731 | watuTe vasquez awoRe patricr| | |
46 | 0702232 | 731 | WEDIA MONGE DEVI ISABELA T
47| 0703741 | 731 | MENA ONATE EVELYN DANIELA hl
48 | 0704660 | 731 | MERINO SEGOVIA MARIA AUGUSTA o
49 | 0708730 | 731 | MOYOLEMA CHAGLLA JESSICA CAR|
750 | 0700139 | 731 | MUNGZ MEDINA IVONNE CAMILA
51| 0709830 | 731 | NEIRA MENDGZA FREOY LUIS
"7527| 0704072 | 731 | ONA 1A OSCAR WLADIMIR
53| 0709335 | 731 | OATIZ VINUEZA DAVID ALEJANDR. il e
54| 0709163 | 731 | PALACIOS REDROBAN JESSENIA L.
55 | 0708737 | 731 | PALADINES MORA MARIA ALEIAND|
56 | 0713420 | 731 | PALOMEQUE ROMERO DANIELA NI
57 | 0706755 | 731 | QUILLUPANGUI ESPARZA CARLA S e
58 | 0708803 | 731 | REASCOS BURBANO MARTA JOSE
59| 0712176 | 731 | RIVERA BASANTEZ MICHELLE E5T
50 | 0708581 | 731 | ROBALINO PARRALES DANIELA MO
1 | 0708641 | 731 | ROORIGUEZ MONTANO AMA CRISTI| |
62 | 0708647 | 731 | ROWAN VELASTEGUI PAOLA LISSE.
63 | 0709186 | 731 | SALINAS MARQUEZ YOSSELYN FER K
64 | 0709237 | 731 | SANCHEZ ENOARA JUAN SERASTIA
65 | 0708739 | 731 | SANOOVAL SAA MELANIE MICHELL
66 | 0709572 | 731 | SANTAMARIA URBINA CHRISTIAN |
ESTIMADO DOCENTE =
£ i R e A R WO
3. USTED NO ESTA AUTORIZADO A JUSTIFICAR LAS INASISTENCIAS.
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS-QUITO CONTROL DE ASISTENCIA | SEMESTRE2018- 1 25-10-2017
AALCOAS memm—————ee Nes @ OCtubre 12:38:39
Se0e estuoro | WSoe NorTE 1 COONTOLOGICA ¥
CATEDRA S NN N ADCILIAR © ESTRADA NEGRON XIMENA ELTZABETH
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Anexo 6: Prueba Piloto

Tablas de frecuencia: Descripcion de la muestra

EDAD
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido 21 afios 25,0 25,0 25,0
22 arios 20,0 20,0 45,0
23 afios 20,0 20,0 65,0
24 afios 15,0 15,0 80,0
25 afios 20,0 20,0 100,0




Total

20

100,0

100,0

25

20

EDAD

20

20

21 aflos 22 afios

23 aflos

24 aiios 25 aflos

Mayores porcentajes se observa en 21 anos con el 25% de evaluados y menor

porcentaje en 24 afios con el 15%. (se debe tener similar porcentaje entre los

afos)
SEXO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido Masculino 5 25,0 25,0 25,0
Femenino 15 75,0 75,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
SEXO

M Masculino ™ Femenino




En el género se observa menor porcentaje en masculino con el 25%, femenino

es el restante 75% (deben ser similares porcentajes en lo posible o es

caracteristica de la muestra)

PREGUNTAS

Por lo general es dicotémica (SI, NO) no hay otra opcion (A veces)

P1
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 15 75,0 75,0 75,0
A veces 4 20,0 20,0 95,0
Si 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
P1: mayor porcentaje No con el 75% de los casos
P2
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 17 85,0 85,0 85,0
A veces 2 10,0 10,0 95,0
Si 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0




P2: mayor porcentaje No con el 85% de los casos

P3
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 6 30,0 30,0 30,0
A veces 9 45,0 45,0 75,0
Si 5 25,0 25,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
P3: mayor porcentaje A veces con el 45% de los casos
P4
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 9 45,0 45,0 45,0
A veces 4 20,0 20,0 65,0
Si 7 35,0 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

P4: mayor porcentaje No con el 45% de los casos

P5




Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 10 50,0 50,0 50,0
A veces 7 35,0 35,0 85,0
Si 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
P5: mayor porcentaje No con el 50% de los casos
P6
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 14 70,0 70,0 70,0
A veces 4 20,0 20,0 90,0
Si 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
P6: mayor porcentaje No con el 70% de los casos
P7
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 4 20,0 20,0 20,0
A veces 5 25,0 25,0 45,0
Si 11 55,0 55,0 100,0
Total 20 100,0 100,0




P7: mayor porcentaje Si con el 55% de los casos

P8
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 9 45,0 45,0 45,0
A veces 2 10,0 10,0 55,0
Si 9 45,0 45,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
P8: mayor porcentaje No y Si con el 45% de los casos
P9
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 14 70,0 70,0 70,0
A veces 2 10,0 10,0 80,0
Si 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
P9: mayor porcentaje No con el 70% de los casos
P10
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 1 5,0 5,0 50




A veces 14 70,0 70,0 75,0

Si 5 25,0 25,0 100,0

Total 20 100,0 100,0
P10: mayor porcentaje A veces con el 70% de los casos
Resumen grafico:

PREGUNTAS (%)
85
75
70 70 70
55
45 45 45 45
35 35
‘Pl PZ‘P3‘P4‘P5‘P6‘P7‘P8‘P9‘P10‘
En la gréfica se indican los mayores porcentajes en cada pregunta.
CLASIFICACION
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido [SINTTM 3 15,0 15,0 15,0

LEVE 10 50,0 50,0 65,0

MODERADO 4 20,0 20,0 85,0

SEVERO 3 15,0 15,0 100,0




Total 20 100,0 100,0

CLASIFICACION (%)

50

20

15 15
SINTTM LEVE MODERADO SEVERO

De los evaluados, el 15% son SIN TTM, el 50% son LEVES, el 20% son
MODERADOS y el 15% son SEVEROS.




Tablas cruzadas: CLASIFICACION*SEXO

CLASIFICACION*SEXO tabulacion cruzada
SEXO
Masculino Femenino Total

CLASIFICACION SINTTM Frecuencia 0 3 3
% 0,0% 20,0% 15,0%

LEVE Frecuencia 4 6 10
% 80,0% 40,0% 50,0%

MODERADO Frecuencia 0 4 4
% 0,0% 26,7% 20,0%

SEVERO Frecuencia 1 2 3
% 20,0% 13,3% 15,0%

Total Frecuencia 5 15 20
% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)

Chi-cuadrado de Pearson 3,644 3 0,303

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintética (2 caras) = 0,303) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego

los porcentajes entre masculino y femenino son similares en la clasificacion



0,00%

CLASIFICACION*SEXO

ESINTTM m®mLEVE = MODERADO

80,00%

20,00% 20,00%

0,00%

Masculino

SEVERO

40,00%

26,70%

Femenino

En la gréafica se observan diferencias entre masculino y femenino, pero en la
prueba Chi cuadrado se tiene similitud, esto es ocasionado por la poca

cantidad de datos



Tablas cruzadas: CLASIFICACION*EDAD

CLASIFICACION*EDAD tabulaciéon cruzada

EDAD
21 afios | 22 afios | 23 afios | 24 afios | 25 afios | Total

CLASIFICACION [SINTTM Frecuencia 0 1 1 1 0 3
% 0,0% 25,0% | 25,0% 33,3% 0,0% 15,0%

LEVE Frecuencia 2 3 2 1 2 10
% 40,0% | 75,0% | 50,0% 33,3% 50,0% | 50,0%

MODERADO | Frecuencia 2 0 0 1 1 4
% 40,0% 0,0% 0,0% 33,3% 25,0% | 20,0%

SEVERO Frecuencia 1 0 1 0 1 3
% 20,0% 0,0% 25,0% 0,0% 25,0% | 15,0%

Total Frecuencia 5 4 4 3 4 20
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintotica (2

caras)

Chi-cuadrado de Pearson

7,906

12

0,792

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.

asintética (2 caras) = 0,792) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego

los porcentajes entre las edades son similares en la clasificacion
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En la grafica se observan diferencias entre las edades, pero en la prueba Chi
cuadrado se tiene similitud, esto es ocasionado por la poca cantidad de datos,
disminuir los intervalos de edades (21 a 22, 23 a 24, 24 a 25)



Anexo 7: Resultados de la muestra total

Tablas de frecuencia: Descripcion de la muestra

EDAD

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 20 16 12,7 12,7 12,7
21 36 28,6 28,6 41,3
22 22 17,5 17,5 58,7
23 18 14,3 14,3 73,0
24 16 12,7 12,7 85,7
25 13 10,3 10,3 96,0
26 4 3,2 3,2 99,2
27 1 0,8 0,8 100,0

Total 126 100,0 100,0
EDAD

28,6
17,5
14,3
12,7 12,7
10,3
3,2
. 0,8

20 afios 21 afios 22 afios 23 afios 24 anos 25afios 26 afios 27 afios




Mayores porcentajes se observa en 21 anos con el 28,6% de los evaluados y
menores porcentajes en 20 afos con el 12,5%, 22 anos con el 17,5% 23 afos

con el 14,3%, 24 afos con el 12,7% y 25 afios con el 10,3% de los casos.

EDAD INTERVALOS

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 20 a 21 afios 52 41,3 41,3 41,3
22 a 23 afios 40 31,7 31,7 73,0
24 o méas afios 34 27,0 27,0 100,0
Total 126 100,0 100,0
EDAD

De los evaluados, el 41,3% son de 20 a 21 anos, el 31,7% son de 22 a 23 anos

m 20 a 21 afios

m 22 a23afios

24 0 mas afios

y el 27,0% son de 24 o mas anos.

SEXO

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado




Valido Masculino 36 28,6 28,6 28,6
Femenino 90 71,4 71,4 100,0
Total 126 100,0 100,0
SEXO

M Masculino  ® Femenino

En el género se observa menor porcentaje es el masculino con el 28,6%,

femenino es el restante 71,4%.



Tablas cruzadas: EDAD INTERVALOS * SEXO

EDAD INTERVALOS*SEXO tabulacién cruzada

SEXO
Masculino Femenino Total
EDAD INTERVALOS 20 a 21 afios Frecuencia 12 40 52
% 33,3% 44,4% 41,3%
22 a 23 afios Frecuencia 12 28 40
% 33,3% 31,1% 31,7%
24 o0 més afos Frecuencia 12 22 34
% 33,3% 24,4% 27,0%
Total Frecuencia 36 90 126
Y% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor o]l caras)

Chi-cuadrado de Pearson 1,562 2 0,458

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintética (2 caras) = 0,458) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego

los porcentajes entre masculino y femenino son similares en las edades




EDADES*SEXO

m20a2laflos m22a23afios M 240 masafios

44,40%

33,30% 33,30% 33,30%
31,10%
I I I -

Masculino Femenino

Masculino: el 33,3% esta entre 20 a 21 anos, el 33,3% estan entre 22 a 23

afnos y el 33,3% estan entre 24 o mas afios.

Femenino: el 44,4% esta entre 20 a 21 afnos, el 31,1% estan entre 22 a 23

afos y el 24,4% estan entre 24 o mas afos.

PREGUNTAS
P1

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 90 71,4 71,4 71,4
A veces 22 17,5 17,5 88,9
Si 14 11,1 11,1 100,0

Total 126 100,0 100,0




P1: mayor porcentaje No con el 71,4% de los casos

P2
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 98 77,8 77,8 77,8
A veces 17 13,5 13,5 91,3
Si 11 8,7 8,7 100,0
Total 126 100,0 100,0
P2: mayor porcentaje No con el 77,8% de los casos
P3
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 50 39,7 39,7 39,7
A veces 47 37,3 37,3 77,0
Si 29 23,0 23,0 100,0
Total 126 100,0 100,0
P3: mayor porcentaje No con el 39,7% de los casos
P4
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado




Valido No 58 46,0 46,0 46,0
A veces 30 23,8 23,8 69,8
Si 38 30,2 30,2 100,0
Total 126 100,0 100,0
P4: mayor porcentaje No con el 46,0% de los casos
P5
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 46 36,5 36,5 36,5
A veces 47 37,3 37,3 73,8
Si 33 26,2 26,2 100,0
Total 126 100,0 100,0
P5: mayor porcentaje A veces con el 37,3% de los casos
P6
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 65 51,6 51,6 51,6
A veces 33 26,2 26,2 77,8
Si 28 22,2 22,2 100,0
Total 126 100,0 100,0

P6: mayor porcentaje No con el 51,6% de los casos




P7

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 43 34,1 34,1 34,1
A veces 36 28,6 28,6 62,7
Si 47 37,3 37,3 100,0
Total 126 100,0 100,0
P7: mayor porcentaje Si con el 37,3% de los casos
P8
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélido No 51 40,5 40,5 40,5
A veces 31 24,6 24,6 65,1
Si 44 34,9 34,9 100,0
Total 126 100,0 100,0
P8: mayor porcentaje No con el 40,5% de los casos
P9
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 59 46,8 46,8 46,8




A veces 31 24,6 24,6 71,4
Si 36 28,6 28,6 100,0
Total 126 100,0 100,0
P9: mayor porcentaje No con el 46,8% de los casos
P10
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido [No 38 30,2 30,2 30,2
A veces 62 49,2 49,2 79,4
Si 26 20,6 20,6 100,0
Total 126 100,0 100,0

P10: mayor porcentaje A veces con el 49,2% de los casos

Resumen grafico:
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En la gréafica se indican los mayores porcentajes en cada pregunta.
CLASIFICACION
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido [SINTTM 15 11,9 11,9 11,9
LEVE 63 50,0 50,0 61,9
MODERADO 37 29,4 29,4 91,3
SEVERO 11 8,7 8,7 100,0
Total 126 100,0 100,0




CLASIFICACION (%)

50,0

29,4

11,9
8,7

H N

SINTTM LEVE MODERADO SEVERO

De los evaluados, el 11,9% son SIN TTM, el 50,0% son LEVES, el 29,4% son
MODERADOS y el 8,7% son SEVEROS.



Tablas cruzadas: CLASIFICACION*SEXO

CLASIFICACION*SEXO tabulacién cruzada

SEXO
Masculino Femenino Total
CLASIFICACION SINTTM Frecuencia 1 14 15
% 2,8% 15,6% 11,9%
LEVE Frecuencia 26 37 63
% 72,2% 41,1% 50,0%
MODERADO Frecuencia 8 29 37
% 22,2% 32,2% 29,4%
SEVERO Frecuencia 1 10 11
% 2,8% 11,1% 8,7%
Total Frecuencia 36 90 126
% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson

11,426

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.

asintotica (2 caras) = 0,010) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los

porcentajes entre masculino y femenino No son similares en la clasificaciéon




CLASIFICACION*SEXO

ESINTTM ®LEVE = MODERADO SEVERO

72,20%

32,20%

11,10%

Masculino Femenino

Masculino: el 2,8% le corresponde SIN TTM, el 72,2% le corresponde LEVE,
el 22,2% MODERADO y el 2,80% es SEVERO.

Femenino: el 15,6% le corresponde SIN TTM, el 41,1% le corresponde LEVE,
el 32,2% MODERADO y el 11,10% es SEVERO.

Existen diferencias en los porcentajes



Tablas cruzadas: CLASIFICACION*EDAD

CLASIFICACION*EDAD INTERVALOS tabulacion cruzada

EDAD INTERVALOS

20 a 21 afios 22 a 23 afios 24 0 mas afios Total
CLASIFICACION SINTTM Frecuencia 8 3 4 15
% 15,4% 7,5% 11,8% 11,9%
LEVE Frecuencia 21 23 19 63
% 40,4% 57,5% 55,9% 50,0%
MODERADO Frecuencia 19 9 9 37
% 36,5% 22,5% 26,5% 29,4%
SEVERO Frecuencia 4 5 2 11
% 7,7% 12,5% 5,9% 8,7%
Total Frecuencia 52 40 34 126
Y% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintotica (2

caras)

Chi-cuadrado de Pearson

5,510

0,480

Prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig.

asintética (2 caras) = 0,480) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego

los porcentajes entre las edades son similares en la clasificacion



CLASIFICACION*EDAD INTERVALOS

®SINTTM ®LEVE = MODERADO = SEVERO
57,50% 55,90%

40,40%
36,50%

26,50%
22,50%
15,40%
J 12,50% 11,80%
I 7,70% 7,50% . 5,90%

20 a 21 afios 22 a 23 afios 24 0 mas afios

20 a 21 afnos: el 15,4% le corresponde SIN TTM, el 40,4% le corresponde
LEVE, el 36,5% MODERADO y el 7,7% es SEVERO.

22 a 23 afnos: el 7,5% le corresponde SIN TTM, el 57,5% le corresponde
LEVE, el 22,5% MODERADO y el 12,50% es SEVERO.

24 o0 mas afnos: el 11,8% le corresponde SIN TTM, el 55,9% le corresponde
LEVE, el 26,5% MODERADO y el 5,9% es SEVERO.

No existen diferencias en los porcentajes de edades.






