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Resumen

La importancia de la relacion condilo fosa aun no es clara, algunos autores
asocian que la posicion posterior del cdndilo esta relacionada con pacientes que
poseen trastornos temporomandibulares. El objetivo de este estudio fue
determinar la relacion clinico-radiolégica de trastornos temporomandibulares
mediante ortopantomografia, en pacientes adultos que acuden a la clinica de
odontologia de La Universidad de las Américas en el periodo 2018-1. Fueron
parte del estudio 42 pacientes entre 21 a 55 afios. A cada participante se le
realizo un examen clinico para conocer los sintomas y signos de trastornos
temporomandibulares y un examen radiogréfico en el que se midié el espacio
vertical y anteroposterior mediante la técnica de Cohlmia modificada por el doctor
Pedro Pefion. Los resultados obtenidos demostraron que existié un ligero
predominio del sexo femenino comparado con el sexo masculino. Segun la edad
fue mayor el grupo de 21 a 30 afios seguido del grupo de 51 a 55 afos, la
prevalencia de signos y sintomas predominaron para el sexo femenino y en los
pacientes de 21 a 30 afios, se evidencio correlacion clinica y radiografica dada
por el aumento en el espacio articular anterior y superior en pacientes con signos
y sintomas de trastornos temporomandibulares contrario a lo que sucedi6 en
pacientes con limitacion de la apertura bucal en los que existi6 una posicién
condilar anterior y finalmente en pacientes desdentados parciales y totales existe
una alteracion en el espacio articular, con mayor distancia vertical y

anteroposterior.



Abstract

The importance of the condyle-fossa relation is still unclear, some authors
associate that the posterior position of the condyle is related to patients who have
temporomandibular disorders. The objective of this study was to determine the
clinical-radiological  relationship of temporomandibular disorders by
orthopantomography, in adult patients who attend the dentistry clinic of the
University of the Americas in the period 2018-1. 42 patients between 21 to 55
years were part of the study. Each participant underwent a clinical examination
to determine the symptoms and signs of temporomandibular disorders and a
radiographic examination in which the vertical and anteroposterior space was
measured using the Cohlmia technique modified by Dr. Pedro Pefion. The results
obtained showed that there was a slight predominance of the female sex
compared to the male sex. According to age, the group aged 21 to 30 years was
higher, followed by the group of 51 to 55 years, the prevalence of signs and
symptoms was predominant for females, and in patients aged 21 to 30 years,
clinical and radiographic correlation was found. the increase in the anterior and
superior joint space in patients with signs and symptoms of temporomandibular
disorders contrary to what happened in patients with limited mouth opening in
which there was a previous condylar position and finally in partial and total
edentulous patients there is an alteration in the joint space, with greater vertical

and anteroposterior distance.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Palabras claves: Articulacion Temporomandibular, ortopantomografia,

trastornos

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La articulacion temporomandibular (ATM) es una de las mas complejas del
organismo que forma parte del sistema estomatognatico segun Marton AL.
(2010) pag 200-230. Esta constituida por: céndilo del hueso mandibular y la
cavidad glenoidea del hueso temporal, elementos que se encuentran conectados
por una capsula fibrosa y lubricados por el liquido sinovial, es una articulacion de
tipo diartrosis bilateral, es decir libremente mévil en la que ambos lados deben

trabajar conjuntamente.

Los trastornos de ATM se han ido incrementando con los afios, estas
alteraciones pueden causar dolor, disfuncién y pueden alterar la calidad de vida
de las personas que lo padecen (Velasco, E., 2009. 211-9.), Simmons en el afio
2009 pp 22-30 planteé que en la actualidad el 40% al 60% de la poblacion adulta
posee algun transtorno en la articulacion temporomandibular, contrario a lo que

sucedia en los afios 80 en los que existia una prevalencia del 12 al 15%.

En un estudio realizado por Rodriguez (2010, pag 44) plantea que existe una
prevalencia del 40 al 75% de la poblacion que posee disfuncién del ATM vy el
ruido de ATM una prevalencia de 50%, pero la mayoria de personas no acuden

al médico porque los signos y sintomas no afectan las condiciones de vida.

Los transtornos de la articulacion temporamandibular se dividen en tres
categorias: el dolor miofascial implica molestias y dolor en los muasculos que
controlan la funcidon masticatoria, desplazamiento del disco que causa lesiones
en el condilo y una mandibula dislocada, trastornos degenerativos o
inflamatorios de las articulaciones que pueden afectar al ATM. Segun Bermejo

en el 2008 pag 256, estos trastornos afectan mas a mujeres que hombres, en



cuanto a la edad la incidencia es minima en la edad infantil; entre los factores de

riesgo encontramos el estrés, prétesis mal encajadas y artritis.

En una radiografia panoramica es posible observar los maxilares, articulacion
temporomandibular y dientes; y es de gran ayuda para evaluar la salud y
trastornos estructurales de ATM (Souza E.A., Hotta T.H 2009 pag. 53-56),
gracias a esta podemos conocer los cambios degenerativos del céndilo, fracturas
luxaciones y la orientacion del condilo frente a la cavidad glenoidea diagnostico
qgue es de gran relevancia debido a que si el condilo no presenta patologias es
decir esta simétrico el espacio anterior y posterior se encuentran en una situacion
céntrica . (Grow, A., Parks, E., 2014, pag 91)

1.3 Justificacion

Al efectuar una revision se ha observado que no existen estudios en la facultad
de odontoldgia acerca de la correlacion clinica radiolégica de trastornos de la
articulacion temporomandibular mediante ortopantomografia en pacientes
adultos de la Universidad de las Américas. Este tema se considera de gran
relevancia debido a que en la actualidad existe gran prevalencia de patologias
qgue afectan la ATM, estos trastornos son de etiologia multifactorial causada por
factores psicoldgicos, sistémicos y estructurales. Algunos de estos cambios
pueden ser observados mediante el uso de la ortopantomografia para obtener
diagnésticos presuntivos. La mayoria de los odont6logos se centran solo en los
problemas intraorales; por lo que los trastornos temporomandibulares quedan
relegados a un segundo plano. Las alteraciones que podrian aparecer en
estudios de ortopantomografia y su correlacion con aspectos clinicos, serian
elementos de gran utilidad en el diagndstico temprano que permita tomar
medidas para prevenir enfermedades futuras, por lo expuesto es necesario

realizar un estudio para entender y manejar los trastornos de ATM



Capitulo 2 Marco teorico

2.1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) es una de las méas complejas del
organismo que forma parte del sistema estomatognatico (Marton AL. 2010. pp.
200-230). Las estructuras que conforman la ATM se establecen a la 14 semanas
de gestacion (Quijano, Yobany. 2011 pp 23-30), forma parte del condilo del
maxilar inferior y la cavidad glenoidea del temporal, es una articulacion de tipo
diartrosis bicondilea denominada asi porque se encuentran separadas por un

disco articular que impide el contacto entre estas.

La ATM tiene como funcién principal limitar y orientar los movimientos del maxilar
inferior y ayuda a cumplir las funciones de la cavidad oral como deglucién,
masticacion, habla, etc, ademas interactia con los musculos masticadores como
masetero, temporal, pterigoideo interno y pterigoideo externo en los movimientos
de apertura, cierre, lateralidad, protusion y retrusion (Velarde, Anahi. 2012, pp.
1075). Cuando la ATM no presenta patologias se puede realizar los movimientos

juntos con los musculos masticadores sin molestias ni dolor.

La ATM esta cubierta por una capa de tejido fibrocartilaginoso que tapiza la
eminencia articular; es avascular porque este es capaz de recibir presién, y se

adapta a las compresiones.

2.2 Anatomia de la ATM

2.2.1 Co6ndilo

Anatémicamente presenta cabeza la cual es convexa y cuello, su superficie
articula con el temporal, es de superficie elipsoide, presenta dos vertientes una
antero- superior y una postero-superior cubiertas por un fibrocartilago articular
(Velarde, Anahi. 2012, pp. 1075).

2.2.2 Cavidad Glenoidea:



Es una depresion que se adapta a la forma del condilo. La cisura petrotimpanica
de Glasser divide a la cavidad en dos: la porcion anterior que es articular y la
posterior que pertenece a la pared anterior del conducto auditivo. (Velarde,
Anahi. 2012, pp, 1076).

2.2.3 Menisco articular: conformado por tejido fibroso, permite los movimientos
de la superficie de la ATM. (Velarde, Anahi. 2012, pp, 1077).

2.2.4 Membrana sinovial: conformada por tejido conectivo laxo, recubre la
capsula articular, se encarga de lubricar la ATM. (Velarde, Anahi. 2012, pp,
1077).

2.2.5 Ligamento lateral externo: se extiende del tubérculo cigomatico anterior
y la raiz longitudinal del tubérculo cigomatico y terminan en la parte externa y
posterior del cuello del céndilo del maxilar inferior, su funcién principal es limitar

la apertura excesiva de la cavidad oral (Velarde, Anahi. 2012, pp. 1077).

2.2.6 Ligamento lateral interno: fortalece la parte interna de la cavidad articular.
(Velarde, Anahi. 2012, pp. 1077).

2.2.7 Ligamento posterior: limitan el desplazamiento del condilo, hacia

adelante en el movimiento de protusion. (Velarde, Anahi. 2012, pp. 1078).

2.2.8 Ligamento esfenomaxilar: preserva la entrada del paquete vasculo
nervioso. (Velarde, Anahi. 2012, pp. 1078).

2.2.9 Ligamento estilomaxilar: se estira cuando existe protrusion del maxilar
inferior. (Velarde, Anahi. 2012, pp. 1078).

2.2.10 Ligamento Pterigomaxilar: se inserta en la apdfisis pterigoides y termina
en el borde alveolar del maxilar inferior, separa el buccinador del musculo

superior de la faringe. (Velarde, Anahi. 2012, pp. 1078).



2.2.11 Liguido sinovial: sirve para lubricar y que no se desgasten las
estructuras de la ATM. (Velarde, Anahi. 2012, pp. 1079).

2.3 Fisiologia de ATM

La banda anterior del disco est4 unida con la vertiente superior del musculo
pterigoideo externo, y la banda posterior esta unida al tejido retrodiscal posterior,
al realizar la apertura bucal, el céndilo se traslada hacia abajo y adelante
acompafado del disco, la parte medial y central se mantiene entre las

convexidades del condilo y la eminencia articular ( White y Pharoah, 2012)

2.4 Trastornos temporomandibulares

Los trastornos temporomandibulares son wuna clase de trastornos
musculoesqueléticos y degenerativos que causan deformidades morfologicas,
funcionales y de posicion (Murphy, Megan., MacBarb, Regina., Wrong, Mark.,
Athanasiou, A., 2013, pp 393). Estan relacionados con la integridad del disco de
la ATM, la fatiga mecénica es decir las magnitudes y frecuencias de estrés son
directamente proporcionales a la falla del tejido articular. ( Iwasaki, L et al,. 2015,
pp 146-155). Sus sintomas incluyen dolor, inflamacion y movimientos
mandibulares limitados (Sangani, Dhruvee., Suzuki, Kiko., VonVille, Helena.,

Hixson, James., lwata, Junichi., 2015. Pp 4).

Esta patologia es considerada como un problema de salud publica ya que afecta
del 3 al 17% de la poblacién pero solo un 4% busca tratamiento, existen
variablidad entre los signos y caracteristicas clinicas, la edad es un factor
importante ya que en personas de edad avanzada se observan mas cambios
clinicos y radiograficos pero no presenta sintomas contrario a lo que sucede con
la poblacién joven. La disfuncion del ATM es mas comun en el sexo femenino.
Existe una relacién estrecha entre patologias de ATM con mordida cruzada
unilateral y desarmonia entre relacion céntrica y maxima intercuspidacion.
(Poveda, Rafael. (2009), pp. 292-298).

La disfuncion se presenta en el momento en que por la consecuencia de un
cambio se produce una alteracidon que hace que los componentes del sistema
estomatognatico no puedan adaptarse, estas disfunciones pueden clasificarse

en extracapsulares en los cuales estan involucrados los musculos masticadores



y piezas dentarias e intracapsulares que son los elementos que forman parte de
la ATM como ligamentos, condilos, cavidades, fosas (Magne, Cynthia. 2012, pp.
1080).

Los trastornos de ATM se han ido incrementando con los afios, estas
alteraciones pueden causar dolor, disfuncion y pueden alterar la calidad de vida
de las personas que lo padecen (Velasco, E., 2009. 211-9.).Simmons en el afio
2009 pp 22-30 planted6 que en la actualidad el 40% al 60% de la poblacion adulta

posee algun trastorno en la articulacion temporomandibular

Los trastornos temporomandibulares causan dolor en la region orofacial y se
asocian con cambios 0seos degenerativos que causan erosion, el aplanamiento,
los osteofitos, la esclerosis 6sea subcondral y los seudoquistes; el diagnéstico y
plan de tratamiento de estas anomalias depende de un profesional entrenado
con las herramientas necesarias. (Salemi, F., Shokri, A., Mortazavi, H., &
Baharvard, M. , 2015, pp 36). Estos trastornos pueden ser tratados mediante
enfoques muscoesqueléticos y a corto plazo tienen mayores beneficios que los

conservadores (Rodrigues, Wagner., 2016. Pp 12). (Rodrigues, y otros, 2016)

2.5 Etiologia de los trastornos de la ATM

Las alteraciones en la ATM son de origen multifactorial, una de las razones que
mas desencadenan esta patologia son las interferencias oclusales que junto con
un componente de estrés ocasionan gran actividad muscular que se traduce en
una alteracion del complejo condilo-disco interarticular-eminencia articular, con
diversos sintomas y signos. Los trastornos del ATM pueden tener origen por
infecciones bacterianas, enfermedades sistémicas, alteraciones intraarticulares,
traumatismo y enfermedades psiquiatricas, todos estos factores pueden

desencadenar que se produzca: bruxismo, pérdida dentaria.

Dentro de los factores mas importantes que desencadenan estos trastornos
prevalecié el bruxismo considerado un microtrauma intrinseco y los habitos
parafuncionales en el que predomina la interposicion lingual ocasionando un
microtrauma extrinseco y finalmente los dientes ausentes que no son restituidos

protésicamente ya que esto causa perdidos de la dimension vertical y produce



dafios neuromusculares, propioceptivos y posturales (Rodriguez, Aguirre, Viena,

Pefion, Espinoza, Nufiez, 2013, pp 369)

En un estudio realizado por Rodriguez (2010, pag 44) plantea que existe una
prevalencia del 40 al 75% de la poblacién que posee disfuncion del ATM y el
ruido de ATM una prevalencia de 50%, pero la mayoria de personas no acuden
al médico porque los signos y sintomas no afectan las condiciones de vida

Segun Bermejo en el 2008 pp 256, estos trastornos afectan mas a mujeres que
hombres y en cuanto a la edad la incidencia es minima en la edad infantil y entre
los factores de riesgo encontramos el estrés, prétesis mal encajadas y artritis. En
los grupos raciales y étnicos la diferencia es minima, pero si existe mayor

prevalencia en hogares con bajos ingresos (Sladen, Gary, 2014, pp 16)

2.6 Clasificacion de las alteraciones del ATM

Mendoza, Cariete, Velilla (2008, pp 379). Sefiala que las alteraciones de ATM

se clasifican en:

- Trastornos de los musculos masticadores: rigidez muscular, irritacion del
musculo local, espasmos musculares, dolor miofacial miositis

- Trastornos debido a la alteracion de disco condilo: adherencia,
alteraciones anatémicas,incoordinacion disco-condilar por
desplazamiento o luxacion discal, subluxacién y luxacion mandibular

- Trastornos inflamatorios: artritis, sinovitis, retrodiscitis, capsulitis vy
tendinitis Hipomovilidad mandibular cronica: pseudoanquilosis, fibrosis
capsular y anquilosis

- Trastornos del crecimiento: 6seos (agenesia, hipoplasia, hiperplasia o

neoplasia) y musculares (hipertrofia, hipotrofia 0 neoplasia)

2.7 Ortopantomografia

La ortopantomografia también se denomina como radiografia panoramica es una
valiosa herramienta para el diagnéstico en odontologia, esta es de dificlil
interpretacion porque existen mdultiples superposiciones y distorsiones que
pueden causar errores por lo que es necesario conocer la anatomia de cabeza

y cuello para dar un diagnostico al paciente. Las partes posteriores derecha e



izquierda representan vistas laterales y la parte anterior de la imagen representa

una vista antero posterior (Perschbacher susanne. 2012. Pp 40).

La radiografia panoramica tiene una dosis baja de radiacion, para la obtencion
de una buena imagen el paciente debe permanecer perfectamente posicionado
mientras el tubo de rayos X y la pelicula giran alrededor de la cabeza del
paciente, se utilizan cuatro planos: el plano ala-tragus, plano de Frankfort, el
plano canino- meato y el plano sagital mediano y siempre se realizan las tomas
con la utilizacién de un chaleco de plomo (Nunes, Yamba, Nascimiento. 2014.
Pp 1)

Una desventaja de la radiografia panoramica es la ampliacion y distorsion esto
se produce cuando el paciente no sitla la mandibula o el maxilar cerca del canal
de rayos X, en un estudio realizado por Devlin H, Yuan J (2012, pp.2) menciona
que en las radiografias panordmicas existe un ampliacion del tamafio real del
15% al 25% y que no es facil de predecir clinicamente. Un profesional debe estar
capacitado para reducir errores, debe tener un entrenamiento de manera que
garantice una buena toma panoramica y seguridad al paciente minimizando una
exposicion innecesaria para los rayos X. Algunos de estos errores son inevitables
como por la estatura fisica del paciente, la asimetria facial o pacientes que no

pueden cumplir con instrucciones (Nufiez, Rafael., Lara Yamba., 2014. Pp 2)

2.8 Radiografia panoradmica para diagndéstico de trastornos
temporomandibulares

El examen radiografico es una de las partes mas importantes para la evaluacion
clinica, las radiografias panoramicas son buenas herramientas para verificar la
morfologia, integridad y alteraciones 6seas; pero las superposiciones pueden ser
una limitacion para lograr un diagndéstico definitivo, esta estudia al céndilo y la
rama de la mandibula tanto del lado derecho como del lado izquierdo. Se puede

realizar mediciones verticales ya que estas son las que poseen menos errores.

En una radiografia panoramica es posible valorar si existen cambios
degenerativos en el condilo, fracturas, luxaciones y la posicion fisiologica de éste.
(Grow, A., Parks, E. 2014, Pp 91).


http://www.birpublications.org/author/Devlin%2C%2BH
http://www.birpublications.org/author/Yuan%2C%2BJ

2.9 Técnicas de Cohlmia
Mediciones

1- Espacio articular anterior como la distancia entre AC y AF (punto anterior
del condilo y punto anterior de la fosa)

2- Espacio articular posterior como la distancia entre PC y PF (punto
posterior del condilo y punto posterior de la fosa)

3- Espacio articular superior como la distancia entre SC y SF (faz superior

del condilo y la parte mas superior de la fosa glenoidea)

[(Espacio articular posterior — espacio articular anterior) / (espacio articular

posterior + espacio articular anterior)] * 100%.

Esta férmula representa la posicion condilar como porcentaje de desplazamiento
desde un absoluto concentricidad, por lo cual un condilo perfectamente centrado
seria expresado como 0 %. Un valor positivo estaria indicando una posiciéon

anterior y un valor negativo de un posicionamiento condilar posterior.

2.10 Técnicas de Cohlmia modificada por Pedro Pefion
Segun (Pefion, Pedro 2018) esta es una técnica que se utiliza para medir el

espacio articular del ATM.
Se utiliza esta formula para medir el espacio anteroposterior y vertical.

Técnica que se va a describe posteriormente en materiales y métodos.
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Linc |

Line 2

Figura 1: medicion del espacio anteriorposterior y vertical

Objetivo general:

= Determinar la relacion clinico-radiolégica de trastornos
temporomandibulares mediante ortopantomografia, en pacientes adultos
gue acuden a la clinica de odontologia de La Universidad de las Américas
en el periodo 2018-1.

Objetivos especificos:

1. Determinar la distribucién de pacientes que acuden a la clinica de
odontologia de la UDLA para realizarse estudios de ortopantomografia
segun variables sociodemograficas.

2. ldentificar clinicamente la presencia de sintomas y signos en estos
pacientes

3. Establecer mediciones en estudios de ortopantomografia y su relacion
con los hallazgos clinicos encontrados

Hipotesis:

» Los trastornos temporomandibulares que se presentan clinicamente se
manifiestan también en radiografias panoramicas es decir existe una

correlacion clinica y radiolégica
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Capitulo 3 Material y métodos

Tipo de estudio:

Este estudio fue de tipo descriptivo observacional debido a que nos vamos a
limitar a la medicion de variables sin intervenir en el curso natural de estos,
ademas fue de tipo transversal porque la recoleccion de datos se llevo en un solo

periodo y las variables se van a estudiar simultaneamente.

Universo de la muestra

El universo estuvo constituido por pacientes adultos entre 21 a 55 afos que
poseian radiografias panordmicas realizadas en el centro odontolégico de la
Universidad de las Américas y clinicamente tenian alteraciones en la ATM en el
periodo 2018-2.

Muestra

Fueron seleccionados 42 individuos segun los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

Sujetos que dieron su consentimiento al estudio

e Sujetos dentados, parcialmente dentados y desdentados
e Sujetos entre 21 a 55 afios

e Sujetos con trastornos de ATM clinicamente

e Sujetos que se realizaron radiografias panoramicas en la clinica de La
Universidad de las Américas.

Criterios de exclusioén

- Mujeres embarazadas
- Sujetos con enfermedades sistémicas
- Sujetos con radiografias panoramicas en las que el condilo no se observé

con claridad o en su totalidad.



Operacionalizacion de variables

TABLA 1. Operacionalizacion de variables
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Variable | Conceptualiz | Nivel de Indicador | Unidad de | Valores
acion medicion es medida
Edad Tiempo Cuantitativ | Anamnesi | 21 a 55
expresado en | a S afnos
afios que
vive una
persona a
partir de su
nacimiento
Grado Paciente que | Cualitativa | Examen | Paciente Paciente
de presenten clinico totalmente | totalmente
desdent | todos sus dentado, dentado, (D)
amiento | dientes paciente paciente
naturales en parcialmen | parcialmente
boca, que te desdentado
presenten desdentad |y (DP)
prétesis oy paciente
parciales o paciente desdentado
totales desdentad | total (DT)
o total
Dolor Percepcion Cualitativa | Examen | Presencia | AD(ausencia
sensorial fisico de dolor de dolor)
localizada y
subjetiva que Ausencia
puede ser de dolor
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MAas 0 menos DD  (Dolor
intensa, lado
molesta o derecho)
desagradable

DI (dolor
y.que 5 lado
siente en una

izquierdo)
parte del
cuerpo

Ruido Los ruidos en | Cualitativa | Examen | Presencia | RAD (Ruido
articular | la ATM, fisico de ruido | articular

indican una articular derecho)
anormalidad )
que por lo Ausencia RAT' (ruido
general de  ruido f';lrtlc.ular
suelen ser articular izquierdo)
una AR
indicacion de (ausencia de
alteraciones ruido
en la articular)
posicion del
disco
articular y
que se
denominan
como
desplazamie

ntos discales.
Los ruidos en
la ATM han

sido
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clasificados
en dos tipos
principales:
el chasquido
oclicky la
crepitacion
Limitacio p Dificultad Cuantitativ | Examen | Determinad| >35 sin
de la para abrirla | a fisico a mediante | limitacion de
apertura | boca, regla apertura
bucal consiste en milimetrada, bucal
la colocada
., <35
contracciéon desde la
] | limitacion de
de los linea media
; la apertura
musculos del borde
_ _ o bucal
masticatorios incisal
y esta superior
produce una hasta el
oclusion incisal

inferior
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forzada de la
boca.
Posicion | Manifestacion | Cuantitativ Técnica de | Posicion
de la es a Colhmia anteroposter
ATM radiolégicas modificada | ior (PAD)
mediant | en pacientes por Dr. Posicion
e que presentan Pedro vertical
ortopant | trastornos de Pefion (PVD)
omograf | ATM desde
fa moderados Posicion
hasta severa anteroposter
ior (PAI)
Posicion
vertical (PVI)

Descripciéon del método

- Cada paciente debié firmar el consentimiento informado (ANEXO 1), se
tomaron los datos personales del paciente: nombre, edad, cédula de
identidad

- Se realiz6 la anamnesis teniendo en cuenta antecedentes patoldgicos
personales y la presencia de sintomas que correspondan a trastornos
temporomandibulares
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Examen clinico

- Los sujetos se sentaron en el sillon dental en un angulo de 90 grados

- Los sujetos portadores de proétesis se realizé el analisis con esta colocada

- Se realiz6 un examen clinico para conocer si el paciente es desdentado
total, desdentado parcial o dentado

- Se utilizaron los dedos mefiiques, anular, medio e indice haciendo una ligera
presion, se coloco el indice en la sien, el dedo mayor en el polo superior de
la fosa temporal y el anular por detras del pabellén de la oreja

- Se coloco un bajalenguas en los dientes posteriores para examinar el
musculo pterigoideo interno, se pregunto al paciente si esto produce dolor

- Para examinar el pterigoideo externo se le pidi6 al paciente que realice
movimientos de protusion y se pregunto al paciente si existié o no dolor.

- Para examinar el musculo temporal se realizé la palpacion intrabucalmente
colocando los dedos sobre el borde anterior de la rama ascendente hacia
arriba hasta palpar la apdfisis

- Para examinar el musculo masetero, se palpé bilateral, se colocaron los
dedos sobre el arco cigomatico se bajo hacia ligeramente hacia la porciéon
insertada en el arco cigomatico, justo por delante de la articulacion
temporomandibular, después se desplazaron los dedos hacia el borde
inferior de la rama mandibular

- Se palpd la articulacion mandibular bimanualmente, se colocé el dedo indice
por delante del tragus y posterior se introdujo los dedos indices en el
conducto auditivo externo para conocer si existe o no dolor y a su vez la
presencia o no de un ruido articular

- Se pidi6 al paciente que abra la boca sin forzar y sedetermind mediante
regla milimetrada, colocada desde la linea media del borde incisal superior
hasta el incisal inferior apertura considerando el valor de 35 mm, si la
apertura fuera menor a este valor, se considera limitacion de la apertura

- Una vez terminado el interrogatorio y el examen fisico que se procedi6 a
apuntar en la ficha de recoleccion de datos toda la informacion obtenida
(ANEXO)
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Examen radiografico

- Se utilizé la radiografia panordmica de cada paciente que fue tomada en el
centro radiolégico de la Universidad de las Américas se realizd las
mediciones correspondientes

- Para conocer la posicion anteroposterior del condilo se buscaron 4 puntos
mediante observacion: céndilo anterior (AC) y eminencia anterior (AF)
desde el punto mas cercano del céndilo a la eminencia y céondilo posterior
(PC) y fosa posterior (FP) que va del punto mas cercano del condilo a la
fosa posterior

- Para obtener el resultado de la distancia anteroposterior se midié desde AC
hasta AF (DA) y también de PC hasta FP (DP), con el resultado de estas
medidas se resté DP — DA

- Se tomo dos puntos de referencia el primero en la parte mas alta de la fosa
(F) y el segundo en la parte mas sobresaliente de la eminencia articular
(AE), y con la ayuda de un graduador se trazo dos lineas (LINEA1L) (LINEA
2) que pasen por los puntos antes mencionados y formen un angulo de 90
grados

- Setom6 un punto en la parte mas superior del céndilo que dividié la vertiente
anterior y posterior (SC)

- A partir de la linea 1 se traz6 una linea perpendicular (LINEA 3) que pase
por el punto (SC)

- Se realiz6 un punto en la parte mas sobresaliente del céndilo (AH) y se trazé
una linea (LINEA 4) que pase por este punto y sea paralela a la linea 1

- El punto C se lo realiz6 en la interseccion de la linea 3y linea 4

- Se determind la distancia vertical tomando la medida de SC a la parte mas
alta de la fosa F (SCF) y desde C hasta SC (CSC), se resté (CSC) menos
(SCF)



18

Line | S
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Figura 2: medidas del espacio articular anteroposterior y vertical

Una vez terminado el examen radiografico se procedi6 a apuntar en la ficha
de recoleccion de datos toda la informacion obtenida (ANEXO)
Toda la informacién se vacié a Excel para realizar el analisis estadistico y

los resultados se mostraran en el capitulo 4



Capitulo 4: Resultados

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun género sexual y edad
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Total
No. % No. % No. %
8 19,5 8 19,5 16 39
4 9,8 2 4,9 6 15
2 4,9 2 4.9 4 10
8 19,5 7 17,1 15 37
22 54 19 46 41 100

La tabla muestra la distribucion de pacientes en la cual se evidencia ligero

predominio del sexo femenino con un 54% en relacion al sexo masculino, dentro

de la muestra predomina la edad de 21 a 30 con un 39% seguido por el grupo

de 51 a 55 afios con un 37% lo cual se comporta de la misma manera para el

sexo masculino, pero para el sexo femenino no se comporta de la misma forma,

porque se presentaron igual cantidad de pacientes en ambos grupos de edad de
21-30 y de 51-55 afos

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun edad, sexo y dolor de ATM derecha

DOLOR DE LA ATM

AUSENCIA DE DOLOR

DERECHO (DD) (AD) TOTAL
FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO [ MASCULINO

S No. % No. % No. % No. % No. %
21-30
ANOS 2 49 6 14.6 6 14,6 2 49 16 39
31-40
ANOS 0 0,0 0 0,0 4 9,8 2 49 6 15
41-50
ANOS 1 124)| 0 0,0 1 2,4 2 4,9 4 | 10
51-55
ANOS 2,4 4 9,8 7 17,1 7,3 15 37
TOTAL 4 9,8 10 24 18 | 43,9 22,0 | 41 | 100
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La tabla presenta la distribucion de pacientes segun edad, sexo y dolor de ATM
derecha, Existié un predominio de pacientes del sexo masculino con dolor en la
ATM derecha con un 24% en el grupo de 21 a 30 afios; en cambio para el sexo
femenino predominaron pacientes con ausencia de dolor en el grupo de 51 a 55

afios con un 17,1%, seguido por el grupo de 21 a 30 afios con un 14,6%.

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun edad, sexo y dolor de ATM izquierda

DOLOR DE LA ATM AUSENCIA DE DOLOR
RDO (DI) )

FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO
EDRD No. % No. % No. % No. % No. %
21-30
ANOS 4 9,8 4 9,8 4 9,8 4 9,8 16 39
31-40
ANOS 1 2,4 0,0 3 7,3 2 49 6 15
41-50
ANOS 2 49 0,0 0 0,0 2 49 4 10
51-55
AROS 4 9.8 1 2,4 4 9.8 6 14,6 15 37
TOTAL | 11 | 26,8 5 12 11 | 26,8 14 34,1 | 41 100

La tabla presenta la distribucién de pacientes segun la edad, sexo y dolor de
ATM izquierda, para el sexo masculino predominaron los pacientes que no
presentan dolor con un 34,1 %, en el sexo femenino predominaron con igual
porcentaje 26,8% el dolor en el ATM izquierdo y la ausencia de dolor. Segun la
edad de 51 a 55 en el sexo masculino predominé la ausencia de dolor con un
14,6%.

Tabla 5. Distribucion de pacientes segun edad, sexo y ruido articular derecho

RUIDO ARTICULAR AUSENCIA DE RUIDO
DERECHO (RAD) ARTICULAR (AR) TOTAL

EDAD | FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO
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No. % No. % No. % No. % No. %

ilﬁigos 2 | 49| 2 | 49| 6 |146| 6 |146 | 16 | 39
3A1,§]4OOS 1 | 24 00| 3 | 73| 2 | 49 | 6 | 15
4Al,;]gos 0,0 00| 2 | 49| 2 | 49 | 4 | 10
21,@5’2 2 | 49| 2 | 49| 6 |146| 5 |122 | 15 | 37

TOTAL| 5 12,2 4 10 17 | 415 | 15 | 36,6 | 41 | 100

La tabla presenta la distribucion de pacientes segun edad, sexo y ruido articular
derecho, tanto en el sexo femenino como en el masculino predominaron los
pacientes que no presentan ruido articular; en el sexo femenino con un 41,5%y
en el sexo masculino con un 36,6%. Existe igual porcentaje en la ausencia de
ruido en la edad de 21 a 30 afios para el sexo masculino y femenino con un
14,6%

Tabla 6. Distribucion de pacientes segun edad, sexo y ruido articular izquierda

RUIDO ARTICULAR
IZQUIERDO (RAI)

AUSENCIA DE RUIDO
ARTICULAR (AR)

TOTAL

FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO
e No. % No. % No. % No. % No. | %
21-30
ANOS 6 14.6 2 49 2 49 6 146 | 16 | 39
31-40
ANOS 1 2,4 0 0,0 3 7,3 2 49 6 15
41-50
ANOS 0 0,0 1 2,4 2 49 1 2,4 4 10
51-55
ARIOS 2 49 1 2,4 6 14,6 6 146 | 15 | 37

TOTAL| 9 22 4 10 13 (31,7| 15 | 36,6 | 41 | 100

La tabla presenta la distribucion de pacientes segun edad, sexo y ruido articular
izquierdo, tanto en el sexo femenino como en el masculino predominaron los

pacientes que no presentan ruido articular; en el sexo masculino con un 36,6%
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y en el sexo femenino con un 31,7%. Existe igual porcentaje en la ausencia de
ruido en la edad de 51 a 55 afios para el sexo masculino y femenino con un
14,6%

Tabla 7. Distribucion de pacientes segun limitacion de la apertura bucal
relacionada con la edad y el sexo

. . . . [0)
Masculino | Femenino Masculino Femenino No. /o

No. % No. % No % No. %
2 2 6 | 14,6 146 | 16 | 39
1 |240| 3 |730] 1 2,4 24 | 6 15

4150 | 0 |000| O |000| > 4,9 4,9 4 10
3 1 4
6 6

21-30 4,90 4,90

31-40

~N | DN 2O

2,40 9,8 171 | 15 37
15 | 13 [317|16 | 39 | 41 | 100

51-55 7,30

15

TOTAL

La tabla presenta la distribucién de pacientes segun limitacion de la apertura
bucal relacionada con la edad y el sexo, predominaron los pacientes del sexo
masculino con un 39% seguido del sexo femenino con un 31,7 % tanto en el sexo
femenino como en el masculino existio un 15 % que corresponde a pacientes
presentan limitacion de la apertura bucal. En cuanto a la edad predominaron los
pacientes de 51 a 55 con apertura normal correspondiente al 17,1 %

Tabla 8. Distribucion de pacientes segun la edad, sexo y grado de
desdentamiento

DESDENTADOS
DENTADOS (D) PARCIALES

DESDENTADO
TOTAL (DT)

(DP)

INO MAE?)ULI NO MAﬁguu Np | AN

y % ON % N_° % Nlo % 2‘ % | No. | % | No. %
2130 8(195|6| 146 [ 0|00| 2| 49 [0|00]| o 00 | 16 39
3140|124 (1| 24 [ 373|124 |0fl00]| o 00 | 6 15
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41-501 0] 0,0 0| 0,0 2149 2| 49 0,0 0 0,0 4 10
51-55(1] 2 (1] 24 5 |112,2( 5| 12,2 4,9 1 2,4 15 37
Total é 2%'3 8| 19,51 | 10 23’3 10 | 24,39 4,88 1 2,44 41 100

En la tabla de distribucién segun edad, sexo y grado de desdentamiento existio

igual numero de pacientes del sexo femenino dentadas totales y desdentadas

parciales con un 24,39%, para el sexo masculino predominaron los desdentados

parciales con igual porcentaje. Con respecto a la edad predominaron los

pacientes dentados tanto masculino como femenino de 21 a 30 afios

Tabla 9. Promedio de pacientes segun la edad y posicion del condilo en la ATM

derecha
Edad POSICION POSICION
ANTEROPOSTERIOR VERTICAL
(PAD) (PVD)
71 (mm) “1(mm)
21- 30 3,19 2,53
Desviacion 1,56429537 1,70245693
estandar
31-40
3,25 1,51
Desviacion 3,42590961 1,99097966
estandar
41-50 3,89 1,35
Desviacion estandar 1,42002347 1,46733318
51-55 2,75 1,24
Desviacion estandar 2,19505939 0,96517553
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En la tabla de promedio de pacientes segun la edad y posicion del condilo en la
ATM derecha, la edad de 41 a 50 afios presenta el mayor promedio (3,89) es
decir hay mayor espacio anteroposterior ya que la posicion anterior se encuentra
reducida, con respecto a la posicion vertical se reduce gradualmente conforme
aumenta la edad, siendo el promedio mayor (2,53) en pacientes de 21 a 30 afios

y el menor (1,24) en pacientes de 51 a 55 afios

Tabla 10. Promedio de pacientes segun la edad y posicién del condilo en la
ATM izquierda

Edad POSICION POSICION
ANTEROPOSTERIOR (PAIl) | VERTICAL (PVI)
“1(mm) 1(mm)
21-30 3,24 3,04
Desviacion 2,00119131 1,98950486
estandar
31-40 2,96 2,29
DB 1,76218803 1,27267697
estandar
41-50 5,27 2,94
Desvigcién 2.00684454 2,81257148
estandar
51-55 2,34 2,28
DESHEEEn 2,06434355 1,72967324
estandar

En la tabla de promedio de pacientes segun la edad y posicién del condilo en la
ATM izquierda, la edad de 41 a 50 afos presenta el mayor promedio es decir
hay mayor espacio anteroposterior ya que la posicion anterior se encuentra
reducida, con respecto a la posicion vertical los pacientes de 21 a 30 afios

presenta posicion vertical mayor con un promedio de 3,04

Tabla 11. Promedio de pacientes segun el grado de desdentamiento

relacionado con el sexo, edad y posicion del condilo derecho.
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POSICION
VERTICAL 2,33 2,56 1,42 1,14 1,39 1,24
(PVD)
Desviacion 1,468150 2,4207167 1,370621 0,7967963 0,791959
estandar 76 6 92 6 59 )

En la tabla de promedio de pacientes segun el grado de desdentamiento
relacionado con el sexo, edad y posicién del céndilo derecho, con respecto a la
posicion anteroposterior existe mayor promedio (4,69) en pacientes dentados del
sexo femenino y menor promedio en pacientes desdentado total (0,39) del sexo
masculino, con respecto a la posicion vertical el mayor promedio (2,6) se
encuentra en pacientes dentados del sexo masculino y el menor en los

desdentados totales del sexo masculino (1,24)

Tabla 12. Promedio de pacientes segun el grado de desdentamiento

relacionado con el sexo y posicién del condilo izquierdo

DESDENTADOS | DESDENTADO
DENTADOS (D) | parciaLES (DP)| TOTAL (DT)
FEMEN [ MASCUL | FEMEN | MASCUL | FEMEN | MASCUL
INO INO INO INO INO INO

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
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En la tabla de promedio de pacientes segun el grado de desdentamiento
relacionado con el sexo, edad y posicion del condilo izquierdo, con respecto a
la posicién anteroposterior existe mayor promedio (4,26) en pacientes dentados
del sexo femenino y menor promedio en pacientes desdentado total (1,19) del
sexo masculino, con respecto a la posicion vertical el mayor promedio (5,45) se
encuentra en pacientes desdentados total del sexo femenino y el menor en los

desdentados totales del sexo masculino (0,78)

Tabla 13. Promedio de pacientes segun la posicion del condilo derecho

relacionado con el sexo y el dolor

POSICION
ANTEROPOSTERIOR POS'C'C()Q'V\SRT'CAL
(PAD)

FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO

I (mm) 7 (mm) I (mm) M (mm)

DOLOR DE
LA ATM
DERECHA
(DD)

Desviacion
estandar
AUSENCIA
DE DOLOR
Desviacion
estandar

2,7 2,45 1,81 1,59

1,17884124 2,22805284 1,16554351 0,90875984

3,58 2,99 1,83 1,89

1,96788198 2,47157282 1,4830935 2,33194816

En la tabla de promedio de pacientes segun la posicion del condilo derecho
relacionado con el sexo y el dolor, con respecto a la posicion anteroposterior y
vertical existe mayor promedio en pacientes tanto del sexo masculino y femenino
en ausencia de dolor, la posiciébn anteroposterior (2,45) y vertical (1,59) con
respecto al dolor es decir el condilo se encuentra mas posterior y hacia abajo en

pacientes del sexo masculino

Tabla 14. Promedio de pacientes segun la posicion del condilo izquierdo

relacionado con el sexo y el dolor



POSICION
ANTEROPOSTERIOR POS'C'O(';\\/’I)ERT'CAL
(PAI)
FEMgN'N MASgUL'N FEMENINO | MASCULINO
71 (mm) 71 (mm) 71 (mm) 71 (mm)
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En la tabla de promedio de pacientes segun la posicion del condilo izquierdo

relacionado con el sexo y el dolor, con respecto a la posicion anteroposterior y

vertical existe mayor promedio en pacientes tanto del sexo masculino y femenino

en ausencia de dolor, la posicion anteroposterior (2,02) y vertical (1,84) con

respecto al dolor es decir el condilo se encuentra mas posterior y hacia abajo en

pacientes del sexo masculino

Tabla 15. Promedio de pacientes segun la posicion del condilo derecho

relacionado con el sexo y el ruido articular
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AUSENCIA
DE RUIDO 3,58 2,51 1,87 1,94
ARTICULAR

Desviacion -, 3916635 2,3687455 ~ 1,52384575  1,92345473
estandar

En la tabla de promedio de pacientes segun la posicion del condilo derecho
relacionado con el sexo y el ruido articular con respecto a la posicién
anteroposterior y vertical existe mayor promedio en pacientes tanto del sexo
masculino y femenino en ausencia de ruido, la posicion anteroposterior (2,1) y
vertical (1) con respecto al dolor es decir el condilo se encuentra mas posterior y

hacia abajo en pacientes del sexo masculino

Tabla 16. Promedio de pacientes segun la posicion del condilo izquierdo

relacionado con el sexo y el ruido articular

POSICION
ANTEROPOSTERIOR POSICION VERTICAL
(PAI) (PVI)

FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO

(mm) (mm) (mm) (mm)
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En la tabla de promedio de pacientes segun la posicién del céndilo izquierdo
relacionado con el sexo y el ruido articular, con respecto al espacio
anteroposterior existe mayor promedio (3,51) en pacientes del sexo femenino
con ausencia de ruido articular y menor promedio (1,81) en pacientes con

presencia de ruido articular del sexo masculino

Tabla 17. Promedio de pacientes segun la posicién del condilo derecho y la

limitacion de la apertura bucal

POSICION
ANTEROPOSTERIOR POSICIC()IL\IV\éliRTICAL
(PAD)

FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO

(mm) (mm) (mm) (mm)

En la tabla de promedio de pacientes segun la posicion del condilo derecho y la
limitacion de la apertura bucal existe mayor promedio (4,29) en los pacientes del
sexo femenino con limitacién de la apertura bucal y menor promedio (1,54) en

los pacientes con apertura normal del sexo masculino

Tabla 18. Promedio de pacientes segun la posicién del condilo izquierdo y la

limitacion de la apertura bucal

POSICION
ANTEROPOSTERIOR
(PAI)

POSICION VERTICAL
(PVI)
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FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO

(mm) (mm) (mm) (mm)

En la tabla de promedio de pacientes segun la posicién del céndilo izquierdo y la
limitacién de la apertura bucal existe mayor promedio (3,79) en el sexo masculino
que posee limitacion de la apertura bucal y menor promedio (1, 90) en pacientes

con apertura normal del sexo masculino

Discusion

En el articulo de Jiménez, (2014, pag. 516) en el que se estudia cual es el sexo
gue solicita mas citas en el &mbito médico se obtiene como resultado que un
53,8% son mujeres y el 46,2% son varones, corroborando lo que sucedio en este
estudio en el que existid un ligero predominio del sexo femenino con un 54%
comparado con el sexo masculino con un 46%, una razén para esto es que las
mujeres acuden mas a consultas odontoldgicas ya que presentan mayor nimero

de signos y sintomas y una peor percepcion de su salud.

Advendano (2016) afirma que el grupo etario de 31 a 50 afios es el que presenta
mayor cantidad de edéntulos parciales con un 51,81%, comparado con este
estudio en el que el grado de desdentamiento fue aumentando conforme avanza
la edad y en el que existi6 mayor prevalencia de desdentamiento parcial en el

grupo de 51 a 55 afios.



31

Con respecto a la prevalencia de signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares, Carlsoon (2014, pag 165) preconiza que existe un claro
predominio en las mujeres, en una proporcion aproximada de 3:1 con respecto
a los hombres uno de las explicaciones es la existencia factores estrogeno
dependientes en las articulaciones temporomandibulares de las mujeres, o la
existencia de mayor sensibilidad es decir menor tolerancia a la presencia de

signos y sintomas que acompafian a los trastornos temporomandibulares

En el estudio que realiza Pefion et al (2013, pag. 369) a pacientes que poseen
trastornos temporomandibulares afirma que hay predomino del sexo femenino y
lo atribuye a una mayor sensibilidad lo cual conlleva a solicitar ayuda profesional
frente a los signos y sintomas. Ademas manifiesta que el grupo de edades mas
representativo fue el de 25 a 35 afios lo cual puede estar relacionado con
situaciones de estrés, problemas laborales, matrimoniales y econémicos, por lo
gue actualmente la presencia de trastornos temporomandibulares no puede ser

tratado como un trastorno degenerativo y geriatrico.

Carlsoon (2014, pag. 165) sefiala que los signos y sintomas tienden a disminuir
a medida que aumenta la edad, los cuales se empiezan a declinar a partir del
grupo de adultos con edad superior a 50 afios, concordando con nuestro estudio
en el que existi6 mayor prevalencia trastornos temporomandibulares en el sexo

femenino y en el grupo de 21 a 30 afios.

Larenas (2016, pag. 49) demuestra que no existen diferencias significativas tanto
en sexo femenino como en masculino y determina que la prevalencia de signos
y sintomas de trastornos de ATM se incrementa con la edad, encontrandose
diferencias significativas entre los distintos grupos etarios, con resultados

diferentes a los presentados en este estudio.

A pesar de haber realizado una exhaustiva investigacion no existen informes en
la literatura acerca de la posicion condilar relacionada con el grado de
desdentamiento de los pacientes, sin embargo en esta investigacion cuando un

paciente es desdentado parcial o total se presenta un promedio menor tanto en
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posicion vertical como anteroposterior y existe a su vez mayores sintomas de
trastornos articular ya que al perder las piezas dentales se pierde el equilibrio en
el sistema estomatognatico causando problemas en la articulacion

temporomandibular.

Existe gran controversia sobre el significado clinico de la posicién condilar,
muchos autores han informado que una posicion excéntrica esta relacionado con
el desplazamiento del disco como en el estudio realizado por Ikeda, K.,
Kawamura, A (2013) demuestra que en el desplazamiento parcial del disco el
espacio anterior se encuentra aumentado y con un estrechamiento significativo
del espacio superior, lo que concuerda con este estudio ya que en pacientes que
poseian signos y sintomas de trastornos articulares tanto dolor como chasquido
la posiciobn anteroposterior y vertical es mayor, es decir posee un menor

promedio, contrario a lo que sucede en ausencia de dolor y ausencia de ruido.

Segun Alves, et al (2014, pag. 34) llegan a la conclusién que la posicion posterior
es la mas comun en individuos con trastornos temporomandibulares,. Sin
embargo la posicién anterior y central también fue frecuente, difiiendo de lo
sucedido en este estudio.

Se han realizado varios estudios sobre la posicion condilar ya que al guiar al
condilo a una posicién céntrica en la fosa glenoidea se puede aliviar los sintomas
de dolor orofacial y trastornos temporomandibulares. Ren, Isberg y Westesson
(1995 pag. 101) utiliza artrografia y compara pacientes con posicién normal del
disco con pacientes que poseen trastornos internos, y obtiene como resultado
que en pacientes con problemas de articulacién la mitad parecia tener una
posicion posterior del céndilo. Sin embargo llega a la conclusion que la posicién
del céndilo posterior no se puede usar para diagnosticar un trastorno porque
condilo estad en posicion anterior o céntrica en muchas articulaciones con un

disco desplazado.

Zahra, Nasim, Seyed, and Fatemeh (2012 pag. 607) sefiala que en pacientes sin
trastornos temporomandibulares la posicion céntrica del condilo en la fosa

glenoidea es mas comun que la anterior y la posterior.
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Abbas, Amin, Oleg, y Amin (2014 pag. 509) evalla a pacientes sanos y los
compara con pacientes con trastornos temporomandibulares y encuentra que en

pacientes con ATM sanas la distancia anterior es la mas coman.

Cuando la apertura oral es menor a 35 mm el disco se encuentra totalmente
desplazado hacia la eminencia articular causando una reduccion del espacio
anterior y por lo tanto aumentando el promedio en estos pacientes corroborando
el estudio de Kurita, A Ohtsuka, H Kobayashi, y Kurashina (2014 pag 390) en el
que el condilo se localiza mas anteriormente con el avance del desplazamiento

del disco.

Segun Gateno, J (2014, pag 40) encuentra que los condilos de los pacientes con
trastornos temporomandibulares se ubicaron mas posteriores y superiores en la

fosa que aquellos en el grupo que no presentaban trastornos.

Conclusiones

- Existié un ligero predominio del sexo femenino comparado con el sexo
masculino. Segun la edad fue mayor el grupo de 21 a 30 afios seguido del
grupo de 51 a 55 afos.

- La prevalencia de signos y sintomas predominaron para el sexo femenino
y en los pacientes de 21 a 30 afos.

- Se evidenci6 correlacion clinica y radiografica dada por el aumento en el
espacio articular anterior y superior en pacientes con signos y sintomas
de trastornos temporomandibulares.

- En pacientes desdentados parciales y totales existe una alteracion en el
espacio articular, con mayor distancia vertical y anteroposterior

- Existié una posicion condilar anterior en pacientes que poseen limitacion

de la apertura bucal.

Recomendaciones
- Realizar nuevos estudios que relacionen variables clinicas y radiograficas
en pacientes con trastornos temporomandibulares, teniendo en cuenta un

intervalo de tiempo y muestra mayor.


https://www.birpublications.org/author/Kurita%2C%2BH
https://www.birpublications.org/author/Ohtsuka%2C%2BA
https://www.birpublications.org/author/Kobayashi%2C%2BH
https://www.birpublications.org/author/Kurashina%2C%2BK
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Anexo 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Responsables: Maria José Reascos
Tutor: Dr Pedro Pendn
Institucién: Universidad de las Américas, Facultad de Odontologia
Teléfono: 0992659473

Usted ha sido invitado a participar en el proyecto de investigacion titulado:
“Correlacion  clinica radiolégica de trastornos de la articulacidon
temporomandibular mediante ortopantomografia en pacientes adultos de la
Universidad de las Américas”.

El objetivo de esta carta es ayudarlo(a) a tomar la decision de participar o no en
la presente investigacion.

¢, Cudl es el propdésito de esta investigacion?

El propdsito del presente estudio es determinar la correlacion clinica y radiolégica
mediante ortopantomografia de trastornos de la articulacion temporomandibular
en pacientes adultos de la clinica de la Universidad de las Américas.

¢En qué consiste mi participacion?

Si usted acepta participar en el estudio, se realizard un examen clinico para
conocer si presenta o0 no signos y sintomas de trastornos temporomandibulares,
para poder relacionarlos con las mediciones que se va a realizar utilizando una
radiografia panoramica que usted se haya tomado en la Universidad de las
Américas

¢, Qué riesgos corro al participar?

Los procedimientos utilizados en este estudio son completamente inofensivos
para usted. No existe ningun riesgo de dafio fisico ni psicoldgico

¢, Qué beneficios puede tener mi participacion?

Este estudio no contempla beneficios directos para usted, ni sera recompensado
econdémicamente.



¢, Qué pasa con lainformacion y los datos que yo entregue?

Toda la informacion derivada de su participacion en este estudio sera
conservada en forma de estricta confidencialidad. Solo podran tener acceso a
esta informacion los investigadores del estudio y eventualmente las agencias
supervisoras de la investigacion.

¢Estoy obligado a participar? ¢Puedo arrepentirme de participar en
cualquier momento del estudio?

Usted NO esta obligado de ninguna manera a participar en este estudio. Usted
puede decidir no participar en el estudio sin tener que dar explicaciones

HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE LEER ESTA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DE QUE ME EXPLIQUEN SU
CONTENIDO, ASIi COMO DE HACER PREGUNTAS ACERCA DE LA
INVESTIGACION TITULADA: “Correlaciéon clinica y radiolégica mediante
ortopantomografia de trastornos de la articulacion temporomandibular en
pacientes adultos de la clinica de la Universidad de las Américas”.

HE COMPRENDIDO LA INFORMACION QUE ME HAN ENTREGADO Y A
TRAVES DE LA FIRMA DE ESTE DOCUMENTO DECLARO QUE ACEPTO
PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE EN DICHA INVESTIGACION.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Nombre del Responsable Firma del Responsable Fecha



ANEXO 2

N
Ficha de recoleccion de datos

Nombre:
Edad:
Sexo:
D DP: DT:
EXAMEN FISICO
1.- DOLOR EN LA ATM

Dolor en la ATM derecha (DD) D

Dolor en la ATM izquierda (DI) D

2.- PRESENCIA DE RUIDOS ARTICULARES

Ruidos articulares en la ATM D
derecha (RAD)
Ruidos Articulares en la ATM D

izquierda (RAI)

3 APERTURA BUCAL



LIMITADA O
NORMAL

4 RESULTADO DE LA MEDICION DEL ESPACIO ARTICULAR DERECHO

POSICION ANTEPOSTERIOR (PAD) POSICION VERTICAL (PVD)

4 RESULTADO DE LA MEDICION DEL ESPACIO ARTICULAR IZQUIERDO

POSICION ANTEPOSTERIOR (PAI) POSICION VERTICAL (PVI)




ANEXO 3

Dra Andrea Guerrero

Tengo el agrado de dirigirme a usted, con la finalidad que me autorice a recoger
muestras en el centro radiolégico de la Universidad de las Américas en el periodo
2018-2 para la elaboracion de mi tesis titulada “Correlacién clinica radiolégica
de trastornos de la articulacion temporomandibular mediante ortopantomografia
en pacientes adultos de la Universidad de las Américas”.

Gracias de antemano por considerar esta solicitud

Atentamente



ANEXO 4

Figura 3: figura donde se demuestra la medicién vertical del espacio articular
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ANEXO 5



Figura 4: figura donde se demuestra la medicidén anteroposterior del espacio
articular







