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Introducciodn.

El aparato masticatorio esta compuesto por diversas estructuras
anatémicas, cada una con una diferencia en su funcién, pero
todas ellas como partes integrantes de un todo. Este sistema
funcional se compone de dientes, estructuras de soporte, huesos
maxilares superior e inferior, la articulacion temporomandibular
con su correspondiente musculatura, labios, lengua, carrillos y
sistemas neuromuscular y vascular. Para abastecer el
funcionamiento de este complejo sistema, se precisa una

homeostasia integrada y constante.

La interaccion de varios elementos que participan activamente en
la funcion masticatoria es regulada por el sistema nervioso

periférico y el sistema nervioso central.

La articulacion temporomandibular (ATM) esta formada por un
conjunto de estructuras anatdmicas, como huesos, musculos,
ligamentos y nervios. Todo este conjunto permite a la mandibula
realizar movimientos de apertura, cierre, lateralidad y protrusion.
Es por eso que es importante el buen funcionamiento de dicha
articulacién, permitiendo que los movimientos mandibulares se
realicen de forma silenciosa sin interferencias y sin ninguna

sensacion de molestia.

En una articulaciéon sana, las superficies articulares que forman
parte de la ATM, se desplazan una sobre otra casi sin roce.

Cuando existe wuna incompatibilidad estructural en estas



superficies, se produce entonces una alteracion lo cual nos lleva
a un trastorno en la articulaciobn temporomandibular,

refiriéndonos signos y sintomas.



1. Antecedentes

La articulacion temporomandibular (ATM) es la mas compleja del
ser humano, es una articulacién diartrodial, formada por el
condilo mandibular que se ajusta a la fosa mandibular del hueso
temporal, separados por un disco articular, que evita la

articulacion directal.

Esta considerada como wuna articulacién ginglimoartrodial;
ginglimoide porque permite el movimiento de bisagra en un solo
plano y artrodial por facilitar los movimientos de

desplazamientoZ2.

A la ATM también se le clasifica como una articulacion
compuesta, ya que por definicién, una articulacion requiere la
presencia de al menos tres huesos, no obstante, a pesar de que
la ATM sélo esta formada por dos, al estar en funcién, el disco
articular actia como un hueso sin osificar que permite los

movimientos complejos de la articulaciéonl.

Durante el funcionamiento normal de la articulacion pueden
producirse alteraciones, muchas de ellas son toleradas sin que
haya consecuencias y en ese caso no hay ningun cambio clinico,
sin embargo, si la alteracion es importante puede superar la
tolerancia fisioldgica del individuo y crear una respuesta, la cual
puede observarse en forma de diversos sintomas asociados a los

trastornos temporomandibulares (TTM).



A lo largo de los afos, los trastornos funcionales del sistema
masticatorio se han identificado con diferentes términos?.

Estos fueron descritos por primera vez por el otorrinolaring6logo
Jame Costen en 1934, por lo que se llamo “sindrome de Coste”
En 1959 Shore le denomino sindrome de la disfuncién de la
articulacién temporomandibular, méas tarde Ash y Ramfjord, la
denominan, alteraciones funcionales de la articulacion
temporomandibular, a través del tiempo por el mismo grupo de
sintomas ha recibido diferentes nombres como sindrome del
dolor de la disfuncion temporomandibular, lesién crénica del
menisco, dolor disfuncion miofascial, artralgia
temporomandibular, entre otros, sin llegar a estandarizar la
definicion, el diagnostico y los tratamientos, la variedad de
términos empleados ha creado confusiones, es por esto que la
American Dental Association adopta el término de trastornos
temporomandibulares, considerando que en este incluye a la
ATM, asi como a todos los trastornos asociados con la funcién

del sistema masticatorio?Z2.

La investigacion cientifica de los TTM empez6 en los afios
cincuenta, en donde sugerian que el estado oclusal podia influir
en la funcién de los musculos masticatorios. A finales de los
cincuenta se escribieron los primeros libros de texto en que se
describian las disfunciones de la masticacion. Los trastornos que
con mas frecuencia se describian por aquel entonces eran los
trastornos del dolor de los musculos de la masticacién. En
general se pensaba que su etiologia era una falta de armonia

oclusall.



Entre los afios de 1960 y 1970, la maloclusién y la sobrecarga
emocional (estrés) se aceptaron como los principales factores

etiolégicos de las disfunciones temporomandibularess3.

Pero no fue hasta los afios ochenta cuando la profesidon
odontolégica empez6 a identificar plenamente y a apreciar la
complejidad de los TTM. Debido a esta complejidad, los
profesionales han intentado encontrar su papel mas adecuado en

el tratamiento de los TTM y los dolores orofaciales 1.

La disfuncion es un término que puede usarse para describir una
perturbaciobn o anormalidad de la funciobn de wuna unidad

anatémica.

La disfuncion del sistema masticatorio, incluye cualquier
disarmonia en las relaciones funcionales de los dientes y sus
estructuras de soporte, mandibula y maxilar, articulaciones
temporomandibulares, musculos bucofaciales, musculos

masticatorios, aporte vascular y nervios a estos tejidos?4.

Entre las disfunciones de Ila ATM esta incluido el sindrome
dolor-disfuncién el cual ha sido objeto de estudio por
investigadores de multiples disciplinas, como son: médicos,
neurologos, psicologos, otorrinolaringélogos y psiquiatras que
por la estrecha relacion de la sintomatologia con patologias,
propias de sus disciplinas la han asociado con trastornos de
indole médicos y no estomatoldgicos. De esta forma Helkimo M.

le han dado diferentes denominaciones al mismol9.



Los sintomas de disfuncion que con mayor frecuencia se enlistan
son: dolor mandibular a la funcién, dolor de la ATM, chasquido,
falta de coordinacién, restriccion de movimientos mandibular,
funcion y patrones de movimiento mandibular alterados vy

Ultimamente cefalea ocurrente4.

Dentro de los factores etioldégicos involucrados en el desarrollo
de TTM se encuentran las variaciones locales, como la
colocacion de una restauracion que altera la oclusién;
traumatismos como el que se puede dar después de una apertura
excesiva de la boca, postanestesia local, estrés emocional,
inestabilidad ortopédica provocada por cambios en la oclusion
del paciente, bruxismo, aqui es importante sefialar que el
desgaste dental no es indicativo de que sea el causante de TTM

e hiperactividad muscular principalmente2,

El sintoma mas frecuente que refieren los pacientes es el dolor a
nivel de los musculos de la masticacion, el cual se denomina
mialgia, este puede ir desde una ligera sensibilidad al tacto hasta
una severa sensacion de fatiga o tensién muscular vy
frecuentemente el dolor se presenta al realizar funciones como el

masticar y el hablar2.

Los signos y sintomas observados durante el examen son: dolor
a la palpacion de articulacion y muscular, ruidos articulares,
movimientos mandibulares restringidos y mal controlados,
desgaste anormal de dientes y patrones de movilidad. Otros
diagnosticos y sintomas menos comunes son tinnitus, mareos,

sintomas bucofaringeos?.



La disfuncién clinicamente se manifiesta por la disminucidén en la
amplitud de los movimientos mandibulares, lo cual se debe a que
el paciente no tiene dolor en los musculos; sino que limita los

movimientos para no tener molestias?.

La etiologia de los TTM es multifactorial. Un modelo simple se
puede explicar a través de tres tipos de factores: anatdémicos
(incluye la oclusion y las articulaciones), neuromusculares vy
psicoldégicos. También se describen factores predisponentes
(trauma, sobrecarga o parafuncion) y perpétuanes (estrés,

problemas sociales y emocionales)>.

La disfuncién en los trastornos funcionales de la ATM se
manifiesta en una alteracién del movimiento céndilo-disco, lo
cual produce ruidos articulares que pueden ir desde un clic hasta

una crepitacion.

El paciente presenta chasquido al abrir y cerrar como resultado
del desplazamiento del disco, el cual continia desplazandose y
producira la limitacion de la apertura, el que no haga chasquido

no indica que el disco no se encuentre totalmente desplazado®.

Los ruidos articulares que se producen durante los movimientos
articulares, tienen una prevalencia promedio de 26% (rango 9-
50%). Estos son desordenes internos de ATM, como
desplazamiento anterior del disco con reduccion o proceso
degenerativo, de acuerdo a lo indicado por Carlsson &
Magnosson (1999)5.



En la alteracion de la dindmica mandibular, se observan
movimientos apertura, con desviaciones, deflexiones y/o

limitaciones en el rango de apertura.

El dolor masticatorio, engloba un grupo importante de
alteraciones que afecta a la ATM, a lo musculos de la

masticacién o a ambos”.

La etiologia del cuadro disfuncional es multifactorial; algunas de
estas causas pueden ser disarmonias oclusales, factores
psicolégicos, traumas extrinsecos y, malos habitos como meter y
doblar objetos colocados dentro de la cavidad bucal, masticacién

unilateral y posicién al dormir, entre otros29.

Otros signos y sintomas asociados a los TTM que pueden
presentar son: cefaleas, sintomas otolégicos, dolor de oido,
sensacion de plenitud o “entumecimiento del oidos", acufenos y

vértigo2.

Para Schellhas en 1989, las lesiones articulares parecen ser la
causa principal de los desarreglos internos, mientras que la
oclusion tiene poco que ver con la patogénesis de los
desarreglos internos. Una vez que se haya producido un
desarreglo significativo, el ajuste oclusal no tendria impacto

sobre la patologia articular preexistentel?.

Uno de los factores discutidos son las maloclusiones funcionales
(interferencias oclusales) consideradas de gran importancia por
Dawson y Ramjfor, mientras que otros autores como Rugh vy

Beaton le conceden mas importancia a los factores psicolégicos®.



Mientras que uno de los factores contribuyentes méas estudiados
durante muchos afios a sido las condiciones oclusales. En un
primer momento, los profesionales estaban convencidos de que
los factores oclusales eran los que mas contribuian a los TTM.
Mé&s recientemente, numerosos investigadores han sugerido que
los factores oclusales desempefian un papel minimo o nulo en
los TTM1,

Para poder realizar un analisis de la oclusion, entender su
significado y sus aplicaciones, pero méas que todo, para poder
diagnosticar y tratar correctamente, es necesario tener presente
gue el aparato masticatorio esta compuesto por un conjunto de
estructuras esqueletales, musculares y dentarias, todas las
cuales se relacionan intimamente entre si con el resto del

organismolo,

Actualmente se conoce que esta multifactoriedad de elementos
determinan las relaciones oclusales, tanto en el caso de contacto
entre los dientes, como durante los movimientos mandibulares,
los cuales experimentan cambios y ajustes continuos en el
transcurso del tiempo, debido a los procesos de crecimiento y
desarrollo, el brote y recambio dentario y del constante desgaste
de las coronas, sufrida como consecuencia de la masticacidn.
Estos conceptos son los que debe sustentar cualquier decision
terapéutica tomada por odontélogos y especialistas, quienes
actuan durante el tratamiento sobre todo los componentes del
sistema estomatoldégico y no obedecer a patrones rigidos,
basados en criterios de andlisis de la oclusiébn como sistema

estaticolo,



La correlaciéon de las maloclusiones morfoldégicas y funcionales
con disfuncién temporomandibular (DTM) ha sido seriamente
analizada por algunos investigadores como Egermark-Erikson
(1990) y Helm (1989) mediante estudios longitudinales, y sus
resultados indican, en general, que los factores oclusales
influyen de forma ligera en los desordenes funcionales. Sin
embargo, el hecho de que la mayoria de los pacientes con
problemas disfuncionales pueden ser curados por ajuste oclusal,
ha sido demostrado por varios autores, como Kerstein, Oles y
Tosa (1990). A demas de esto, los reportes de Kess (1991) y del
mismo Egermark-Erikson (1992) indican que los pacientes
tratados ortodonticamente, muestran menos prevalencia de
signos y sintomas de DTM, por lo que se puede interferir que los
factores oclusales, si desempefian cierta funcion en el origen de

los desordenes craneomandibulares®.

La idea de considerar las maloclusiones morfolégicas como
factores oclusales primarias de Ilos DCM (desordenes
craneomandubulares) se ha remplazado por wuna técnica
multifactorial en la que desempefian una importante funcién;
otros aspectos como los factores esqueléticos, los rasgos de la
personalidad, el estrés, etc. Nishio Ka y Montgomery (1998)
opinan que las manifestaciones clinicas del sindrome de la ATM
son dinamicas con periodos de exacerbacion y quiescencia, y
que la hiperactividad muscular seria, la causa de su aparicién.
Ellos consideran que el estrés se asocia con sintomas
fisiolégicos como alteraciones del ritmo cardiaco, respiratorio,
aumento de la tension arterial, etc, y también al aumento de la

tensién muscular?!l,



La correlacion entre las maloclusiones morfologicas vy
funcionales con la ATM a sido analizada por Egemark, Helms y
col., asi como a sido demostrado por Coles, Cohen, el hecho de
gue la mayoria de los trastornos pueden ser curados por ajustes

oclusaless.

La relacion entre TTM y problemas de maloclusion, como las
interferencias oclusales, las mordidas abiertas anteriores, las
mordidas cruzadas anteriores y posteriores, los trastornos
sagitales y transversales del tercio medio y tercio inferior de la
cara, que corresponde a las clases Il y Il de la clasificacion de
Angle, confirman la etiologia multifactorial de los TTM, segun lo
corroboran Egermark-Eriksson y Carlsson. También se han
correlacionado los signos y sintomas de los TTM con otros
trastornos de la relacion vertical y horizontal, al igual que las

mordidas abiertas y profundass.

Como se observa los TTM son de etiologia diversa, es decir no
siempre existe un factor que esté provocando la alteracién, por lo
gue es Iimportante primero establecer un buen diagnostico
utilizando todas las herramientas necesarias para poder llegar a
éste y una vez que se establece la causa se podrad dar un
tratamiento, el cual puede incluir el uso de farmacos, férulas de
relajacion, eliminacion de interferencias oclusales,
restablecimiento de la oclusién por medio de aparatos protésicos,
tratamiento de relajacién para reducir el grado de estrés,
terapéutica fisica como termoterapia, crioterapia, aplicacién de
ultrasonido, o el tratamiento quirdrgico, éste como una de las

altimas opcionesZ2.



Yemm (1985) combina dos teorias, las mas aceptadas
(maloclusiones y estrés) que conllevan a una actividad muscular
alterada. El estrés al aumentar la tensién muscular puede llegar
a ocasionar contractura de los grupos musculares que de no ser
asi, hubiesen desarrollado patrones normales de evitacién entre
una discrepancia oclusal. Si la combinacién de factores
psicolégicos y oclusales producen abatimiento de la capacidad
adaptada del individuo apareceran los signos y sintomas de
DCM11,

Si los factores oclusales guardan alguna relacion los TTM, el
odontélogo es el profesional de la salud que puede prestar el
tratamiento mas adecuado. Por otra parte, si los factores
oclusales no influyen en TTM, el odontdlogo debe evitar tratar los
TTM mediante cambios oclusales. El clinico debe recordar que el
debate acerca de la influencia de la oclusion de los TTM no deja
la importancia que tiene la oclusion en odontologia. La oclusién
es la base de la odontologia, las relaciones oclusales normales y
la estabilidad de la misma son fundamentales para conseguir una
funcion masticatoria satisfactoria. La obtencibn de una
estabilidad oclusal adecuada debe constituir siempre el objetivo
prioritario de todo odontdélogo, cuyo tratamiento va a modificar
las condiciones oclusales. No obstante la oclusion no desempefa

el mismo papel como causa de TTM en todos los pacientes?.

Silva en el 2004 expone que del 60 al 70 % de la poblacién en
general presenta signos y sintomas de TTM. El sintoma més
comun es el dolor en reposo o0 en movimiento uni o bilateral en la

zona periarucular, en los musculos masticatorios y en los

10



musculos de sostén de la cabeza, de la articulacién

temporomandibular (Helkimo, et al, 1972 y Vimos, 1998)5.

Krug y Kabasbah (2003) mencionan que el dolor en la regidn
temporomandibular parece ser relativamente comun, ocurriendo
en aproximadamente 10% de la poblacion de mas de 18 afos; es
principalmente una condicion de jévenes y adultos de mediana
edad, mas que de nifios y ancianos. Es aproximadamente

doblemente comun tanto en mujeres como en hombresi2,

Salone menciona en los mas recientes estudios epidemioldgicos
realizados muestran que aproximadamente un 75% de la
poblacién general tiene al menos un signo clinico (ruidos
articulares, desviacion de la mandibula en apertura). Y que
aproximadamente un 33% tiene al menos un sintoma. Pero sdlo
uno de cada cuatro lo sabe, mas aun, 5% de las personas con
uno 0 mas signos buscan tratamiento, en su mayoria mujeres. Se

presenta de manera mas habitual en el adulto joven.

Kanter en 1993, realizo un estudio de prevalencia de la
disfuncion craneomandibular. Con una muestra de 6577 personas
holandesas, con edades entre los 15 y 74 afos, llegando a la
conclusion de que un total del 21.5% de la poblacién percibia

algun sintoma y 44% mostraba signos y sintomas.

Las ultimas estadisticas internacionales arrojan datos alarmantes
sobre la presencia de disfunciones mandibulares en la poblacion.
El 83% de los individuos presentan alteraciones entre leves,
moderadas y graves, so6lo el 17% esta exento de problemas

articulares?s,.
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Silva (2004) presenta que en USA, el 22% de los individuos
mayores de los 18 afios han experimentado dolor en la region de
la mandibula, ATM y estructuras relacionadas, alrededor del 50%

de ellos ha experimentado otros dolores orofaciales?20,

Para Rao (1995) la etiologia es oscura, auque algunas veces se
asocia con una historia de trauma reciente y es de 3 a 5 veces

mas frecuente en mujeres en la cuarta década de la vida. 17

Schwartz fue el primero en observar la ahora famosa relacién 4:1

de mujeres a hombre afectados por este problemaZ0,

El nimero de pacientes con TTM ha aumentado, en la actualidad
méas de 25 000 000 de individuos experimentan algun sintoma o
signo de TTMS,

Existe confusién acerca de la terminologia de los problemas de
la articulacion temporomandibular. Ya que se cree que se debe
utilizar una denominacion mas amplia como la de trastornos
craneomandibular. Bell (1993) sugirié el término de trastornos

temporomandibularesi4.

Si bien los factores figuran significativamente como la causa de
los TTM, en la actualidad algunos investigadores ha desarrollado
una teoria multifactorial en la que desempefian una importante
funcion en otros aspectos, como los rasgos de personalidad y el

estrés.
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Yemm (1985) opina que las maloclusiones y el estrés conllevan
a una actividad muscular alterada, el estrés al aumentar la
tension muscular, puede llegar a ocasionar contracturas de los

musculos?.

El diagnostico de la articulacion se basa en la utilizacion de la
tomografia lineal o computarizada, la cual permitird observar las
superficies articulares y la posicion del condilo en la cavidad

glenoidea y traslacion.

La resonancia nuclear magnética es la imagen apropiada para
diagnosticar disfuncién en el disco articular, asi como la
presencia de sinovitis (desplazamiento del disco anterior con o

sin reduccion)l.
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2. Planteamiento del problema

La ATM esta compuesta por un condilo, fosa mandibular y un
disco articular; es una de las articulaciones méas complejas ya
gue nos permite realizar movimientos de apertura, cierre y

lateralidad, lo cual asegura una salud adecuada al sistema.

Cuando de alguna forma se interrumpe esta armonia ocasionada
por alguna alteracibn como el estrés, traumatismos, habitos
nocivos, restauraciones altas, cirugias de terceros molares o
maloclusiones, se da wuna disfuncién que se ve reflejada
principalmente en la limitacion de movimientos de lateralidad y
apertura, produciendo o manifestando dolores musculares,

articulares, junto con la presencia de ruidos .

Algunos pacientes refieren sintomatologia de los TTM pero que
no le dan la importancia adecuada ya que pueden realizar sus
funciones con el aparato estomatognatico, en algunos casos,
aunque sea de manera limitada y al no haber mucha informacién
referente al problema no se acude al cirujano dentista, ya que
muchas veces lo relacionan a otro tipo de padecimientos vy
acuden a otras areas médicas como el otorrinolaringélogo o al
médico general obteniendo un diagnostico y tratamiento
inadecuado. Asi mismo que el alumno cuenta con la informacidn
relacionada con los TTM pero como nos podemos dar cuenta en

la historia clinica de las clinicas periféricas no esta contemplado
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este rubro como tal, por lo tanto solo se le presta atencién

cuando el paciente lo refiere para ser atendido.

Por tal motivo se pretende conocer la prevalencia de
maloclusiones y presencia de signos y sintomas de los DTM en

paciente de la clinica de Milpa Alta.
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3. Justificacion

Debido a la falta de informacién epidemioldgica de los TTM en
nuestra Facultad de Odontologia es necesario realizar un estudio
que nos aporte datos relacionados con la prevalencia de los TTM
en diferentes grupos etareos para que con base en los resultados
obtenidos se proponga de ser necesario incluir aspectos que
permita orientar al paciente la presencia de algun o algunos
sintomas de este padecimiento dentro del cuerpo de la historia
clinica, asi mismo concientizar al alumno para que realice una

exploracion clinica en cada uno de sus pacientes.

En este orden de ideas también proveer a los pacientes de la
informacidén necesaria acerca de estos posibles trastornos que en
la mayoria de los casos son mas severos si no se atienden y
conforme la edad aumenta para asi tomar las medidas

preventivas que ayuden a evitar o disminuir el problema.
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4. Objetivos
4.1 Objetivo general:

Se determino la prevalencia de maloclusiones y presencia de
sintomas de la disfuncion temporomandibular, en una muestra de
pacientes de la clinica periférica Milpa Alta en el periodo de
marzo del 2006.

4.2 Objetivos especificos:

e Se determino la edad y genero de los pacientes

e Se determino la prevalencia de maloclusiones por medio de
la clasificacion de Angle por sexo.

e Se determino la prevalencia de sintomas de disfuncion
temporomandibular por edad, sexo, por medio de historia
clinica y exploracion fisica del paciente.

e Determinar la proporcion de pacientes que no presentan

disfuncion temporomandibular.
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5. METODOLOGIA.

5.1 MATERIALES Y METODOS.

Se realizo un estudio epidemioldgico, transversal descriptivo
observacional en 50 pacientes mayores de 20 afios, que acuden

a la clinica periférica de Milpa Alta.

Para poder llevar acabo el Ilevantamiento de informacion
epidemiolégico se estableci6 comunicacion con el jefe de
ensefianza de dicho plantel (anexo 1), para poder realizar la
recolecciobn de datos con su consentimiento, asi mismo del
paciente (anexo 2), para asi continuar con el interrogatorio,
conformado por una historia clinica y un examen clinico (anexo
3).

El examen clinico se efectué en una unidad dental con luz
artificial. Se procedidé a realizar el interrogatorio de sintomas,
posteriormente se realizé la inspeccidon clinica utilizando espejo
plano con mango del #5 para revisar las condiciones intrabucales
y retraer los tejidos blandos para mejorar la visibilidad, se utilizo
ademéas un vernier milimetrado para obtener la medicion de los

movimientos mandibulares y de maxima apertura.

Se valoro a través de palpacién el area temporomandibular
durante los movimientos de lateralidad, apertura y cierre, la
presencia de dolor; con un estetoscopio se detecto la presencia

de ruidos articulares.
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Examen clinico

Después de haber realizado la historia clinica se realizo el
examen clinico que nos proporcionara todos los datos necesarios
para obtener un buen diagndstico, mediante la exploracién del

sistema.

La finalidad de la historia y del examen clinico es localizar todas
las posibles areas o estructuras del sistema masticatorio que

presenten un trastorno o alteracidén patolégica.

e Amplitud de la apertura bucal

e Desviacion en movimientos de apertura, cierre y protrusivo
e Dolor a la palpacion de los musculos

e Dolor de la ATM

e Auscultacion de la ATM

e Detencion de contactos oclusales

e Plano oclusal, mordida abierta, mordida cruzada, patrones

de masticacion y habitos nocivos.

Apertura bucal

Se le solicita al paciente que realice un movimiento maximo de
apertura, se obtendran datos importantes por que se vera si hay
hipermovilidad (apertura mayor de 45mm), con un vernier
milimetrado se miden los valores desde la linea media de la cara
vestibular de los incisivos inferiores hasta el borde incisal de los

superiores en la posicién de apertura maxima.
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También se podra observar lateralmente si el movimiento tiene
un componente de rotacién céondileo incisal normal (es decir
alrededor de 15 mm) y luego recién comienza el movimiento de
translacion en la apertura, o bien si comienza con una
translacion anterior completa, la rotacion llega al movimiento de

apertura maxima.

Mientras se realizan estas pruebas se debe observar la cara del
paciente durante los diferentes movimientos. Es comun que el
paciente realice movimientos de apertura temeroso a la espera
del dolor o a la luxacién cuando esta se le ha producido con

anterioridad.

FUENTE DIRECTA. FIGURA 1.

Desviacion en movimientos de apertura, cierre y deflexién.

El hecho de que en un movimiento de apertura haya desviacion
lateral, es decir una hipomovilidad unilateral, significa que existe
una alteracion muscular o ligamentosa del lado en la que se

produce esta hipomovilidad.
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e P,

Para medir los desplazamientos laterales se le indica al paciente
que realice movimiento de lateralidad derecha, llevando su
mandibula hacia ese lado, se toma el vernier y se coloca en la
linea del incisivo superior y la otra parte del vernier se coloca
sobre el inferior, se mide la distancia. Asi mismo se valora el

movimiento protrusivo.

Se observa el trayecto que sigue la linea media de la mandibula
durante la apertura y cierre. En un sistema masticatorio sano, no
se produce ninguna alteracién, en este trayecto. Pero cuando se
registra, puede llegar a ser de dos tipos, una es la desviacién
gque es cualquier desplazamiento de la linea media mandibular
durante la apertura y que va desapareciendo al continuar con el
movimiento de apertura, y la otra es la deflexién, que es el
desplazamiento de la linea media mandibular a uno de los lados

y que se va incrementado al abrir la boca y que no desaparece.

FUENTE DIRECTA. FIGURA 3.

FUENTE DIRECTA. FIGURA 2.

21



Dolor a la palpacién muscular

Este paso es fundamental para establecer un buen diagnostico
diferencial, entre un problema muscular y un problema
ligamentoso. Todo musculo con hipertonismo o espasmo es un
musculo que duele y en los pacientes con DTM, la hiperactividad
muscular es casi constante, por lo menos en algunos de los
musculos que integran el sistema. Toda palpacion debera

hacerse de forma bilateral.

Cuando hablamos de una DTM en realidad deberiamos de hablar
de disfuncion craneo-cérvico-mandibular, y por lo tanto todos lo
musculos de la cabeza y del cuello estaran afectados de alguna

forma.

Es importante determinar el umbral doloroso de cada paciente y
para lograrlo ejercemos cierta presion creciente con los dedos en
forma bilateral sobre la zona, hasta que el paciente produzca un
gesto de dolor en su cara. La presion que se esta ejerciendo
debe servir como parametro para conocer el grado de

sensibilidad del paciente.

Exploracién muscular

Musculo pterigoideo externo

Este musculo es clave en las alteraciones de la oclusion y la
ATM. Debido a su funcién de adelantar la mandibula para
conseguir una oclusion habitual estable, es uno de los musculos

que con facilidad esta en estado de espasmo 0 miositis.
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Su palpacion se puede realizar por via bucal, colocando el dedo
indice en la zona mas alta y posterior de la tuberosidad (la boca
del paciente debe estar entre abierta) area que se encuentra
cerca de su insercion anterior. Es importante distinguir entre el
fasciculo superior e inferior, pero con su estimulacién el dolor se
irradiara a la zona de la articulacion especificamente y ademas a

areas ubicadas en la zona anterior del arco cigomatico.

Otra forma de manipulacion de pterigoideo externo consiste en
hacer que el paciente lleve a cabo un movimiento de protrusion
en contra de una resistencia, esta puede se ejercida por el
cirujano dentista, si el musculo es el causante del dolor esta

actividad aumentara dicho dolor.

FUENTE DIRECTA. FIGURA 4. FUENTE DIRECTA. FIGURA 5.

Musc. Temporal

Para realizar la palpacion de este musculo es util colocarse

detras del paciente y utilizar ambas manos a la vez, durante la
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palpacion de cada una de las areas, se le pregunta al paciente
se le duele o solo le molesta.

Este musculo se divide en tres areas fundamentales, cada una
de ellas se palpa de manera independiente. La region anterior se
palpa por encima del arco cigomético y por delante de la ATM, la
region media se palpa justo por encima de la ATM vy el
cigomatico, y la parte posterior se palpa por encima y por detras
de la oreja. Se le puede decir al paciente que apriete los dientes,
este a su vez se contraera de tal forma que se puede percibir

més dicho musculo.

FUENTE DIRECTA. FUENTE DIRECTA.

FIGURA 6.

Mulsc. Masetero.

El examen de este musculo esta dirigido a determinar el grado de
miositosis de cada uno de sus fasciculos, el superficial y el
profundo. La palpaciéon se efectia mediante una maniobra
combinada intrabucal y extrabucal, se palpan con el pulgar por el
lado externo de la boca y con el dedo medio en el vestibulo bucal
a la altura del carrillo, tratando de ubicar la posicién de dicho

fasciculo.
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FUENTE DIRECTA. FUENTE DIRECTA.
FIGURA 7.

MUusc. Esternocleidomastoideo.

La palpacién se hace de modo bilateral, cerca de su insercién en
la superficie externa de la fosa mastoidea, por detras de la oreja,
se palpa toda la longitud del musculo, descendiendo hasta su
origen cerca de la clavicula. Se indica al paciente que refiera
toda molestia aparecida durante la exploracion, para tratar de
localizar puntos dolorosos (nddulos). Al palpar esos nédulos de
dolor se irradian hacia el menton y a la zona auricular y en

muchos casos se relaciona con una sensacion de vértigo.

FUENTE DIRECTA. FIGURA 8.

25



Cervicales posteriores.

Los musculos cervicales posteriores (trapecio, largo, esplenio de
la cabeza y el cuello, elevador de la escapula) no afecta de
manera directa al movimiento de la mandibula. Sin embargo,
presenta sintomas en determinados TTM y es por eso que se
palpan. Tienen su origen en el area occipital posterior y se
extienden hacia abajo por la region cervicoespinal.

Al palparlos, los dedos se van deslizando por detras de la cabeza
del paciente hacia abajo por toda la longitud de los musculos del
cuello en el area cervical. Es importante que el paciente nos

refiera todo tipo de molestias.

Musc. Trapecio.

Es un musculo muy grande en la espalda, hombro y cuello. Se
encuentra insertado en su porcion superior en el hueso occipital
y en su porcion inferior en la escapula, cubre gran parte del
sector posterior del cuello y su palpacion es de gran importancia

ya que refiere dolor irradiado en la zona temporal con cefaleas.

Dolor de la ATM (palpacion).

La exploracion de la ATM se realiza para detectar posibles signos
y sintomas asociados a dolor o disfuncién. Esto se determina
mediante la palpacion digital de las articulaciones, teniendo la
mandibula en reposo y durante su movimiento dinamico. Se
colocan los dedos sobre la cara externa de ambas areas
articulares al mismo tiempo, se le pide al paciente que abra y

cierre la boca varias veces.
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Los dedos deben notar los polos laterales de los céndilos en su
paso hacia abajo y hacia delante sobre las eminencias
articulares. Una vez teniendo la posicién sobre la articulacion, el
paciente se relaja, se le aplica una fuerza medial sobre las areas
articulares, se le pide al paciente que indique la presencia de
cualquier sintoma, posteriormente se le pide que abra y cierre la
boca para poder también determinar los posibles sintomas

asociados a este movimiento.

La palpacion desde el meato auditivo se realiza de frente al
paciente, apoyando los dedos mefique contra la pared anterior
de meato auditivo externo, se le pide al paciente que realice
movimientos suaves de apertura y cierre para poder observar la
ubicacién de condilo en dichos movimientos; en este especto es
posible palpar diferencias de posicion entre el lado derecho y el
lado izquierdo, la suavidad o la irregularidad en el movimiento y
la presencia o no de dolor cuando se ejerce presiéon en dicha

zona durante el movimiento.

El dolor en esta area nos indica la presencia de trastornos
patoldégicos articulares (periartritis) o ligamentosos en la region

del ligamento posterior.

El dolor en la zona externa o en el polo externo nos da la pauta
de que existe algun tipo de Ilesiones ligamentosas (una
capsulitis) mientras que el dolor en la zona del cuello esta
relacionado con alteraciones musculares a la altura de la

insercion del pterigoideo externo.
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FUENTE DIRECTA.
FIGURA 9.

Auscultacién de la ATM.

Para la auscultacién de la ATM se realiza con un estetoscopio; el
paciente debe realizar movimientos suaves de apertura y cierre
durante los cuales se podran percibir dos tipos de ruidos en el
caso de que existieran, uno conocido como chasquido y el otro

como crepitacion.

El chasquido es producto de la reposicion del disco que se
encontraba adelante en la posicion de cierre y que retoma su
posicion por encima del condilo al realizar la apertura, este es un

ruido Unico y de corta duracién.

La crepitacién es un ruido articular caracteristico, similar al
producido al caminar sobre un suelo pedregoso, su pronostico
también es diferente ya que nos esta hablando de la destruccion
de elementos articulares y de la presencia de una osteartritis, lo

gue significa que no solo estan comprometidas las estructuras
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ligamentosas, sino también las estructuras O0seas, musculares,

vasculares y nerviosas.

FUENTE DIRECTA.

FIGURA 10.

5.2 Tipo de estudio

Transversal descriptivo observacional

5.3 Poblacion de estudio

Pacientes adultos atendidos en la clinica periférica de Milpa Alta
en el mes de marzo del 2006

5.4 Muestra

La naturaleza de la investigaciéon se juzgé adecuado emplear el

muestreo por conveniencia o intencional.
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La muestra estuvo constituida por 50 pacientes adultos de la
clinica periférica de Milpa Alta, atendidos durante el mes de
marzo del 2006.

5.5 Criterios de inclusion

e Pacientes de 20 afios en adelante
e Pacientes que cuenten con su carnet y sean atendidos en
la clinica

e Sexo masculino y femenino

5.6 Criterios de exclusioén

e Pacientes que no cuenten con los criterios de inclusion
e Pacientes que no deseen participar
e Pacientes con tratamiento de ortodoncia

e Pacientes desdentados

5.7 Variables de estudio

5.8 Variables dependientes

Maloclusiones y DTM

5.9 Variable independiente

Presencia de factores de riesgo.

5.10 Operacionalizacion de las variables.

EDAD.- Se tomo la edad del paciente que reporto el dia de la

entrevista.
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GENERO.- Femenino y Masculino.

MALOCLUSIONES.- Se trata de cualquier cambio subito en la

posicion oclusal que haya sido creado por un trastorno. Puede

deberse a un cambio brusco de la longitud en reposo de un

musculo que controle la posicién mandibular.

DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.- Se trata un sintoma

frecuente, asociado a trastornos de los musculos masticatorios

en general se observan en forma de una disminucién de la

amplitud del movimiento mandibular.

FACTOR DE RIESGO.- Todo aquello a lo que esta expuesto el

paciente y de la probabilidad de enfermar.

5.11 Recoleccién de informacién y analisis

estadisticos.

La informacién obtenida fue capturada en el programa Microsoft
Excel, para la variable edad se reporto el promedio y desviacion
estandar. Para las variables epidemiolégicas se calcularon

porcentajes.
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6. Resultados.

La poblacion sujeta de estudio, estuvo constituido por 50
pacientes de los cuales el 52% pertenece al sexo femenino y el

48% al sexo masculino. (Ver tabla 1)

Tabla 1

Distribucién porcentual por sexo en una muestra de 50

pacientes de la clinica periférica de Milpa Alta 2006.

Sexo Porcentaje
Femenino 52%
Masculino 48%

Total 100%

FUENTE DIRECTA

En relacién al promedio de edad por sexo, tenemos que las
mujeres tienen una edad de 35 afios con una desviacion estandar
de +- 14.19 afos. Mientras que en los hombres fue de 43 afios

con una desviacion estandar de +- 16.62 afos. (Ver tabla 2)

Tabla 2

Distribucién porcentual de edad en una muestra de 50

pacientes adultos de la clinica periférica de Milpa Alta

2006.
Sexo Promedio d.e. +-
Edad
Femenino 35 14.19
Masculino 43 16.62

FUENTE DIRECTA
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Como se puede observar en la tabla 3 se muestra que la mayoria
de los pacientes coinciden en tener mas de uno de los signos y
sintomas para poder diagnosticar o determinar la presencia de

disfuncion. (Ver tabla 3)

Tabla 3

Distribucion porcentual de signos y sintomas referidos

por una muestra de pacientes de la clinica periférica de
Milpa Alta 2006.

Sintomas Si No Total.
Dolor de cabeza 40 60 100%
Dolor muscular 40 60 100%
Dolor y/o dificultad al cerrar la boca 28 72 100%
Dolor articular 44 56 100%
Rigidez, fatiga o cansancio 44 56 100%
muscular 30 70 100%
Dolor de oidos, ojos, sienes o cara 10 90 100%
Guiar con la mano la mandibula 40 60 100%
Desviacién de la mandibula 10 90 |100%
Boca abierta 60 40 100%
Ruidos articulares 10 90 100%
Tratamiento ortodontico 58 42 100%
Apretamiento de los dientes 20 80 100%
Familiar que lo padezca 18 82 100%
Dificultad o dolor a la masticacidn 12 88 100%
Dificultad al tragar 34 66 100%
Traumatismo en cabeza, cuello o boca 32 68 100%
Modificacién de mordida 26 74 100%
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Dolor muscular o articular bilateral 10 90 100%

Tratamiento articular anterior

FUENTE DIRECTA

Con lo que respecta a la apertura maxima se presento que el
48% de los pacientes tuvieron una apertura mayor de 40 mm eso
nos da hipermovilidad, mientras que el 52% tuvieron una
apertura igual o menor a 40 mm, lo cual nos indica una
hipomovilidad que podrd ser la respuesta a un problema
muscular, capsular o del disco articular. (Ver tabla 4 y gréfica 1)

Tabla 4
Distribucién porcentual de la limitacién de

movimientos: apertura maxima en una muestra de

pacientes de la clinica de Milpa Alta 2006.

Apertura Pacientes Porcentaje
> 40 mm 24 48%
<40 mm 26 52%

Total 49 100%

FUENTE DIRECTA.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE APERTURA
MAXIMA EN UNA MUESTRA DE PACIENTES DE
LA CLINICA DE MILPA ALTA 2006.

<40 mm, 52%

>40 mm, 48%

m1 @2

FUENTE DIRECTA Gréfica 1

El valor de promedio de movimientos mandibulares es de 10.28
a la lateralidad derecha, de 10.22 a la lateralidad izquierda y de
4.92 en movimiento protrusivo. La limitacion de movimientos
mandibulares se caracteriza por la presencia de espasmos y
dolor muscular, lo cual Ilimita el movimiento causando

alteraciones extracapsulares o intracapsulares. (Ver tabla 5).

Tabla 5

Valor promedio de la limitacion de movimientos: lateralidad

derecha, lateralidad izquierda y protrusiva en una muestra

de pacientes de la clinica de Milpa Alta 2006.

Promedio
Lateralidad derecha 10.28
Lateralidad izquierda 10.22
Protrusiva 4.94

FUENTE DIRECTA.

35



La frecuencia de desviacion a la apertura y cierre se presento en

un 28% hacia la derecha, el 26% hacia la izquierda y el 46% no

presento. Lo cual nos indica que en el lado de la desviacion se

esta presentando una hipomovilidad unilateral, lo que nos refiere

gue existe una alteracion muscular o ligamentosa del lado en que

se produce la hipomovilidad. (Ver tabla 6 y gréafica 2).

Tabla 6

Distribucién porcentual de la frecuencia de desviacidn

de aperturay cierre en una muestra de pacientes de la
clinica de Milpa Alta 2006.

Desviacidn Pacientes Porcentaje
Derecha 14 28%
lzquierda 13 26%
No presenta 23 46%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
DESVIACION DE APERTURA'Y CIERRE EN UNA
MUESTRA DE PACIENTES DE LA CLINICA DE

NO PRESENTA,
46%

FUENTE DIRECTA

MILPA ALTA 2006.

ol

DERECHA, 28%

m2

O3

IZQUIERDA , 26%

Grafica 2.
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Mientras que la desviacién de deflexion se presenta en un 16%
hacia la derecha, un 20% a hacia la izquierda y un 64% no
presenta. La deflexién se debe a un limitacion de movimiento en
la articulacion y por lo general corresponde a un desarreglo

discal de una o ambas articulaciones. (Ver tabla 7 y grafica 3)

Tabla 7

Distribucién porcentual de la frecuencia de desviacidn

de deflexion en una muestra de pacientes de la clinica de
Milpa Alta 2006.

Desviacion de Pacientes Porcentaje
Deflexion
Derecha 8 16%
lzquierda 10 20%
No presenta 32 64%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DESVIACION DE
DEFLEXION EN UN MUESTRA DE PACIENTES DE LA
CLINICA DE MILPA ALTA 2006

DERECHA, 16%

m1l
m2

DERECHA, 64% DERECHA, 20% o3
FUENTE DIRECTA Grafica 3
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Con relaciéon al tipo de maloclusiones de acuerdo al Dr. Angle, en
nuestro estudio se presento el 26% que es clase I, el 60% clase
[l'y el 12% clase Ill. Por lo que las maloclusiones no siempre van
hacer un factor contribuyente para poder originar una alteracién,
aun que algunos investigadores han sugerido la relacion entre
los tipos de maloclusion y los sintomas de DTM. (Ver tabla 8 y

grafica 4).

Tabla 8

Distribucion porcentual y frecuencia de maloclusiones

presentados en una muestra de pacientes de la clinica de
Milpa Alta 2006.

Clase Pacientes Porcentaje
I 13 26%
[ 31 62%
Il 6 12%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

La prevalencia de maloclusion fue del 74% en nuestra muestra
de pacientes. Mientras que el tipo de maloclusion que presento

mayor prevalencia en ambos sexos fue la clase Il. (Ver tabla
8.1).
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Tabla 8.1

Prevalencia de maloclusién por sexo en una

muestra de pacientes de la clinica de Milpa Alta 2006.

Maloclusion. Femenino. Masculino.
Clase | 8% 8%
Clase Il 34% 62%
Clase 111 6% 12%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE
MALOCLUSIONES PRESENTADOS EN UNA
MUESTRA DE PACIENTES DE LA CLINICA DE
MILPA ALTA 2006.

CLASE I, 12%

n CLASE I, 26% @1

m2
o3

CLASE II, 62%
FUENTE DIRECTA Grafica 4

El dolor muscular va hacer fundamental para poder realizar un
diagnostico diferencial entre un problema muscular y uno
ligamentoso, ya que todo musculo con espasmo nos va ha referir
dolor y en los pacientes con DTM la hiperactividad muscular es

constante.
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Como se puede observar en nuestro estudio el de mayor
frecuencia y porcentaje que nos refirieron los pacientes fue:
Pterigodeo externo, el cual va hacer un musculo clave en las
alteraciones de la ATM debido a su funcién de adelantar la
mandibula para conseguir una oclusion habitual estable, es uno
de los musculos que con mayor frecuencia entra en estado de

espasmo o miositis. (Ver tabla 9 y grafica 4)

Tabla 9

Distribucién porcentual y presencia de dolor muscular en

una muestra de pacientes de la clinica de Milpa Alta 2006.

Musculo Frecuencia Porcentaje
Pterigodeo int. der. 24 46%
Pterigodeo int. izq. 21 42%
Pterigodeo ext. der. 36 72%
Pterigodeo ext. izq. 34 78%
Temporal derecho. 8 16%
Temporal izquierdo. 7 14%
Masetero derecho. 9 18%
Masetero izquierdo. 10 20%
Esternocleidomastoideo. 9 18%
Cervicales posteriores. 15 30%
Trapecio. 11 22%

FUENTE DIRECTA.
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Con respecto a la frecuencia de dolor a la palpacion de la ATM el
62% refirié dolor, mientras que el 38% fue sin dolor. Lo que nos
indica la presencia de trastornos patolégicos articulares

(periartritis) o ligamentosos. (Ver tabla 10 y grafica 5)

Tabla 10

Distribucién porcentual y frecuencia de dolor a la

palpacién de la ATM en una muestra de pacientes de la
clinica de Milpa Alta 2006.

Dolor a la Frecuencia Porcentaje

palpacidn

Con dolor 31 62%

Sin dolor 19 38%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DOLOR A LA
PALPACION DE LA ATM EN UNA MUESTRA DE
PACIENTES DE LA CLINICA DE MILPA ALTA 2006.

SIN DOLOR, 38%

ol
m2
CON DOLOR, 62%
FUENTE DIRECTA Grafica 5
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En lo que concierne a la frecuencia de ruidos a la auscultacion

de la ATM el 20% presenta a la apertura, el 16% al cierre y el

64% no presento. Estos ruidos articulares son producto de la

reposicion del disco que en la mayoria de la veces se asocia a

alteraciones osteoartriticas de las superficies articulares. (Ver

tabla 11 y gréafica 6)

Tabla 11

Distribucién porcentual de la frecuencia de ruidos

(chasquidos) a la auscultacion de la ATM en una muestra

de pacientes de la clinica de Milpa Alta 2006.

Ruidos Frecuencia Porcentaje
A la apertura 10 20%
Al cierre 8 16%
No presentan 32 64%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE RUIDOS (CHASQUIDOS) A LA
AUSCULTACION DE LA ATM EN UNA MUESTRA DE PACIENTES
DE LA CLINICA DE MILPA ALTA 2006.

A LA APERTURA,
20%
ml

NO PRESENTA,
64%

m2

AL CIERRE, 16%
o3

FUENTE DIRECTA Grafica 6



El 38% de los pacientes presento subluxacion que constituye aun
movimiento brusco del condilo hacia delante, durante la fase final
de la apertura. ElI 12% de los pacientes presento luxacién que va
hacer cuando la boca se abre méas de su limite normal y la
mandibula se bloquea y el 50% no presento. (Ver tabla 12 y

gréafica 7).

Tabla 12

Distribucién porcentual de la frecuencia de subluxacion

y luxacion en una muestra de pacientes de la clinica de
Milpa Alta 2006.

Frecuencia Porcentaje
Subluxacion 19 38%
Luxacidn 6 12%
No presentan 25 50%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE SUBLUXACION Y
LUXACION EN UNA MUSTRA DE PACIENTES DE LA
CLINICA DE MILPA ALTA 2006.

NO PRESENTA,
50%
mil
SUBLUXACION, m2
38% o3
LUXACION, 12%
FUENTE DIRECTA Grafica 7
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Como se puede observar en la tabla 13 y grafica 8 el 50% de los
pacientes presento bruxismo y el otro 50% no lo presenta. El
habito se deriva casi por completo de las actividades
parafuncionales y no de las funcionales, desempefando un papel
importante en el trastorno ya que es un factor de riesgo. (Ver

tabla 13 y grafica 8)

Tabla 13

Distribucién porcentual y frecuencia de una muestra de

pacientes con y sin bruxismo de la clinica de Milpa Alta

2006.
Bruxismo Frecuencia Porcentaje
Paciente 25 50%
c/bruxismo
Paciente 25 50%
s/bruxismo
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE UNA MUESTRA
DE PACIENTES CON Y SIN BRUXISMO DE LA
CLINICA DE MILPA ALTA 2006.

C/BRUXISMO,
50%

FUENTE DIRECTA Grafica 8
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Con lo que concierne al plano de oclusion nuestra muestra
presento un 58% con plano de oclusion estable y un 42%

alterado. (Ver tabla 14 y gréafica 9).

Tabla 14

Distribucién porcentual y frecuencia del plano de

oclusién en una muestra de pacientes de la clinica de
Milpa Alta 2006..

Plano de Frecuencia Porcentaje

oclusidn

Estable 29 58%

Alterado 21 42%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PLANO DE
OCLUSION EN UNA MUESTRA DE PACIENTES
DE LA CLINICA DE MILPA ALTA 2006.

ESTABLE, _
58% ol
ALTERADO, o2
42%
FUENTE DIRECTA Grafica 9
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Como se puede observar en tabla 15 y grafica 10, el 86% de la
muestra no presento mordida abierta, mientras que el 6%
presenta mordida abierta anterior y el 8% mordida abierta

posterior.

Tabla 15

Distribucién porcentual y frecuencia de mordida abierta

en una muestra de pacientes de la clinica de Milpa Alta

2006.

Mordida abierta Frecuencia Porcentaje
Anterior 3 6%
Posterior 4 8%

No presenta 43 86%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MORDIDA
ABIERTA EN UNA MUESTRA DE PACIENTES DE
LA CLINICA DE MILPA ALTA 2006.

ANTERIOR, 6%
POSTERIOR, 8%

=
m2
o3
NO PRESENTA
86%
FUENTE DIRECTA Gréafica 10
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Con relacion al porcentaje de mordida cruzada nuestra muestra
presento el 8% de mordida cruzada anterior, el 28% mordida
cruzada posterior, 8% mixta y el 56% no presento. (Ver tabla 16 y

gréafica 11).

Tabla 16

Distribucién porcentual y frecuencia de mordida cruzada

en una muestra de pacientes de la clinica de Milpa Alta

2006.

Mordida cruzada Frecuencia Porcentaje
Anterior 4 8%
Posterior 14 28%

Mixta 4 8%
No presenta 28 56%
Total 50 100

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL Y FRECUENCIA DE
MORIDIDA CRUZADA EN UNA MUESTRA DE
PACIENTES DE LA CLINICA DE MILPA ALTA 2006.

ANTERIOR, 8%
ml
POSTERIOR, 28%
NO m2
PRESENTA, 56% o3
o4
MIXTA, 8%
FUENTE DIRECTA Gréafica 11
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Un 38% de los pacientes presento un patron de masticacion
unilateral y el 62% de masticacién bilateral, lo que nos indica
gue cuando se tiene un patron de masticacion unilateral existen
movimientos asincronicos que pueden funcionar sin mayores
trastornos hasta que algun factor obligue a modificarlos y en este
momento comenzaran a aparecer sintomas de disfuncién. (Ver

tabla 17 y grafica 12).

TABLA 17

Distribucién porcentual y frecuencia de patrones de

masticacion en una muestra de pacientes de la clinica de
Milpa Alta 2006.

Patrén de Frecuencia porcentaje

masticacion

Unilateral 19 38%
Bilateral 31 62%
Total 50 100%

FUENTE DIRECTA.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PATRONES DE MASTICACION
EN UNA MUESTRA DE PACIENTES DE LA CLINICA DE MILPA
ALTA 2006.

UNILATERAL, 38% =
BILATERAL, 62% o2

FUENTE DIRECTA Grafica 12
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7. Discusion.

La prevalencia de sintomas de disfunciéon temporomandibular fue
de el 94% con disfuncién, lo cual coincide con los resultados
obtenidos por Silva, quién obtuvo una alta frecuencia de
disfuncion en su estudio quién expresa que del 60 al 70% de la
poblacion presenta signos y sintomas; donde el sintoma mas
comun es el dolor en reposo 0 en movimientos uni o bilateral. En
nuestra poblacién ademéas de ser mas comun el dolor muscular
se muestra también con alto porcentaje el dolor articular, cefalea,
rigidez, fatiga o cansancio muscular, la presencia de ruidos

articulares y el bruxismo.

Coincidimos con Schwartz, Krug y Kabasbah en lo que respecta a
la relacion de 4:1 de mujeres a hombres afectados por problemas
de ATM y que su prevalencia suele aparecer entre la segunda y
cuarta decada de la vida, afectando mas a los adultos jovenes.
De acuerdo a Carlsson y Magnosson la prevalencia de ruidos
articulares que se presentan durante los movimientos articulares,
tiene una proporcion promedio de 26%, mientras que en nuestra
muestra hubo una diferencia significativa de un 36%.

Uno de los factores discutidos son las maloclusiones funcionales
(interferencias oclusales) consideradas de gran importancia por
Dawson y Ramfjor, mientras que otros autores como Rugh vy

Beaton le conceden mas importancia a los factores psicolégicos.
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8. Conclusiones.

Este tipo de estudio nos permiti6 conocer aspectos poco
abordados del tema con el propé6sito de formular un problema de
investigacion con mayor precisién, asi como aumentar la
familiaridad y experiencia sobre el tema que nos fue util para
obtener una investigacion mas definida y mejor estructurada de

la maloclusion y disfuncién.

Asi mismo podemos observar que los problemas de articulacion
temporomandibular (ATM) son mas comunes y que su prevalencia
va en aumento, por lo que es importante informar al Cirujano
Dentista que realice una historia y examen clinico en donde se le
de diagnostico y tratamiento adecuado y oportuno al paciente,
asi como el de informarle que existen problemas articulares y

sus severidades con el fin de beneficiar al paciente.
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ANEXO 2

Q’f@i I

i‘iﬁ@ E "‘L."E%ﬁ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ﬁg@ﬁ FACULTAD DE ODONTOLOGIA
= e

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES Y PRESENCIA
DE SINTOMAS DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
EN UNA MUESTRA DE PACIENTES.

CLINICA PERIFERICA MILPA ALTA. FO. UNAM. 2006

Yo autorizd para que se me practique un
estudio sobre prevalencia de maloclusion y sintomas de
disfuncion.

El estudio incluye una historia clinica y un examen clinico, el
examen incluye la introduccion de una regla milimetrada en la
boca, y la auscultacion con un estetoscopio (me han mostrado
dichos instrumentos), los cuales serviran para recabar la
informacién deseada.

Se me ha explicado detalladamente las condiciones del estudio
sobre la prevalencia de maloclusion y disfuncion de la ATM. El
cual se realizarad en la Clinica de Milpa Alta con las condiciones
de higiene asi como los cuidados propios para mi persona. De la
misma forma se me ha asegurado que quedo exento de cualquier
pago por dicho revision.

Estoy enterado(a) que no corro ningun riesgo al término de mi
revision me informaran sobre mi estado de salud.

Acepto participar (Nombre y firma).

Nombre del alumno (a).

No. de identificacion.
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