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1. INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM) forman parte de algunos problemas
clinicos, que comprometen los musculos de la masticacion, la articulacion
temporomandibular (ATM) y estructuras asociadas. Estos trastornos pueden presentar
sintomas como son: el ruido articular, dolor de los musculos masticatorios, de las
articulaciones, limitacion y disminucién en el rango de los movimientos de la

mandibula.

Tradicionalmente los TTM han sido definidos como una variedad de trastornos
musculo-esqueléticos que afectan a la mandibula, estos trastornos son caracterizados
por el dolor que puede ser de origen articular o muscular, sonidos articulares y
limitacion de los movimientos mandibulares. Muchos de los signos son indoloros, por

lo tanto el paciente puede detectarlos y no buscar un tratamiento para los TTM.

Los TTM son una condicidon patolégica que produce una disfuncion en el sistema
masticatorio, estos trastornos tienen diversos factores de riesgo, como son
traumatismos, el estrés emocional, y enfermedades sistémicas, accidentes etc. Los
cuales ocasionan una excesiva tensién del grupo muscular masticatorio que se
traduce en desplazamiento del disco, causando algun un tipo molestias en la ATM.
Un sintomas que puede llegar a presentase frecuentemente, es el dolor de cabeza
gue se manifiesta en muchas enfermedades tanto sistémicas, como de la articulacion,
como es sabido algunas personas que sufren TTM padecen lo que comunmente
llamamos tinitus, que se describe como la percepciéon anormal de ruidos o zumbidos
en los oidos muy desagradable, un TTM que si afecta a los pacientes es
desplazamiento del disco con reduccion, que al parecer esta muy ligado al tinitus y
dolor de cabeza, pues son algunos sintomas en pacientes que sufren el

desplazamiento del disco con reduccion (DDCR).



En México existen pocos estudios transversales que describan los distintos TTM, su
asociacién con el tinitus y el dolor de cabeza, en especial el desplazamiento del disco
con reduccion (DDCR).

El presente estudio de investigacion pretende determinar si existe asociacion clinica
entre el desplazamiento del disco con reduccion, el dolor de cabeza y el tinitus, asi
como la prevalencia de este trastorno en la poblacién que acude a la Clinica del Dolor
Orofacial y ATM (CLIDO/ATM) en el periodo 2006-08.



2. ANTECEDENTES

Los estudios de Cristhensen en Alemania a finales del siglo XIX y antes de la primera
guerra mundial, dieron la pauta para la investigacion cientifica de los TTM en los
Estados Unidos de Norte América que empezé en la década 1930, estos ya sugerian
que el estado oclusal podia influir en la funciéon de los misculos masticatorios y que la
falta de armonia oclusal podia generar trastornos dolorosos de tales musculos®. Entre
los afios 1960 y 1970 la maloclusion y la sobrecarga emocional (estrés) se aceptaron
como los principales factores etioldgicos de TTM. En el siglo V, a.n.e., HipOcrates
describi6 un método para reducir la dislocacion de la mandibula, basicamente
parecido al que se emplea en la actualidad. En general se le da el crédito a Costen,
quien describié un sindrome de pérdida auditiva, dolor, vértigo, tinitus, la relacién de

éste con la maloclusion y sus efectos sobre la articulacién temporomandibular?.

Grafico 1
Articulacion
temporomandibular®

La ATM es una articulacion diartrodial, bilateral de la mandibula se articula con el
hueso temporal del craneo, delante del oido y en cada lado de la cabeza, puede
realizar funciones de bisagra y de deslizamiento y es la Unica articulacion sinovial en
los seres humanos cuyas superficies estan cubiertas por fibrocartilago. Esta formada
por dos articulaciones Oseas del condilo mandibular y el hueso temporal (fosa
glenoidea y la eminencia articular), hace posible abrir y cerrar la boca, se utiliza al
masticar, hablar, tragar, bostezar, etc. Por ello, es una de las articulaciones mas

usadas en el cuerpo, se puede localizar poniendo los dedos delante de cada oido y



o
presionando firmemente al abrir y cerrar la boca: el movimiento que se siente ocurre
en cada ATM. Trabajan siempre juntas y conducidas por cuatro pares de muasculos
(Temporal, Masetero, Pterigoideo medio y lateral que son los crean sus movimientos.
Cuando las ATM funcionan correctamente, se puede abrir y cerrar su boca sin dolor ni

molestias®*.

Los problemas en la ATM fueron el foco inicial del desarrollo de los conceptos de
TTM, Estos enumeran una serie de sintomas asociados con el desplazamiento distal
de la mandibula y lo atribuyen a la etiologia de una gran reduccion de la apertura de
la boca después de la pérdida de los dientes. En los afios 50, el interés se dirigia a
los musculos masticadores, que se consideraban la fuente mas frecuente de los
signos y sintomas de TTM. Algunos autores pensaban que los musculos masticatorios
eran de los factores mas comunes para los TTM, sin embargo, en la actualidad,
muchos autores afirman que existe una variedad de trastornos que pueden provocar
patologias en la ATM y los musculos de la masticacién y que actian por separado o

en conjunto.

Un estudio en el que hizo una caracterizacién de los pacientes con TTM y dolor
orofacial ambulatorio, se encontré6 que del 8% de los casos diagnosticados, solo
afectaron al 73% de las ATM en las que participan sélo los musculos de la
masticacion. De acuerdo con este estudio, cerca de 8 millones de personas en Brasil
tienen un cierto grado de TTM, el 90% de este total son mujeres de entre 20 y 45

ano”.

Figura 2 Figura 3
Articulacion Musculo temporal 2
Temporomandibular?
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El término TTM se define como un "término colectivo que engloba una serie de
problemas clinicos con la participacién de la musculos masticatorios, la articulacion
temporomandibular y estructuras asociadas, o ambos". Se considera una sub-
clasificacion de los trastornos musculo-esqueléticos y una fuente importante de dolor
orofacial de origen no dental, representando en ocasiones una causa importante de
dolor en el area orofacial. Epidemiolégicamente los estudios han demostrado que los

signos y sintomas de TTM se pueden encontrar en todos los grupos de edad.

Imagen 4
Estructuras de la ATM
Céndilo mandibular
Menisco o disco articular
Cavidad glenoidea del
temporal :
4. Eminencia o tubérculo del

COLNFE

Debido a la dificultad de establecer una etiologia precisa, se dice que los sintomas
mas comunes son: dolor muscular, apertura bucal limitada, chasquido y crepitacion al

abrir y cerrar la boca’.

Cuando las ATM funcionan correctamente, se puede abrir y cerrar su boca sin dolor ni

molestias.



El disco articular esta interpuesto entre el condilo y la fosa, esta compuesto de tejido
denso, avascular y conectivo fibroso, este disco se conoce por tener dos secciones, la
superior que se encuentra en contacto con la fosa glenoidea y la inferior que contacta
con el condilo, normalmente no se comunican unas con otras. El disco y el condilo se
encuentran en una relaciéon anatdmica conjunta, el disco se inserta en el cuello del
condilo por ligamentos accesorios, La articulacion estd rodeada por una cépsula
fiborosa y tiene varios ligamentos adjuntos que proporcionan estabilidad,

especialmente en una direccién®, °.

La ATM forma parte de la mandibula, tiene dos condilos interdependientes, con sus
propios movimientos en cada lado pero simultdneos, y podria ser considerada como
una articulacion uUnica. Varios estudios han evaluado la ATM como una estructura

individual o unilateral, sin tener en cuenta el lado contra lateral.

Los desérdenes internos de la ATM se han definido como una relacion de posicion
anormal entre el disco y el condilo y la eminencia articular o fosa articular. Se ha

argumentado que la morfologia de la ATM esta relacionada con los TTM*.

Biomecanicade la ATM

El disco articular tiene una forma bicdéncava, con una banda de 2 mm de espesor
anterior y una banda de 2,7 mm de espesor posterior separados por una delgada 1.0
mm de espesor, zona intermedia. Histologicamente, el disco articular es una
estructura fibrocartilaginosa constituida de tejido conjuntivo denso, con unos pocos
condrocitos, estratificada. La matriz extracelular esta compuesta por fibras de
coladgeno tipo | y Il, con una distribucién peculiar, las fibras de las bandas anteriores y
posteriores son transversalmente (mediolaterales) orientadas, y cruzan por las de la
banda intermedia, que son principalmente de orientacion sagital. Las fibras elasticas
estan presentes en todas las areas del disco, aunque principalmente en la parte

anterior y medial.



o
El disco esta ubicado en el condilo, y esta constituido tanto en sentido medial y lateral
por las fibras de colageno orientadas en sentido transversal de las bandas anteriores
y posteriores. Desde un punto de vista biomecéanico, la zona retrodiscal, las
estructuras de la cdpsula, los ligamentos medial y lateral, y el musculo pterigoideo

lateral, son fundamentales en la fisiopatologia compleja de la relacion condilo disco.

Imagen 5
Ubicacion de la ATM
Disco articular®

La zona bilaminar cominmente denominada tejido retrodiscal, se compone de una
capa superior que contiene fibras elasticas y de colageno, los vasos, una capa inferior
de las fibras de coldgeno denso. En la posicién de la boca abierta, el area vascular

llena de sangre, en rapido aumento en el volumen.

La cépsula articular es una estructura fibrosa fina que cubre la articulacion. Las
anomalias de la capsula pueden ser factores de riesgo de desplazamiento del disco,
pero se han descrito diferentes tipos de unién del condilo. La funcién principal de la
capsula que se considera actualmente es la lubricacién de la articulacién a través de
la secrecion de liquido sinovial, que es esencial para el mantenimiento de un bajo

coeficiente de friccion durante los movimientos de la mandibula.

El disco se caracteriza por diferentes coeficientes de friccion en la parte inferior de la
articulacion, es decir, el complejo disco-céndilo sélo permite los movimientos de
rotacion normales en la zona superior, y solamente admite los movimientos de

transduccion.



En cuanto a la morfologia de la eminencia articular, esta se caracteriza porque el
condilo tiene una forma aplastada o deformada. Y su posicion, como "A" (superior),

"B" (antero superior), "C" (anterior) o "D" (antero inferior) 10,

Estas diferencias podrian sugerir que la ATM esta compuesta en realidad de dos
articulaciones diferentes, la temporodiscal, el disco y los céndilos, que estaria en
armonia con la hipotesis de que la ATM se origina en un blastoma doble. Esta
hipotesis también sugiere que cada una de las dos partes del complejo de la ATM
tiene su propia capsula. También podria explicar algunas observaciones morfolégicas
y funcionales, tales como la presencia de vasos sanguineos y los nervios detras de la
capsula, pero no dentro de ella, y la insercion del vientre superior del musculo
pterigoideo lateral en el disco, sin una participacion capsular. Un complejo de la ATM

similar se observa también en otros mamiferos®*.

Durante el ciclo de la transduccion del movimiento de apertura de la mandibula, se
lleva a cabo una combinacion de la rotacién en el complejo condilo-disco, con el
condilo de inflexion hacia adelante sobre la concavidad inferior del disco y el disco
girando hacia atras sobre el condilo, y una transduccion en el compartimento superior,
con todo el complejo avanzando sobre el tubérculo articular. Durante esta fase, el
disco esta estabilizado por el condilo de trabajo en una direccién ventro-craneal en

contra de su banda intermedia mas fina

Un desorden interno de la ATM. Se refiere a una posicion anormal del disco con el
condilo y la eminencia articular. Dicho trastorno se clasifica en dos grupos
principales: el desplazamiento del disco con reduccion y desplazamiento del disco sin

reduccion.



o
El desplazamiento del disco de la articulacion temporomandibular, fue reconocido
como un problema clinicamente relevante hace mas de un siglo atrds. Desde
entonces, ha habido mucha investigacion para comprender mejor esta condicién, con
una atencién centrada principalmente en las posibles consecuencias clinicas y
biomecéanicas del desplazamiento del disco; relativamente, se ha prestado menos
atencion a los mecanismos etiopatogénicos, debido a esto, los factores que
intervienen en la causa de una posicion anormal del disco aun no han sido

plenamente comprendidos™.

Segun la Academia Americana de Dolor Orofacial, los TTM son un término colectivo
que abarca muchos problemas clinicos de los musculos de la masticacion, la
articulacion temporomandibular y estructuras asociadas o ambos”. Segun la
clasificaciéon de la Sociedad Internacional de Dolor de Cabeza (IHS-1987), los TTM
son un subgrupo distintivo de los trastornos musculos-esqueléticos y reumatoldgicos
de los TTM ademés de que son muy comunes en la poblacion. algunas
investigaciones muestran que mas del 50% de la poblacion presenta por lo menos
uno o mas signos de TTM, sin embargo, estas cifras no se traducen en la necesidad
de tratamiento, se estima que sélo entre el 3,6% y el 7% de estas personas necesitan
algun tipo tratamiento. De acuerdo a los resultados obtenidos en un estudio
epidemiolégico realizado en 221 pacientes se encontré que algunos de los sintomas
mas comunes entre los pacientes con TTM son: sonidos de ATM 19%, la rigidez de
mandibula y cansancio 11%; Limitacién de los movimientos mandibulares 8%, dolores

de cabeza 17% otalgias y 17,5 %, el tinitus™?.

Imagen 6
Desplazamiento del disco*




Los TTM se clasifican en tres grandes grupos:
Grupo I: Trastornos musculares
| a. Dolor miofascial.
| b. Dolor miofascial con apertura limitada.
Grupo II: Desplazamientos del disco:
Il a. Desplazamiento del disco con reduccion.
Il b. Desplazamiento del disco sin reduccion y con apertura limitada.
Il c. Desplazamiento del disco sin reduccién y sin apertura limitada.
Grupo IlI: Artralgia, artritis, artrosis.
[l a. Artralgia.
[l b. Osteoartritis de la ATM.

Il c. Osteoartrosis de la ATM.

De acuerdo a la clasificacion de los TTM el DDCR se encuentra en el grupo Il y éste

por lo general tiene etiologias diversas.

El DDCR se produce cuando el disco se coloca por delante en relacion con el condilo,
y el condilo pasa por encima de la banda posterior del espesor del disco, en el inicio

de apertura de la boca, presentandose un clic que puede ser doloroso™.

Un trastorno interno de la ATM se refiere a una posicion anormal del disco con el
condilo y la eminencia articular. Dicho trastorno se clasifica en dos grupos
principales: el desplazamiento del disco con reduccion y desplazamiento del disco sin

reduccion.



Algunos investigadores muestran un especial interés acerca de los desordenes
internos de la ATM, y se han enfocado en los desplazamientos del disco. La direccion
de desplazamiento mas comun del disco de la ATM es la anterior, Sin embargo los
desplazamientos del disco también ocurren en direccion medial y lateral. La "Imagen
de Resonancia Magnética” (MRI) de la ATM ha demostrado ser valiosa en la
deteccién de desplazamiento del disco, asi como en la valoracion de la configuraciéon
del disco en casos en que se sospeche de tener desordenes internos. La gran ventaja
de la MRI es que puede producir imagenes de alta calidad de los tejidos blandos sin el
uso de radiacion ionizante, y es una técnica no invasiva, si la comparamos con la
artrografia. Ademas, MRI no so6lo es una opcion viable para el reconocimiento de
tejidos blandos, sino también para la valoracion, de cambios 6seos sutiles en base a

las variaciones en la intensidad de sefiales®”.

Otros cientificos refieren que el desplazamiento de disco con reduccién se produce
cuando el disco se coloca por delante en relacion con el condilo y el condilo pasa por
encima de la banda posterior de espesor del disco en el inicio de apertura de la boca,
haciendo clic que puede ser doloroso en ese momento. Una vez que la apertura
maxima se ha producido, el condilo puede capturar el disco, y una relacién normal se
produce entre el condilo y el disco en esta etapa. Sin embargo, en intercuspidacion

maxima, el disco vuelve a ser situado por delante del céndilo.

Segun la teoria del disco de reposicionamiento, el condilo se posiciona hacia adelante
y hacia abajo en la fosa glenoidea para que el condilo capture el disco, se ha sugerido
que no existe una correlacion directa entre el uso de férulas en cuestion y la
eliminacién de los sintomas clinicos o la construccion de una relacion ideal entre el

disco y el condilo™.
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En un estudio radiografico se encontré que el desplazamiento del disco se encuentra
en el 68% de los pacientes, de estos, unos tenian desplazamiento del disco uni o
bilateralmente, en comparacion con el 35% de los voluntarios asintomaticos (P <.001)
de su estudio, el 62,6% y 24,2% de desplazamiento del disco fue bilateral, en el 47%
de los pacientes y en el 13% de los voluntarios (P <.001) fue unilateral, ademas de
demostrar un porcentaje similar de mujeres y hombres con el desplazamiento del
disco en el grupo de pacientes. En el grupo de voluntarios asintomaticos, las mujeres
tenian el desplazamiento del disco con méas frecuencia que los hombres (P = .043,

unilateral de pruebas)®®.

Imagen 8
Lugares en los que se irradia el dolor
cuando existe TTM°.

Un disco desplazado hacia delante, que mantiene su configuracién biconcava normal
es de grado | (desplazamiento discal anterior con reduccion). Un disco desplazado
anteriormente que no tienen una morfologia normal es de grado It (desplazamiento

discal anterior con reduccion) *'.

El DDCR se presenta con signos como la desviacion mandibular corregida al abrir y al
cerrar, acompafnado por un chasquido reciproco eliminado en protrusion, sin embargo al
momento de realizar la exploracion clinica estas caracteristicas pueden tener

variaciones, es decir, puede presentarse solo una signo o bien variar®®.
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En algunos pacientes los TTM se caracterizan principalmente por dolor, sonidos de la
articulacion y funcion limitada de la mandibula por lo que nos lleva a determinar que son
multifactoriales, esto sin contar con los diferentes signos y sintomas, que probablemente

presenten, de los cuales podemos destacar el dolor de cabeza y tinitus™®.

Algunas de los personas con TTM, pueden llegar a sufrir de dolor muscular crénico de
tipo local, que afectan los masculos masticadores y también pueden producir dolor y

sintomatologia no dolorosa de tipo referida®.

La prevalencia de otalgia y demas sintomas de causa no otologica en pacientes con
TTM varia entre 3.5% y 42% y la prevalencia de tinitus en pacientes con TTM, parece

ser mayor que la prevalencia de mareos en pacientes con TTM?.

Algunos estudiosos reportaron que no hubo diferencias significativas entre el DDCR y
DDSR, con derrame y cambios degenerativos, sin embargo, encontraron diferencias
significativas entre el DDCR y DDSR de cada lado como:, la deformacion del disco,

los cambios de intensidad de la sefial, osteonecrosis y la hipermovilidad condilar®.

Otro de ellos describe una variedad de cambios morfoloégicos en el hueso de la
mandibula y céndilo que se producen en pacientes que padecen TTM, también dice
que muchos investigadores han reportado una estrecha relacion entre trastorno de
ATM interior y los cambios morfologicos del condilo. Ademas de especular que las
fuerzas anormales en la articulacion y los TTM pueden estar asociadas con la

remodelacién secundaria y cambios degenerativos®.

Otras investigaciones informan que el desplazamiento del disco con reduccién se
caracteriza por tener una fosa media mas amplia y menos profunda y una posicion
moderada del céndilo posterior, la forma de la fosa media es mas estrecha,
sugiriendo fosas mas profundas, asi como una mayor longitud de la eminencia

articular.
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Las relaciones de los tejidos duros revelaron que en las secciones de tomografias
existe una notable diferencia entre el DDCR y el DDSR, en comparaciéon TTM
asintomaticos, realizaron un examen caracterizado por la interaccién de la fosa y el
ancho de sus proporciones (profundidad) y la posicion del condilo. Aunque son

importantes, los tejidos blandos®.

Los TTM son una sub-clasificacion de los desérdenes musculo esqueléticos e
incluyen una amplia serie de condiciones craneofaciales, con etiologia multifactorial,
tanto en adultos como en nifios. La tension emocional incrementada genera actividad
muscular masticatoria disfuncional, analizaron los sintomas de los TTM, encontrando
gue posiblemente algunos sintomas 6ticos son muy variados y pueden no llegar a
estar presentes en los TTM.

En otro estudio realizado se encontr6 que la incidencia de tinitus en pacientes con
TTM, varia de 33% a 76%. La prevalencia de mareos en pacientes con TTM es del
orden de 40% a 70% Yy el vértigo de 5% a 40%, es importante sefalar las limitaciones
metodoldgicas de los estudios realizados hasta este momento e igualmente sus
discrepancias, generan desviaciones de los criterios de diagnéstico y una dificil

interpretacion de los resultados por la ausencia de estandarizacion.

La etiologia de los TTM se puede resumir, que es ocasionada por multiples factores
estos pueden ser patologicos y complejas, que van desde la dificultad para masticar y

otras funciones orales, hasta el dolor agudo, subagudo y crénico. %.

En un estudio de TTM, se concluyo que pueden estar presentes en nifios y
adolescentes, pero son pobremente diagnosticados, otros estudios han demostrado la
presencia de dolores de cabeza, problemas otoldgicos, problemas de cuello y espalda
en pacientes con TTM, en esta evaluacion observo que el 72% eran de sexo
femenino, 88% presentaba asimetria facial, 52% eran clase 1l y el 21% clase llI
dentaria. 28% presentaban apifiamiento dentario severo, 16,27% mordida abierta en

la zona anterior, 9% mordida cruzada y 12% sobre mordida anterior,
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61% relataban dolor lumbar, 51% dolor de hombros. 99% tenian rigidez de cuello,
58% cansancio de brazos, 46% adormecimiento de manos y 43% no tenian buena

calidad de suefio.

Los TTM pueden estar presentes en nifios en denticion primaria, Se pueden presentar
y hasta en el 60% de la poblacién, pero solo son tratados el 5% de los pacientes, en
la literatura encontramos que en los nifios los sintomas mas frecuentes son: limitacion
de la apertura, desviacion mandibular y dificultad en los movimientos mandibulares,
en una evaluacion realizada en un grupo pacientes con TTM se vio que la mayoria

presentaba problemas cervicales, ademas de signos y sintomas de TTM?.

Se encontré6 que entre los 4 y 12 afios, los signos y sintomas de TTM fueron
principalmente leves, pero comunes ya en la infancia. Aumentaron hasta la edad
adulta joven, tras lo cual la progresion del dolor y la disfuncién era poco frecuente, la
recuperacion es espontanea, estos fueron débilmente asociados con TTM signos y
sintomas. La demanda de tratamiento TTM, fue baja en todos los examenes, mientras

que la necesidad de tratamiento estimado era mas grande?®’.

El tinitus se define como una percepcion auditiva fantasma, es la percepcion de
sonido sin la correspondiente correlacion acustica o mecanica en la céclea. El tinitus
representa uno de los problemas otolégicos mas frecuente y molesto, y causa
diversos trastornos somaticos y psicoldgicos que interfieren con la calidad de vida. Un
estudio poblacional de la pérdida auditiva en adultos de 48 a 92 afios, encontré que el
tinitus tenia una prevalencia del 8,2% al inicio y una incidencia de 5,7% durante los 5
afos de seguimiento y que al parecer la prevalencia de la acufenos se incrementa con

la edad®®.

Algunos investigadores opinan que el tinitus sigue siendo un sintoma desconcertante.
Muchas de las preguntas fundamentales sobre el tinitus siguen siendo enigmaticas, tales
como: por qué algunos pacientes desarrollan tinitus y otros no a pesar de un tener de

algin modo idéntico trastorno auditivo, lo que determina en los pacientes con una
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enfermedad cronica la pérdida de audicion progresiva y desarrollar tinitus, o por qué los
pacientes con problemas de audicion pueden asimétricamente desarrollar tinitus en un
solo oido. Sin embargo no es explicable aun su presencia. Se realiz6 un estudio en el
cual se determino que el paciente puede cambiar de vez en cuando zumbido en los
oidos o problemas de la cabeza o cuello, refiriéndose asi a que los pacientes pueden
presentar tinitus bilateralmente o unilateralmente, hace hincapié que es mas fuerte en el
oido derecho y mas ligero en el oido izquierdo. La mayoria de las otalgias sufren de
TTM, por lo tanto se recomienda realizar un estudio de columna y sistema

estomatognatico de rutina®®.

Sin embargo los factores de riesgo que inciden en pacientes con TTM, pueden actuar
como desencadenantes del dolor u otros signos, entre ellos el estrés, el bruxismo y otros
habitos parafuncionales, la apertura maxima de la boca, una prolongada sesién
odontologica, el tratamiento ortodontico, las interferencias oclusales y las maloclusiones
dentarias entre las mas frecuentes, es indispensable considerar que en ocasiones

concurren varios factores que desencadenan la TTM®.

En méas del 50% de los pacientes con patologia del dolor 6tico, no estdn presentes
sintomas oticos como el tinitus, vértigo, pérdida de audicion, apareciendo en algunas
ocasiones sensaciones asociadas con trastornos funcionales, inflamatorios de la ATM
y los muasculos de la masticacion. Los TTM pueden causar dolor primario, dolor
referido, y la contraccion muscular refleja que pueden generar disfuncién muscular, el
tinitus no es una enfermedad por si misma, sino que es un sintoma otologico, ademas
de mostrar que los pacientes con tinitus cronico responden menos al tratamiento que
las personas con tinitus agudo, que la prevalencia de dolor 6tico referido y otros
sintomas auditivos de origen otolégico no en del todo en los pacientes con TTM y que
varia de 3,5% a 42%, parece ser que la prevalencia de tinitus en los pacientes con
TTM es mayor que la encontrada en la poblacion general. La frecuencia de tinitus en

los pacientes con TTM varia de 33% a 76%, de pacientes con mareos varian de 40%
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a 70% y el de vértigo del 5% al 40%. Se Informo6 que el 39% de los pacientes con
tinitus presenta frecuentes dolores de cabeza tensionales con el dolor y la fatiga
muscular en los musculos de la masticacion. Esto con la probabilidad de que las
lesiones auditivas y la pérdida auditiva asociada frecuentemente con tinitus estan
relacionadas con los sintomas de tension emocional, como cefalea, tensibn muscular

del cuello y pericraneal, asi como otros trastornos del suefio®'.

Grafico 10
Zumbidos o ruidos en los

oidos, sin que otras personas
los perciban®

El sonido percibido por las personas con tinitus puede variar de un ruido de fondo
tranquilo a un ruido que se oye mas fuerte los sonidos externos, los sonidos asociados
con la mayoria de los casos de tinitus se describe como analogas a las cigarras, grillos,
los vientos, caida de agua, la molienda de acero, el vapor, lamparas fluorescentes,

motores en marcha, y asi sucesivamente®.

El tinitus es un fendmeno subjetivo que es dificil de evaluar en forma objetiva, con lo que
se mide, cuantifica y describe en base a las respuestas de los pacientes, aunque el
tinitus puede tener muchas causas diferentes, mas comunmente el resultado de
trastornos otolégicos, en los TTM pueden ocurrir trastornos como: fonética, mialgias,
articulares, dolor facial, dolor de cabeza y craneo-sinusal asi como crear sintomas de

cefalea®.
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Pacientes | % Otalgia | % % % %

Investigadores Con TTM Tinitus |Vértigo  |Audiencia|Plenitud

Pérdida | Oido
Goodfriend 1933 91 3 14 5 26
Costen 1934 400 38 13 12 13 6
Myrhaug 1964 1391 21 32 28 32 ---
Dolowitz et al. 1964 64 100 43 5 38 48
Gelb etal. 1967 742 36 40 20 15
Bernstein et al. 1968 86 93 42 14 33 62
Principato-Barwell 1978 25 100 44
Koskinen et al. 1980 47 47 20 26 24 26
Brookes et al. 1980 45 82 76 33 80 62
Gelb-Bernstein 1983 200 36 40 35 48
Cooper et al. 1986 476 50 36 40 38
Wedel-Carlsson 1986 148 14 15 14
Cooper et al. > 1993 996 63 63 41 25 30
Ogutcen Toller et al. %° 57 40 17 8,7 26 5
1993
Ciancaglini et al. & 1994 797 1,6 6,4 1,6 7,6
Parker y Chole 2’ 1995 338 100 59 70
Kuttila et al. * 1999 411 12-16 12-17 - --- 5-9
Lam et al. ®* 2001 470 32 26 18 12

Tabla 1. Grafico vez de: Chole RA. MD, PhD, Parker WS. DMD, PhD. El tinitus y vértigo

en pacientes con trastornos temporomandibulares.

Fuente: Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1992, 118 (8) :817-21.
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El tinitus asociado al dolor de cabeza pueden ser signos relacionados en algunas
ocasiones con los TTM, el dolor de cabeza se define como un dolor o molestia en la
cabeza, el cuero cabelludo o el cuello. Las causas graves de los dolores de cabeza
son extremadamente raras. La mayoria de las personas con dolores de cabeza se
pueden sentir mucho mejor haciendo cambios en su estilo de vida, aprendiendo
formas de relajarse y ocasionalmente tomando medicamentos.

Los TTM han sido identificados como una causa importante del dolor en la region
orofacial, se caracterizan clinicamente porque algunos presentan dolor en musculos
de la masticacion, en el &rea preauricular y/o en la ATM, usualmente agravado por la
manipulacion y la alteracién de los movimientos mandibulares (limitado rango de
movimiento, movimiento asimétricos), y/o ruidos articulares como popping, crepitacion
y chasquido que en los nifios usualmente son leves y en los adolescentes alcanzan
porcentajes del 75.8% (como signo unico), el dolor de cabeza se ha descrito ser de
mayor predominio en las mujeres que en los hombres y en la pubertad y edad media,

mas que en ancianos y nifilos pequefios.

La mayoria de los dolores de cabeza son causados
por contraccion muscular o problemas con el
flujo sanguineo

Imagen 12
Musculos mas afectados
por dolor de cabeza’.

| Fuente: ADAMS |
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Uno de cada 4 sujetos, con signo de TTM estara consciente y lo informara. Se acepta
que es multifactorial, con un fuerte componente biopsicosocial®*.

La relacion entre la cefalea tensional, antiguamente llamada musculo-esquelética
dolor de cabeza y mialgias de los muasculos masticadores ha sido conocida y
demostrado en muchos pacientes. Sin embargo, algunos estudios muestran una
asociacion significativa entre el dolor de cabeza vascular o migrafia y los trastornos
temporomandibulares, sugiere una posible relacién en la etiologia y el curso de estos

trastornos de dolor, aparentemente distintas.

El dolor de cabeza es uno de los
sintomas mas comunes en general
gue se presentan en las practicas
médicas. Las cefaleas recurrentes
ocurren en el 76% de las mujeres y
el 57% de los hombres. La
incidencia de dolor de cabeza es de \ ,,,'55”"-,\,

\ il
39% a los seis afios y aumenta al m susocmn(

70% en 15 afios de edad. Aunque

alrededor del 30% de los pacientes

con cefalea de forma periddica y Imagen 13
L . Zonas y musculos mas
con limitaciones funcionales, no afectados por dolor de

cabeza®®,

buscan atencion médica.

En una encuesta realizada a 45.711 de hogares estadounidenses, el 22% de la
poblacién en general o 40 millones de estadounidenses mayores de 18 afios ha
experimentado algun tipo de dolor orofacial en los ultimos seis meses, el dolor en las
articulaciones temporomandibulares representaron casi el un 7%, el resultado de los
sintoma mas frecuente de los TTM es el dolor en los musculos de la masticacion,

incluyendo el musculo temporal, el area preauricular y / o de la ATM. Las quejas mas
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comunes de los pacientes con TTM incluyen, dolor de oido, ruidos de la mandibula,

dolor facial y dolor de cabeza®.

En los TTM existen una serie de condiciones patolégicas, que con la participacion de
la ATM y los musculos de la masticacion, se manifiestan con dolor y / o disfuncion, al
realizar las funciones normales de la boca, ademas de que el paciente a veces
manifiesta tinitus, vértigo, dolor de muelas y dolor de cabeza tipo tensional sin saber

realmente que lo ocasiona.

El paciente puede quejarse de episodios dolorosos y captura momentanea del
movimiento de la mandibula durante la apertura de la boca. El dolor puede o no estar
presente. Las alteraciones en la relacion estructural del condilo puede resultar de
alargamiento de los ligamentos discales, secundaria a un traumatismo o repetitivas
con micro traumatismos cronico. El chasquido asintomatico es comun, situacion que

en ocasiones puede ocasionar dolor de cabeza®.

Asi mismo la prevalencia de otalgia y demas sintomas de causas no otoldgicas en
pacientes con TTM varia entre 3,5% y 42% y que la prevalencia de tinitus en
pacientes con TTM, parece ser mayor que la encontrada en la poblacién general.
Informando que en el 85 % de los tipos otalgia secundaria también habia signos y
sintomas de TTM clasificAndolos en tres grupos:

1. TTM (35 %), "Combinacion” (20 %), , de los signos y sintomas.
2. TTM (30 %).
3. Sujetos sin TTM*'.

Los sintomas Otolégicos fueron correlacionados con sensibilidad a la palpacion de los
muasculos temporomandibular y las articulaciones y sintomas o molestias

orofaciales®®.

En presencia de una maloclusion y la aparicion de TTM. Fue Costen en 1934 quién

describe un complejo de sintomas que incluyen la pérdida del soporte oclusal
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dentario acompafiado de sintomas de audicion como dolor y tinitus o dolor en el
seno. Desde entonces, otros investigadores han demostrado los efectos beneficiosos

del ajuste oclusal para eliminar esta sintomatologia®®.

Las mujeres representan mas del 80% de todos los pacientes con TTM y la mayoria

de los pacientes con cefalea en parte por su mayor probabilidad de buscar atencion.

Segun la International Headache Society (IHS) en sus criterios diagndésticos

dy

para la migrafia, el paciente debe sufrir al menos cinco veces de dolor de
cabeza en el cumplimiento de los siguientes: afirmaciones: sufrir de cefalea con
una duracion de 4 a 72 horas.

= Dolor de cabeza con dos de las siguientes caracteristicas: localizacion
unilateral, calidad pulsatil, de intensidad moderada o severa, y / 0 un
empeoramiento de la actividad fisica.

= Durante el dolor de cabeza no haya manifestado uno de los siguientes

sintomas: nauseas y / o vomitos, fotofobia y fonofobia.

Imagen 14
Dolor de Cabeza, Cefalea o migraﬁae.

La mayoria de los pacientes con migrafia y que padecen dolor de cabeza a veces
relnen este criterio y en otros momentos no, por lo que este perfil no es apto a sus

criterios para diagnosticar la cefalea tensional.
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Los criterios de la IHS para la cefalea tensional episodica incluyen diez episodios

previos que cumplan los criterios siguientes:

@ Dolor de cabeza que dura de 30 minutos en siete dias,

@ Al menos dos de las caracteristicas del dolor siguiente: presionar / rigidez,
severidad leve o0 moderada, localizacién bilateral, sin la agravacion de la actividad
fisica de rutina.

@ Tanto la ausencia de nauseas y foto / fonofobia, y ninguna evidencia de sintomas

de un trastorno que causa dolores de cabeza.

Los pacientes con TTM. No reunen este perfil, por lo que no son atendidos, y son mal

diagnosticados.

En un estudio realizado acerca de dolor de cabeza en un hospital, se encontré que el
69% de los casos que llegaron con dolor de cabeza fueron etiquetados como cefalea
idiopatica, de estos, 33 casos pertenecian al grupo dolor de cabeza benigno, El
diagnéstico clinico de la migrafia se hizo en 37 casos de 88 que llegaron. EIl que una
persona padezca de dolor de cabeza severo, no es catalogado como una emergencia
por las Naciones Unidas, sin embargo no se pueden distinguir entre los dolores de
cabeza no especificos o por motivos clinicos. Se recomienda que todos los pacientes
que soliciten consulta por dolor de cabeza sean revisados adecuadamente con TC

para distinguir entre los dolores de cabeza benigno y organico®.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha mencionado que personas que padecen desplazamiento del disco con
reduccion, pueden llegar a presentar dolor de cabeza y tinitus, tomando en cuenta

que hoy en dia se presentan con mayor frecuencia en la poblacién.

En el DDCR presenta un movimiento anormal de la mandibula, provocando una
tensidon muscular que se puede ver reflejada con diferentes sintomas, ademas de

presentar ruidos articulares los cuales nos llevan a un diagnostico certero.

El DDCR provoca algunos malestares en los musculos masticadores, ocasionando a
veces tension muscular, inflamacién, dolor de cabeza, dolor en la region anterior del
oido, el cual se presenta con la palpacién de la articulacién, sin embargo al momento
de realizar la exploracion clinica estas caracteristicas pueden tener variaciones, es
decir, puede presentarse solo un signo o bien variar con lo establecido por los
criterios de diagnostico para la investigacion para los trastornos temporomandibulares
(RDC/TTM).

Lo anterior no permite que se puedan establecer comparaciones entre las poblaciones
estudiadas en otros paises y menos aun entre diferentes grupos de nuestro pais ya
que al no contar con informacidén de primera mano no se puede obtener un perfil del
comportamiento, del efecto y los factores de riesgo, por lo tanto es importante

conocer:

¢ El desplazamiento del disco con reduccién esta asociado al dolor de cabeza y

tinitus?
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4. JUSTIFICACION

El realizar el presente estudio, nos permitira conocer si el desplazamiento del disco
con reduccion estd asociado al dolor de cabeza y tinitus, si la presencia de
desplazamiento del disco con reduccion en pacientes de sexo femenino y masculino
gue solicitaron atencion en la CLIDO de la DEPel. Y que recibieron el diagndstico de
desplazamiento del disco con reduccién cumpliendo con los signos caracteristicos de
este trastorno afiadiendo dolor de cabeza y tinitus. La informacion resultante nos
permitira elaborar material informativo acerca de los TTM, y sobre todo informar al
paciente que acude a las clinicas odontoldgicas, si padece de dolor de cabeza y
tinitus, ademas de ser colocado en la sala de admision de la Facultad de Odontologia
de la UNAM para que los pacientes conozcan e identifiquen si lo presentan y puedan

solicitar atencion del la clinica de Dolor Orofacial/TTM.



5. HIPOTESIS

Ho,

No existe asociacion entre el desplazamiento del disco con reduccién y dolor de
cabeza

Ha;

Existe asociacion entre el desplazamiento del disco con reduccion y dolor de cabeza

Ho»

No existe asociacion entre el desplazamiento del disco con reduccidn tinitus

Ha,

Existe asociacion entre el desplazamiento del disco con reduccion tinitus.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la asociacion y prevalencia del Desplazamiento del Disco con reduccion,
Tinitus y Dolor de Cabeza en pacientes de 18 a 52 afios, de la Clinica de Dolor
Orofacial. DEPel, que recibieron atencion en el periodo del 2006 a 2008.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.2.1 Determinar la proporcién de pacientes que presentan dolor de cabeza por
edad y sexo.

6.2.2 Determinar la proporcion de pacientes que presentan tinitus por edad y
sexo.

6.2.3 Determinar la prevalencia de dolor de cabeza y tinitus en pacientes con
DDCR

6.2.4 Determinar si existe asociacion entre DDCR, tinitus y dolor de cabeza.



7. METODOLOGIA

7.1 Material y Método

El estudio se dividio en dos etapas:

Primera etapa: Se obtuvo informacion epidemioldgica sobre alteraciones de la
ATM de pacientes que solicitaron atencion en la CLIDO/ATM de la DEPel
durante el periodo 2006 a 2008. Los examinadores recibieron entrenamiento
para el manejo de los “Criterios Diagndsticos para la Investigacion de los
Trastornos temporomandibulares” (Dworkin y LeReche, 1992). Dentro de la
calibracion se realiz6 el estudio piloto con la participacién de 30 pacientes que
no participaron en el estudio. Como patrén observador se conté con un
cirujano dentista con doctorado en oclusiéon quien fue previamente entrenado
en el manejo de los criterios diagnosticos, el indice de concordancia fue de
95% para el registro de desplazamiento del disco con reduccion, tinitus y dolor

de cabeza.

Segunda etapa: En esta etapa se seleccionaron a los sujetos que reportaron
desplazamiento del disco con reduccion, tinitus y dolor de cabeza para
conformar el grupo de los casos. Para seleccionar el grupo de los controles se
reviso la base de datos y fueron seleccionados los pacientes que presentaron o

no desplazamiento del disco y que no reportaron tinitus y dolor de cabeza.

La forma para la seleccion de los pacientes fue de acuerdo a los criterios de
diagnéstico basados en las recomendaciones contenidas en el manual del

examinador.



De una muestra de 856 pacientes que fueron atendidos en la CLIDO/ATM, se
seleccionaron a un total de 420 pacientes que presentaron DDCR, tinitus y
dolor de cabeza durante el periodo 2006 y 2008; para efecto de este estudio
solo se tomaron en cuenta las variables desplazamiento del disco con

reduccion, tinitus y dolor de cabeza.

Para poder determinar si existia desplazamiento del disco con reduccion se
realizaron cuestionarios a cada paciente que acudio a solicitar consulta a la
Clinica del Dolor Orofacial CLIDO/ATM de la DEPel. Durante el periodo 2006
a 2008.

Ya conformados los grupos de estudio se establecera si existe asociacion
entre las variables de estudio, se determinard el riesgo de presentar
desplazamiento del disco con reduccion, se calcularan los intervalos de

confianza al 95%.

En la segunda etapa, previo consentimiento del paciente (anexo 1) se procedio
a realizar el examen clinico del eje |, basandose en los Criterios de Diagnostico
e Investigacion de los TTM. Dicho examen se realizd en la Clinica del Dolor
Orofacial de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad
de Odontologia, en donde se utilizo unidad dental, luz artificial, dos pares de
guantes, un cubrebocas, un regla milimetrada, un abatelenguas, papel de

articular rojo y azul, gasas y dos campos de trabajo.

Para realizar la exploracién clinica se siguieron las recomendaciones

contenidas en el manual para este proposito.

Se examinaron a un total de 856 pacientes atendidos durante el periodo del
2006 a 2008; para efecto de este estudio solo se tomaron en cuenta las

variables patron de apertura y sonidos articulares al abrir y al cerrar.



Patron de abertura

Se le pidié al paciente que colocara su
mandibula en una posicion comoda; el
examinador coloco el dedo pulgar en el
labio inferior para poder ver los dientes
inferiores y facilitar la observacion de la

desviacion de la linea media.

Sonidos articulares

Se le indico al paciente que abriera la
boca tres veces lo mas que pudiera
aungue sintiera dolor; se utilizo una regla
milimetrada como una guia vertical
entre las lineas interincisivas superior e
inferior, se utilizaron los siguientes
criterios: recto, desviacidon sin corregir
derecha e izquierda, desviacion lateral
corregida derecha e izquierda y otro tipo

de desviacion

Imagen 15
Patr6n de abertura corregido™.

3. Patron de abertura y cierre
(marque sdlo una opcion en esta

seccion):
Recto. ~— o0
Desviacion lateral derecha sin
corregir: o1
Desviacion lateral derecha corregida
o2
Desviacioén lateral izquierda sin
corregir: o3
Desviacién lateral izquierda corregid:
o4
Otro tipo de desviaciéon mandibular:
ob
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Imagen 16
Patron de abertura corregidon.
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5. Sonidos articulares a la palpacién:

Palpacién de los sonidos articulares. s st [ os 5
‘a. Abrir | Ninguno 0 0
, . . . Chasquido 1 1
Fue colocado el dedo indice izquierdo Crepitacién | 2 2
tosca
sobre la articulacion derecha y el ey 3
ina
. . p b. Cerrar |Ninguno 0 0
derecho sobre el izquierdo en el area R :
. Crepitacion 2 2
pre auricular. tosca
Crepitacion 3 3
b fina :
Se anoto el tipo de sonido de acuerdo paEny SCICBRRED
cerrar reciproco™ 3 Pt
. . , . No 0 0
con los siguientes parametros: ninguno, Si 1 1
NA 9 9
chasquido, crepitacién gruesa y fina. Si *El chasquido reciproco es eliminado

en protrusion.
se encontraba chasquido al abrir y al

cerrar (chasquido reciproco) se anotaba Imagen 17 "
Patron de abertura corregido .

si este era eliminado en protrusion

Estos datos fueron analizados con el programa SPSSv 13.0 y se determinaron

distribuciones porcentuales de la prevalencia de las variables estudiadas.

7.2 TIPO DE ESTUDIO : Observacional

Disefio transversal, descriptivo y analitico.

7.3 POBLACION DE ESTUDIO

e Pacientes que acudieron a solicitar servicio en la Clinica de Dolor Orofacial.
DEPel, y que recibieron atencion en el periodo del 2006 a 2008.

7.4 MUESTRA

e Pacientes que presenten. Desplazamiento del disco con reduccion.

420 pacientes.



7.5

7.6

7.8

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que presenten, desplazamiento del disco con reduccion.

Edad: 18 a 52 afios.

Género: Femenino y masculino.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con enfermedades sistémicas.

Pacientes con artralgias y reumatismo.

Pacientes con traumatismo en la ATM.

VARIABLES DE ESTUDIO

Desplazamiento del Disco con Reduccion.
Tinitus.
Dolor de Cabeza.

VARIABLE INDEPENDIENTE Y VARIABLE DEPENDIENTE

Variable Dependiente

Desplazamiento del Disco con Reduccion.
Variables Independientes

e Tinitus.

e Dolor de Cabeza.

-
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7.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE CONCEPTUALIZACION OPERACIONALIZACION| [ESCALA
EDAD Espacio de tiempo Se determiné en afios Razon
transcurrido desde el cumplidos.
nacimiento hasta el instante o
periodo que se estima de la
existencia de una persona.
GENERO Identidad generada por el rol | |Se determin6 en Categorica
sexual de las personas. femenino y masculino
DESPLAZAMIENTO| |Se produce cuando el disco Se determiné como Nominal
DEL DISCO CON | |S€ coloca por delante en presente o ausente.
. relacion con el condilo y el
REDUCCION céndilo pasa por encima de la
banda posterior de espesor
del disco
TINITUS Zumbidos o ruidos extrafios y Se determiné como Nominal
constantes en los oidos. presente 6 ausente
DOLOR DE Los dolores y molestias Se determino como Nominal
CABEZA localizadas en cualquier parte presente 6 ausente

de la cabeza, en los
diferentes tejidos de la
cavidad craneana, en las
estructuras que lo unen a la
base del craneo, los
musculos y vasos sanguineos
gue rodean el cuero
cabelludo, cara y cuello.
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7.10 RECURSOS.
HUMANOS:

Tutor: Dr. Manuel Saavedra Garcia
Asesor: Mtra. Arcelia Felicitas Meléndez Ocampo
Pasante de carrera. Cirujano Dentista

MATERIALES

Expedientes de pacientes de la CLIDO.

FINANCIEROS

Facultad de odontologia.

7.11 CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion no implicé ningun peligro real o potencial para los individuos
reclutados para el estudio. Se dara informacion verbal y escrita, consentimiento

informada (Anexos). Se mantendra el anonimato de los individuos
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8 RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados obtenidos se presentan cuadros resumidos con
el objetivo de centrar el andlisis y no confundir al lector con numerosos datos, los

cuadros maestros se encuentran en la seccion de anexos.

EDAD Y GENERO

Cuadro 1
Frecuencia y distribucién por edad
CLIDOIATM 2006-2008.

Los resultados demostraron que
Frecuenma Porcentaje |

el grupo etareo de mayor
participacion fue el de 18 a 22 ‘ 18 22 afos
afios representando al 22%, la 23-27 aiios _ m-
edad promedio fue de 38.3 arios 28-32 anos I 12.4 |
(Cuadro 1) 33-37 aftos | “ 15.3 I

3847 anos I |I 131 l

48-52 anos I 16.2

mc:

Fuente: directa

El género que representd el mayor

Cuadro 2
Frecuencia y distribucién por género.

femenino con 77%, habria un CLIDO/ATM.

sesgo de analisis si asumiéramos F | FOCERNERH

que las mujeres presentan un

nimero de personas fue el

| Masculino

mayor namero de casos de tinitus,
DDR y dolor de cabeza

basandonos en las muestras.
Fuente: directa
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SALUD GENERAL Y SALUD BUCAL

AR

P

Cuando se les cuestiond acerca de como consideran a su salud sistémica el 47.2 la

calificd como buena y esto demuestra que el problema de tinitus, probablemente no

descalifica la calidad de su salud general. (Cuadro 3)

Cuadro 3

Como considera su salud general la poblacién
ue acudié a la CLIDO/ATM periodo 2006-2007

| I :I Porcéﬁtajé

Frecuencia

Excelente 12

Fuente: directa

Es menor el nimero de pacientes que consideran a su salud sistémica de forma
excelsa. En términos de la salud bucal las proporciones cambian ya que casi de

manera igual la mayoria la califica como buena (39.7%) y regular (36.1%) y al igual

que en la salud general, es muy baja la proporcién que opina que su salud bucal es

excelsa

Moy Buena_ || 62

Fuente: directa
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ESTADO CIVIL

e

Cuadro 5. Trastornos temporomandibulares segun estado civil

AR

VIUDO II 27

I Edo civil | Frecuencia I Porcentaje
— m———— 1
CASADO(A)-COYUGE NO TRABAJA 43 10.2

———— e

DIVORCIADO(A)

SEPARADO(A)

Total

| — |
I 34 8.1 |

NUNCA CASADO(A) | 174 i 41.6 |

[

Los Solteros representan la mayor proporcion en pacientes con alteracién TTM, se

determind si existe asociacion de las variables por estado civil y no se encontro

asociacion alguna (p>0.05)

Respecto a la preocupacion
gue manifestaron los pacientes
por sufrir un dolor de cabeza
fue bastante clara, la mayoria
manifestaron tener nada de
preocupacion 115  (27.5%),
muy poco 111(26.5%),
mientras que en el extremo
opuesto solo 36 (8.6%)
indicaron  preocuparse en

extremo.

Cuadro 6

Cabeza

Frecuencia

Preocupacion en el Gltimo mes por Dolor de

[ Muypoco J[ 1T ][ 265

Porcentaje |

Fuente: directa

l:_] L
Bastante I 13. 3 |
Extrema_c_i_a‘mente 36 !
Total 420 WG
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ARTICULACION DERECHA CON OTROS TTM Y TINITUS

i

=

En esta articulacion se observd que la presencia de otros trastornos en casos de

tinitus es en las mujeres donde se presentan el mayor nimero de casos en los

grupos de 18 a 27; en los varones casi se distribuyd igual en todos los grupos, ahora

bien, en ausencia de tinitus cambiaron los casos afectando mas en edad de 42 a 52

anos mientras que en los varones fue en el grupo de 18 a 22 afos. (Cuadro 7)

Cuadro 7

Articulacion derecha

Distribucion de pacientes que presentaron otro TTM con y sin
reporte de Tinitus. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

—
Otros TTM || Otros TTM Otros TTM Otros TTM
: c/Tinitus s/Tinitus c/Tinitus ' s/Tinitus.
Edad
" Femenino Femem:lo_lr—ascullno . Masculino
[ Total "'_ 104 "’ 60 '_" m | 18

Fuente. directa

La prevalencia de tinitus en pacientes que presentaron DDR fue mayor en el género

femenino en el grupo de 23 a 27 anos, al igual que en el caso anterior, en el género

masculino solo se presentd en 7 personas de 23 a 27 afios. (Cuad

ro 8)

Cuadro 8

de Tinitus. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.
Articulacion derecha

Distribucién de pacientes que presentaron DDCR con y sin reporte

DDCR DDCR DDCR DDCR
Edad c/Tinitus s/Tinitus c/Tinitus s/Tinitus
I—;Nhscu'mo 1l Manaulino
total ’I \ I ( 22
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ARTICULACION IZQUIERDA CON TTM Y TINITUS

[

Cuadro 9

Distribucion de pacientes que presentaron DDCR con y sin
reporte de Tinitus. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

Articulacién izquierda

DDCR
c/Tinitus
Edad
Femenino I

total 109 ‘l 54 29 20

DDCR DDCR DDCR
s/Tinitus c/Tinitus s/Tinitus.

Femenino || Masculino || Masculino

Fuente: directa

Respecto a la articulacion izquierda, se observa que en el grupo de 23 a 27 de las
mujeres y el de 33 a 37 en varones se presentan mas casos. (Cuadro 9) y en los
pacientes que presentan otros trastornos la prevalencia de tinitus en casos de DDR
fue mayor en el género femenino entre los 18 y 22 anos, en el género masculino fue
solo de 7 personas entre los 18 y 22, 38 y 47 solo en la articulacién derecha. (Cuadro
10)

Cuadro 10

Distribucion de pacientes que presentaron otro TTM con y sin reporte de
Tinitus. CLIDO/ATM.periodo2006-08.

Articulacidn izquierda

Otros TTM Otros TTM Otros TTM Otros TTM

E&ad c/Tinitus s/Tinitus c/Tinitus s/Tinitus.
Femenino | Femenino Masculino Masculino
total 102 ‘I . 60 25 20

Fuente directa
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COMPARACION

En todos los casos, en las mujeres se presentaron el mayor nimero de casos,
obsérvese ademas que los géneros guardan casi el mismo perfil por casos: en
articulacion derecha, masculino, con tinitus n= 60 casos, femenino n= 104 casos ...
articulacién izquierda, masculino, con tinitus n= 25 casos, femenino n= 102 casos.
(Cuadro 11)

Cuadro 11
Cuadro resumen

ARTICULACION DERECHA T .ARTICULAC!ON DERECHA
OTROS TTM CON DDCR
DDCR SIN
TINITUS

CION IZQUIERDA AHTGULACiON IZQUIERDA
OTROSTTM CON DDCR

La frecuencia de personas diagnosticadas con despiazamiento del disco con
reduccion y que manifestaron padecer tinitus es mas alta en el género femenino con
78.9 %, mientras que el masculino es bastante mas baja con 21.1%.
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DISTRIBUCION Y ASOCIACION

“nY
N

Cuadro 12

casos (Derecha)

Distribucion porcentual de

—————————7—— S —— =
I 1 |

Con Con j
J Tinitus || 135 | 132 || 267 Tinitus || 139 | 81 220

sin sin .

Tinitus 78 153 Tinitus || 74 || 127 || 201

i Al

Total | ‘ 210 " 420 | Total [l 213 || 207 | 420

|1 —— — s

Cuadro 13

Distribucién porcentual de
casos (lzquierda)

Se determiné que existe asociacion entre DDCR y Tinitus en la articulacion derecha.

(X2 = 3.641,p>0.05). (Cuadro 12), se encontrd asociacion

pacientes

que presentan

DDCR vy

tinitus para

entre las variables en

la articulacion izquierda

(X2=3.64.p>0.05) (Cuadro 13) , por lo tanto se rechaza la hipétesis nula planteada,
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TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES CON DOLOR DE CABEZA, EN
ARTICULACION DERECHA

Entre los pacientes que manifestaron la presencia de dolor de cabeza y que sufren
otros trastornos temporomandibulares el género femenino también lleva la
supremacia para ambos lados, el grupo de 23-27 afios en ellas y el de 18-22 afios en
los varones reportaron mas casos. (Cuadro 14)

Cuadro 14 W

Distribucion de pacientes que presentaron otro TTM, con y sin reporte de
dolor de cabeza. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

Articulacion derecha ' |

| :
Otros TTM Otros TTM Otros TTM Otros TTM
c/dolor de s/dolor de c/dolor de s/dolor de
Edad cabeza. cabeza. cabeza. cabeza.

Femenino I Femenino | Masculino Masculino
| Total " 115 '" 49 'L 30 17
e M

DDCR CON Y SIN REPORTE DE DOLOR DE CABEZA

Cuadro 15

Distribucion de pacientes que presentaron DDCR, con y sin reporte de dolor
de cabeza. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

Articulacion derecha

DDCR c/dolor || DDCR s/dolor de || DDCR c/dolor || DDRC s/dolor
de cabeza. cabeza. de cabeza. de cabeza.
Edad
[ Femenino ] Femenino J Masculino Masculino

I Total l 117 l 44 " 32 16

De los pacientes con DDR que informaron padecer dolor de cabeza, se observa que

en el género femenino entre los 23-27 afnos es mas frecuente, mientras que en el

masculino en la misma edad pero en menor nimero. (Cuadro 15)
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TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES CON y SIN DOLOR DE CABEZA,
EN LA ARTICULACION IZQUIERDA

Cuadro 16
‘Distribucién de pacientes que presentaron otro TTM con y sin reporte de
Tinitus. CLIDO/ATM. Articulacion izquierda
Otros TTM Otros TTM Otros TTM Otros TTM
c/dolor de s/dolor de cl/dolor de s/dolor de
cabeza. cabeza. cabeza. cabeza.
Edad
Femenino Femenino Masculino Masculino
Total 114 ll 48 | 29 17

Fuente directa

En este grupo se observo que en el género femenino entre los 48-52 afios es mas
frecuente el evento mientras el género masculino manifestd lo contrario entre las
edades de 18-22 afios. (Cuadro 16)

Cuadro 17

Distribucion de pacientes que presentaron DDCR con y sin reporte de
dolor de cabeza. CLIDO/ATM. Articulacion izquierda
Edad c/dolor de

DDCR c/dolor
de cabeza.
cabeza.

Total 117 1[ 44 ]I 32 16

Fuente directa

DDCR DDCR S/dolor

de cabeza.

DDCR S/dolor
de cabeza.

Frecuencia de pacientes que fueron diagnosticados con desplazamiento del disco con
reduccion, y que manifestarin sufrir dolor de cabeza, se observa que en el género
femenino entre los 23-27 afnos exista la mayor frecuencia, mientras que en el

masculino es a misma edad y los afos 38-47, los que manifestaron este signo.
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Frecuencia | Porcentaje Frecuencia

117

S

E
-in

Gréfica 3

Frecuencia de pacientes que presentan DDCR y Dolor
de cabeza por género, en la articulacion derecha.

DDCR y Dolor de Cabeza
F: 149 P:71.9%

Femenino I ! Masculino

Porcentaje

785 % 32 ' 215%

En relacion a los porcentajes, la frecuencia de pacientes que fueron diagnosticados
con desplazamiento del disco con reduccién y que manifestaron padecer dolor de
cabeza fue mayor en mujeres que en hombres

En conclusién parece ser que el dolor de cabeza puede estar asociado a trastornos
temporomandibulares como el desplazamiento del disco con reduccion.

48



En conclusion parece ser que el dolor de cabeza puede estar asociado a trastornos

temporomandibulares

género femenino es mas susceptible a padecer DDCR y Dolor de cabeza.

como el desplazamiento del disco con reduccion y que el

Se encontrd una asociacion entre los pacientes que presentan DDCR y dolor de
cabeza de en la articulacion derecha (X?= 52.09, p>0.05). En la articulacion

izquierda también se determind que existe asociacion

Se encontrd una asociacion entre las variables en pacientes que presentan DDCR y

dolor de cabeza en la articulacion izquierda. (p<0.05), por lo tanto se rechaza la

hipotesis nula planteada.

.Cuadro 18 .Cuadro 17
Distribucion porcentual de casos Distribucion porcentual de casos
(Izquierda) (Derecha)
Total || C/DDCR || S/DDCR Total Total C/DDCR || S/IDDCR
I ]
294 149 145 294 294 || Con Dolor 151 143
de cabeza
126 60 66 126 126 || Dolorde 61 65
“ cabeza
420 || 209 211 420 (||| Totar | total 212 208

Fuente directa




9.-Conclusiones

1. El riesgo de presentar TTM puede darse de manera unilateral y/o
bilateral, en las articulaciones, aunque es la articulacién derecha la

presenta mayor proporcion, 109 pacientes de un total de 420.

2. El rango de edad en que se presenta con mayor frecuencia es de
18-22 afios y 23 -27 afios.

3. En los pacientes estudiados se determino que si presentan TTM,

también tinitus y dolor de cabeza.

4. En este estudio el género femenino presentd el mayor nimero de
casos, del tamafio de la muestra no es el determinante,
probablemente el sesgo para esta afirmacion se eliminaria si se
realizan estudios mas controlados como el caso de casos y

controles.
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ARTICULACION DERECHA CON OTROS TTM Y TINITUS
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Cuadro 7
Distribucion de pacientes que presentaron otro TTM con y sin
reporte de Tinitus. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.
Articulacion derecha
Otros TTM || Otros TTM Otros TTM Otros TTM
c/Tinitus s/Tinitus c/Tinitus s/Tinitus.
Edad
Femenino Femenino Masculino Masculino
18 -22 24 11 6 6
23 - 27 25 7 3 3
28 -32 16 6 3 1
33 -37 18 11 5 5
38 -47 8 7 6 2
48 -52 13 18 5 1
Total 104 60 28 18

Fuente: directa



Cuadro 8

Articulacién derecha

Distribucion de pacientes que presentaron DDCR con y sin reporte
de Tinitus. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

DDCR DDCR DDCR DDCR
| Edad |‘ c/Tinitus H s/Tinitus c/Tinitus s/Tinitus
‘ Femenino H Femenino Masculino || Masculino
18 22 ‘ 2 7
23 - 27 ‘ “ 7 3
mm:—s EN
38 -47 ‘ 4 3
48 -52 ‘ “ 3 2
‘ total “ 109 53 26 22

Ay

Fuente: directa



ARTICULACION IZQUIERDA CON TTM Y TINITUS

Cuadro 9

Distribucion de pacientes que presentaron DDCR con y sin
reporte de Tinitus. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

Articulacion izquierda
I T bbcR |[ DDCR DDCR || DDCR |
c/Tinitus s/Tinitus c/Tinitus s/Tinitus.
Edad
‘Femenino H Femenino || Masculino H Masculino \
‘ 38 -47 H 14 H 4

‘ total H 109 H 54 29 \ 20

Fuente: directa

28 -32

U
L

Ay



Edad

18 -22

23 -27

|ﬂﬂf_

28 -32

Distribucion de pacientes que presentaron otro TTM con y sin reporte de

Ay

Cuadro 10

Tinitus. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.
Articulacion izquierda

Otros TTM Otros TTM Otros TTM Otros TTM

s/Tinitus c/Tinitus s/Tinitus.

c/Tinitus

Femenino || Femenino || Masculino || Masculino

8

33 -37

38 -47

48 -52

WHHF

total

guup
IR
-1 = 1 - 1 =

Fuente directa




Cuadro 14

Distribucion de pacientes que presentaron otro TTM, cony sin
reporte de dolor de cabeza. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

Articulaciéon derecha

Otros TTM Otros TTM Otros TTM Otros TTM
c/dolor de s/dolor de c/dolor de s/dolor de
Edad cabeza. cabeza. cabeza. cabeza.
Femenino Femenino || Masculino Masculino |
18 -22 21 14 || 7 5 |
23 - 27 24 8 “ 5 1 ‘
28 -32 19 4 || 4 0 |
33 -37 20 9 || 6 5 ||
38 - 47 10 5 “ 4 4 ‘
48 - 52 21 9 || 4 2 |
Total 115 49 H 30 17 \

Ay
<=1



Ay
<=1

Cuadro 15

Distribucion de pacientes que presentaron DDCR, con y sin reporte de dolor
de cabeza. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

DDCR c/dolor

Articulacion derecha

DDCR s/dolor || DDCR c/dolor
de cabeza. de cabeza.

DDRC s/dolor

=

Edad de cabeza. de cabeza.
Femenino Femenino | Masculino Masculino |
18 - 22 23 13 “ 4 5 ‘
[ 2327 | 29 ﬁlfﬁ
28 - 32 11 6 “ 5 3 ‘
33 -37 14 4 H 4 4 \
[ 38 -47 | 20 ﬁlfﬁ
48 - 52 20 6 “ 3 2 ‘
Total 117 44 ‘l 32 16 ||




Distribucion de pacientes que presentaron otro TTM con y sin reporte de
Tinitus. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

Articulacion izquierda

Cuadro 16

Ay
<=1

Otros TTM Otros TTM Otros TTM Otros TTM
c/dolor de s/dolor de c/dolor de s/dolor de
cabeza. cabeza. cabeza. cabeza.
Edad
Femenino Femenino Masculino Masculino
18 -22 22 12 H
23 - 27 23 8 7 H 2
28 -32 15 6 4 “ 2
33 -37 14 6 1 “ 2
38 -47 16 5 6 “ 3
48 -52 24 11 4 “ 3
Total 114 48 29 H 17




Cuadro 17

Ay
<=1

Distribucion de pacientes que presentaron DDCR con y sin reporte de

Articulacion izquierda

dolor de cabeza. CLIDO/ATM. Periodo 2006-08.

DDCR DDCR S/dolor || DDCR c/dolor || DDCR S/dolor
Edad c/dolor de de cabeza. de cabeza. de cabeza.
cabeza.
| Femenino Femenino | Masculino Masculino |
| 18 -22 23 13 || 4 5 |
| 23 -27 29 11 || 8 2 |

| 28 -32

| 33 -37

11

14

| 38 -47

| 48 - 52

| Total

20

20

117
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

La Unidad de Dolor Orofacial / ATM de la Facultad de Odontologia UNAM esta realizando una
investigacion con el fin de conocer los factores que intervienen para que se presente el dolor crénico y
otros signos y sintomas referidos por los Trastornos Temporomandibulares en los pacientes que
acuden a la Facultad de Odontologia. Por ello invitamos a que participen a todos los pacientes. La
participacion en el estudio estara compartida por investigadores, maestros y alumnos. El equipo de
trabajo se encuentra formado por profesionales de la Odontologia con gran experiencia en estos
estudios. La forma en que el paciente participara sera llenando un cuestionario para conocer
aspectos individuales sobre factores psicolégicos como la depresién y el comportamiento ante
problemas de dolor orofacial y se le realizaran examenes clinicos los cuales comprenden: la revisién de
los movimientos mandibulares , la palpacién de sonidos articulares y la palpacion de los musculos y la
articulaciéon temporomandibular, lo cual nos permitird detectar oportunamente a quienes padecen
Trastornos Temporomandibulares.

Asimismo se le otorgara el beneficio de que en caso de padecer algun sintoma de los Trastornos
Temporomandibulares o estar en riesgo podra ser atendido en la Unidad de Dolor Orofacial / ATM de
la Facultad de Odontologia UNAM. Se le garantiza recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion
acerca de los procedimientos relacionados con este estudio.

El participar en este estudio no involucra riesgo alguno, la informacidon que proporcione sera
confidencial y no sera personalmente identificado en el reporte de los resultados de este estudio. Su
participacion es enteramente voluntaria, puede retirarse del estudio en el momento que usted decida
sin repercusiones de ninguna indole para la realizacion de cualquier otro tratamiento. Pero recuerde
gue la informacion obtenida servird para conocer y resolver los problemas asociados a los Trastornos
Temporomandibulares en otros pacientes como usted.

Si esta de acuerdo en participar en este estudio por favor llene los datos que se le piden a
continuacion con letra claray legible.

10
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Se me ha informado que se esta realizando un estudio para conocer los factores que intervienen en los
trastornos temporomandibulares en los pacientes atendidos en la facultad de odontologia. se me ha
asegurado que la informacién que proporcione sera confidencial y manejada con estricta discrecion, y
gue cualquier duda que tenga me sera aclarada.

Doy mi conformidad para que se me aplique un cuestionario, se me realicen examenes clinicos y
continuar la terapia recomendada segun el diagnéstico establecido.

Nombre del paciente:

Direccion tel:

Nombre del testigo:

Parentesco: tel:

fecha: [

Firma de conformidad Firma del testigo

Del paciente

Dr. Manuel Saavedra Garcia

Unidad de Dolor
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