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RESUMEN

Este estudio se baso en el disefio, aplicacion y evaluacién de un material didactico tipo
software dirigido a los estudiantes de la Carrera de Cirujano Dentista para determinar si
es de utilidad la representacion que fue proyectado con aspectos tridimensionales de la
Articulacion Temporomandibular. Se realiz6 una encuesta diagnostica para conocer
gué tanto dice saber el alumno, enseguida se aplicé el material y una semana después
se realizé un cuestionario de evaluacion sobre dicho tema. La poblacién estudio se
conformé de un total de 246 alumnos; de los cuales 62 alumnos son de primer
semestre, 54 de tercer semestre, 64 de quinto semestre y 66 de séptimo semestre de
la Carrera de Cirujano Dentista de la FES lIztacala. Se analizaron los datos obtenidos
mediante el estudio de Prueba t para medias de dos muestras emparejadas de las
calificaciones de los ocho grupos. Se obtuvieron los siguientes resultados: en la
encuesta diagndstica se observé que el 49% de los estudiantes afirmaron solo poseer
el 26 al 50% de conocimiento sobre el tema de Articulacion Temporomandibular. Con
respecto a la evaluacion del cuestionario se encontré que al aplicarse la prueba de t de
Student se observaron comportamientos estadisticos y significativamente importantes
entre los grupos de primero en relacién a los quintos y séptimos semestres (Estadistico
t: 7.250387926) lo que muestra que los alumnos de mayor avance en la carrera poseen
mayor conocimiento acerca del tema de Articulacibn Temporomandibular. Se concluye
gue este tema debe de ser revisado desde los primeros semestres de la Carrera, como
lo muestra en las respuestas de los alumnos de la encuesta diagnéstica, en tanto que
en los resultados de los cuestionarios de la evaluacion fueron regulares. Esto indica
gue la Articulacion Tempormandibular es de interés para el alumno pero se requiere
desarrollarlo con diferentes enfoques en el transcurso de todo el plan de estudios de la

Carrera de Cirujano Dentista.



INTRODUCCION

La importancia de las implicaciones clinicas de la Articulacibn Temporomandibular se
manifiesta en practicamente todas las asignaturas del plan de estudios, por lo que la

comprension integral de dicha Articulacion es el objetivo de esta tesis.

La Universidad nos brinda de muchas virtudes y logros, pero dentro de esto también
existen deficiencias, pues so6lo haciendo conciencia real de las carencias se pueden
superar. Observandose asi, un programa de estudios intermitente, que logra aglutinar
una gama importante de conocimientos sobre la Articulacion Temporomandibular y
otros temas mas y que por cuestiones de tiempo y distanciamiento de éstos, pierden

fuerza de cohesion, generando carencias en el conocimiento de estos temas.

Fue importante el abordaje del tema de la Articulacion Temporomandibular al ser eje
principal de esta tesis, ya que la practica sin conocimiento se reduce a la reproduccién
técnica y mecénica de procedimientos, solo complementados por la adquisicion vy
practica de los conocimientos. Se entiende que las dificultades del aprendizaje que son
colaterales del modelo econdémico y social, y es evidente que un conocimiento estatico
es un conocimiento inservible, por lo cual es imprescindible evolucionar los medios y
modos de adquisicion del conocimiento; en tiempos donde la tecnologia simplifica

procesos que en la educacién no debe ser la excepcion.

Se elabordé un material didactico en el que se construyeron de manera progresiva las
areas de conocimiento en la comprension de la Articulacion Temporomandibular,
aplicandolo a los alumnos de primer semestre al séptimo semestre de la carrera, con
los temas basicos de Anatomia y Clasificacion de Articulaciones como temas
principales, asi como el desarrollo de la Fisiologia y la Biomecanica, con el propdsito de
desarrollar las técnicas psico-pedagogicas que ayuden al aprendizaje real e interactivo
del complejo temporomandibular, bajo la premisa que todos los tratamientos

estomatognaticos tienen repercusion en la Articulacion Temporomandibular.



MARCO TEORICO

El proceso ensefianza-aprendizaje es algo que debe tomarse en cuenta ya que deben
de ir juntos, pero esto no significa que siempre debe haber alguien que ensefia y otro
gue aprende, en el cual no se puede ensefiar de una manera correcta mientras no se

aprenda durante esta tarea de ensefianza.

Existe la idea siempre de que habra una persona o un grupo que ensefia y otro que
aprende, esta idea debe ser modificada, ya que esta imagen que tiene el profesor de
manejar el poder y el control puede llegar a perturbar el aprendizaje, ya que si este
posee informacion anterior o no actualizada, tendra limitadas sus posibilidades de

aprender y ensefar en una manera realmente provechosa.

En este proceso de ensefianza-aprendizaje no se trata solamente de transmitir
informacion, si no hacer que los integrantes incorporen e integren los instrumentos
entre si, y esto pasara sélo si el profesor ya lo ha obtenido para si mismo, ya que
cualquier ser humano puede ensefiar algo, simplemente por el hecho de tener

experiencia de vida o en algo.

El aprender puede definirse como una modificacién del sistema nervioso producida por
la experiencia, siendo una captacion intelectual donde se ha producido una disociacion
en el aprendizaje, como parte de los procedimientos comunes y cotidianos.

Aprendizaje proviene del verbo aprender, del vocablo latin que significa
“aprehenderse”, que significa tomar o apufar algo para que no se escape, que en este
caso seria el nuevo conocimiento, habilidades, valores y actitudes, que en un futuro
podrian aplicarse en situaciones diferentes a los contextos de donde se aprendieron.
Esto no significa que aprender sea memorizar algo, si no que se debe conocer,
comprender, aplicar, analizar, sintetizar y valorar para poder asi estructurar un
conocimiento nuevo. Se necesita siempre, de cuatro factores que son: la inteligencia,

conocimientos previos, experiencia y motivacion.

El objeto de estudio de la didactica se basa en el proceso ensefianza-aprendizaje,

desde el punto de vista tedrico este proceso se sistematiza y en lo practico se derivan



formas de comportamiento en la tarea de la direccién del proceso en un contexto

didactico, siendo la didactica un proceso continuo de dar y recibir.

Juan Amos Komensky conocido como Comenius o0 Comenio (1592-1670) es
considerado el padre de la didactica, definiéndola como “ El artificio universal para
ensefar todo a todos los hombres”, para otros autores es “ la teoria de la adquisicion
de los que poseen un valor formativo, es decir, la teoria de la formaciéon humana” o “ la
disciplina pedagogica de caracter practico y hormativo que tienen por objeto especifico
la técnica de la ensefianza, esto es, la técnica de dirigir y orientar eficazmente a los
alumnos en su aprendizaje”. De esta manera, la didactica es ciencia, teoria, practica,
técnica, arte y tecnologia.

Es ciencia porque utiliza el método cientifico para conocer las posibilidades y
limitaciones de la persona y su proceso educativo. Es Técnica porque proporciona las
normas, reglas y leyes tedricas para un proceso educativo eficiente. Y es Arte tal vez
no desde el campo de la estética, sino desde el punto de vista de la creatividad y la

innovacion, tomando en cuenta las diferencias individuales.

La didactica es ese espacio educativo en donde el estudiante es responsable de su
esfuerzo y de su compromiso, primero consigo mismo y luego con los otros, asi como
también es responsable de luchar contra la ignorancia, egoismo y la incompetencia, y
por otra parte el docente es responsable y participe de las estrategias de un mejor
aprendizaje que ofrecera a sus estudiantes en el espacio educativo donde se

encuentre.

La didactica también forma un paso importante para la transmision de conocimientos.
Esta palabra proviene del griego didasko “ensefiar, instruir, exponer claramente,
demostrar’, este “arte de ensefar’” hace referencia a guiar los conocimientos y

principios con la instruccioén, actividades practicas y desarrollo de actividades?® 2.

En este sentido y con el desarrollo pedagodgico anteriormente descrito, la importancia
de la Articulacibn Temporomandibular es de trascendencia en la generacion de
conocimiento para impartirse como contenido tematico en las diferentes asignaturas de

la Carrera de Cirujano Dentista.



Esta articulacion se encuentra en el complejo anatomico de nuestro interés que es
cabeza y cuello, sobre todo en el aspecto de anatomofisiologia que es tan complejo.
Las regiones que conforman a cabeza y cuello estan conformadas por 36 huesos, mas
de 100 musculos, estructuras vasculares y cadenas linfaticas, ademas, es donde se
encuentra el encéfalo en donde es la sede de todos los sentidos, el sistema del
equilibrio, 12 pares craneales que atraviesan diferentes forAmenes del craneo
provenientes del cerebro quien es el que controla cada accién por minima que sea en

todo el organismo.

Cualquier odontdlogo conocera el tema de la articulacion temporomandibular, pero la
incognita es: ¢realmente se conoce bien este tema? y si fuera asi, ¢realmente conoce
los problemas que podrian ocasionarse al complejo articular si algun tratamiento

odontoldgico es mal realizado?

El estudio Aplicacién de un material educativo multimedia (mem) sobre disfuncién
Temporomandibular nos dice que: “Se alcanzé una aceptacion positiva del software ya
que fue catalogado por la poblacién de estudio como una herramienta de aprendizaje y

formacion integral para el usuario™

Investigaciones en Espafa al emplear Materiales Didacticos en general para la Carrera
de Cirujano Dentista dicen que: “permite al estudiante de primero de Grado acceder en
su proceso de enseflanza-aprendizaje a la competencia especifica relativa al
conocimiento y uso del equipamiento e instrumentacion bdasicos para la préactica
odontologica como complemento de las practicas en las clinicas odontolégicas de la
asignatura Introduccion a la clinica del paciente adulto, nifio y adolescente™ vy
comentan que: “No estaria mal comenzar este apartado con las palabras que nos
sefala Ginés (2004), cuando nos dice que los universitarios que Somos muy criticos
con todo el mundo, dejamos de serlo con la cultura universitaria y llegamos a creernos
gue es inmutable, sin darnos cuenta que vivimos en unos momentos donde se estan
produciendo una serie de cambios radicales en todos los sectores, y que por tanto la

Universidad debe también realizar otros y adaptarse a estas nuevas situaciones”.®



Asi que con lo anterior se debe de ser consiente en que la Universidad debe adaptarse
a las nuevas formas de ensefianza que puede haber al usar la tecnologia que hay al

alcance para asi facilitar al alumno una mejor compresion y asimilacion de los temas.

El tema principal de este trabajo es saber cuanto se conoce de anatomia y fisiologia
qgue es basica y fundamental para el odontélogo, y saber cuél es el mejor método de
comprension del complejo y amplio tema de la articulacion temporomandibular,
basandose en el método ensefianza-aprendizaje con el principio del aprendizaje
significativo y con la creacion de un material didactico, donde exista la participacion del

alumno y no sélo sea el receptor de la informacion.

Enseguida, se presentan algunos aspectos fundamentales sobre la Articulacién

Temporomandibular.
1. CLASIFICACION DE ARTICULACIONES

Una articulacién es la unibn de dos o mas huesos y todos los elementos que
contribuyan a dicha union. Se clasifican segin su movimiento en Sinartrosis,

Anfiartrosis y Diartrosis.

Las Sinartrosis son articulaciones completamente inmdviles, y estas a su vez se dividen
en dos grupos, segun la sustancia interpuesta que se encuentre entre estas superficies

articulares:

l.- Sinartrosis con sustancia interpuesta cartilaginosa o Sincondrosis y Il.- sinartrosis

con sustancia interpuesta fibrosa o Sinfibrosis.

La primera es rara algunos ejemplos son: el proceso estiloides con el pefiasco, la

articulacion occipito-esfenoidal, y la union epifisis-diéfisis de un hueso largo.

Las segundas abundan mas y éstas se subdividen segun la configuracion de sus

superficies articulares en cinco:

[1.1.- Gdonfosis: Cuando se articula con otro a través de una cavidad.



[I.2.- Suturas dentadas: en sus superficies articulares presentan dientes que engranan

con su reciproco.
I1.3.- Suturas escamosas: tienen dos huesos biselados.
II.4.- Suturas armoénicas: los huesos se contactan por superficies lisas comunmente.

[1.5.- Esquindilesis: en donde una parte de la superficie articular presenta una ranura y

por otro lado una cresta cortante.

Las Anfiartrosis son articulaciones semiméviles de movimientos poco extensos, y estas

se subdividen en dos grupos:

l.- Anfiartrosis verdaderas: en donde las dos superficies articulares tiene su propio
cartilago hialino, y estan unidas por un fibrocartilago inter6seo. Ej. Cuerpos vertebrales.

Il.- Diartroanfiartrosis: es una transicion entre diartrosis y la anfiartrosis, presenta

fibrocartilago inter6seo en su centro y una cavidad. Ej. Sinfisis Pubica.

Y finalmente las Diartrosis o articulaciones sinoviales que son las que nos interesaran
en este tema, poseen una cavidad articular y presentan un mayor grado de movimiento,

estas se subdividen en seis géneros:

l.- Enartrosis: son articulaciones de superficie esférica. Ej. Articulacion Escapulo-

humeral.

Il.- Condilartrosis: estas presentan superficies articulares esféricas poco alargadas. E;j.

Articulacion Himero- Radial.

lll.- Articulaciones por encaje reciproco: conocidas también como articulaciones en silla
de montar, donde las superficies articulares coinciden exactamente, siendo convexas

en un sentido y cdncavas en otro. Ej. Articulacion Calcaneocuboidea.

IV.- Trocleartosis: Estas articulaciones tienen la forma de polea. Ej. Articulacion

humero-cubital.



V.- Articulaciones Trocoides: Ambas superficies articulares estan formadas por un
cilindro 6seo, que gira alrededor de su eje y la otra por un anillo osteofibroso. Ej.

Articulacion Radio-cubital superior.

VI.- Artrodias: En estas las superficies articulares son casi planas. Ej. Articulacion

Acromio-clavicular.®
La segunda de estas clasificaciones (Condilartrosis), puede dividirse en:

Il.1.- Ginglimoartoridal: ésta permite movimientos de bisagra en un plano (ginglimoide)
y a la vez permite movimientos de deslizamiento y desplazamiento laterales (artrodial).

Ej. Articulacion Temporomandibular

De estos 6 grupos la que nos interesa por ahora sera la articulacion Condilea o

Condilartrosis; la cual tiene las siguientes caracteristicas anatomicas:

l.- Superficies articulares lisas evitando asi la friccion y la produccion de calor que

destruiria éstas.

Il.- Estan recubiertas por cartilago hialino.
lll.- Capsula articular

IV.- Membrana sinovial

V.- Liquido Sinovial

VI.- Elementos de coaptacion, estos seran rodetes, manguitos, meniscos o discos

articulares
VIl.- Elementos de refuerzo y limitacién que seran los ligamentos ’

Con lo anterior, se determina que la articulacion temporomandibular pertenece al grupo
de las Condileas, siendo entonces una diartrosis (articulacidbn condilea bilateral)
ginglimoartrodial compleja, o que permite movimientos de rotacion y traslacion; siendo
ésta junto con la articulacion esterno-clavicular y la articulacion de la rodilla, una de las

articulaciones mas complejas del organismo que presentan un disco articular.



2. ANATOMIA

La Articulacibn Temporomandibular estd formada por una estructura fija y un
componente movil. Tiene como toda estructura limites anatémicos y limites reales que

se describiran a continuacion:
Limites Anatémicos:

Anteriormente se encuentra la eminencia articular, formando también el techo la fosa
mandibular, en la pared posterior se encuentra el tubérculo cigomético posterior, en su
pared interna esta la base de la espina del esfenoides o la superficie plana subtemporal

y en su parte externa la raiz longitudinal del hueso temporal.

Limites Reales: estos seran hasta donde el cartilago articular (hialino) o de Crovaliere

llega.

De igual manera en su porcidén anterior este cartilago llegara a la eminencia articular,
tapizara el techo de la fosa mandibular, en la parte posterior llega hasta la cisura
escamotimpanica, en la pared interna tapizara completamente toda la superficie plana

subtemporal y en su parte externa la raiz longitudinal del hueso temporal.”8?°
2.1 FOSA MANDIBULAR

La fosa mandibular se localiza lateralmente a los foramenes oval y espinoso, anterior al
proceso estiloides y al conducto auditivo externo; medial y posteriormente al proceso
cigomatico del hueso temporal y posteriormente al proceso condilar del hueso
temporal; tiene forma rectangular con é&ngulos redondeados, con un didmetro
aproximado de 22mm transversalmente y 15 a 20mm en sentido anteroposterior. Esta
dividida en 2 por una fisura conocida como Cisura de Glasser, escamotimpanica o
petrotimpanica, la parte anterior es la mas pequefa y es la superficie articular y la parte

posterior esta formada por la pared anterior del conducto auditivo externo.
2.2 PROCESOS CONDILARES

La superficie articular de la mandibula es representada por el proceso condilar que se

localiza en la porcion posterosuperior de la rama mandibular, el condilo tiene forma



eliptica, con un eje mayor oblicuo en sentido lateromedial, visto frontalmente tiene una
direccion hacia afuera y hacia abajo, visto horizontalmente su direccion es ligeramente
hacia atrds y en su vista sagital tiene paredes anterosuperiores y posterosuperior,
siendo la pared anterosuperior mas corta que la pared posterosuperior, la pared
anterior esta tapizada por un tejido fibrocartilaginoso y la pared posterior por periostio;
dividido por la cresta transversa que esta revestida por un tejido fibrocartilaginoso. En

su cara medial se observa el tubérculo de insercion del musculo pterigoideo lateral.
2.3 LIGAMENTOS

Estos juegan un papel importante en la articulacion temporomandibular para darle una
buena estabilidad, presenta 2 tipos de ligamentos: los intrinsecos, que se encuentran
dentro de la capsula, y los extrinsecos, que se encuentran fuera de la capsula, se

describirdn de cada uno de estos a continuacion:
2.3 LIGAMENTOS INTRINSECOS
2.3.1 LIGAMENTO CAPSULAR O CAPSULA ARTICULAR

Esta compuesta por un tejido conjuntivo fibroelastico, y contiene en su interior a los
medios articulares, que sirven de refuerzo para el disco articular, excepto los
extrinsecos, insertandose por arriba de los limites reales de la cavidad glenoidea,
circunscribiendo el cuello del proceso condilar e insertdndose anteriormente sobre la
eminencia articular, lateralmente en el tubérculo cigomético y sobre la raiz de éste,
posteriormente en la cisura escamotimpanica y medialmente sobre la base de la espina

del esfenoides.59: 11,12
2.3.2 LIGAMENTOS DISCALES O COLATERALES

Se originan desde el borde externo e interno del disco articular a los polos mediales y
laterales del proceso condilar, insertandose en el cuello de éste fijando el disco sobre el
proceso condilar, haciendo que se muevan simultdneamente, pero permiten sin
embargo, la rotacién del disco en sentido anteroposterior sobre la superficie articular

del proceso condilar, siendo éstos los responsables del movimiento de bisagra de la



articulacion temporomandibular, éstos son dos; uno de cada lado de los procesos

condilares siendo éstos el ligamento colateral medial y el ligamento colateral lateral.314
2.3.3 LIGAMENTO DISCO MALEOLAR

Se origina en el cuello del matrtillo y de su apdfisis anterior y se inserta en la capsula y
el disco de la articulacion temporomandibular, es un resto del musculo pterigoideo
lateral y del cartilago de Meckel y funciona como freno de los movimientos excesivos

anteriores del disco.
2.3.4 LIGAMENTO MARTILLO MANDIBULAR O DE PINTO

Es un resto del cartilago de Meckel que se continba con el ligamento

esfenomandibular, su funcién no es muy clara.
2.3.5 LIGAMENTO RETROCONDILEO O ZONA BILAMINAR

Se divide en dos fasciculos uno superior o ligamento temporodiscal y un fasciculo

inferior, que se describiran a continuacion:
2.3.5.1 LIGAMENTO TEMPORODISCAL

Tiene fibras eldsticas, irrigacion abundante, y limita al disco en su desplazamiento

hacia adelante durante el movimiento condilar.
2.3.5.2 FASCICULO INFERIOR

Se une a la vertiente posterior del proceso condilar, carece de fibras elasticas, de
naturaleza colagena, en la region posterolateral las fibras mas laterales de la zona
bilaminar se adhieren a la pared lateral del proceso condilar, y se dirigen hacia adelante
para insertarse en el proceso cigomatico y fibras del masetero, este fasciculo determina
gue el disco se desplace con el proceso condilar y estabilizando el disco, por detras de
este ligamento existe un espacio entre el ligamento capsular y este, conocido como

tejido retrodiscal.



2.3.6 TEJIDO RETRODISCAL

En la zona posterior, al separarse los dos fasciculos queda un angulo formado por
tejido conectivo laxo con Iébulos adiposos, plexos venosos y fibras nerviosas derivadas

del nervio auriculotemporal, ésta zona también es conocida como la zona bilaminar.
2.3.7 LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR O LATERAL

Consta de dos porciones la porcion oblicua externa que se origina anteriormente en el
tubérculo cigomatico y en la raiz del proceso cigomatico dirigiendose posteriormente
hacia abajo y hacia adentro oblicuamente, insertandose sobre la pared externa del
cuello del proceso condilar, esta porcion limita la amplitud de apertura al limitar la
rotacién condilar siendo esta exclusiva del ser humano; y la porcion horizontal interna
que se dirige desde el mismo origen hasta el polo externo del céndilo y la parte
posterior del disco articular, limita la retrusién de los procesos condilares y el disco
protegiendo los tejidos retrodiscales y evitando una excesiva distension del masculo

pterigoideo lateral.
2.4 LIGAMENTOS EXTRINSECOS
2.4.1 LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Mide aproximadamente 4 milimetros de ancho en su parte media, este ligamento
delimita un espacio a través del cual pasa el nervio mandibular, lingual, los vasos
homénimos y dos celdas musculares: la medial ocupada por el masculo pterigoideo
medial y el constrictor de la faringe y una lateral donde esta la mandibula y el musculo
pterigoideo externo. Se origina en la parte externa de la espina del esfenoides y se
inserta en la lingula mandibular, no tiene efectos limitantes importantes en los

movimientos mandibulares.
2.4.2 LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Este ligamento tiene forma triangular y se origina en la punta del proceso estiloides y se
inserta en el angulo y borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, limitando

la protrusion excesiva de la mandibula.



2.4.3 LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR

También conocido como fascia bucofaringea o aponeurosis buccinatofaringea, es una
hoja fibrosa, se origina desde el gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides del
esfenoides y se dirige horizontalmente hasta el extremo posterior del borde alveolar de
la mandibula, esta membrana da insercién anteriormente a la fascia muscular del

buccinador y posteriormente al muisculo constrictor de la faringe. 3 16
2.5 DISCO ARTICULAR

Es una estructura rigida de fibrocartilago, viéndolo frontalmente tiene forma parecida a
la de un eritrocito, presenta dos caras: una superior y una inferior; dos extremidades:

una interna y otra externa; y dos bordes: un anterior y un posterior.

Por fuera de sus caras se encuentran los espacios sinoviales superior e inferior; su
borde anterior es mas delgado que el borde posterior; en el borde anterior se insertan
fibras del haz esfenoidal del musculo pterigoideo lateral, su extremidad interna es mas
delgada que la externa, por la direccién de los procesos condilares que van de abajo

hacia afuera.

Visto sagitalmente se forma de dos bandas una anterior y una posterior y una zona
intermedia, siendo esta la mas débil por la disposicion de las fibras que contiene; y en
la zona mas posterior esta la zona bilaminar, que tiene tejido conjuntivo fibroelastico,
inervado y vascularizado por las arterias timpanica anterior rama de la Arteria Maxilar y

la arteria Articular colateral de la Arteria Temporal Superficial.

Al hacer movimientos de apertura acompafia al condilo hasta mitad de su trayecto que
son aproximadamente 7mm (traslacién), y en este momento la zona bilaminar se llena
de sangre, nutriendo por imbibicidn los cartilagos, y al cerrar se vacia esta zona, que es

drenada por la plétora venosa.

En su periferia el disco se une a la capsula articular, unido lateralmente por los
ligamentos laterales al cuello del proceso condilar y anteriormente al fasciculo del

musculo pterigoideo lateral.



El disco articular desempefia varias funciones: mecanico, propioceptivo, morfogenético
y nutritivo.

1.- Es flexible y se adapta a las incongruencias de las superficies articulares durante su
funcion, protegiendo el cartilago articular y el hueso subcondral, distribuyendo y
amortiguando las cargas funcionales y las fuerzas de rozamiento.

2.- La propiocepcion radica en los receptores y terminaciones nerviosas situadas en las
laminas prediscal y retrodiscal.

3.- La remodelacion funcional y los cambios morfogénicos condileos precisan del
perfecto funcionamiento del complejo discal.

4.- El disco tiene un efecto mantenedor y distribuidor del liquido sinovial, facilitando la

lubricacion y nutricion de las superficies articulares.

En resumen las funciones del disco articular son:

1.- Acompanar al proceso condilar en sus desplazamientos.

2.- Estabilizar el proceso condilar en su posicion de reposo.

3.- Eliminar las irregularidades de las superficies 6seas.

4.- Ayudard indirectamente en la lubricacion.

5.- Armoniza los movimientos mandibulares al acompafiar a los procesos condilares.

6.- Interviene directamente en la limitacién del movimiento ya que tiene terminaciones

nerviosas que responderan al dolor.7: 1819
2.6 BOLSAS SINOVIALES O ESPACIOS SINOVIALES

Estas son dos una en un compartimiento superior y una en el inferior, formadas por
tejido conjuntivo elastico, que producen y almacenan liquido sinovial, teniendo como

funcién el almacenar y ayudar a la lubricacion.

Las funciones de la membrana sinovial son la sintesis del liquido sinovial que lubrica y

nutre los componentes intracapsulares, fagocitosis, degradacion y remocién de



particulas y sustancias solubles de desecho y la difusidon de sustancias a traves de la

barrera hematosinovial, fuera y dentro de la cavidad articular.

La funcion del liquido sinovial son la lubricacién articular, evitando el roce durante el
movimiento y acta como medio de transporte para el aporte nutritivo de superficies
avasculares, y lo hace mediante dos mecanismos: 1.- por lubricacion hidrodindmica,
fluida o limite, que gracias a la presion que ejerce el liquido mantiene las superficies
separadas, y al moverse la articulacion el liquido se mueve a zonas que no soportan
cargas en ese momento; 2.- por lubricacion por lagrima, las superficies articulares
tienen la capacidad de absorber y liberar una pequefia cantidad del liquido en funcion a
la presion, asi que cuando aumenta la carga articular fluye al exterior y cuando se

disminuye la carga se reabsorbe el liquido y recupera su volumen original.

Las rotaciones se llevaran a cabo en la zona infradiscal y las traslaciones en la zona

supradiscal.1® 20

3. MIOLOGIA
3.1 MUSCULO TEMPORAL

Este musculo se sitta en la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, donde el
vértice esta dirigido hacia la apofisis coronoides, tiene su origen en la linea temporal
inferior y en toda la fosa temporal, debajo de la cara de su aponeurosis que se origina
en la linea temporal superior, insertandose en la apofisis coronoides por el tendon del
musculo temporal, este masculo presenta fibras verticales, oblicuas y horizontales,
cuyas funciones son:

Fibras verticales y oblicuas: elevacion mandibular.

Fibras horizontales: Retrusion mandibular.
3.2 MUSCULO MASETERO

Esta formado por dos fasciculos, uno superficial y uno profundo, extendiéndose de

manera oblicua desde el arco cigomatico al angulo mandibular y al margen inferior



externo de la rama mandibular, unido por el tendén maseterino o cuna maseterina con

el masculo pterigoideo interno o también llamado masetero interno.

El fasciculo superior se inserta con una aponeurosis gruesa y resistente, desde los dos
tercios anteriores del arco cigomético y se dirige oblicuamente hacia adentro al angulo
y la cara lateral de la rama mandibular.

El fasciculo profundo estd situado medialmente al superficial, y se inserta del tercio
posterior del arco cigomatico hasta alcanzar la articulacion temporomandibular, a la
cual no envia fibras musculares, dirigiendose oblicuamente hacia abajo y hacia
adelante y se insertan en la cara lateral de la mandibula sobre las crestas maseterinas,
hasta la base de la apdfisis coronoides, sobre el margen posterior las fibras del
fasciculo profundo se cruzan con las del superficial formando un angulo y un receso

gue esta ocupado por tejido conectivo.

El musculo se relaciona en su cara medial con cara externa de la rama mandibular y
con el proceso coronoides, la cara anteromedial tiene un contacto con el ligamento
pterigomandibular del cual dara origen al musculo buccinador, el espacio que se forma
entre estos musculos estd ocupada por la bola adiposa de Bichat, ubicAndose esta en
la cara medial del musculo masetero y enviando una prolongacion a hacia el musculo
temporal, ocupando la parte anterior de la fosa temporal abarcando hasta el agujero
esfenopalatino; la celda maseterina esta abierta a nivel de la escotadura sigmoidea
para permitir el paso del nervio y vaso maseterino; su funcion es elevar la mandibula,
siendo este musculo el mas poderoso de la masticacion, seguido del musculo

tempora|.6,21, 22,23
3.3 MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

Ocupa la fosa infratemporal, de forma conoide con su base hacia la base del craneo y
su vértice sobre el céndilo; en la base del craneo se origina de dos sitios; el fasciculo
superior 0 esfenoidal se origina en la boveda de la fosa infratemporal formada por el ala
mayor del esfenoides o superficie cuadrilatera del ala mayor del esfenoides y se dirige
en direccién horizontal hacia el disco articular insertdndose en este; y el fasciculo

inferior o pterigoideo se origina de la cara externa del ala externa de la apdfisis



pterigoides y sobre la parte lateral del proceso piramidal del hueso palatino, siguiendo
una direccion oblicua hacia arriba y lateralmente, después de unirse con el tendén del
fasciculo superior se inserta en la cara medial del céndilo mandibular, enviando

algunas fibras al disco articular y a la capsula articular.

En su cara lateral est4 en relacién con el musculo masetero, con la apdfisis coronoides
y por ende con el tendon del musculo temporal y con la bola adiposa de Bichat, en su
cara medial se relaciona con el nervio mandibular y con la arteria maxilar interna, en su
cara superior con la boveda infratemporal y con el ala mayor del esfenoides donde se
encuentra el nervio maseterino, temporal medio y nervio bucal para el musculo
buccinador. La funcidon de este musculo es: al contraerse los dos musculos de ambos
lados permite la protrusibon mandibular y al contraerse solo uno la lateralidad

mandibular.
3.4 MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL

Es un masculo grueso y cuadrangular que se origina en la cara interna del ala externa
de la apdfisis pterigoides con direccion hacia abajo, atras y afuera para insertarse sobre
la cara interna del angulo de la mandibula en las crestas pterigoideas.

Se relaciona con el masculo elevador del velo del paladar y masculo constrictor de la
faringe, separados por el espacio maxilofaringeo por donde pasa la arteria carétida, la
vena yugular y el nervio simpatico cervical, lateralmente se relaciona con el musculo
pterigoideo lateral, separados por la aponeurosis interpterigoidea; en la porcién inferior
a nivel del angulo de la mandibula, sobre su cara interna se encuentra el nervio lingual,
mandibular y los vasos homoénimos. Su accion es elevar la mandibula y movimientos de

lateralidad.® 14 20. 22,25
3.5 MUSCULOS DEL CUELLO

Estos son ocho grupos de mdasculos divididos en dos grupos, los musculos

Suprahioideos y los musculos Infrahioideos



3.5.1 MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS
Estos grupos de musculos se encuentran por arriba del hueso hioides y éstos son:
3.5.1.1 MUSCULO DIGASTRICO

Este musculo consta de dos vientres, uno posterior y uno anterior.
El vientre posterior se origina en la ranura digastrica del hueso temporal por dentro de
la apofisis mastoides, dirigiendose hacia abajo y hacia adelante, formando un tendon
en la parte intermedia que atraviesa al musculo estilohioideo llegando asi a la parte
superior del hueso hioides, su accion es arrastrar al hueso hioides hacia atrés.
El vientre anterior se origina de esté tenddn y se dirige hacia arriba y adelante
insertdndose en la fosita digastrica de la mandibula, su funcion es deprimir la

mandibula y elevar el hueso hioides.
3.5.1.2 MUSCULO ESTILOHIOIDEO

Es un musculo delgado, largo y fusiforme, se origina en la parte externa del proceso

estiloides y se inserta en la cara anterior del cuerpo del hioides, elevando al hioides.
3.5.1.3 MUSCULO MILOHIOIDEO

Es un musculo aplanado, delgado y de forma cuadrangular que forma el piso de la
boca, se origina de la linea oblicua interna o linea milohioidea y se inserta en el hueso

hioides y en la linea blanca suprahioidea, elevando al hueso hioides y la lengua.
3.5.1.4 MUSCULO GENIHIOIDEO

Es un musculo con forma cilindroide ubicado por encima del musculo milohioideo, se
origina en en las apofisis geni inferiores de la mandibula y se inserta en la cara anterior

del hueso hioides, su accion es deprimir la mandibula y elevar el hueso hioides.



3.5.2 MUSCULOS INFRAHIOIDEOS
Estos grupos de musculos se encuentran por debajo del hueso hioides y estos son:
3.5.2.1 MUSCULO ESTERNOCLEIDOHIOIDEO

Este musculo tiene forma de cinta, se origina en el borde interno de la clavicula y el
esterndn y se inserta en el borde inferior del hueso hioides, su funcion es bajar el hueso

hioides.
3.5.2.2 MUSCULO OMOHIOIDEO

Esté musculo tiene dos vientres, se origina en el borde superior de la escapula, por
dentro de la escotadura coracoidea y se inserta en la parte externa inferior del cuerpo
del hueso hioides, este musculo es dividido en dos vientres por un tendén intermedio, y

su funcién es bajar el hueso hioides dirigiendolo hacia atras.
3.5.2.3 MUSCULO ESTERNOTIROIDEO

Este musculo se encuentra por detras del masculo esternocleidohioideo, se origina en
la cara posterior del esternon y del primer cartilago costal y se inserta en los tubérculos
de la cara externa del cartilago tiroides, teniendo como funcion bajar la laringe y el

hueso hioides.
3.5.2.4 MUSCULO TIROHIOIDEO

Es un musculo corto, situado de igual manera que el anterior por debajo del musculo
esternocleidohioideo, se origina en los tubérculos tiroideos y se inserta en el borde
inferior del borde inferior del hueso hioides, teniendo como funcion bajar el hueso
hioides. 6 26 27

3.6 VASCULARIZACION E INERVACION

« Posee un plexo vascular procedente de las arterias temporal superficial,

timpanica anterior y faringea ascendente ramas de la carétida externa.

+ Esta inervado por ramificaciones de los nervios auriculotemporal, masetero y

temporal profundo ramas del nervio trigémino. 14 15 28



3.7 RELACIONES ANATOMICAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacidon temporomandibular se relaciona estrechamente con el nervio facial,
cuyas ramas pasan aproximadamente 2cm por debajo de la articulacion, el nervio
auriculotemporal y con ramas terminales de la arteria carotida externa y con el sistema

venoso facial externo.

El nervio auriculotemporal es una de las ramas del tronco terminal posterior del nervio
trigémino, esta rama pasa anteriormente al musculo pterigoideo interno, atraviesa el
foramen retrocondileo de Juvara, pasando sobre la vena maxilar interna, entra en la
region parotidea y se dirige hacia arriba y hacia afuera pasando al principio por debajo
de los vasos temporales y después a nivel del conducto auditivo externo, pasa por
delante de los vasos temporales y termina en la piel lateral del craneo. Este nervio da
ramas colaterales a la articulacion temporomandibular, al pabellébn auricular, a la

membrana timpénica y al conducto auditivo externo.

La arteria maxilar, rama terminal de la carotida externa se origina a nivel del reborde
posterior mandibular (superficialmente) y se dirige hacia la fosa pterigopalatina (en
profundidad); después de su origen esta arteria rodea el cuello del céndilo
posteriormente y pasa a través del agujero retrocondileo de Juvara, contornea el
margen inferior del masculo pterigoideo lateral pasando sobre la fascia lateral, entra en
relacién con el fasciculo profundo del musculo temporal y ahi da origen a las ramas
terminales que son: la rama temporal, pterigoidea, maseterina, buccinador,

pterigopalatina, vidiana y esfenopalatina.

La arteria temporal superficial otra rama terminal de la carétida externa, se origina a
nivel del condilo mandibular, detrds del margen posterior, sigue su recorrido
oblicuamente hacia arriba y lateralmente pasando entre el tubérculo cigomatico y el
meato auditivo externo, terminando en la region temporal con un ramo anterior y uno
posterior; acompafadas por la vena homonima y del nervio auriculotemporal; esta

arteria da origen a diversas ramas colaterales las cuales son:

La arteria transversa de la cara, originAndose a nivel del condilo mandibular, y se dirige

hacia el musculo platisma y después pasa sobre la region articular, entre el arco



cigomatico y el conducto de Stenon dando origen a un ramo profundo para el masculo

masetero y a un ramo superficial para el masculo platisma.

La arteria articular que irrigara a la Articulacion Temporomandibular, la arteria
parotidea, cigomaticomalar y la temporal profunda posterior, y como terminales de esta

la arteria frontal o anterior y la arteria parietal o posterior. 6 26 27

4. FISIOLOGIA MANDIBULAR

Dentro de la fisiologia mandibular se debe saber y entender el mecanismo Arco-
Reflejo, para asi comprender dos reflejos importantes los cuales son el Reflejo

Miotatico y el Reflejo Miotético Inverso.

El mecanismo Arco-Reflejo comienza por un estimulo que va a un receptor el cual
utilizara una via aferente para llevarlo al centro integrador, esté se encargara
mediante una via eferente de llevar la informacién a un 6rgano efector el cual podria
ser el musculo o una glandula para asi dar una respuesta, resumiéndolo en un

esgquema seria de esta manera:
Estimulo — Receptor - Via Aferente - Centro Integrador - Via Eferente — Efector - Respuesta

4.1 REFLEJO MIOTATICO (Fase de apertura)

En este el estimulo sera el estiramiento de algin musculo de la masticacion, los
receptores seran los husos musculares que seran llevados por una fibra sensitiva del
Nervio Trigémino de su tronco mandibular que lo llevara al centro integrador que ira al
Mesencéfalo, Puente y al Ndcleo Motor del Trigémino, llevando la informacién de
regreso mediante la fibra motora del Trigémino en tronco mandibular, al efector que
seran las fibras extrafusales de algun musculo de la masticacion, dando como

respuesta la contraccion del musculo y asi evitando el estiramiento.



4.2 REFLEJO MIOTATICO INVERSO (Fase de cierre)

En este el estimulo sera la accion de contraccion exagerada de algun muasculo de la
masticacion, los receptores seran los 6rganos tendinosos de golgi que seran y llevaran
la informacion por una fibra sensitiva del Nervio Trigémino de su tronco mandibular
que lo llevard al centro integrador que ir4 al Mesencéfalo, Puente y al Nacleo Motor
del Trigémino, llevando la informacion de regreso mediante la fibra motora del
Trigémino en tronco mandibular, al efector que seran las fibras extrafusales de algun
musculo de la masticacion, dando como respuesta la relajacion y la contraccion del

musculo, y asi evitando el desgarramiento y desinsercion de estos. 29 3031
4.3 RELACION CENTRICA

Este término es confundido con oclusion céntrica. Este término se refiere a la posicion
gue tiene el proceso condilar dentro de la fosa mandibular con el disco interpuesto
adecuadamente, aunque varios autores lo han descrito de varios puntos de vista

diferentes tales como por la geometria, la mecanica y el funcionamiento fisiologico.

El punto de vista de la geometria de la articulaciéon temporomandibular lo describen

varios autores como:

La posicibn mas posterior, superior y media (Pokorny, Tateno, Lauritzen)
La posicibn mas posterior y superior (Lang)

La posicion mas posterior (Boucher, Mc Collum, Stuart)

La posicion mas superior y medial (Ash)

La posicion mas superior (Dawson)

La posicibn mas anterior y superior (Ramfjord, Celenza)

Desde el punto de vista de la mecanica de la articulacion temporomandibular se dice

gue solo es un sinbnimo de bisagra, descrito por los autores Posselt y Gutowsky.



Y por ultimo desde el punto de vista del funcionamiento fisiolégico de la articulacion
temporomandibular los autores Lee, Dawson, Gerber y Okeson coinciden en que es la

relacion céndilo-disco.32

Asi que la conclusion de estos términos y definiciones seria cuando los procesos
condilares se encuentran en una posicion anterosuperior dentro de las fosas
mandibulares, apoyandose en la pared posterior de los condilos del hueso temporal

con los discos articulares interpuestos adecuadamente.
4.4 OCLUSION CENTRICA

Este término también llamado oclusién habitual o Normoclusién se refiere a cuando los
dientes estan en maxima intercuspidacion, independientemente en que clase dental o

esqueletal se encuentren.

La articulacion cuenta con varios movimientos, y el condilo para poder hacer los
movimientos mandibulares debe primero de rotar y desplazarse aproximadamente

14mm.

Dentro de los movimientos mandibulares se describen la transtrusion que presenta dos

fendmenos a saber que son la laterotrusion y la mediotrusion:
4.5 LATEROTRUSION

Se presenta cuando los musculos pterigoideos laterales se relajan del lado al que se
hara la lateralidad, siendo este el movimiento de trabajo y se contraen los musculos

pterigoideos contralaterales.

En la laterotrusion se pueden apreciar otros movimientos del proceso condilar

dependiendo del plano cartesiano u ortogonal en que se observe.

En la vista frontal podemos apreciar que el proceso condilar puede hacer los
movimientos de laterotrusion combinado con surtrusion, laterotrusion simple o

laterotrusibn combinado con detrusion.



Y en la vista lateral se pueden apreciar ocho movimientos: (Agregando el sufijo

Trusién)

Sur + Trusion: Movimiento hacia arriba.

Re + Trusion: Movimiento hacia atras.

De + Trusion: Movimiento hacia abajo.

Pro + Trusion: Movimiento hacia adelante.

Y la combinacion de estos:

Sur-Re + Trusion: Movimiento hacia arriba y hacia atras.
De-Re + Trusién: Movimiento hacia abajo y hacia atras.
De-Pro + Trusién: Movimiento hacia abajo y hacia adelante.
Sur-Pro + Trusion: Movimiento hacia arriba y hacia adelante.
4.6 MEDIOTRUSION

Es cuando los musculos pterigoideos laterales se contraen del lado opuesto al que se
hard la lateralidad, siendo este el movimiento de balance, y tendr& un movimiento
conocido como Movimiento de Bennett compuesto de 3 direcciones: Pro-Medio-De-
Trusién, o sea que se dirigira hacia adelante, hacia la linea media y hacia abajo, esto
en una vista superior de la mandibula nos dara un angulo imaginario conocido como

Angulo de Bennett, expresandose en el plano horizontal 33 3435



5. BIOMECANICA MANDIBULAR

En este tema se hablara solamente de como funcionan los tres tipos de palancas que
existen y sus consecuencias en la cavidad oral por algun tratamiento mal realizado,
sabiendo que cada una de las palancas tiene un punto de apoyo que es donde se

transmitira la fuerza para que la resultante pueda asi mover el objeto.
5.1 PALANCA TIPO 1

En esta palanca el punto de apoyo se encontrar4 en el centro, y en un extremo
diferente se aplicara la fuerza y del otro se obtendréa la resultante, un buen ejemplo de

esta palanca es el sube y baja o la manera en como actuan las tijeras.
5.2 PALANCA TIPO 2

En esta palanca el punto de apoyo se encontrara un extremo, en el otro extremo se
aplicara la fuerza y en la parte central se obtendra la resultante, un ejemplo de esta
palanca seria el levantar una carretilla siendo la llanta el apoyo, la fuerza del lado que
se levanta y la resultante seria levantar la carga o abrir una botella de vidrio que tienen
corcholata que en este caso la fuerza estaria en el mando del destapacorchos, el

apoyo seria la corcholata y la resultante sera el destapar la botella.
5.3 PALANCA TIPO 3

En esta palanca el punto de apoyo se encontrard un extremo, en la parte central se
aplicara la fuerza y la resultante se encontrara en el otro extremo, un ejemplo seria el
pescar, teniendo en este ejemplo el apoyo en los pies, la fuerza es la que aplicamos en
los brazos para sostener la cafia de pescar y la resultante seria sacar al pez del agua.

Conociendo ya los tipos de palancas podemos pasar a un ejemplo en la articulacion
temporomandibular.

Siendo la palanca tipo tres la que corresponderia, teniendo el punto de apoyo sobre la
articulacion temporomandibular y sus estructuras de refuerzo, la fuerza seria dada por
los musculos de la masticacion el temporal y el masetero y la resultante seria el

ascenso mandibular o cierre.



Esto debe de tomarse en cuenta en todos los tratamientos odontologicos que
realizamos, ya que un mal tratamiento puede llevar a una disfuncién de articulacion
temporomandibular por puntos prematuros o incluso por ausencia de 6rganos
dentarios, provocando una palanca no deseable en la articulacion que seria la palanca
tipo uno, donde el apoyo estaria en ese punto alto de contacto, la fuerza estaria dada
por los mismos musculos de la masticacion y la resultante seria un vaivén de la
mandibula provocando que las estructuras intracapsulares y extracapsulares
adaptandose y provocando dafios a la articulacion, provocando fuerzas laterales y
pudiendo provocar dafio en la Articulacion Temporomandibular y en la articulacion
alveolodentaria, ya que la articulacién temporomandibular esta sujeta a los cambios
méas minimos que hagamos en la zona de la cavidad bucal, pudiendo en los nifios que
estan en crecimiento a producir posibles laterognasias por adaptacion a los puntos

altos que se dejen en ellos.

Las zonas afectadas por la disfunciéon de articulaciéon temporomandibular serian la

region ocular, la regién preauricular y la regién del misculo esternocleidomastoideo. 33



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se efectué un estudio prospectivo, transversal, comparativo y de intervencion

educativa.
UNIVERSO DE TRABAJO
El estudio se realiz6 en alumnos de la Carrera de Cirujano Dentista.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Clasificacion de Articulaciones Tipo Conceptual
Anatomia de Articulacién Temporomandibular Tipo Conceptual
Fisiologia Mandibular Tipo Conceptual
Biomecanica Mandibular Tipo Conceptual

DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Articulacion Temporomandibular: Es la articulacion que existe entre el hueso
temporal y la mandibula, siendo de las Unicas articulaciones moviles de la cabeza,
compuesta por un conjunto de estructuras anatémicas 0seas, musculares y ligamentos

principalmente.

Tipos de Articulaciones: Estas se clasifican de acuerdo a su movimiento como
inméviles o sinartrosis, semimaviles o anfiartrosis y méviles o diartrosis, cada una de

estas con sus subclasificaciones respectivas.

Anatomia de la Articulacion Temporomandibular: Son estructuras especificas que
forman parte de la articulacion, huesos, ligamentos, disco articular, arterias, venas,
vasos linfaticos y nervios que permitiran a la mandibula junto con los musculos de la
masticacion ejecutar movimientos teniendo cada uno de estos una funcion especifica lo
gue le permitird tener movimiento, sensibilidad y propiocepcion y la funcién

masticatoria.



Fisiologia Mandibular: Esta determinada por la activacion de reflejos Miotatico y
Miotatico Inverso, los cuales haran que se lleven a cabo las fases de apertura y cierre

de la mandibula.

Biomecanica Mandibular: Estd determinada por la posicion tridimensional de la
mandibula en el espacio y se estructura a través de los tipos de palanca y como

responde cada una de ellas en los distintos ejes mandibulares.

MUESTRA

Se aplico el instrumento didactico a los alumnos de los siguientes grupos:

PRIMER SEMESTRE
1106 con un total de 30 alumnos

1116 con un total de 32 alumnos

TERCER SEMESTRE
1310 con un total de 30 alumnos

1314 con un total de 24 alumnos

QUINTO SEMESTRE
1507 con un total de 34 alumnos

1531 con un total de 30 alumnos

SEPTIMO SEMESTRE
1707 con un total de 30 alumnos
1771 con un total de 36 alumnos.



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Alumnos de la Carrera de Cirujano Dentista que estén oficialmente inscritos.
Alumnos que aparezcan en listas oficiales.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Alumnos que no estén oficialmente inscritos.
Alumnos que no asistan el dia de la exposicion

CRITERIOS DE ELIMINACION

Alumnos que no acepten responder el cuestionario.
PROCEDIMIENTO

Se elabor6 un material didactico que consistio en 160 diapositivas cuyas tematicas
estan divididas en: Clasificacion de Articulaciones, Anatomia de Articulacion
Temporomandibular, Fisiologia Mandibular y Biomecéanica; se agregaron 14 videos en
el transcurso de dicho material.

Se aplicé una encuesta diagnoéstica a los alumnos de tercero, quinto y séptimo con la
intencion de observar el nivel de conocimientos sobre la Articulacion

Temporomandibular. (Anexo 2)

Se aplicé el material didactico a los alumnos de primero, tercero, quinto y séptimo
semestre de la Carrera de Cirujano Dentista bajo el enfoque de aprendizaje

significativo.

Al término de la exposicion del material, se entregd una guia de conceptos para que el

alumno articulara los conocimientos adquiridos.

Una semana después se aplicO un cuestionario de opcion multiple con 30 items
divididos en los temas expuestos: Clasificacion de Articulaciones, Anatomia de

Articulacion Temporomandibular, Fisiologia Mandibular y Biomecanica. (Anexo 3)



ANALISIS ESTADISTICO
PRUEBAS A EMPLEAR EN EL ANALISIS DE RESULTADOS

Se obtuvieron los célculos de las siguientes medidas de tendencia central por cada
grupo de alumnos estudiado tomando en cuenta los resultados de acuerdo a las
variables de conocimiento del tema e importancia clinica en la encuesta diagnostica y

de calificaciones en el cuestionario:
Media

Minimo Valor

Maximo Valor

Moda

Mediana

Se obtuvieron los calculos de las siguientes medidas de dispersion por cada grupo de
alumnos estudiado tomando en cuenta los resultados de acuerdo a las variables de
conocimiento del tema e importancia clinica en la encuesta diagnostica y de

calificaciones en el cuestionario:

Varianza

Desviacion Estandar

Se realizo la grafica conteniendo los datos obtenidos a través de barras:

1- En el eje X se anotaran los grupos de alumnos estudiados y en el eje Y se

anotaran las medias obtenidas en el cuestionario.

Se aplicé el andlisis de varianza como meétodo estadistico para comparar el

comportamiento de los grupos de alumnos estudiados con el siguiente desarrollo:

1- Planteamiento de la Hipodtesis Nula y Alterna con la finalidad de afirmar si existen

diferencias significativas entre las medias de los grupos de alumnos estudiados.



2- Estadistico de prueba usando la Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas.

3- Establecer el nivel de significancia y areas de rechazo.

4- Concluir el andlisis de acuerdo al valor de la Prueba t para medias de dos
muestras emparejadas para determinar si existen diferencias estadisticamente

significativas.



RESULTADOS

Se realizé un estudio prospectivo transversal, comparativo de caracter de intervenciéon

educativa.

La muestra estuvo constituida por un total de 246 alumnos; de los cuales 62 alumnos
son de primer semestre, 54 de tercer semestre, 64 de quinto semestre y 66 de séptimo
semestre. (Gréfica 1)

GRAFICA 1. NUMERO TOTAL DE ALUMNOS POR
SEMESTRES

A cada grupo se le proyect6 el instrumento didactico titulado: “Anatomia, Clasificacion
de Articulaciones, Fisiologia Mandibular y Biomecanica de la Articulacion
Temporomandibular” (Anexo 1) con una duracion media de 80 minutos y cuya
estrategia fue basada en el aprendizaje significativo pues se proyectaron los aspectos
fundamentales de cada éarea de conocimiento, buscando en todo momento la
participacion de los alumnos. Se les entregd previo al desarrollo del instrumento
didactico una encuesta diagnéstica (Anexo 2). Una semana después de la aplicacion
de dicho instrumento se aplico el cuestionario de conocimientos (Anexo 3) con la

intencidn de evaluar el nivel de complejidad entendido por los alumnos.

En el rubro de la encuesta diagnostica se determiné al estandarizar el analisis de cada
tema de acuerdo a un pesaje con respecto a su nivel de conocimiento de menor a

mayor, mostrados en la Tabla 1.



Tabla 1

INCISOS
B C
0.5 0.75

Dando la siguiente escala basada en las preguntas de la encuesta en la Tabla 2.

Tabla 2
REGULAR BUENO
3 a4 5a6

En el caso de los alumnos de primer semestre no se aplico la encuesta diagnoéstica
porque el nivel de conocimiento es nulo con respecto al tema de la Articulacion

Temporomandibular.

Con los alumnos de tercer semestre los resultados de esta encuesta fueron: Grupo
1310: 6.2 y el grupo 1314: 6.2

Grupo 1310 con un total de 30 alumnos, siendo un total de aciertos por las 8 preguntas
de 240 en total.

Tabla 3
No. INCISOS
pregunta - B C - TOTAL
1 2 7 4.5 2 15.5
2 0.5 3 3 18 24.5
3 4.25 3 3.75 2 13
4 0 0 2.25 27 29.25
5 0 0 3.75 25 28.75
6 0 1.5 6 19 26.5
7 0 5 5.25 13 23.25
8 0 2 9.75 13 24.75

Dando un Total de 185.5 de 240, obteniendo asi un promedio de 6.2




Grupo 1314 con un total de 24 alumnos, siendo un total de aciertos por las 8 preguntas

de 192 en total.

Tabla 4
No. INCISOS
pregunta - B C - TOTAL
1 2 5.5 3.75 0 11.25
2 1 2.5 2.25 12 17.75
3 1.5 5 5.25 1 12.75
4 0 0 24 24
5 0 0 3 20 23
6 0 1.5 7.5 11 20
7 0 2 5.25 13 20.25
8 0.25 1 8.25 10 19.5

Dando un Total de 148.5 de 192, obteniendo asi un promedio de 6.2

Con los alumnos de quinto semestre los resultados de esta encuesta fueron: Grupo

1501: 6.1 y el grupo 1531: 6.2

Grupo 1501 con un total de 34 alumnos, siendo un total de aciertos por las 8 preguntas

de 272 en total.

Tabla 5
No. INCISOS
pregunta - B C - TOTAL
1 3 8.5 3.75 0 15.25
2 0.25 8 6 9 23.25
3 3.5 2.5 9 3 18
4 0 0 0 34 34
5 0 0 0.75 33 33.75
6 0.5 3 3.75 21 28.25
7 0.25 4 8.25 14 26.5
8 0 1.5 11.25 16 28.75

Dando un Total de 207.75 de 272, obteniendo asi un promedio de 6.1



Grupo 1531 con un total de 30 alumnos, siendo un total de aciertos por las 8 preguntas
de 240 en total.

Tabla 6
No. INCISOS
pregunta - B C - TOTAL
1 3 7.5 2.25 0 12.75
2 6 4.5 8 19.5
3 4.25 3 3.75 2 13
4 0 0.75 29 29.75
5 0 0 3 26 29
6 0.25 3 5.25 16 24.5
7 5.5 6 11 22.5
8 0.5 3 9.75 9 22.25

Dando un Total de 173.25 de 240, obteniendo asi un promedio de 6.2

Con los alumnos de séptimo semestre los resultados de esta encuesta fueron: Grupo
1707: 6.3 y el grupo 1771: 6.2

Grupo 1707 con un total de 30 alumnos, siendo un total de aciertos por las 8 preguntas
de 240 en total.

Tabla 7
No. INCISOS
pregunta - B C - TOTAL
1 0.75 8.5 6.75 1 17
2 0.25 8 7.5 3 18.75
3 2.25 3 0 15 20.25
4 0 0 2.25 27 29.25
5 0 0 2.25 27 29.25
6 0.25 0 6 21 27.25
7 0 3 8.25 13 24.25
8 0 2.5 9.75 12 24.25

Dando un Total de 190.25 de 240, obteniendo asi un promedio de 6.3



Grupo 1777 con un total de 36 alumnos, siendo un total de aciertos por las 8 preguntas
de 288 en total.

Tabla 8

No. INCISOS
pregunta - B C - TOTAL
1 2.5 8 6 2 18.5
2 0.75 4.5 6 16 27.25
3 2.75 4.5 9 4 20.25
4 0 0 2.25 33 35.25
5 0 0 1.5 34 35.5
6 0 1.5 11.25 18 30.75
7 0.5 6.5 8.25 10 25.25
8 0 2 12.75 15 29.75

Dando un Total de 222.5 de 288, obteniendo asi un promedio de 6.2

En la tabla siguiente podemos apreciar que los promedios obtenidos en los 6 grupos
encuestados estan en el rango de Bueno.

Tabla 9
REGULAR BUENO
3 a4 5 a 6

X

En la Tabla 10 se aprecian los valores totales obtenidos en las encuestas de los seis
grupos de los 3 ultimos afios de la carrera.

Tabla 10
INCISOS
No. pregunta B C TOTAL
1 90 36 184
2 32 64 184
3 56 12 184
4 0 10 184
5 0 19 184
6 21 53 184
7 52 55 184
8 24 82 184




Enla Tabla 11 se obtuvieron los porcentajes totales obtenidos de la Tabla 10 en las

encuestas de los seis grupos.

Tabla 11
INCISOS
No.
pregunta B C TOTAL
1 48.9% 19.6% 100%
2 17.4% 34.8% 100%
3 30.4% 6.5% 100%
4 0.0% 5.4% 100%
5 0.0% 10.3% 100%
6 11.4% 28.8% 100%
7 28.3% 29.9% 100%
8 13.0% 44.6% 100%




Obteniendo como resultado de la Tabla 10 las siguientes graficas de pastel por cada

pregunta:

Pregunta 1 ;Qué tanto consideras que sabes del tema de Articulacion

Temporomandibular?

a) 0 a25%: 29% del total de los alumnos
b) 26 a 50%: 49% del total de los alumnos
c) 51 a 75%: 19% del total de los alumnos

d) 76 a 100%: 3% del total de los alumnos

Grafica 2. Pregunta #1

3%




Pregunta 2 ;/Qué es lo que mas se te dificulta del tema de Articulacion

Temporomandibular?

a) Anatomia: 8% del total de los alumnos
b) Clasificacién de Articulaciones: 17% del total de los alumnos
c) Biomecanica: 35% del total de los alumnos

d) Fisiologia Mandibular: 40% del total de los alumnos

Grafica 3. Pregunta #2




Pregunta 3 ¢ Por qué crees que hay deficiencias en el dominio del tema?

a) Nunca me lo han ensefiado bien: 40% del total de los alumnos
b) La literatura es complicada: 30% del total de los alumnos

c) No lo entiendo: 7% del total de los alumnos

d) Es un contenido dificil: 23% del total de los alumnos

Grafica 4. Pregunta #3




Pregunta 4 ;Por qué es importante parati conocer el tema de Articulacién

Temporomandibular?

a) No tiene aplicacion: 0% del total de los alumnos

b) Sélo se aplica a algunos procedimientos: 0% del total de los alumnos

c) Se aplica a algunas disciplinas odontoldgicas: 5% del total de los alumnos

d) Tiene importancia en todas las disciplinas odontolégicas: 95% del total de los

alumnos

Grafica 5. Pregunta #4




Pregunta 5 ¢ Consideras que la Articulacién Temporomandibular es pilar principal

en la obtencion de un tratamiento odontoldgico adecuado?

a) Nada: 0% del total de los alumnos
b) Poco: 0% del total de los alumnos
c) Regular: 10% del total de los alumnos

d) Mucho: 90% del total de los alumnos

Grafica 6. Pregunta #5




Pregunta 6 ¢Qué crees que se necesita para que tu profesor ensefie de manera

adecuada el tema de Articulaciéon Temporomandibular?

a) Mejores referencias bibliograficas: 2% del total de los alumnos
b) Mas teoria: 11% del total de los alumnos
c) Més préctica: 29% del total de los alumnos

d) Mejor material didactico: 58% del total de los alumnos

Grafica 7. Pregunta #6




Pregunta 7 ¢ De qué manera te gustaria aprender el tema de Articulacion

Temporomandibular?

a) Con articulos de revistas: 2% del total de los alumnos
b) Directamente en paciente: 28% del total de los alumnos
¢) Con material multimedia: 30% del total de los alumnos

d) Con
modelos
Grafica 8. Pregunta #7 figurados:
40% del total
de los alumnos

0




Pregunta 8 ¢ Cual es tu opinion acerca de la manera en que el tema de la
Articulacion Temporomandibular se maneja en las diferentes asignaturas de la

carrera?

a) No tiene relacion continua entre asignaturas: 1% del total de los alumnos
b) Hay poca vinculaciéon entre asignaturas: 13% del total de los alumnos
c) Es un tema que se relaciona con regularidad con las asignaturas clinicas: 45% del
total de los alumnos
d) Se maneja en
todas las
Grafica 9. Pregunta #8 asignaturas
clinicas: 41% del
total de los

alumnos




GRAFICA 10. COMPARACION DE PROMEDIOS OBTENIDOS EN
LOS PRIMEROS SEMESTRES EN EL CUESTIONARIO DE
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
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Promediolgeneral del salén 1106: 5.7
Promedio general del salon 1116: 2.8

Promedio general del sal6n 1310: 4.5
Promedio general del sal6n 1314: 4.7

GRAFICA 11. COMPARACION DE PROMEDIOS OBTENIDOS EN
LOS TERCEROS SEMESTRES EN EL CUESTIONARIO DE
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1 1310

1 la escala en la que se obtuvo el promedio es una escala del 0 al 10, en donde las calificaciones del 5.9 hacia abajo
son reprobatorias y del 6 hacia arriba son aprobatorias.
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GRAFICA 12. COMPARACION DE PROMEDIOS OBTENIDOS EN
LOS QUINTOS SEMESTRES EN EL CUESTIONARIO DE
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Promedio general del sal6n 1501: 6
Promedio general del salon 1531: 4.9

Promedio general del salén 1707: 5.9
Promedio general del sal6n 1771: 6.8

GRAFICA 13. COMPARACION DE PROMEDIOS OBTENIDOS EN
LOS SEPTIMOS SEMESTRES EN EL CUESTIONARIO DE
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
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GRAFICA 14. COMPARACION DE PROMEDIOS DE LOS CUATRO
SEMESTRES DE LA CARRERA EN EL CUESTIONARIO DE
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Promedio general de los grupos de primer semestre: 4.3

Promedio general de los grupos de primer semestre: 4.6
Promedio general de los grupos de primer semestre: 5.5

Promedio general de los grupos de primer semestre: 6.8



GRAFICA 15. COMPARACION DE LAS CALIFICACIONES OBTENIDAS EN LAS
DISTINTAS AREAS DE CONOCIMIENTO EN EL CUESTIONARIO EN ALUMNOS
DE PRIMER SEMESTRE

ANATOMIA FISIOLOGIA BIOMECANICA CLASIFICACION DE
ARTICULACIONES
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Promedio del area de anatomia en el grupo 1106: 5.5

Promedio del &rea de anatomia en el grupo 1116: 2.9

Promedio del &rea de fisiologia mandibular en el grupo 1106: 4.1
Promedio del area de fisiologia mandibular en el grupo 1116: 2.8
Promedio del area de biomecanica mandibular en el grupo 1106: 6.9
Promedio del area de biomecanica mandibular en el grupo 1116: 2.1
Promedio del &rea de clasificacion de articulaciones en el grupo 1106: 6.6
Promedio del &rea de clasificacion de articulaciones en el grupo 1116: 3.4



GRAFICA 16. COMPARACION DE LAS CALIFICACIONES OBTENIDAS EN LAS
DISTINTAS AREAS DE CONOCIMIENTO EN EL CUESTIONARIO EN ALUMNOS

DE TERCER SEMESTRE
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ANATOMIA FISIOLOGIA BIOMECANICA CLASIFICACION DE

ARTICULACIONES

H1310 w1314

Promedio del area de anatomia en el grupo 1310: 4.1

Promedio del &rea de anatomia en el grupo 1314: 4.0

Promedio del &rea de fisiologia mandibular en el grupo 1310: 3.8
Promedio del area de fisiologia mandibular en el grupo 1314: 4.2
Promedio del area de biomecanica mandibular en el grupo 1310: 4.0
Promedio del area de biomecanica mandibular en el grupo 1314: 4.3
Promedio del &rea de clasificacion de articulaciones en el grupo 1310: 6.3
Promedio del &rea de clasificacion de articulaciones en el grupo 1314: 7.0



GRAFICA 17. COMPARACION DE LAS CALIFICACIONES OBTENIDAS EN LAS
DISTINTAS AREAS DE CONOCIMIENTO EN EL CUESTIONARIO EN ALUMNOS
DE QUINTO SEMESTRE

ANATOMIA FISIOLOGIA BIOMECANICA CLASIFICACION DE
ARTICULACIONES
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Promedio del area de anatomia en el grupo 1501: 6.0

Promedio del area de anatomia en el grupo 1531: 4.7

Promedio del &rea de fisiologia mandibular en el grupo 1501: 5.3
Promedio del &rea de fisiologia mandibular en el grupo 1531: 3.9
Promedio del area de biomecanica mandibular en el grupo 1501: 5.1
Promedio del area de biomecanica mandibular en el grupo 1531: 4.6
Promedio del &rea de clasificacion de articulaciones en el grupo 1501: 7.6
Promedio del &rea de clasificacion de articulaciones en el grupo 1531: 6.5



GRAFICA 18. COMPARACION DE LAS CALIFICACIONES OBTENIDAS EN LAS
DISTINTAS AREAS DE CONOCIMIENTO EN EL CUESTIONARIO EN ALUMNOS
DE SEPTIMO SEMESTRE

ANATOMIA FISIOLOGIA BIOMECANICA CLASIFICACION DE
ARTICULACIONES
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Promedio del area de anatomia en el grupo 1707: 5.7

Promedio del area de anatomia en el grupo 1771: 6.5

Promedio del &rea de fisiologia mandibular en el grupo 1707: 5.1
Promedio del &rea de fisiologia mandibular en el grupo 1771: 7.5
Promedio del area de biomecanica mandibular en el grupo 1707: 5.8
Promedio del area de biomecanica mandibular en el grupo 1771: 8.0
Promedio del &rea de clasificacion de articulaciones en el grupo 1707: 7.5
Promedio del &rea de clasificacion de articulaciones en el grupo 1771: 9.8



GRAFICA 19. COMPARACION DE LAS
CALIFICACIONES OBTENIDAS EN EL AREA DE
ANATOMIA EN LOS 4 SEMESTRES DE LA CARRERA
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Promedio de ambos grupos de primer semestre: 4.2
Promedio de ambos grupos de tercer semestre: 4.1
Promedio de ambos grupos de quinto semestre: 5.4

Promedio de ambos grupos de séptimo semestre: 6.1

GRAFICA 20. COMPARACION DE LAS
CALIFICACIONES OBTENIDAS EN EL AREA DE
FISIOLOGIA MANDIBULAR EN LOS 4 SEMESTRES DE
LA CARRERA
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Promedio ambos grupos de primer semestre: 3.5
Promedio ambos grupos de tercer semestre: 4.0
Promedio ambos grupos de quinto semestre: 4.6
Promedio ambos grupos de séptimo semestre: 6.3



GRAFICA 21. COMPARACION DE LAS
CALIFICACIONES OBTENIDAS EN EL AREA DE
BIOMECANICA MANDIBULAR EN LOS 4 SEMESTRES
DE LA CARRERA
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Promedio ambos grupos de primer semestre: 4.5
Promedio ambos grupos de tercer semestre: 4.2
Promedio ambos grupos de quinto semestre: 4.9

Promedio ambos grupos de séptimo semestre: 6.9

GRAFICA 22. COMPARACION DE LAS
CALIFICACIONES OBTENIDAS EN EL AREA DE
CLASIFICACION DE ARTICULACIONES EN LOS 4
SEMESTRES DE LA CARRERA
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Promedio ambos grupos de primer semestre: 5.0
Promedio ambos grupos de tercer semestre: 6.7
Promedio ambos grupos de quinto semestre: 7.1
Promedio ambos grupos de séptimo semestre: 8.7



Aplicando el estudio de Prueba t para medias de dos muestras emparejadas de las

calificaciones de los ocho grupos (Anexo 4) se obtuvieron los siguientes resultados:

En la Tabla 12 podemos apreciar los distintos valores obtenidos de las calificaciones
individuales obtenidas en el cuestionario de los primeros semestres comparadas con
las de tercer semestre, podemos ver que al ser el valor de t=1.0074 que es menor al

valor critico de t=2.0024 se rechaza la hipoétesis alterna y se acepta la hipétesis nula.

Tabla 12
Variable 1 Variable 2
Media 4.304597701 | 4.591954023
Varianza 3.018652954 | 1.368589097
Observaciones 58 58
Coeficiente de correlacion de Pearson | -0.081634669
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 57
Estadistico t 1.007407824
P(T<=t) una cola 0.158998181
Valor critico de t (una cola) 1.672028888
P(T<=t) dos colas 0.317996362
Valor critico de t (dos colas) 2.002465459




En la siguiente tabla apreciamos los distintos valores obtenidos de las calificaciones
individuales obtenidas en el cuestionario de los primeros semestres comparadas con
las de quinto semestre podemos ver que al ser el valor de t=4.4941 que es mayor al
valor critico de t=2.0024 se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis alterna.

Tabla 13
Variable 1 Variable 2
Media 4.304597701 | 5.454022989
Varianza 3.018652954 | 1.881864623
Observaciones 58 58
Coeficiente de correlacion de Pearson | 0.23211867
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 57
Estadistico t 4.494108301
P(T<=t) una cola 1.73481E-05
Valor critico de t (una cola) 1.672028888
P(T<=t) dos colas 0.00003
Valor critico de t (dos colas) 2.002465459

En esta tabla podemos apreciar los valores obtenidos de las calificaciones individuales
obtenidas en el cuestionario de los primeros semestres comparadas con las de séptimo
semestre podemos ver que al ser el valor de t=7.2503 que es mayor al valor critico de

t=2.0024 se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipétesis alterna.

Tabla 14
Variable 1 Variable 2
Media 4.304597701 | 6.747126437
Varianza 3.018652954 | 1.794582241
Observaciones 58 58
Coeficiente de correlacion de Pearson -0.380060075
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 57
Estadistico t 7.250387926
P(T<=t) una cola 6.08591E-10

Valor critico de t (una cola)

1.672028888

P(T<=t) dos colas

0.000000001217

Valor critico de t (dos colas)

2.002465459




En esta tabla apreciamos las calificaciones individuales obtenidas en el cuestionario de
los terceros semestres comparadas con las de quinto semestre podemos ver que al ser
el valor de t=17.5162 que es mayor al valor critico de t=2.0024 se rechaza la hipoétesis
nula y se acepta la hipétesis alterna.

Tabla 15
Variable 1 Variable 2
Media 4.591954023 | 5.454022989
Varianza 1.368589097 | 1.881864623
Observaciones 58 58
Coeficiente de correlacion de Pearson | 0.968936363
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 57
Estadistico t 17.51622624
P(T<=t) una cola 6.51539E-25
Valor critico de t (una cola) 1.672028888
P(T<=t) dos colas 1.30308E-24
Valor critico de t (dos colas) 2.002465459

En esta tabla observamos las calificaciones individuales de los terceros semestres
comparadas con las de séptimo semestre podemos ver que al ser el valor de t=52.3486
gue es mayor al valor critico de t=2.0024 se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la
hipbtesis alterna.

Tabla 16
Variable 1 Variable 2
Media 4,591954023 | 6.747126437
Varianza 1.368589097 | 1.794582241
Observaciones 58 58
Coeficiente de correlacion de Pearson | 0.977829568
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 57
Estadistico t 52.34868303
P(T<=t) una cola 3.43069E-50
Valor critico de t (una cola) 1.672028888
P(T<=t) dos colas 6.86138E-50
Valor critico de t (dos colas) 2.002465459




En esta tabla comparamos las calificaciones de los quintos semestres con las de
séptimo semestre y podemos ver que al ser el valor de t=26.6303 que es mayor al valor

critico de t=2.0024 se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna.

Tabla 17
Variable 1 Variable 2
Media 5.454022989 | 6.747126437
Varianza 1.881864623 | 1.794582241
Observaciones 58 58
Coeficiente de correlacion de Pearson 0.963073924
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 57
Estadistico t 26.63030258
P(T<=t) una cola 3.77037E-34
Valor critico de t (una cola) 1.672028888
P(T<=t) dos colas 7.54073E-34
Valor critico de t (dos colas) 2.002465459

En la siguiente tabla se muestran las medidas de tendencia central de los cuatro

semestres de la carrera de Cirujano Dentista.

Tabla 18
MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL
1° SEMESTRE 3° SEMESTRE 50 SEMESTRE 7° SEMESTRE
MEDIA 4.3 | MEDIA 4.6 | MEDIA 5.5 | MEDIA 6.8
MEDIANA 4.7 | MEDIANA 4.7 | MEDIANA 5.7 | MEDIANA 7.0
MQDA 6.7 MQDA 5.0 MQDA 6.0 MQDA 8.0
MINIMO MINIMO MINIMO MINIMO
VALOR 1.0 VALOR 1.0 VALOR 2.0 VALOR 2.0
MAXIMO MAXIMO MAXIMO MAXIMO
VALOR 7.0 | VALOR 7.0 | VALOR 9.3 | VALOR 9.0
VARIANZA 1.3 | VARIANZA 1.1 | VARIANZA 1.2 | VARIANZA 1.2
DESV. EST. 1.8 | DESV. EST. 1.2 | DESV. EST. 1.4 | DESV. EST. 1.3




En la gréfica 23 de las calificaciones individuales obtenidas en el cuestionario (Anexo
4), se puede apreciar la diferencia significativa apreciada a simple vista de dichos

resultados.

GRAFICA 23. COMPARACION LINEAL DE LAS CALIFICACIONES
INDIVIDUALES EN LOS CUATRO SEMESTRES DE LA CARRERA
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DISCUSION

En la pregunta 1 de la encuesta de percepcion “;Qué tanto consideras que sabes del
tema de Articulacion Temporomandibular?” el 48.9% de los estudiantes considero que
sabe entre un 26 al 50% sobre dicho y solo un 2.7% lo domina entre el 76 al 100%. Al
solo aplicar esta encuesta a los alumnos de tercer, quinto y séptimo semestre,
podemos deducir que los participantes que respondieron a los incisos “c” y “d”, son
alumnos de séptimo semestre debido a que ellos poseen un amplio conocimiento, pero
no cumplen en cierta medida el porcentaje esperado con respecto a la pregunta que se
realizé. Ahora bien, el 78% considera que sus conocimientos se encuentran en un nivel
regular y malo al contestar las preguntas “a” y “b”. Pero, al contrastar esta informacion
con los promedios obtenidos en la tabla 18, nos hace suponer que la mayoria de los
estudiantes posee un grave problema debido a los promedios obtenidos de forma
general en cada semestre siendo en el caso de tercer y quinto semestre reprobatorios
por lo que los participantes que respondieron el inciso “b” creen saber sobre el tema
cuando, en realidad sus promedios por semestre es muy bajo. Debemos de tener
cuidado en esta pregunta ya que puede existir dos clases de interpretaciones. La
primera puede ser la suposicion de los estudiantes al creer que conocen el tema de
forma regular cuando su grado de conocimiento es menor o puede ser el hecho de
saber solamente un conocimiento parcial instruido por la docencia la cual puede estar
sujeta dicha instruccion debido a varios problemas (el dar por hecho que el tema se
revisO anteriormente, la poca relevancia necesaria del tema, la falta de utilizar modelos

tridimensionales para explicarlo, etc.).

En la Pregunta 2 “;Qué es lo que mas se te dificulta del tema de Articulacién
Temporomandibular?” Los participantes respondieron que los temas que les resulta
bastante dificii son Biomécanica y Fisiologia mandibular con un 35 y 40%
respectivamente lo cual se puede corroborar con las graficas 20 y 21. Otro aspecto que
debemos observar es que se tuvo un promedio mas alto en el area de clasificacion de
articulaciones teniendo tercero, quinto y séptimo el promedio general de 6.7, 7.1y 8.7
respectivamente lo que corrobora que esta materia no se les dificulta. Sin embargo, en

el tema de anatomia el 8% respondié que se dificulta teniendo tanto tercero, quinto y



séptimo semestre promedios muy bajos y similares como los temas de Biomécanica y

Fisiologia.

En la Pregunta 3 “4 Por qué crees que hay deficiencias en el dominio del tema?” El 40%
respondié que nunca se los ensefaron bien, aunque, con los diferentes temas que han
visto poseen promedios bastante bajos por debajo del 7 a excepcion del tema de
clasificacion de articulaciones el cual en el séptimo semestre se tiene un promedio de
8.7. Dentro de las deficiencias que se deben de considerar es sin duda el problema del
plan de estudios el cual pone los temas de Biomecanica y Fisiologia en los ultimos
semestres. Ahora bien, otro problema que es de gran trascendencia es el tema de
Anatomia el cual se ve desde los primeros semestres pero se le resta importancia en
los semestres consecutivos de la carrera por lo que dificulta la comprension de los

demas temas como Biomecénica y Fisiologia.

En la Pregunta 4 “;Por qué es importante para ti conocer el tema de Articulacion
Temporomandibular? “ ElI 95% de los participantes dice que el tema tiene importancia
en todas las disciplinas odontoldgicas dando a entender que la gran mayoria de los
participantes son conscientes de la gran relevancia que tiene dicho tema. El 5% se
puede adjudicar a los alumnos del tercer semestre debido a que no conocen su
relevancia pero saben que se aplica en algunas disciplinas odontol6gicas. De la misma
manera la pregunta 5 “;Consideras que la Articulacibn Temporomandibular es pilar

principal en la obtencion de un tratamiento odontologico adecuado?

Aproximadamente él %90 considera que es muy importante.

En la Pregunta 6 ¢Qué crees que se necesita para que tu profesor ensefie de manera
adecuada el tema de Articulacibn Temporomandibular? El 58% de los participantes
optaron por la opcidn de necesitar material didactico, lo esperado sin duda, debido a
gue este tema es demasiado complejo junto con el 29% que escogié la opcién de tener
mas practica, por lo que deberia de estar en consideracion ya que teniendo el aspecto
practico-didactico pueda desarrollar la percepcion tridimensional del tema siendo el

inciso “a” y “b”, al ser mas teorico, es mas complicado de asimilar el conocimiento de

dicho tema.



En la Pregunta 7 ¢De qué manera te gustaria aprender el tema de Articulacion
Temporomandibular? EI 40% de los participantes optaron por aprender a través de
modelos figurados debido a la complejidad y el 30% opto por material multimedia. El
70% de los participantes (respuesta “c” y “d”) prefieren material didactico debido a la
necesidad de entender el modelo tridimensional de la estructura de la Articulacion

Temporomandibular.

En la Pregunta 8 ¢Cual es tu opinion acerca de la manera en que el tema de la
Articulacion Temporomandibular se maneja en las diferentes asignaturas de la carrera?
El 86% de los participantes saben que se maneja en la mayoria de las asignaturas
clinicas por lo que estaria conformado de estudiantes tanto de quinto como de séptimo
semestre por lo que el 14% (respuestas “a” y “b”) saben muy poco o creen que no tiene

mucha importancia dicho tema.

En la grafica 10. Se compararon los promedios obtenidos en el cuestionario de los dos
grupos de primer semestre siendo el del grupo 1106 de 5.7 y el del grupo 1116 de 2.8,
mostrando una diferencia notable en la grafica, y pudiendo apreciar que son
calificaciones reprobatorias en ambos casos. Esto no es de extrafiarse debido a que los
participantes del primer afio s6lo cuentan con el conocimiento proporcionado en el

bachillerato o preparatoria por lo que era de esperarse tener esta clase de resultados.

En la gréfica 11. se compararon los promedios obtenidos en el cuestionario de los dos
grupos de tercer semestre siendo el del grupo 1310 de 4.5 y el del grupo 1314 de 4.7,
en el que se aprecia que no existe tanta diferencia en estos grupos y de igual manera
gue en la anterior se observa que siguen siendo calificaciones reprobatorias, esto
podria deberse a la poca informacién que se tiene hasta este semestre. Se realizé la
prueba t de Student para saber si existia diferencia significativa o no entre los grupos
de primer y tercer semestre. Al aplicar dicha prueba estadistica se rechazé la hipétesis
de investigacion la cual decia: Existe diferencia significativa entre los promedios del
primer semestre con respecto al tercer semestre de la carrera de Odontologia; por lo

gue se acepto la hipotesis nula la cual no dice que “no hay diferencia significativa.”



En la grafica 12. se comparan los promedios obtenidos en el cuestionario de los dos
grupos de quinto semestre siendo el del grupo 1501 de 6 y el del grupo 1531 de 4.9,
mostrando una diferencia en las calificaciones de estos grupos que estdn un poco por
encima de los semestres anteriores aunque si vemos una diferencia en que el grupo
1501 posee un promedio aprobatorio mientras que el grupo 1531 posee un promedio
reprobatorio por lo que hay que indagar las diferentes variables que afectan el

desempefio del sal6n que tuvo la calificacion reprobatoria.

En la gréfica 13. se compararon los promedios obtenidos en el cuestionario de los dos
grupos de séptimo semestre siendo el del grupo 1707 de 5.9 y el del grupo 1771 de
6.8, apreciandose que el nivel que se tiene a pesar de ir en el Ultimo afio de la carrera
es muy bajo ya que apenas logra alcanzar un grupo un promedio por arriba del
aprobatorio, aun asi, poseen una diferencia significativa con respecto al primer grupo lo
gue es preocupante debido a que dicha diferencia no es tan amplia a lo que se

esperaba.

En la grafica 14. se compararon los promedios obtenidos en el cuestionario de los
cuatro semestres de la carrera, se aprecia a simple vista que el nivel de los 2 primeros
afios de la carrera es practicamente igual mostrando por el estadistico t que no existe
diferencia significativa, y que en los dos ultimos afios la diferencia es menor, ya que en
estos dos ultimos afios los conocimientos deben ser adin mayores, lo cual puede
deberse a diferentes factores, entre ellos, la falta de vinculacion de los temas durante la
carrera, la forma superficial en que se desarrolla o incluso la omision de impartirlos

debido a la idea de reiterar el conocimiento previamente elaborado.

En la grafica 15. Se compararon las calificaciones obtenidas por areas en el
cuestionario en los dos grupos de los alumnos de primer semestre. Los resultados son
bastante dispares pero se debe dar énfasis a que los estudiantes tenian aplicaron sus

conocimientos previos del bachillerato o la preparatoria.

En la grafica 16 se comparan las calificaciones obtenidas por area en el cuestionario
en los dos grupos de tercer semestre, apreciando que en ambos grupos el nivel de

comprension del tema fueron casi los mismos en ambos grupo.



En la grafica 17 se comparan las calificaciones obtenidas por area en el cuestionario en
los dos grupos de quinto semestre, apreciando que en estos grupos hubo una pequefa

diferencia en el nivel de comprension del tema.

En la gréfica 18 se comparan las calificaciones obtenidas por area en el cuestionario en
los dos grupos de séptimo semestre, observando que siendo este el Ultimo afio de la

carrera el nivel de conocimientos de la anatomia es muy bajo.

En la grafica 19 se comparan las calificaciones obtenidas en el area de anatomia en los
cuatro semestres de la carrera, en el que se observa que es muy bajo en los dos
ultimos semestres de la carrera siendo que estas deberian de ser mayores ya que es

un tema importante y tal vez poco olvidado en estos afos.

En la grafica 20 se comparan las calificaciones obtenidas en el area de fisiologia
mandibular en los cuatro semestres de la carrera, se observa que es muy bajo en los
dos primeros semestres de la carrera ya que no se revisa sino hasta el ultimo afio de la

carrera es por eso que tal vez la diferencia en estas areas sea tan significativa.

En la grafica 21 se comparan las calificaciones obtenidas en el area de biomecéanica
mandibular en los cuatro semestres de la carrera, se observa que es bajo en los dos
primeros semestres de la carrera ya que no se revisa sino hasta el ultimo afio de la
carrera, pero se aprecia que en los dos primeros afios se logré entender la

biomecanica basica, lo cual pudo hacer que las gréaficas tuvieran este aspecto.

En la grafica 22 se comparan las calificaciones obtenidas en el area de clasificacion de
articulaciones en los cuatro semestres de la carrera, se aprecia que este tema fue

comprendido de una manera aceptable en los cuatro semestres de la carrera.

En la Tabla 12 aplicando el estudio de Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas se observa que la hipotesis nula es la aceptada ya que no existe un
cambio significativo entre grupos de primer y tercer semestre, por lo que debemos que
mencionar que los alumnos del tercer semestre poseen los mismos conocimientos que

los alumnos de primer semestre. También se observa que en las tablas las medias



aritméticas de primero y tercero con una calificacion de 4.3 y 4.5 siendo estos

promedios reprobatorios.

A diferencia de las tablas 13 y 14 donde las comparaciones entre grupos de primero
contra los grupos de quinto y séptimo si existe un cambio significativo aceptando en
este caso la hipotesis alterna. En la tabla 13, la media aritmética de quinto semestre
fue de 5.4 siendo esta mayor que la de primer semestre, aunque en si, es un promedio
reprobatorio. La media aritmética del séptimo semestre en la tabla 14 fue de 6.7 lo cual

se considera como un promedio aprobatorio pero que esta por debajo de lo esperado.

En la Tabla 15 y 16 comparamos la diferencia que existia entre terceros contra quintos
y séptimos mostrando una diferencia significativa y aceptando la hipétesis alterna, aln

cuando sus promedios son bastante similares.

En la Tabla 17 se compara el grupo de quinto contra el grupo de séptimo donde

también se aprecia una diferencia significativa, aceptando de nuevo la hipétesis alterna.

En la Tabla 18 se observan las medias de tendencia central. En el caso de primer
semestre el promedio fue reprobatorio y fue de 4.3. La moda fue de 6.7 siendo esta
calificacion aprobatoria. El valor minimo fue de 1 y el valor maximo fue de 7. La
desviacion estandar fue de 1.8 por lo que las calificaciones variaban 1.8 con respecto a
la media aritmética. En el tercer semestre la media fue mayor siendo esta de 4.6. La
moda fue menor siendo la calificacion reprobatoria de 5. Tanto el valor maximo y valor
minimo fue el mismo que en el primer semestre y su desviacion estandar fue 1.2 siendo
los resultados mas proximos a la media aritmética con respecto al primer semestre. En
el quinto semestre la calificacion fue reprobatoria con un valor de 5.5. La moda fue una
calificaciéon aprobatoria de 6. El valor maximo y minimo fue de 9.3 y 2 respectivamente
y su desviacion estandar fue de 1.4. En el séptimo semestre, la media fue aprobatoria
de 6.8, la moda fue de 8 siendo una calificacion aprobatoria. El valor maximo y minimo

fue de 9 y 2 respectivamente y la desviacion estandar fue de 1.3.

En la grafica 23 se observan las puntuaciones individuales de los estudiantes de los
semestres de primero, tercero, quinto y séptimo semestre. Con respecto a los

semestres de primero y tercero se pueden observar ciertas diferencias a simple vista,



pero, al realizar la prueba de t de student no existe diferencia significativa. En cambio
en los demas semestres existen diferencias significativas comparando primero con

quinto y séptimo, de la misma forma que comparando tercer semestre.



CONCLUSIONES

En el analisis estadistico del comportamiento de los estudiantes con respecto al tema
de Articulacion Temporomandibular se observé que los alumnos de los dos dltimos
semestres de la carrera de Cirujano Dentista tuvieron un promedio por encima del
aprobatorio, aunque la hipétesis aceptada fue que los alumnos de séptimo semestre
tendrian mejor conocimiento del tema. El resultado poco esperado fue que los alumnos
de séptimo obtuvieron puntajes bastante bajos en las distintas areas de conocimientos,
obteniendo ambos grupos de séptimo semestre un promedio de 6.1, en donde dichos
alumnos estan a menos de un afio de concluir la carrera por lo que deberian de
conocer el tema. Ademas, se puede suponer que este tema lo tendrian que dominar
aun mas que en semestres anteriores. Se pude inferir que posiblemente este tema no

es revisado de una manera adecuada o simplemente no se toma en cuenta en clase.

Aungue es un tema que se ve en el transcurso de la carrera deberia de
enfocarse alin mas la ensefianza de este tema en los primeros semestres de la carrera
y no dejarlo tan distanciado u olvidado en los semestres posteriores, para poder asi
reforzar y ampliar dicho conocimiento, ya que al momento en que se hizo la
presentacion del tema con el material didactico en las partes donde el alumno se le
solicitaba su participacibn se apreciaba en el momento, ciertas carencias
fundamentales de conocimientos basicos, principalmente de anatomia; aunque también
en esta investigacion posiblemente faltaron mayor niumero de sesiones debido a la
amplitud de este tema y posiblemente dar un mayor nimero de ejemplos y ejercicios

para que quedara mas claro y asi reforzar el tema.

Durante la aplicacion de la presentacion se aprecio en cierta manera un poco de
desinterés por parte de los alumnos, ya que no todos le daban la importancia debida al
tema, ya que en los primeros semestres posiblemente al saber que es tema no se
incluye en su temario, no lo consideran tan importante. En los alumnos de segundo y
tercer semestre podriamos decir que al estar llevando una materia donde ven Anatomia
de cabeza y cuello podrian incluirse aspectos basicos, para que cuando llegue a quinto

0 sexto semestre tengan una mejor comprension siendo aun mas detallada la



informacion, para que en los dos ultimos semestres de la carrera estos conocimientos
ya adquiridos puedan relacionarlos y asi comprender y hacer tratamientos adecuados
sin afectar la Articulacibn Temporomandibular, lo cual posiblemente con una
presentacion mas dinamica donde el alumno participe de manera mas importante,

aumentaria o despertaria el interés del mismo por el tema.

Puede considerarse para un segundo estudio experimental abarcar una
poblacién mayor, abarcando si es posible la mayor parte de los grupos dependiendo el
semestre que este cursandose, primeros, terceros, quintos y séptimos, tanto de la FES
Iztacala como de las ocho clinicas periféricas que tiene la Carrera de Cirujano Dentista
y aleatoriamente escoger la poblacidon, preferentemente dando un mayor nimero de
sesiones, posiblemente dejando alguna tarea o ejercicio durante la presentacion y en
casa, para reforzar el tema visto; ya que al aplicar una presentacion en un mayor
tiempo y dividida por areas, se puede asi ser mas detallado y un poco mas amplio.
Ademas de tener mas tiempo por sesion al dar ejemplos y aumentar la participacion
activa de los alumnos, donde lo ideal para comprobar si este estudio experimental
funciona o no, seria aplicar a los alumnos un disefio experimental tipo A-B-A, pretest y
posteriormente el posttest, para asi saber cuél es el conocimiento que el alumno tenia
antes de la presentacion del tema y el conocimiento nuevo que pudo haber obtenido al

concluirlo.

Los problema que se puede apreciar dentro de lo que se pudo observar a lo
largo de la carrera y al implementar este proyecto, son que algunos docentes no
abordan los temas debido a que deducen que dichos temas ya los han visto o
manejado, desconociendo la situacién con respecto a los conocimientos generados en
semestres anteriores provocando asi un gran problema al trabajar con temas nuevos

gue sin duda son fundamentales para el séptimo semestre.

Seria de gran relevancia reflexionar acerca del plan de estudios vigente en la
carrera de Cirujano Dentista en la FES lztacala debido a la complejidad del tema de
Articulacion Temporomandibular, ya que por su falta de coordinacibn de los

conocimientos que han generado sin duda, se ocasiona un rezago en el conocimiento



gue puede crear problemas de gran relevancia en el momento en que los estudiantes

sean egresados y se enfrenten a la vida laboral con dichos conocimientos.

Esta forma de repensar el plan estudios debe de estar relacionado en la manera
gue se dé prioridad a los estudiantes a adquirir conocimientos basicos sobre el tema de
Articulacion Temporomandibular, tal y como lo son los temas de biomecéanica y
fisiologia mandibular. Generar una coordinacién para asi poder vincular la informacion
entre las areas teoricas y practicas para sustentar dicho conocimiento y vincularlo al
trabajo con los pacientes. También se debe aprovechar la tecnologia actual y generar
dinamicas y ejercicios que lleven al alumno a instruirse en el tema relacionado con la

Articulacion Temporomandibular.
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO N\
W FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA ﬁ
IZTACALA

GRUPO: CLINICA: FECHA:
1.- ¢Qué tanto consideras que sabes del tema de Articulacion
Temporomandibular?
a) 0 a25% b) 26 a 50%
c) 51 a 75% d) 76 a 100%
2.- ¢Qué es lo que mas se te dificulta del tema de Articulacion
Temporomandibular?
a) Anatomia b) Clasificacion de
Articulaciones
c) Biomecénica d) Fisiologia Mandibular
3.- ¢Por qué crees que hay deficiencias en el dominio del tema?
a) Nunca me lo han ensefiado bien b) La literatura es complicada
c) No lo entiendo d) Es un contenido dificil
4.- ;Por gué es importante parati conocer el tema de Articulacion
Temporomandibular?
a) No tiene aplicacion b) Sélo se aplica a algunos
procedimientos
c) Se aplica a algunas disciplinas odontolégicas d) Tiene importancia en todas

las disciplinas odontologicas

5.- ¢Consideras que la Articulacion Temporomandibular es pilar principal en la
obtencion de un tratamiento odontoldgico adecuado?

a) Nada b) Poco

c) Regular d) Mucho

6.- ¢, Qué crees gque se necesita para que tu profesor ensefie de manera adecuada
el tema de Articulacion Temporomandibular?

a) Mejores referencias bibliograficas b) Mas teoria

c) Mas préctica d) Mejor material didactico
7.- ¢De qué manera te gustaria aprender el tema de Articulacién
Temporomandibular?

a) Con articulos de revistas b) Directamente en paciente
¢) Con material multimedia d) Con modelos figurados

8.- ¢ Cual es tu opinidn acerca de la manera en que el tema de la Articulacién
Temporomandibular se maneja en las diferentes asignaturas de la carrera?

a) No tiene relacién continua entre asignaturas

b) Hay poca vinculaciéon entre asignaturas

c) Es un tema que se relaciona con regularidad con las asignaturas clinicas

d) Se maneja en todas las asignaturas clinicas



ANEXO 3 I\
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO qu

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
IzTACALA

CLINICA: FECHA:

ANATOMIA
1.- Componentes estructurales de la Articulacion Temporomandibular:

a) Fosa Pterigoidea, Procesos Coronoides, Medios de Unidn, Disco Articular y Capsula
Articular.

b) Fosita Mandibular, Procesos Condilares, Medios de Union, Disco Articular y Capsula
Articular.

¢) Fosa Mandibular, Procesos Condilares, Medios de Union, Disco Articular y Capsula
Articular.

d) Fosa Pterigoidea, Procesos Condilares, Medios de Union, Disco Articular y Capsula
Articular.

2.- Ramas de la Arteria Card6tida Externa de donde proviene la Irrigacion de la
Articulacion Temporomandibular:

a) Facial y Maxilar b) Maxilar y Tiroidea Superior
c) Maxilar y Temporal Superficial d) Occipital y Temporal Superficial

3.- Ramos colaterales que irrigan propiamente a la Articulacion
Temporomandibular:

a) Pterigopalatina y Maseterina

b) Timpanica Anterior y Articular

c) Alveolar Superior Posterior y Alveolar Superior Media

d) Transversa de la Cara y Parotidea

4.- Nervios gque dan sensibilidad a la Articulacion Temporomandibular:

a) Nervio Maseterino, Nervio Alveolar Superior Posterior y Nervio Cigomatico

b) Nervio Auriculotemporal, Nervio Alveolar Superior Medio y Nervio Temporal
Profundo

c) Nervio Auriculotemporal, Nervio Maseterino y Nervio Temporal Superficial

d) Nervio Auriculotemporal, Nervio Maseterino y Nervio Temporal Profundo

5.- Ligamentos extrinsecos de la Articulacion Temporomandibular:

a) Estilogloso, Estilomandibular, Estilohioideo

b) Pterigomandibular, Esfenomandibular y Estilomandibular
c) Estilogloso, Esfenomandibular y Estilomandibular

d) Pterigomandibular, Estilohioideo y Estilomandibular



6.- Ligamentos intrinsecos de la Articulacién Temporomandibular:

a) Colateral Anterior, Colateral Posterior, Disco Maleolar, Estilomandibular, Zona
Bilaminar, Capsula Articular, Ligamento Temporomandibular.

b) Colateral Medial, Colateral Lateral, Disco Malar, Estribo Mandibular, Zona Bilaminar,
Cépsula Articular, Ligamento Temporomandibular.

c) Colateral Medial, Colateral Lateral, Disco Maleolar, Martillo Mandibular, Zona
Bilaminar, Capsula Articular, Ligamento Temporomandibular.

d) Colateral Medial, Colateral Lateral, Disco Maleolar, Esfenomandibular, Zona
Bilaminar, Capsula Articular, Ligamento Temporomandibular.

7.- Masculo que se relaciona intimamente con la Articulacion
Temporomandibular:

a) Masetero b) Pterigoideo Lateral
c) Pterigoideo Medial d) Temporal

8.- Partes del disco articular en un corte sagital:

a) Zona Anterior, Banda Intermedia y Zona Posterior

b) Banda Anterior, Banda Intermedia y Banda Posterior
c) Banda Anterior, Zona Intermedia y Banda Posterior
d) Zona Anterior, Zona Intermedia y Zona Posterior

9.- Componentes alterables del sistema estomatognético:

a) Sistema Nervioso Autonomo, Organos Dentarios, Hueso y Articulacion
Temporomandibular

b) Sistema Neuromuscular, Organos Dentarios, Periodonto y Articulacion
Temporomandibular

c) Sistema Arterial, Sistema Neuromuscular, Periodonto y Articulacién
Temporomandibular

d) Ligamentos, Arterias, Periodonto, Organos Dentarios y Articulacion
Temporomandibular

10.- Significado de Zona Bilaminar:

a) Es el tejido que se encuentra entre los espacios supradiscal e infradiscal, y que dan
sensibilidad a la Articulacion Temporomandibular.

b) Es el tejido que se encuentra entre las dos laminas que forman el ligamento capsular
y el fasciculo inferior del ligamento temporodiscal, y que da sensibilidad a la
Articulacion Temporomandibular.

c) Es el tejido que se encuentra entre las dos laminas que forman el ligamento capsular
y los ligamentos colaterales, y que da sensibilidad a la Articulacion
Temporomandibular.



d) Es el tejido que se encuentra entre los espacios anterodiscal e posterodiscal, y que
dan sensibilidad a la Articulacion Temporomandibular.

11.- Partes del periodonto:

a) Cemento, Ligamento, Encia y Dientes

b) Cemento, Raiz Dental, Ligamento y Encia
c) Cemento, Ligamento, Hueso y Encia

d) Ligamento, Hueso, Raiz Dental y Encia

FISIOLOGIA

1.- Relacién Céntrica es cuando los procesos condilares se encuentran en una
posicion anterosuperior dentro de las fosas mandibulares...... :

a) apoyandose en la pared anterior de las eminencias articulares del hueso temporal
con los discos articulares interpuestos adecuadamente. (en salud y asintomatica)

b) apoyandose en la pared posterior de las eminencias articulares del hueso temporal
con los discos articulares interpuestos adecuadamente. (en salud y asintomatica)

c) apoyandose en la pared anterior de las eminencias articulares del hueso cigomatico
con los discos articulares interpuestos adecuadamente. (en salud y asintomatica)

d) apoyandose en la pared posterior de las eminencias articulares del hueso cigomatico
con los discos articulares interpuestos adecuadamente. (en salud y asintomatica)

2.- Posibilidades de movimientos que presenta el proceso condilar en una vista
lateral: (esquematizalos)

a)6
b) 7
c)8
d)9
3.- Fendmenos de la Transtrusion:

a) Protrusiéon y Retrusion b) Surtrusion y Detrusién
c) Lateralidad y Protrusién d) Laterotrusion y Mediotrusion

4.- Movimientos que realiza el proceso condilar de la Articulacion
Temporomandibular:

a) Apertura y Cierre b) Rotacién y Traslacion
c) Lateralidad y Apertura d) Rotacién y Protrusion



5.- Nimero de ejes de rotacion de la mandibula:

a) 3 b) 4
c)5 d) 6

6.- Orden del ciclo del Arco-Reflejo:

a) Estimulo — Receptor — Via Aferente — Centro Integrador — Via Aferente — Efector -

Respuesta
b) Estimulo — Efector — Via Aferente — Centro Integrador — Via Eferente — Receptor -
Respuesta
c¢) Estimulo — Efector — Via Eferente — Centro Integrador — Via Eferente — Receptor -
Respuesta

d) Estimulo — Receptor — Via Aferente — Centro Integrador — Via Eferente — Efector -
Respuesta

7.- Trazo imaginario que se forma al hacer un movimiento de lateralidad en el
lado de Balance:

a) Angulo de Posselt b) Angulo de Spee
c) Angulo de Bennett d) Angulo Mandibular
BIOMECANICA
1.- Tipo de palanca cuando existe un punto alto de contacto; y marca en el
esquema en donde se encontraria el fulcrum, la fuerzay la e
. /’ 7 \\
resultante: VY N
. // F ‘\\
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b) Palanca Tipo 2 (@b
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mandibular normal, y marca en el esquema en donde se s ‘\
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3.- Tipo de palanca que provoca un mayor dafo a la Articulacién
Temporomandibular:

a) Palanca Tipo 1 b) Palanca Tipo 2
c¢) Palanca Tipo 3 d) Palanca Tipo 4

4.- Ejemplos de causa de Disfuncion de Articulacion Temporomandibular:

a) Puntos Prematuros de Contacto y Extrusion por Ausencia de Organos Dentarios

b) Cuando no existen puntos de contacto y cuando hay Intrusién de Organos Dentarios
c¢) Dolor a la Masticacion y a la Deglucion

d) Dolor al Hablar y a la Deglucion

5.- Regiones afectadas en la Disfuncion de Articulacion Temporomandibular:

a) Region Orbitaria, Region Nasal y Region del Musculo Esternocleidomastoideo

b) Region Labial, Region Preauricular y Region del Musculo Esternocleidomastoideo

c) Region Mentoniana, Region Preauricular y Region del Musculo
Esternocleidomastoideo

d) Region Orbitaria, Region Preauricular y Region del Masculo Esternocleidomastoideo

6.- Estructuras que provocan dolor en la Articulacion Temporomandibular:

a) Cartilago Hialino, Disco Articular y Ligamentos Distendidos.

b) Cartilago Hialino, Disco Articular, Ligamentos y Masculos Pterigoideos Distendidos.
¢) Musculos Pterigoideos Distendidos, Zona Bilaminar, Perforacion de Disco y Contacto
de Periostios.

d) Musculos Pterigoideos Distendidos, Zona Bilaminar, Disco Articular y Cartilago
Hialino.

CLASIFICACION DE ARTICULACIONES
1.- Significado del término articulacion:

a) Es la union de musculos y ligamentos.

b) La union de cavidad articular y condilo.

c¢) Es la union de dos o mas huesos.

d) Es la unién de musculos, ligamentos y tendones.

2.- Clasificacion de las articulaciones segun su movimiento:

a) Sinartrosis, Diartroanfiartrosis y Enartrosis. b) Sinartrosis, Enartrosis y
Diartrosis.
c) Sinartrosis, Anfiartrosis y Diartrosis. d) Enartrosis, Trocoides y

Diartrosis.



3.- Clasificacion de la Articulacion Temporomandibular:

a) Ginglimo Compleja b) Ginglimo Artrodial Bicondilea
Compleja
c¢) Ginglimo Artrodial Bicondilea Simple d) Ginglimo Artrodial Simple

4.- Caracteristicas de las Diartrosis:

a) Superficies Articulares Lisas, Recubiertas por Cartilago Hialino, Liquido Sinovial,
Disco, Capsula Articular y Ligamentos.

b) Superficies Articulares Lisas, Substancia Interpuesta Fibrosa, Disco, Capsula
Articular y Ligamentos.

c) Cartilago Inter6seo, Superficies Articulares Lisas, Recubiertas por Cartilago Hialino,
Liquido Sinovial, Disco, Capsula Articular y Tendones.

d) Superficies Articulares Lisas, Substancia Interpuesta Cartilaginosa, Liquido Sinovial,
Cartilago Inter6seo, Capsula Articular y Ligamentos.

5.- Significado de Ginglimo:

a) Movimientos de Protrusion b) Movimiento de Bisagra
¢) Movimiento de Retrusion d) Movimientos de Lateralidad

6.- Clasificacion de articulacion segun su movimiento donde se encuentra la
Articulacion Temporomandibular:

a) Sinartrosis b) Anfiartrosis
c) Diartrosis d) Gonfosis



ANEXO 4

CALIFICACIONES INDIVIDUALES OBTENIDAS EN EL CUESTIONARIO APLICADO

50s | 70s 50s | 70s
2.0 2.0 5.7 7.0
3.0 4.0 5.7 7.0
3.0 4.3 5.7 7.0
3.3 4.7 5.7 7.0
3.3 5.0 5.7 7.0
3.7 5.0 6.0 7.3
3.7 5.0 6.0 7.3
3.7 5.3 6.0 7.3
4.0 5.3 6.0 7.7
4.0 5.7 6.0 7.7
4.3 5.7 6.0 7.7
4.3 5.7 6.0 7.7
4.3 5.7 6.0 7.7
4.7 5.7 6.3 7.7
4.7 5.7 6.3 7.7
4.7 6.0 6.3 8.0
4.7 6.0 6.7 8.0
5.0 6.0 6.7 8.0
5.0 6.3 6.7 8.0
5.0 6.3 6.7 8.0
5.0 6.3 6.7 8.0
5.0 6.7 6.7 8.0
5.0 6.7 7.0 8.3
5.0 6.7 7.0 8.3
5.3 6.7 7.0 8.3
5.3 6.7 7.3 8.3
5.3 6.7 7.7 8.3
5.3 6.7 8.3 8.7
5.7 7.0 9.3 9.0




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Marco Teórico   
	Metodología
	Procedimiento
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

