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1.- RESUMEN

RELACION DE ACTIVIDAD ELECTRICA NEUROMUSCULAR Y ESCALA DE ESTRES
PERCIBIDO EN PACIENTES CON TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

Introduccién. - Los Trastornos temporomandibulares (TTM) son un grupo de condiciones
musculo esqueléticas dolorosas que afectan a la ATM e involucran a los musculos de la
masticacion, la oclusion dentaria y las estructuras adyacentes. En la actualidad se ha
considerado que factores psicolégicos como el estrés conllevan a una actividad muscular
alterada y aumenta la tension muscular ocasionando signos y sintomas de los TTM.
Objetivo. - Evaluar la actividad eléctrica de los mlsculos maseteros en pacientes con TTM
y su relacion con el nivel de estrés percibido (PSS-14) de pacientes del Laboratorio de
Fisiologia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad
de Odontologia UNAM. Material y método. — Estudio predictivo transversal con una
muestra de 65 pacientes (48 mujeres, 17 hombres) con una media de edad de 39.2 afios
con diagnéstico de TTM. Se le proporciond el cuestionario de “Escala de estrés percibido
(PSS-14)” al paciente previo a la evaluacion clinica de manera digital y de auto aplicacion.
Posteriormente se realizd una evaluacion clinica como parte del indice de Criterios
Diagndésticos para la Investigacion de Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM), en el
cual se incluyd la valoracion de signos y sintomas. Para medir la actividad eléctrica
neuromuscular (EMG) de los musculos maseteros derecho e izquierdo se realizé una
evaluacion electromiogréfica, su registro fue en maxima intercuspidacion y la actividad
eléctrica fue registrada en microvoltios por segundo (pV/s). Se realizé un analisis descriptivo
de las caracteristicas de los valores electromiogréficos, clinicos y sociodemograficos de la
poblacion de estudio. Para determinar la relacién entre EMG vy el nivel de estrés percibido
se realizé prueba de ANOVA (ANalysis Of VAriance) con el programa estadistico Stata 15.
Resultados. - La variable electromiografica de Actividad Eléctrica Neuromuscular
determinada por el andlisis de RMS reflejé la media de RMS de los misculos masetero
izquierdos y derechos con relacion al nivel de estrés que fue de 100.55uV (SD: 94.17) en
estrés bajo, 75.3uV (SD: 75.5) en estrés leve, 87.5uV (SD: 49.9) en estrés moderado y
36.55pV en estrés grave (p=0.620). Se observé una diferencia grafica y clinica entre las
medias de actividad eléctrica, siendo mayor en un nivel de estrés moderado (108.66 uV.)
en comparacion con estrés leve (92.96pV.) con una diferencia de 15.70uV. Lo anterior
sugiere que un nivel de estrés mayor produce un aumento en la actividad eléctrica muscular.

Sin embargo, estadisticamente estas diferencias no fueron significativas (p= 0.78).
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Conclusiones. - La actividad eléctrica neuromuscular varia de acuerdo con el nivel de
estrés percibido en pacientes con TTM. Es indispensable proporcionar un tratamiento
interdisciplinario para los pacientes con TTM con el objetivo de mitigar todos los signos y

sintomas ademas de tratar el origen o factores que agudizan el trastorno como el estrés.




2.- INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) al ser una de las mas complejas del
cuerpo humano, explica la mayor probabilidad de que se produzcan alteraciones en
ésta a lo largo de la vida de un individuo, sin embargo, esto no asegura que todos
los individuos padezcan de alteraciones de la ATM. (1) La afectacion de la
articulacion temporomandibular (ATM) es de caracter multifactorial y multietiolégico,
y engloba un conjunto de procesos, nombrados “trastornos temporomandibulares
(TTM)” por la Asociacion American Dental para describir a las alteraciones

funcionales del sistema masticatorio. (2) (3)

Los TTM son un grupo de condiciones musculo esqueléticas dolorosas que afectan
a la ATM e involucran a los musculos de la masticacion, la oclusion dentaria y las
estructuras adyacentes. Clinicamente se caracterizan por dolor, ruidos articulares,

movimientos mandibulares asimétricos y limitacion de la apertura oral. (4) (2)

La etiologia de los TTM es diversa. Si bien, los factores oclusales actuan
significativamente como la causa de los TTM, en la actualidad se ha considerado
que factores psicolégicos como el estrés conllevan a una actividad muscular
alterada y aumenta la tensién muscular ocasionando signos y sintomas de los TTM.
(1) El estrés es provocado por todos aquellos estimulos ambientales, fisicos o
psicolégicos que desencadenan en nuestro cuerpo mecanismos de autorregulacion
para mantener un equilibrio denominado “homeostasis” como base de nuestra salud

fisica y mental.

A pesar de que la literatura refiere diversos estudios que reportan la influencia del
estrés en pacientes con TTM, aun no existe suficiente evidencia sobre estudios que
muestren afecciones musculares electromiograficas que se producen por el nivel de
estrés en los pacientes con TTM. El objetivo de este trabajo es analizar las
variaciones en la actividad muscular con relacién al nivel de estrés en pacientes con
TTM como parte del proyecto PAPIIT IT-201320 en el campus de Ciudad
Universitaria de la UNAM.




3.- MARCO TEORICO

3.1 Articulacion temporomandibular (ATM)

3.1.1 Anatomia

El &rea en la que se produce la union craneomandibular se denomina articulacion
temporomandibular (ATM). Se le considera ginglimoartrodial porque permite el
movimiento de bisagra en un plano (ginglimoide) y movimientos de deslizamiento
(artrodial). (5)

La ATM estd conformada por el condilo mandibular que se adecua en la fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un disco
articular que evita que la articulacion sea de manera directa. A pesar de que una
articulacion compuesta requiere la existencia de al menos tres huesos, la ATM se
clasifica como una de éstas dada la funcion del disco articular como tercer hueso,
funcionalmente el disco articular tiene el papel de un hueso sin osificar que llevara

acabo los movimientos complejos de la articulacion. (2)

La ATM es un sistema que tiene una buena adaptacion alas compresionesy es capaz
de soportar presion, esto debido a que no presenta inervacién, y cuenta con capas

de tejido fibrocartilaginoso. (4)

3.1.2 Ligamentos

Ligamento temporomandibular: Se considera como el medio de unidbn mas
importante y se encuentra por fuera de la capsula fibrosa, introduciéndose por
encima de la tuberosidad zigomatica y finalizando en la cara posterior interna del
cuello del condilo mandibular. Es considerado como un ligamento colateral, ya que
sus fibras estan orientadas de cierta forma que, en cualquier desplazamiento
mandibular, siempre mantendra un estado entre tensién y relajacion, por lo que
este ligamento no limitara el movimiento de la ATM, proporcionando una estabilidad

a la articulacion. (2)




Ligamento esfenomandibular: Es considerada una banda de tejido fibroso que
enlaza las apdfisis pterigoides del esfenoides con la mandibula en su parte interna.
Se considera que tiene una gran relacion con el desplazamiento de la articulacion.
(2)

Ligamento estilomandibular: Es una banda fibrosa que tiene la funcion de enlazar
la apdfisis estiloides del temporal con la mandibula, bajo la introduccion del

ligamento esfenomandibular. (4) (2)

3.2 Anatomia de los musculos de la masticacion

3.2.1 Musculo masetero

Es un musculo que proporciona la fuerza suficiente para una masticacion eficiente;
es rectangular, con un origen en el arco cigoméatico, que se extiende hacia abajo
hasta la cara lateral del borde inferior de la rama de la mandibula, y una insercion
en el angulo de la mandibula. Est4 formado por dos porciones: la superficial y la

profunda. (2)

llustracion 1. Mlsculo masetero.

(tomado de Okeson JP. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares. Séptima ed. Barcelona:
Elsevier; 2013.)




3.2.2 Mdasculo temporal

Es un musculo grande, con forma de abanico, de origen en la fosa temporal y en la
superficie lateral del craneo. Sus fibras se rednen en el trayecto hacia abajo, entre
el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tendon que se

inserta en el proceso coronoides y el borde anterior de la rama ascendente.

El masculo temporal es capaz de coordinar los movimientos de cierre, debido a que
la angulacion de fibras musculares es variable. Se considera que es el encargado

de un buen posicionamiento mandibular.

La porcion anterior esta formada por fibras con una direccioén casi vertical; la porcion
media contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral del craneo, y la

porcion posterior presenta fibras con alineacién casi horizontal. (2)

A B

llustracion 2. Musculo temporal.

(tomado de Okeson JP. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares. Séptima ed. Barcelona: Elsevier;
2013))

3.2.3 Musculo pterigoideo medial

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y hacia
fuera, para insertarse a lo largo de la superficie medial del &ngulo mandibular.

Cuando sus fibras se contraen, se eleva la mandibula y los dientes entran en
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contacto. Este masculo también es activo en la protrusion de la mandibula. La

contraccion unilateral producird un movimiento de mediotrusion mandibular. (2)

llustracion 3. Musculo pterigoideo medial.

(tomado de Okeson JP. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. Séptima ed. Barcelona: Elsevier
Espafia; 2013.)

3.2.4 Musculo pterigoideo lateral superior

El masculo pterigoideo lateral superior es mas pequefio que el inferior, y tiene su
origen en la superficie infratemporal del ala lateral de los procesos pterigoideos, y

su insercion en la capsula articular, en el disco y en el cuello del céndilo.

Su funcioén principal es estabilizar al céndilo y el disco durante la carga mandibular
(masticacion unilateral). (2)

3.2.5 Musculo pterigoideo lateral inferior

Tiene su origen en la superficie externa de lalamina pterigoidea lateral, y se extiende
hacia atras, hacia arriba y hacia fuera hasta insertarse en el cuello del céndilo.




A= Musculo pterigoideo
/ lateral superior

\ g X
—— Musculo pterigoideo
lateral inferior

A B
llustracion 4. Pterigoideos laterales.

(Tomado de Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Séptima ed. Barcelona:
Elsevier Espafia; 2013.)

Las funciones principales de este musculo son: 1) Protruir la mandibula, 2)
Participar en los movimientos laterales y en la apertura de la boca, y 3) Deprimir la
mandibula y elevar el hueso hioides. (2)

3.3 Trastornos temporomandibulares

La afeccion de la articulacion temporomandibular (ATM) es de caracter
multifactorial y multietiol6gico, y engloba un conjunto de procesos bajo el término
de trastornos temporomandibulares (TTM).

De acuerdo con la Asociacién Internacional de la Investigacion Dental (IADR) y la
Academia Americana del Dolor Orofacial (AAOP) se conoce como trastorno
temporomandibular a una serie de padecimientos que involucran la articulacion

temporomandibular, los musculos masticatorios y estructuras adyacentes. (6)

Pueden dividirse en TTM intrinsecos (patologia en la ATM) o extrinsecos
(alteraciones en el sistema neuromuscular). Clinicamente se caracterizan por dolor,
ruidos articulares y limitacion de la apertura oral. Su tratamiento tiene como objetivo
aliviar el dolor, mejorar la funcion y calidad de vida del paciente. El tratamiento de
los TTM comienza generalmente con acciones reversibles y conservadoras,

dejando como ultima opcion la accién quirdrgica sobre la ATM. (7)




3.3.1 Epidemiologia

De las alteraciones patoldgicas del sistema estomatognatico, los TTM son las mas
comunes; a nivel global, aproximadamente del 7 al 15% de la poblacién adulta es
afectada. De los adultos que poseen al menos un sintoma de TTM, el 30% son
diagnosticados, y solo del 5% al 10% requieren tratamiento, conforme al nivel de
severidad de los sintomas y su efecto sobre las actividades diarias que realiza cada
individuo. (3)

Aunque los TTM se pueden presentar a cualquier edad, se presenta comunmente
en adultos jovenes. (8) La relacion entre género y TTM también ha sido
ampliamente discutida en la literatura. (8) Los TTM son considerados 10 veces
mas frecuente en mujeres, principalmente en edad reproductiva, entre los 20 y 40
afios, ligado esto a factores intrinsecos como la anatomorfologia
musculoesquelética femenina, cambios hormonales o estados emocionales y a
factores extrinsecos, como lo es el estrés laboral. La relacion mujer-hombre en
individuos que buscan asistencia médica por algin sintoma de TTM va desde 3:1
a9:1. (3)

3.3.2 Signos y sintomas

Los principales signos y sintomas que con mayor frecuencia se manifiestan en los
TTM son:

1) Dolor al articular al movimiento activo; 2) Dolor miofascial de los musculos
masticatorios; 3) Limitacion en la apertura de la cavidad oral; 4) Dolor de cabeza;
5) Inestabilidad articular acompafada de movimientos parafuncionales y ruidos
anormales. También se pueden presentar otros como el adormecimiento de la piel
de la cara, prurito en el conducto auditivo y la garganta, sequedad de la boca,

alteracion en la vision, estrés y depresion. (9)

Los sintomas dependeran de cada individuo, y se presentaran de manera particular
0 en conjunto; la consulta al médico en la gran mayoria de casos es producida por

los movimientos de la mandibula limitados y el fuerte dolor articular o muscular, ya
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gue le impiden al paciente para realizar las acciones tales como hablar y comer.
3)

El dolor logra manifestarse si el individuo se encuentra en movimiento y en casos
severos, en posicion de reposo; puede ser localizado en la region articular,
periarticular o muscular, sobre todo a nivel del musculo masetero y el temporal
anterior; sin embargo, se puede irradiar a zonas anatémicas que se encuentran
proximas a la articulacion temporomandibular (ATM), como lo son: la cavidad oral,

el cuello y en algunos casos a los miembros superiores. (3)

3.3.3 Tratamiento

La literatura refiere que el tratamiento de los trastornos temporomandibulares (TTM)
es complejo debido a que los signos y sintomas en cada paciente siempre seran
muy variables. El objetivo de los diversos tratamientos que existen es aliviar los
principales signos y sintomas incluyendo el dolor miofascial y / o articular de esta

patologia.

Hasta el momento han surgido varias formas de tratamiento en el manejo de TTM.
Dicho tratamiento comienza generalmente con actuaciones reversibles vy
conservadoras como lo son los diferentes tipos de aparatos interoclusales, ajuste
oclusal, fisioterapia, ejercicios de mandibula, acupuntura, estimulacion eléctrica
transcutanea, administracion de farmacos y terapias cognitivo-conductuales,

dejando la actuacion quirdrgica sobre la ATM como ultima opcién. (7)

3.3.4 Etiologia

Como se observa los TTM son de etiologia diversa, es decir no siempre sélo existe

un factor que esté provocando la alteracion.

Para Bagis y cols. (2012), las principales variables que se relacionan directamente
con las causas de esta patologia son: la oclusion de la mandibula, la postura, los
habitos funcionales, los procedimientos quirlrgicos orales y maxilofaciales,
tratamientos de ortodoncia, estados emocionales, traumas, anatomia articular y

muscular, factores genéticos, la edad y el sexo. (10)
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En la actualidad algunos investigadores han desarrollado una teoria multifactorial
en la que desempefian una importante funcion otros aspectos, como los rasgos de
personalidad y el estrés. Yemm opina que las maloclusiones y el estrés conllevan
a una actividad muscular alterada. El estrés al aumentar la tension muscular puede

llegar a ocasionar contracturas de los grupos musculares. (9)

Entre las diversas propuestas tedricas que existen acerca de los mecanismos de
actuacion de los componentes psicoldgicos y conductuales en la etiologia y/o
mantenimiento de la sintomatologia temporomandibular, la llamada «Hipotesis
psicofisioldgica» (Mc Creary 1991) es la que ha generado mayor investigacion.
Basicamente postula que determinados rasgos de personalidad predisponen a sufrir
sintomatologia de estrés incrementando, a su vez, la tensidon e hiperactividad
muscular general y/o especifica de la zona temporomandibular. La hiperactividad
muscular, mediante la puesta en marcha de ciertos habitos orales disfuncionales,
daria lugar al dolor facial, asi como a la tension cronica muscular y a la disfuncién

articular existente en los pacientes con TTM. (11)

3.4Estréesy TTM

Segun el Diccionario Abreviado del Espafiol Actual, el estrés se define como:
Estado de tension excesiva resultante de una actividad, brusca o continuada,
nociva para el organismo

El estrés es provocado por estimulos ambientales, fisicos y psicolégicos que
desencadenan una respuesta natural y necesaria para la supervivencia. Cuando
esta respuesta natural se da en exceso se produce una sobrecarga de tension que
repercute en el organismo humano y provoca la aparicion de enfermedades y
anomalias patoldgicas que impiden el normal desarrollo y funcionamiento del

cuerpo humano.

Por lo tanto, también es correcto relacionar el estrés como una condicion
desencadenante de disfuncion en la ATM y la musculatura masticatoria, ya que en

individuos en constante estrés psicofisico encontrar una mayor actividad de los
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musculos masticatorios en reposo es comun, relacionandolos a éstos con sujetos

gue manejan cargas de estrés bajas31-33. (3)

3.4.1 Etiologia

Las causas del estrés son tan variadas como las situaciones que pueden
presentarse en la vida de una persona. Asi que atribuir una sola situacion a la causa
del estrés seria bastante apresurado. Por lo que gracias a diversas investigaciones
de autores podemos categorizar a las causas de estrés en: causas sociales,

bioldgicas, quimicas y ambientales.

Hans Selye determind que los estresores son eventos de tipo ambiental que
provocan un ajuste en el organismo y hacen que se manifieste la respuesta

fisiologica de estrés. (12)
Elliot & Eisdorfer (1982), proponen cuatro categorias de estresores:

e Estresores agudos. Son aquellos eventos o situaciones que tienen corta
duracion en el tiempo y que por lo general son externos.

e Secuencias estresantes. Estas tienen una duracibn mas prolongada y se
asocian a eventos de la vida que se salen de lo cotidiano y se convierten en
eventos extraordinarios.

e Estresores intermitentes. Son conjuntos de estresores agudos que se
presentan con cierta regularidad o periodicidad.

e Estresores cronicos continuos. Estos se pueden definir como las situaciones
que se presentan en la vida de los individuos, generando niveles de
activacion permanentes y que son constantes en la cotidianeidad de la

persona. (13)

3.4.2 Prevalencia

En el presente estudio se encontré que la prevalencia de TTM segun género fue
mayor en mujeres, presentando diferencia estadisticamente significativa, lo cual es
consistente con estudios realizados (21, 22, 9, 19, 6). Esto se podria explicar porque
las mujeres estan sometidas a niveles de estrés psicofisiolégico mas elevados y

presentan diferencias fisioldgicas como variaciones hormonales como el estrégeno
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y la progesterona que tienen efecto metabdlico en las células del cartilago y del

hueso y aumentan la vigilancia frente al dolor (3)

3.4.3 Tipos De Estrés

Estrés positivo y negativo

Si el estrés es breve no suele haber problemas, porque después el cuerpo tendra
tiempo de descansar. Esto es lo que ocurre cuando el estrés forma parte de un
juego, un deporte o incluso una relacion sentimental. La sensacion de euforia que
se experimenta en estos casos es el “estrés positivo (eutress)”, es decir, que el nace
dentro de las actividades estimulantes que se pueden abandonar a voluntad. Pero
si el estrés es prolongado y escapa al control del sujeto, el cuerpo no podra
descansar, los efectos de este “estrés negativo (distress)’” puede provocar un

desequilibrio en el organismo. (14)

La clasificacion de la Asociacion Americana de Psicologia describe tres tipos de
estrés que son; estrés agudo, estrés agudo-episddico y estrés cronico, los cuales

tienen diferencias entre si, como los sintomas y la duracion, por ejemplo:

a) Estrés agudo, considerado el mas frecuente, se presenta debido a las presiones
de la vida diaria o del entorno. El estrés agudo es beneficioso ya que nos prepara
para enfrentar situaciones de amenaza. Sin embargo, el estrés agudo intenso puede
desencadenar diversos sintomas como irritabilidad, dolores de cabeza, dolores
musculares, trastornos estomacales, hipertension, taquicardias, mareo, vértigo,
ansiedad y depresion. Una diferencia importante entre este tipo de estrés y los
demas es que el estrés agudo es de corta duracion por lo que los efectos que origina

no causan dafos severos a la salud.

b) Estrés agudo-episédico, se diferencia del estrés agudo porque el episédico
ademas de ser intenso es repetitivo sin llegar a establecerse como cronico. Las
personas que lo padecen no soOlo presentan irritabilidad, tension, migrafa,
hipertension arterial, dolor en el pecho, punzadas y enfermedad cardiaca, sino
también preocupacion incesante. Son personas melancélicas o0 pesimistas,

ansiosas y/o depresivas ademas de ser sumamente hostiles.
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c) Estrés cronico, este tipo de estrés engloba los sintomas de los anteriores, pero
de manera prolongada, por lo cual tiende a ser agotador, ademas de generar
cambios importantes en el organismo lo que hace vulnerable a quien lo padece y

propenso a desarrollar diversas enfermedades que conllevan a la muerte. (15)

El estrés entendido como un estado psiquico caracterizado por una tension nerviosa
violenta y largamente mantenida y que se acompafa de un grado de ansiedad
importante de modalidades del comportamiento determinadas por variables

psicoldgicas y sociales se clasifica en:

estrés psicologico: producido por estimulos emocionales o preceptuales,
pérdida de afecto, seguridad, situaciones amenazantes desde el punto de
vista fisico y moral.

e estrés social: restricciones culturales, cambios de valores, migraciones.

e estrés econdmico: restricciones econdémicas, desempleos.

e estrés fisiologico: producido por agresiones quimicas, bacterias, virus.

e estrés psicosocial: determinado por el grado que sea percibido por una
persona o la vulnerabilidad de la persona y su capacidad para adaptarse y

enfrentar el estimulo estresante. (14)

3.4.4 Sintomas Generales

Algunos sintomas generales de estrés son dolor de cabeza, dificultad en la
deglucién (espasmos esofagicos), acidez, nauseas, mareos, dolor en el pecho,
espalda, cuello, micciones frecuentes, disminucién de la memoria, espasmos
gastricos, sudores frios, fatiga cronica, crisis de angustia, insomnio, estrefiimiento y

diarreas.

3.5 Diagndstico de estrés

Folkman sefala que el estrés es el conjunto de respuestas que experimenta un
individuo cuando las demandas del medio exceden o sobrecargan sus recursos
personales (estresores). (16) Estas respuestas se manifiestan en tres dimensiones:

fisiologica (p.ej., hiperactividad simpatica, niveles altos de cortisol y catecolaminas),
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emocional (p.ej., miedo, ansiedad, inseguridad, irritabilidad) y conductual (p.ej.,
agitacion, involucrarse obsesivamente en el trabajo o estudio, involucrarse en
actividades distractoras). Las distintas dimensiones de manifestacion del estrés
permiten que la mayoria de las personas perciban de forma consciente sus
reacciones automaticas ante los estresores; de ahi que se puede hablar de un
estrés percibido y ser evaluado a través del autoinforme. El estrés percibido sirve
como indicador de una respuesta global que impacta de forma negativa en la salud
en la medida en que esta respuesta es mas intensa y sostenida en el tiempo (Cohen,
Janicki, & Miller, 2007). (17)

3.5.1 Escala de estés percibido (PSS-14)

La Escala de estrés percibido (PSS-14), fue creada por Cohen, Kamarak y
Mermelstein en 1983. (18) Es una de las mas usadas para evaluar el estrés y esta
disefiada para medir el grado en que las situaciones de vida son percibidas como
estresantes; En México ha sido adaptada por Gonzélez y Landero en 2007 en su
version en espariol. (19) Su tiempo aproximado de aplicacidon es de 8-10 min, y esta
conformada por 14 items que incluyen preguntas directas sobre los niveles de estrés
experimentados en el Ultimo mes. Utiliza un formato de respuesta tipo Likert de 5
alternativas, con un rango de 0 (nunca) a 4 (muy a menudo), invirtiéndose la
puntuacion en los items 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13. La escala puntta de 0 a 56; las

puntuaciones superiores indican un mayor estrés percibido.

En la revision de 24 articulos relacionados con las propiedades psicométricas de
PSS-14 se confirmd que esta escala es un instrumento confiable y valido para
percibir el estrés. Ha sido empleada en varios paises, grupos poblacionales, edades

y diversos entornos. (20)
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3.6 Diagndstico de TTM

Realizar un buen diagndstico estara fundamentado en el analisis de una buena
historia clinica, los antecedentes meédico-quirdrgicos, habitos funcionales
masticatorios, la sintomatologia que manifiesta el individuo, y también en la

exploracion fisica. (3)
Rebolledo Cobos clasifica el diagndstico de TTM en tres categorias. (3)

1. Dolor miofascial a la masticacion, con o sin limitacion de movimientos de la
mandibula

2. Desplazamiento de disco de la ATM, con o sin limitacion de los movimientos de
la mandibula

3. Otras afecciones articulares (artralgias, artritis y artrosis)

Otra clasificacion propuesta por la Academia Americana de Dolor Orofacial divide

los TTM en dos grandes grupos, segun su etiologia: (21)

1.Desé6rdenes articulares, donde se incluyen: las alteraciones congénitas,
problemas de disco, trastornos degenerativos, traumas e infecciones,

hipermovilidad de ATM y tumores de cavidad oral

2.Deso6rdenes de los musculos masticatorios, donde encierra: mialgias locales y

fibromialgias, contracturas, espasmos y neoplasias musculares.

Un diagndstico acertado en el cual podamos identificar adecuadamente el origen
y condicion real del trastorno temporomandibular sera la herramienta que guiara
los tratamientos médico-dentales o terapéuticos oportunos, que conduzcan a un

prondstico positivo y a la rehabilitacion de los pacientes. (3)

Actualmente, la electromiografia (EMG) permite hacer un registro objetivo de la
funcion de los musculos masticatorios con exactitud y determina el plan de
tratamiento a seguir; esta busqueda de la relacion entre la forma y la funcion del
aparato muscular ha llevado al aumento en su uso como herramienta para la

investigacion en fisiologia oral y maxilofacial cuantitativa. (6)
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Los investigadores han demostrado la eficacia de la electromiografia (EMG) para
determinar el deterioro de los muasculos masticatorios, asi como anomalias y
alteraciones en los musculos de la masticacion y muasculos cervicales. Ademas,
los médicos han utilizado la EMG para evaluar las mejoras en estos patrones
motores después de diversos tratamientos. (22)

3.6.1 Electromiografia

La electromiografia (EMG) es la grabacion y estudio de las propiedades eléctricas
intrinsecas del musculo esquelético. La actividad electromiogréfica del masculo se
registra mediante el uso de electrodos que se colocan sobre la piel, uno en el origen

y el otro en la insercion del musculo. (23) (24)

Hay dos métodos de EMG: registro de EMG de superficie y EMG intramuscular.
Por lo general, la EMG de superficie se usa para evaluar la funcibn muscular,
registrando la actividad muscular de la superficie sobre el musculo de la piel con
un par de electrodos, y permite la investigacion no invasiva de los fendmenos
bioeléctricos de la contraccion muscular. Si bien esta técnica no es capaz de captar
la sefial de una sola unidad motora, se utiliza para el estudio del comportamiento
promedio de un muasculo o grupo muscular. No provoca molestias musculares y la
ubicacién de los electrodos es facilmente reproducible. Las desventajas incluyen
el potencial de contaminacion de la sefial por musculatura adyacente, debido a un
area de registro mayor que tienen los electrodos superficiales en comparacion con
la EMG intramuscular y en caso de ser electrodos alambricos, los cables pueden
incomodar al momento de ejecutar el gesto motor. (25)

Este instrumento EMG permite examinar adecuadamente algunos musculos
importantes involucrados en la masticacion, la deglucion y la postura de la cabeza
(tipicamente masetero, temporal anterior y posterior, anterior digastrico,

esternocleidomastoideo). (25)

Los operadores usan la electromiografia cominmente para determinar el momento

de las contracciones musculares, analizar el patron de contraccion muscular en
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funcion del movimiento corporal e investigar el proceso de fatiga muscular.

La mayoria de las investigaciones en electromiografia realizadas en pacientes con
trastornos temporomandibulares sintomaticos analizaron condiciones de bruxismo,
hébito de apretamiento y dolor miofascial intenso, descubriendo que la tonicidad
de los musculos masticatorios eran asimétricos y con mayor fuerza de contraccion,
lo que ocasiona que se fatiguen con facilidad, sean menos eficientes,
descoordinados, y que produzcan potenciales eléctricos reducidos y fuerzas de

mordida excedidas condicionando la sintomatologia dolorosa. (6)

La EMG es un método simple y altamente predictivo para identificar al paciente

con trastornos neuromusculares y aplicar un plan de tratamiento adecuado. (6)

3.6.2 indice de Criterios Diagnésticos para la Investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM)

Para la evaluacion de los TTM, se han propuesto diversos indices, tales como los
indices de: la Organizacion Mundial de la Salud (1962), KroghPaulsen (1969), Marti
Helkimo (1971), Maglione (1976), Fricton y Schiffman (1986). (8)

Los indices antes mencionados soélo dan referencia de la presencia y severidad de
TTM, mas no el diagnéstico, ni la clasificacion de estos. Tampoco incluyen la
valoracién de los aspectos psicosociales, importante en el estudio de TTM. Ante
esta problematica, Dworkin y LeResche en 1992, elaboraron el indice de Criterios
Diagnosticos para la Investigacion de Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM).
Este consta de dos ejes: a) el eje |, se basa en el cuestionario anamnésico y examen
clinico; y b) el eje Il, abarca el estado psicoldgico, la discapacidad y el dolor
relacionado con los TTM. Este indice presenta criterios estandarizados para la
investigacion de TTM, maximiza la confiabilidad y minimiza la variabilidad de los

métodos de examinacion. (8)
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4.- ANTECEDENTES

Los trastornos temporomandibulares caracterizados por dolor y disfuncion del
sistema masticatorio han sido objeto de estudio durante muchos afos, el hecho de
qgue las mujeres formen parte de una gran mayoria de pacientes que son tratados
por estos trastornos hacen parte de una amplia investigacion que se ha reportado
en diversos estudios como el que fue publicado por Warren Michelle P y cols. (2001),
en el cual se realiz6 una revision bibliogréfica de los factores que pudieran ser parte
de una prevalencia mayor en las mujeres, asi como de las hormonas implicadas,
mostrando que el factor mas importante es el hormonal, seguido del psicolégico,
recalcando que los pacientes de sexo femenino buscan con mas frecuencia atencion
médica. Se puede decir que la gravedad de los sintomas también esta relacionada
con la edad, demostrando que el inicio del dolor se suele presentar después de la
pubertad y el pico de éste en los afios reproductivos, demostrando una prevalencia

mas alta en mujeres entre los 20 y 40 afios. (26)

La popularizacion del estudio del estrés, no solo en el gran publico sino también en
los cientificos, tuvo un gran auge en la década de 1960 y 1970, cuando en las
sociedades relativamente desarrolladas se creé la ilusion de que las enfermedades
infectocontagiosas desaparecian y que el conocimiento del estrés podia aplicarse

oportunamente a los trastornos cronicos no trasmisibles. (11)

A partir de la década de los 50, una serie de autores, entre ellos Laskin, comenzaron
a defender la naturaleza factorial de la disfuncibn mandibular, otorgando especial
relevancia al estrés y al estado psicoldgico en la etiologia del trastorno. Finalmente,
otros factores han sido considerados en la etiologia, dada su prevalencia en
pacientes con TTM: la existencia previa de un traumatismo agudo, el desarrollo de
una enfermedad degenerativa articular, y aquellos elementos que provocan
sobrecarga funcional mandibular como por ejemplo los habitos parafuncionales o el

bruxismo. (11)

Solo en algunos estudios realizados con muestras clinicas se ha podido demostrar

la influencia del estrés. Asi, por ejemplo, Glaros (1996) realizé un ensayo clinico,
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que consistia en presentar una pelicula con fragmentos que inducian distintos
niveles de estrés mientras se monitoreaban el frontal derecho e izquierdo, el
masetero y el temporal a un grupo de pacientes con trastornos
temporomandibulares (N= 20) y a un grupo control (N= 20). Después del segmento
de la pelicula, los participantes proporcionaron autoinformes de estas respuestas
fisiologicas. Las correlaciones entre la actividad fisiolégica y el autoinforme se
utilizaron como medidas de conciencia propioceptiva. Los resultados evidenciaron
que los pacientes con TTM mostraban, ante el estrés generado experimentalmente,
una mayor actividad parafuncional. (27)

Curran, Carlsson y Okeson (1996) evaluaron las diferencias de la repercusion del
estrés en una muestra de 23 mujeres con TTM frente a un grupo control. Cada
paciente completé varios cuestionarios psicolégicos estandar con el cual se
encontraron diferencias: las pacientes con TTM presentaron indices mas elevados
en la tasa respiratoria, en la medida de ansiedad rasgo y en las respuestas
emocionales de ansiedad, tristeza y culpa. Posteriormente se sometieron a dos
factores estresantes (calculo mental y estimulacion del dolor por presion). Los
resultados arrojaron diferencias entre los grupos Unicamente en la tarea mental
aritmética, ante la cual las pacientes con TTM reaccionaron con mayor irritabilidad
emocional que los sujetos del grupo control. Ademas, no hubo diferencias en niveles
de electromiografia entre pacientes con trastornos temporomandibulares y sujetos
control. (28)

Por ultimo, Korzun, Papadopoulos, Demitrack, Engleberg y Crofford (1998)
realizaron un estudio paradeterminar la comorbilidad de los trastornos
temporomandibulares y otras condiciones asociadas al estrés en pacientes con
sindrome de fatiga crénica y fibromialgia realizando una serie de cuestionarios. Los
resultados fueron que los pacientes que acuden a tratamiento por dolor facial
cronico presentan una elevada comorbilidad con otros sindromes asociados al
estrés. Esta hipotesis contempla la posible existencia de alteraciones en el eje
Hipotaldmico-Pituitario-Adrenal (HPA), eje principal de regulacion hormonal

implicada en el estrés. De los pacientes con trastornos temporomandibulares, la
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gran mayoria reporté un inicio de sintomas generalizados antes del inicio del dolor
facial. A pesar de esto, el 75% habia sido tratado exclusivamente por trastornos

temporomandibulares. (29)

Aunque la evidencia empirica no es concluyente, la hipotesis psicofisiolégica posee
cierta evidencia a favor y no es incompatible con las nuevas hipotesis que se estan
planteando acerca de la etiologia de este trastorno. Los datos sefialan que, en un
porcentaje importante de los pacientes con TTM, el distrés psicologico se asocia
con el incremento en la tensidbn muscular y, en ocasiones, con la puesta en marcha
de habitos disfuncionales. De este modo, el estrés podria contribuir a la aparicion
del dolor, asi como al desarrollo de otros sintomas clinicos del TTM. (11)

La literatura refiere que independientemente de las diferencias anatémicas con las
que cursa la patologia temporomandibular, en el momento que el dolor se vuelve
cronico los pacientes manifiestan una afectacion psicologica. Asi pues, la
asociacion entre distrés psicolégico y TTM se confirma en la mayoria de los
estudios. La sintomatologia asociada al estrés, ansiedad y depresion son las que
de forma mas reiterada aparecen asociadas a estos pacientes. (11)

En 2008, Castroflorio publicé una revision de EMG de superficie en los musculos
elevadores de la mandibula (masetero, temporal, pterigoideo medial y vientre
superior del pterigoideo lateral) para introducir el método de registro, el factor de
induccion y las aplicaciones clinicas (identificando la etiologia del TMD) y obtuvo el
registro de la EMG de superficie puede facilitar la confiabilidad y sensibilidad de este

procedimiento, por lo que se asocia con algunos factores metodolégicos. (30)

De Felicio llev6 a cabo un estudio en 2012 para evaluar la asociacion entre la EMG
de superficie de los musculos masticatorios, el estado miofuncional orofacial y las
puntuaciones de gravedad de TTM, donde el resultado mostr6 que los pacientes
con TTM tenian mas asimetria entre los pares de musculos derecho e izquierdo,
actividades contractiles mas inestables del masetero contralateral y los musculos
temporales, peor estado miofuncional orofacial y puntuaciones mas altas de

severidad de trastornos temporomandibulares que los sujetos sanos. (31)
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con trastornos temporomandibulares (TTM) presentan trastornos
psicolégicos y psiquiatricos frecuentemente. Estos pacientes a menudo muestran
somatizacion, depresion, ansiedad y reaccion al estrés, lo que juega un papel
importante en la predisposicion, iniciacion y continuacion de los TTM y en la

respuesta al tratamiento.

El estrés es una enfermedad emergente que cada afio incrementa y que se percibe
de manera diferente tanto en hombres como en mujeres. Es un tema que debe ser
estudiado por el impacto que tiene en cualquier etapa del desarrollo humano y por

su importante asociacion con el bienestar psicoldgico y la salud de los individuos.

La disfuncién de la articulacibn temporomandibular afecta la articulacion y los
componentes musculares, nerviosos y con el bienestar psicologico y/o social de la
persona. Las causas de las alteraciones y/o trastornos de la articulacion son
multiples y se ven reflejadas no solo a nivel articular, sino también a nivel muscular
e incluso a nivel psicoldgicos lo cual produce alteraciones de la estabilidad de la
persona. (Juarez DM. 2012).

5.1. Pregunta de investigacion
¢El nivel estrés percibido produce alguna alteracion en la actividad eléctrica

neuromuscular en pacientes con TTM del Laboratorio de Fisiologia de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia
UNAM?

6.- JUSTIFICACION

La literatura cientifica no refiere estudios que muestren las afecciones musculares

electromiograficas que se producen por el nivel de estrés en los pacientes con TTM.

La asociacion de los factores psicolégicos en la aparicién y/o mantenimiento de los
TTM ha centrado la atencion de numerosos trabajos de investigacion en estas

tltimas décadas, sin embargo, no se ha descrito el efecto neuromuscular que esta
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asociacion produce los que representa problemas metodologicos que limitan el

alcance en la planificacion y la eficacia del tratamiento.

Asi mismo los trastornos temporomandibulares son la principal causa de dolor no
dental en la regidn orofacial. Su tratamiento refiere ser muy complejo, por lo que se
considera importante evaluar la influencia que tiene el estés en pacientes
diagnosticados con estos trastornos y de esta manera poder brindarle el tratamiento

adecuado a cada paciente.

7.- OBJETIVOS
7.1 Objetivos generales.

Evaluar la actividad eléctrica de los musculos maseteros en pacientes con TTM y
su relacion con el nivel de estrés percibido (PSS-14) de pacientes del Laboratorio
de Fisiologia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la
Facultad de Odontologia UNAM.

7.2.-Objetivos especificos

e Evaluar el nivel de estrés de los pacientes con TTM, mediante el instrumento
“Escala de estrés percibido (PSS-14)" en los pacientes del Laboratorio de
Fisiologia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel)
de la Facultad de Odontologia UNAM.

e Determinar el diagnéstico de TTM aplicando el instrumento CDI/TTM en los
pacientes del Laboratorio de Fisiologia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia UNAM.

e Registrar la actividad eléctrica neuromuscular (RMS) de los musculos
maseteros derecho e izquierdo de los pacientes con TTM del Laboratorio de
Fisiologia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigaciéon (DEPel)
de la Facultad de Odontologia UNAM.

23




Identificar la relacion del estrés percibido (PSS-14) con el diagndstico de
TTM determinado por el CDI/TTM en pacientes del laboratorio de fisiologia
de (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

Identificar la relacion entre RMS de los musculos maseteros con el nivel de
estrés percibido (PSS-14) de pacientes del Laboratorio de Fisiologia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de
Odontologia UNAM.

Identificar los signos y sintomas de TTM (dolor muscular, dolor articular,
limitacion de la apertura de la boca, presencia de ruidos articulares y
frecuencia cardiaca) en pacientes con trastornos temporomandibulares del
laboratorio de fisiologia de (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la
UNAM.

8.- HIPOTESIS.

Hi1 La actividad eléctrica neuromuscular (RMS) es mayor en pacientes con estrés

moderado.

Ho1 No habra diferencia en la actividad eléctrica neuromuscular de acuerdo con el

nivel de estrés percibido.

Hiz El nivel de estrés estara relacionado al diagnostico evaluado por el CDI/TTM.

Ho2 No habra relacion entre el nivel de ansiedad y el diagnéstico evaluado por el
CDI/TTM.

9.- METODOLOGIA.

9.1.- Materiales y métodos.
Tipo de estudio: predictivo transversal no experimental.

9.2.- Poblacion de estudio.

Pacientes del Laboratorio de Fisiologia de (DEPel) de la Facultad de

Odontologia de la UNAM con TTM.
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9.3 Calculo de la muestra.

Calculadora de muestra

Nivel de

R ® 95% O 99%
Confianza: @

Margen de Error:

o E |

50 ‘

Calcular Muestra

Poblacion: @

Tamafio de

Muestra: |l’5

llustracion 5. Estimacién de la muestra de investigacion.

(Fuente propia)

La estimacién de la muestra se realizé con ayuda de la calculadora QuestionPro.

Los datos utilizados fueron tomados del trabajo de investigacion titulado “Evaluacion

de los cambios en las diferencias de la actividad electromiografica de los musculos

maseteros durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia” realizado por la

Maestra en Ciencias Claudia lvonne Rodriguez Castafieda. (32)

9.4 Criterios de inclusion.

e Pacientes del Laboratorio de Fisiologia de (DEPel) de la Facultad de

Odontologia de la UNAM con TTM.

Grupo de pacientes con TTM

e Pacientes que acepten participar en el estudio, comprendieron y firmaron el

consentimiento informado de investigacion.
e Pacientes sin tratamiento previo de TTM
e Pacientes en un rango de edad entre 18 a 60 afos
e Pacientes con denticion permanente
e Pacientes bruxistas
e Pacientes con maloclusion
e Pacientes con desviacion al abrir o cerrar la mandibula
e Pacientes con dolor miofascial o articular

e Pacientes con presencia de ruidos articulares en funcion
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9.5 Criterios de exclusion.

e Pacientes con aparente discapacidad neurologica o sensorial

e Pacientes con trastornos mentales

e Pacientes con trastornos neurologicos o musculares

9.6 Criterios de eliminacion.
e Pacientes que no deseen continuar con la atencién en el Laboratorio de

Fisiologia.

9.7- Definicion de las variables.

Tabla 1. Variables independientes

indice de masa

en la clasificacion del estado nutricional

L, . Escala de
Nombre Definicion operacional .,
medicion
Edad Informacion obtenida al realizar la historia NuUmero de afios
clinica cumplidos
Sexo Género al que pertenece la persona que 1. Hombre
indique al realizar la historia clinica. 2. Mujer
Medida de obesidad estimada dividiendo
los kilogramos de peso por el cuadrado de
la estatura en metros (IMC_=kg/m2) donde 1. Bajo peso
la masa se expresa determinada con base

2. Peso normal

corporal de la Organizacién Mundial de la Salud 34 S(;)tl)are%esdo
(OMS,1990). Medida estimada al medir el - Dbesida
peso y la talla durante la evaluacion
clinica.
Diagnostico etiologico resultante del arbol
diagnostico del instrumento CDI/TTM el LTTM mu_scular
Trastorno cual se determina con la evaluacion de la 2. TTM articular
temporomandibular P . : 3. Enfermedad
alteracion funcional de la ATM, presencia .
(TTM) de dolor muscular o articular, ruidos artlcular_
. degenerativa
articulares y apertura bucal.
Grado en que las situaciones de vida 1. Estrés bajo (0-14)
(frecuencia) son percibidas como 2. Estrés leve (15-28)
Estrés estresantes. Evaluado mediante la Escala | 3. Estrés moderado
de estrés percibido (PSS-14) (29-42)
(S,Cohen,1983), realizado durante la cita | 4. Estrés grave (43-
de diagndstico 56)

26




Tabla 2. Variables dependientes

EVA (Escala Visual Analdgica)

L : Escala de
Nombre Definicion operacional .
medicion
O al 10 Donde O
Cantidad de dolor muscular referida por el paciente representa la
Dolor ) iy . ; ausencia de
al aplicar una presién. Obtenida mediante la escala o
Muscular dolor percibido y

10 la cantidad
maxima.

Dolor Articular

Cantidad de dolor articular referida por el paciente al
aplicar una presién. Obtenida mediante la escala
EVA (Escala Visual Analégica)

0 al 10 Donde O
representa la
ausencia de

dolor percibido y
10 la cantidad

realizar movimientos de apertura y cierre
mandibular.

maxima.
Sonido detectado y registrado por el operador
. mediante un estetoscopio colocado en el area
Ruidos . . No
. anterior auricular sobre la ATM al momento de :
articulares Si

Cantidad de milimetros medidos del borde incisal de

Milimetros (mm)
Apertura normal

Limitacion a la | los dientes anteriores superiores al borde incisal de (>40 mm)
apertura bucal dientes anteriores inferiores con una regla tipo Limitacion de
TheraBite. apertura (<40
mm).

Actividad
eléctrica
neuromuscular

Valor matematico de Root Mean Square (RMS)
determinado por el programa EMG
UNAM.CINVESTAYV, que representa el promedio de
los valores cuadrados de la actividad
electromiografica de los musculos maseteros
derechos e izquierdos.

Microvoltios (LV)
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10.- METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION

El estudio fue realizado en pacientes remitidos al Laboratorio de Fisiologia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigaciéon (DEPel) de la Facultad de
Odontologia de la UNAM.

Se les proporciond el cuestionario de “Escala de estrés percibido (PSS-14)" al
paciente previo a la evaluacion clinica de manera digital. Este fue de auto aplicado
y se orientd al paciente en caso de haber tenido dudas. Su tiempo aproximado de
aplicacion es de 8-10 min, y estd conformada por 14 items. Posteriormente se
realizé una evaluacion clinica como parte del indice de Criterios Diagndsticos para
la Investigacion de Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM), en el cual se

incluyd la valoracion de signos y sintomas.

Como auxiliar para el diagnostico de TTM se realiz6 una evaluacion
electromiografica con el Electromiografo 1.2 UNAM-CINVESTAV, el cual consiste
en un sistema de dos canales para el analisis de sefal electromiogréfica que ofrece
mayor precision y facilita la valoracion muscular mediante la estimacion realizada por
el software del RMS por sus siglas en inglés (Root Mean Square). El registro de la
raiz cuadratica media (RMS) se registré en maxima intercuspidacion y el potencial de
accion que se expresa enenergia eléctrica se registré en microvoltios por segundo
(uV/s).

10.1 Método de registro electromiografico

El sistema de registro (hardware y software) que se utiliz6 para la evaluacion
electromiografica, fue el Electromiografo 1.2 UNAM-CINVESTAV, el cual consiste
en un sistema de dos canales para el andlisis de sefial electromiografica que ofrece
mayor precision y facilita la valoracion muscular mediante la estimacion realizada
por el software del RMS por sus siglas en inglés (Root Mean Square) e indice de

Hurts. 3
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El registro de la raiz cuadratica media (RMS) se registré en maxima intercuspidacion

y el potencial de accidon que se expresa en energia eléctrica se registré en

microvoltios por segundo (pV/s).

El registro se realiz6 con el paciente sentado en la Unidad Dental, se limpi6 el area

del musculo masetero con una torunda de algodoén y alcohol con el fin de que el

electrodo tuviera mayor adhesién y la sefial menos ruido.

llustracion 6. Limpieza del area del musculo masetero.

Fuente propia

Se colocaron tres electrodos de ECG adhesivos conductivos Kendall™ Medi-

trace®100 de cada lado. El primero en el origen del musculo que es el arco

cigomatico, el segundo en la insercién del masculo justamente en el angulo de la

mandibula y finalmente el tercer electrodo se coloc6 en la parte posterior en la

apofisis mastoidea como electrodo de tierra o neutro.

llustracion 7. Electrodo en el origen del musculo masetero.

Fuente propia
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llustraciéon 8. Electrodo en la insercion del misculo masetero.

Fuente propia

llustracion 9. Electrodo de tierra.
Fuente propia

La raiz cuadratica media (RMS) se registré en maxima intercuspidacion durante 30
segundos Yy el potencial de accién que se expresa enenergia eléctrica se registro

en microvoltios por segundo (uV/s).

llustracion 10. Registro electromiografico mediante

llustracién 11. Cables bipolares conectados el Electromiografo 1.2 UNAM.CINVESTAV.

a electrodos.
Fuente propia Fuente propia
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10.2 Diagnostico de estrés

El instrumento de eleccion para la evaluacion del nivel de estrés fue la “Escala de
Estrés percibido (PSS-14)” Se le proporcion6 el cuestionario al paciente previo a la
evaluacion clinica de manera digital. Este fue de auto aplicacion y se orient6 al

paciente en caso de tener dudas.

u tiempo aproximado de aplicacion es de 8-10 min, y estd4 conformada por 14 items
gue incluyen preguntas directas sobre los niveles de estrés experimentados en el
altimo mes. Utiliza un formato de respuesta de una escala de 5 alternativas

(O=nunca, 1= casi nunca, 2= de vez en cuando, 3= a menudo, 4= muy a menudo)

Una vez llenado el instrumento, se hizo el conteo de cada respuesta invirtiéndose
la puntuacion en los items 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13. (en el sentido siguiente: 0=4, 1=3,
2=2, 3=1y 4=0) y sumando entonces los 14 items. La escala puntia de 0 a 56; las

puntuaciones superiores indican un mayor estrés percibido.

Se determind el nivel de estrés como estrés bajo (0-14), estrés leve (15-28), estrés
moderado (29-42) y estrés grave (43-56) segun el puntaje obtenido.

1. En el altimo mes, ; con qué recuencia ba esiado snadado porque 1as 0 T 2 3 T

Versién espafiola (2.0) de la Perceived Stress Scale (PSS) de Cohen, S., Kamarck, T., & Mermels-
«cosas que le han ocurrido estaban fuers de su control?

tein, R (1983). adaptada por el Dr. Eduardo Remor. )
12. En ol ftimo mes, ;con qué Secuenciaba pemsado sobre las cosss 0 1 2 3 4
Escala de Estrés Percibido - Perceived Stress Scale (PSS) — version completa 14 items. que le quedan par hacer?

13. En ol iltimo mes, ;con qué fecuncia ha podido conwolar la forma 0 1 2 3 4

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el al-
timo mes. En cada caso, por faver indique con una “X” cémo usted se ha sentido o ha pensado
en cada situacion.

Nunca  Casimmnca Devezen Amemido  Muya

«cuanda menudo
1.En el ihimomes, jcon qué frecuencia ba sxado afectadoporalgoque. 0 1 2 3 4
3 ocurido inesperadaments?
2. En el filtimo mes, jcon qué frecuencia se ha sentido incapez de 0 1 2 3 4
comrolar las cosas importantes en su vida?
3. En el ihimo mes, jcon qué frecuencia 52 ha semido merviso o 0 1 2 3 4
estresado?
4 En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha manejado con éxito los 0 1 2 3 4
‘paquetios problemas irvitantes de la vide?
5. En el ihimo mes, ;con qué frecuencia ba sentido que ba sfomado O 1 2 3 4
efictivaments los cambios impartantes que han estado ocurriends en su
vida?
4. En el iltimo mes, ;con qué Fecuencia ha enado seguro sobre sy 0 1 2 3 4
capacidad para manej problemas personales?
7.En el ltimo mes, ;con qué frecuencia ha semido que las cosss levan 0 1 2 3 4
‘bien?
8. En el dltimo mes, ;con qué frecuenciaba sentido queno podiz afomer 0 1 2 3 4
todas las que tenia que hacer?
%. En ol iltimo mes, jcon qué Secuencia ha podido convolar s 0 1 2 3 4
dificultades de su vida?
10 En el ultimo mes, /con que frecusncia se ka sentido que tenia todo 0 1 2 3 4

bajo conmol?

de paser el tiempo?

14. En el iltimo mes, ;con qué Secuencia ha senido que Las dificuitades 0 1 2 3 4
& 10 puede superarlas?

Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS)

Esta escala es un instrumento de auto informe que evalua el nivel de estrés percibido durante el
1ltimo mes, consta de 14 ftems con un formato de respuesta de una escala de cinco puntos (0 =
nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando, 3 = a menudo, 4 = muy a menudo). La puntuacién
total de la PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los items 4. 5,6, 7.9, 10y 13 (en el
sentido siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 y 4=0) y sumando entonces los 14 items. La puntuacién
directa obtenida indica que a una mayor puntuacién corresponde un mayor nivel de estrés perci-

bido.

Articulos originales sobre la Perceived Stress Scale (PSS
Cohen, $., Kamarck, T., & Mermelstein, R. (1983). A global measure of perceived stress. Journal

of Health and Sacial Behavior, 24, 385-396.

Cohen, 8. and Williamson, G-M. (1988) Perceived stress in a probability sample of the United
States. In: S. Spacapan and S. Oskamp (Eds.) The social psychology of health. Newbury
Park, CA: Sage.

llustracion 12. Instrumento "Escala de estrés percibido (PSS-14)”

(tomado de Version espafiola 2.0 por el Dr. Eduardo Remor)
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10.3 Método clinico de diagnostico de TTM y evaluaciéon
de signos y sintomas

Para el diagnostico de TTM, se hizo uso del instrumento CDI/TTM. El paciente
respondio 3 cuestionarios que, aunque fueron de auto aplicacién, en caso de que

fuera necesario se orient6 al paciente para su correcto llenado.

El primer cuestionario llamado “Triaje de los Trastornos Temporomandibulares”,
consta de 3 preguntas acerca de la presencia de dolor y si ha afectado algunas
actividades que realice el individuo. El segundo, “Cuestionario de Sintomas” consta
de 14 preguntas relacionadas a sintomas que ha tenido el paciente, divididas en 5
apartados: dolor, cefalea, ruidos articulares mandibulares, bloqueo cerrado de la
mandibula y bloqueo abierto de la mandibula. Finalmente, el Gltimo cuestionario

consta de 5 preguntas relacionadas con datos demograficos.

Una vez finalizados los cuestionarios, se sent6 al paciente en la unidad y se inici
con el examen clinico, registrando el nombre del paciente y la fecha en que se
realiz6. Se comenzd por localizar las estructuras masticatorias (musculo temporal,
masetero, pterigoideo lateral, ATM, ademas de la regibn mandibular posterior y
submandibular) con dolor y cefalea durante los ultimos 30 dias, confirmado por el

operador mediante la palpacion bilateral.

La palpacion se realiz6 colocando el dedo indice de cada mano sobre la estructura
del lado correspondiente, ejerciendo presion durante 2 segundos para detectar dolor
de manera eficiente y 5 segundos para identificar la presencia de dolor referido,

evitando asi falsos negativos.
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llustracién 13. Palpacion de los mlsculos masticatorios.
Fuente propia

Se tomaron las relaciones incisales con el TheraBite: sobremordida horizontal y
vertical, desviacion de la linea media y el patron de apertura. Se opto por utilizar
una regla tipo Therabite ya que el disefid ha logrado ser la escala de medicion mas
confiable para la apertura bucal, ya que como se ha mencionado anteriormente en
el movimiento de apertura se producen de movimientos de traslacion y rotacion
combinadas y esta herramienta logré producir mediciones de apertura bucal validas
y reproducibles en estudios de validacion. (33)

Posteriormente se registraron los movimientos de apertura y cierre, lateralidades y
protrusion, tomando las siguientes medidas: apertura sin dolor, apertura maxima no
asistida, apertura maxima asistida (se le pidi6 al paciente abrir lo mas que pudiera
y se ejercio presion moderada para incrementar la apertura de ser posible, evitando
un sobre estiramiento), lateralidad derecha e izquierda y protrusion. En cada
movimiento mandibular se palparon las estructuras masticatorias y no masticatorias
de ambos lados, registrando si el paciente referia dolor, si el dolor era familiar (dolor
similar al referido en los ultimos 30 dias) y si presentaba dolor en el area de las
sienes, preguntando si era similar a cualquier dolor de cabeza que hubiera tenido

en los ultimos 30 dias.
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Se evaluaron ambas articulaciones detectando la presencia de cualquier ruido
articular, chasquido o crepitacion. Se utilizo el estetoscopio para su auscultacion,
colocando el diafragma sobre la articulacion sin hacer presion. Se le pidi al paciente
que realizara movimientos de apertura y cierre, ademéas de lateralidades y
protrusion, registrando la presencia de clic o crepitacion, si el clic estaba
acompafnado de dolor, si el dolor era familiar; ademas de preguntar al paciente si
percibia algun ruido durante la evaluacion. También se registré la presencia de
blogueo articular durante la apertura o en posicion de maxima apertura y si la

reduccion fue realizada por el propio paciente o por el evaluador.

llustracion 14. Auscultacion de la ATM.
Fuente propia

Finalmente se palpd el masculo temporal en sus 3 regiones (posterior, media y
anterior), el musculo masetero en su origen, cuerpo e insercion, el polo lateral de la
ATM (colocando el dedo indice anterior al tragus del oido externo y sobre la ATM)
y alrededor del polo lateral. Para los masculos temporal y masetero se utiliz6 1 kg
de fuerza y para la ATM 0.5 kg, previamente calibrados ambos dedos usando un
algémetro digital. Para todas las estructuras se registro la presencia de dolor, dolor

familiar, dolor referido y cefalea para el temporal.

Asimismo, se palparon (con una fuerza de 0.5 kg) estructuras adicionales: region
mandibular posterior, region submandibular, musculo pterigoideo lateral y tendon
del temporal, registrando si el paciente refiere dolor, dolor familiar y dolor referido.
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Una vez completado el examen clinico, se realizé un seguimiento del diagrama de
flujo incluido en el CDI/TTM para determinar el diagndstico de TTM especifico de

cada paciente.
11.- PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas de los valores
electromiograficos, clinicos y sociodemogréficos de la poblacion de estudio. Se
reportaron las medias y desviaciones estandar. Para las variables categoéricas o
nominales se reportd la frecuencia y porcentaje. Se realiz6 un analisis bivariado
para determinar la relacion entre el estrés y las diferentes variables de estudio con
ayuda de chi2 y ANOVA.

Para determinar la relacion entre EMG y el nivel de estrés percibido se realizé
prueba de ANOVA (ANalysis Of VAriance) que se utilizé para determinar si existen
diferencias estadisticamente significativas entre las cuatro categorias de estrés con

el programa estadistico Stata 15.

12.- CONSIDERACIONES ETICAS

Los participantes lo hicieron de forma voluntaria y fueron informados del estudio que
se iba a llevar a cabo. Los pacientes firmaron una carta de consentimiento informado
para participar en este estudio de investigacién, en el que constataban su

voluntariedad de participar en el estudio.

Se les indic6 que la finalidad del estudio seria estrictamente cientifica y que tenian
la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento, sin que por ello se
alterase la relacion médico-paciente ni se fuera a producir un perjuicio en su

tratamiento.

Se inform6 a los pacientes que los datos del estudio serian publicados garantizando

totalmente su confidencialidad.

Este trabajo de investigacion forma parte del PROYECTO PAPIIT- IT 201320.
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13.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con el titulo segundo, Capitulo 17 del Reglamento General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, esta investigacion se clasifica como:
investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagndstico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: CDI/TTM y Escala
de estrés percibido PSS-14

Segun el articulo 23 de La Ley General de Salud.

En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision Etica, por razones
justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratandose de investigacion sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencion del consentimiento informado.
Consentimiento informado

En este estudio el consentimiento informado, fue presentado a los pacientes en la
Clinica de Admisién de Posgrado de Odontologia e Investigacion (DEPel) de la

Facultad de Odontologia.

14.- RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

14.1 Fisico

Laboratorio de Fisiologia, de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de
la Facultad de Odontologia (DEPel).

14.2 Recursos y materiales
Equipos

e Unidad odontolégica
e Electromiografo digital CINESTAV-UNAM

e Computadora
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Instrumental

e Espejo
e Abatelenguas
e Therabite

e [Estetoscopio
Material

e Desinfectante
e Electrodos

e Guantes

e Gasas

e Alcohol

e Algodon
Papeleria

e Historias clinicas del Laboratorio de Fisiologia

e Consentimiento informado

¢ Instrumento para evaluar el nivel de estrés “Escala de estrés percibido (PSS-

14)”
e |nstrumento CDI/TTM
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15.- RESULTADOS
15.1 Analisis descriptivo

Del total de la muestra (n=65 pacientes) se obtuvo una media de edad de 39.2 afios
con una minima de 18 afios y una maxima de 77 afos.

En la grafica 1 se puede observar que la variable sexo mostré una distribucion de
74% (48 pacientes) de sexo femenino y el 26% (17 pacientes) de sexo masculino.

Gréfica 1. Distribucion por sexo.

4 Femenino i Masculino

La grafica 2 muestra la distribucién del IMC donde se observa que el 54% de la
muestra presentaron peso normal (35 pacientes), el 29% sobrepeso (19 pacientes),
12% obesidad (8 pacientes) y 5% bajo peso (3 pacientes).

Gréfica 2. Distribucion de indice de Masa Corporal (IMC)
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Mediante el analisis descriptivo de las variables de signos y sintomas se observo
que la media de apertura bucal fue de 42.13 mm. (SD: 9.61). (Tabla 3)

Tabla 3. Apertura bucal

Media SD Minima Maxima

42.1 mm 9.6 21 63

En la tabla 4 observamos que la media de dolor muscular determinada por la Escala
Visual Analoga (EVA) es de 5.56 (SD: 3.27) siendo mayor en comparacion con la
media de dolor articular que fue de 4.73 (SD: 3.37).

Tabla 4. Dolor muscular y articular

Desviacion

Media Estandar Minima Maxima
Dolor muscular 5.56 3.27 0 10
Dolor articular 4.73 3.37 0 10

En la grafica 3 se muestra que el 97% de los pacientes del estudio presentaron
presencia de ruidos articulares.

Gréafica 3. Distribucién de ruidos articulares.
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El diagnostico de TTM obtenido mediante el CDI/TTM cuya clasificacion se divide

en TTM intraarticular, TTM doloroso y Enfermedad articular degenerativa, mostro

que el 51% (33 pacientes) fueron diagnosticados con TTM de tipo doloroso, 43%

(28 pacientes) diagnosticados con TTM intraarticular, y el 6% (4 pacientes) con

enfermedad articular degenerativa. (Gréfica 4)

Gréfica 4 Distribucion segun la clasificacion de TTM.
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El nivel de estrés evaluado mediante la Escala de estrés percibido PSS-14,

categorizado en nivel bajo, leve, moderado y severo mostré6 que el nivel que

predominé fue leve con un 54% (35 pacientes), seguido de moderado con un 32%

(21 pacientes), bajo 12% (8 pacientes) y grave con un 2 % (1 paciente). (Gréfica 5)
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Gréafica 5 Distribucién del nivel de estrés.
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La variable electromiografica de Actividad Eléctrica Neuromuscular determinada por
el analisis de RMS reflejo la media de RMS de los musculos masetero izquierdos
que fue de 105.9uV (SD: 76.07) y de los musculos masetero derechos que fue de
89.5 uV (SD: 63.09).

Para evaluar esta variable y realizar el analisis estadistico se agrupo mediante la
estimacion de la media de los RMS de los masculos maseteros izquierdo y masculos
maseteros derechos. La media del RMS agrupados fue de 97.7 pV (SD: 62.25).
(Tabla 5)

Tabla 5. Actividad Eléctrica Neuromuscular (RMS)

Media Desv’iaci()n Minima Maxima
Estandar
RMS lIzquierdo 105.9 pv 76 13.7 379
RMS Derecho 89.5 uv 63 9.6 271
RMS Agrupados 97.7 pv 62.2 11.6 285
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Gréfica 6. Media (RMS)
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15.2 Analisis bivariado

Bajo Leve Moderado Grave LD

45.5 (24.5) 42(26) 34(18) 35(0)

Bajo peso 0 3 0 0
Peso normal 5 17 12 1
Sobrepeso 1 12 6 0
Obesidad 2 3 3 0
Diagnéstico de TTM
TTM Intraarticular 2 17 9
TTM Dolorosos 5 15 12 1 0.571
Enfermedad articular
degenerativa ! 3 0 0
7 (SD:3.5) 5 (SD:6) 7 (SD:4) 9 (SD:0)

7.5 (SD:8.5) 4 (SD:7) 5 (SD:3) 8 (SD:0)
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41.5 (8) mm 43 (11) mm 38 (14)mm 53 (0) mm -

Ruidos
Si 8 33 21 1 0.622
No 0 2 0 0
RS
Derecho 116.35(122.8)  81.2(76.5)  69.5 (65.6) 25.2 (0)
Izquierdo 87.3 (68.85) 82.2(93.2) 100 (106.2) 47.9 (0) 0.620
Ambos 100.55 (94.17)  75.3(75.5)  87.5(49.9)  36.55 (0)

El andlisis bivariado de la variable estrés con las variables de estudio (edad, sexo,
IMC, diagndstico TTM, dolor muscular, dolor articular, apertura bucal, ruidos y RMS)
el cual se realiz6 mediante Anova y chi2 para las variables cuantitativas y
cualitativas respectivamente mostré una diferencia en la media de edad entre los
tipos de nivel de estrés evaluados(p=0.528) la media de edad de nivel bajo 45.5
anos (SD:24.5), nivel leve 42 afios (SD:26), nivel moderado 34 afios (SD:18) y nivel
grave 35 afos (SD:0)

La distribucion por sexo fue similar en las distintas categorias del nivel de estrés
(p=0.353). Del 74% (48 pacientes) que presentaron estrés fueron de sexo femenino,
de los cuales el 54% (26 pacientes) presentd estrés leve, el 35% (17 pacientes)
estrés moderado, el 8% (4 pacientes) estrés bajo, y el 2% (1 paciente) estrés grave.

Del 26% (17 pacientes) de sexo masculino el 53% (9 pacientes) mostré estrés leve,
el 24% (4 pacientes) mostro estrés leve al igual que el 24% (4 pacientes) que mostré
estrés moderado. moderado y ninguno presenté estrés grave.

De acuerdo con la variable de IMC (p=0.709) en la clasificacién de bajo peso el
100% (3 pacientes) presento estrés leve. Con peso normal el 49% (17 pacientes)
presenté estrés leve, el 34% (12 pacientes) estrés moderado, el 14% (5 pacientes)
presento estrés bajo, y el 3% (1 paciente) presentd estrés grave. Con sobrepeso el
63% (12 pacientes) presento estrés leve, el 32% (6 pacientes) estrés moderado y el
5 % (1 paciente) presentd estrés bajo. Con obesidad, los niveles de estrés leve y
moderado presentaron el mismo porcentaje que fue del 38% (3 pacientes) y el 25%
(2 pacientes) presento estrés bajo.

La distribucion de estrés acuerdo al diagndstico de TTM no mostré diferencias
(p=0.571). Los pacientes con Trastorno Intraarticular padecen estrés leve 61% (17
pacientes), estrés moderado 32% (9 pacientes) y estrés bajo 7% (2 pacientes)
presentd). Los pacientes con Trastorno doloroso el 45% (15 pacientes) presento
estrés leve, el 36% (12 pacientes) estrés moderado, el 15% (5 pacientes) estrés
bajo, y el 3% (1 paciente) estrés grave. Finalmente, los pacientes con Trastorno de
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Enfermedad articular degenerativa el 75% (3 pacientes) presentd estrés leve y el
25% (1 paciente) estrés bajo.

Las medias de Dolor muscular y Dolor articular mostraron diferencias de acuerdo
con el nivel de estrés percibido, sin embargo, no fueron estadisticamente
significativas que fueron determinadas mediante EVA mostraron distintas medias
de acuerdo con el nivel de estrés percibido. La media del dolor muscular (p= 0.109)
de acuerdo con el estrés bajo fue de 7 (3.5), en estrés leve de 5 (SD:6), estrés
moderado de 7 (SD:4) y en estrés grave fue de 9 (SD:0). La media del dolor articular.
(p=0.303) en estrés bajo fue de 7.5 (SD: 8.5), en estrés leve de 4 (SD:7), en estrés
moderado de 5 (SD:3) y en estrés grave de 8 (SD:0).

La media de apertura bucal de acuerdo con el nivel de estrés percibido fue de 41.5
mm. (SD:8) en estrés bajo, 43mm. (SD:11) en estrés leve, 38mm. (SD:14) en estrés
moderado y 53mm. (SD:0) en estrés grave (p=0.364).

Del 97% de la muestra que present6 ruidos el 52% (33 pacientes) presentd estrés
leve, el 33% (21 pacientes) estrés moderado, el 13% (8 pacientes) estrés bajo, y el
2% (1 paciente) estrés grave. Los dos pacientes que no presentaron ruidos
mostraron un nivel de estrés leve (p=0.622).

La variable electromiogréfica de Actividad Eléctrica Neuromuscular determinada por
el analisis de RMS reflejo la media de RMS de los musculos masetero izquierdos y
derechos con relacion al nivel de estrés que fue de 100.55uV (SD: 94.17) en estrés
bajo, 75.3uV (SD: 75.5) en estrés leve, 87.5uV (SD: 49.9) en estrés moderado y
36.55uV en estrés grave (p=0.620).

15.3 Analisis Multinivel

Tabla 6. Suma de medias por nivel de estrés.

Suma de medias por nivel de estrés
Nivel de : Desviacion .
. Media . Frecuencia
estrés estandar
Bajo 97.33 pVv 52.21 8
Leve 92.96 pVv 64.77 35
Moderado | 108.66 pV 62.96 21
Grave 36.54 pVv 0 1
Total 97.7 pv 62.25 65

En la tabla 6 se puede observar la media de actividad eléctrica neuromuscular
(RMS) por clasificacidon de estrés, el estrato de estrés bajo presenté una media de
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RMS de 97.33uV (SD: 52.21), el estrato de estrés leve 92.96uV (SD:64.77), el
estrato de estrés moderado 108.66uV (SD: 62.96) y el estrato de estrés grave
36.54uV (SD:0). La media de medias fue de 97.7uV (SD:62.25).

Tabla 7. Anélisis de varianza (ANOVA)

Andlisis de varianza (ANOVA
Recurso SS DF MS F Prob> F
Entre grupos | 7053.17 3 2351.05 0.6 0.62
Dentrode | 5410799 | 61 3951.3
grupos
Total 248083.08| 64 3876.29

En la tabla 7 se observa el resultado de un andlisis de varianza (ANOVA) en donde
la diferencia de cuadrados (SS) entre estratos es de 7053.17uV. El valor de varianza
fue de 0.6 y el valor de p fue de 0.62.

Tabla 8. Comparacién de medias por niveles de estrés

Comparacion de medias por estrés

Bajo Grave Leve
Grave -60.7875
1
Leve -4.37664 56.4109
1 1
Moderado| 11.3315 72.119 15.7082
1 1 1

En la tabla 8 se muestra la comparacién de medias por estrés realizada mediante
la prueba de Bonferroni, que muestra la diferencia de yV entre los distintos estratos
segun la clasificacion de estrés. La diferencia entre el nivel de estrés grave y bajo
fue de -60.7875uV, entre leve y bajo de -4.37664uV, entre leve y grave de
56.4109uV, entre moderado y bajo de 11.3315upV, entre moderado y grave de
72.119uV y entre moderado y leve de 15.7082uV.
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16.- DISCUSION

En el presente estudio se observd una mayor prevalencia de TTM en mujeres 74%
(48 pacientes), similar a otros estudios como el que fue publicado por Warren
Michelle P y cols. M en 2001 en el que a través de una revision bibliografica acerca
de los diversos factores que se podian ver implicados en que la prevalencia de los
TTM fuera mayor en mujeres, se concluyé con que el factor hormonal fue el que

tuvo una mayor relacion con dicha prevalencia, seguido del psicolégico.

La relacion entre los TTM y el estrés mostré que no hay diferencias significativas
entre los diferentes niveles de estrés en contraste con otros estudios, Curran,
Carlsson y Okeson, encontraron diferencias comparando pacientes con TTM vs un
grupo control, reportaron que los pacientes con TTM tenian una mayor respuesta a

los factores estresantes que fueron sometidos a comparacion de los sujetos control.

De acuerdo al articulo publicado por Andreu Y. y cols, en donde se muestra que el
estrés contribuye a la aparicion de dolor, asi como el desarrollo de otros signos y
sintomas clinicos relacionados con los trastornos temporomandibulares, se pudo
observar una diferencia en comparacién con los resultados de esta investigacion,
ya que los signos y sintomas que tuvieron una mayor prevalencia (dolor muscular,
dolor articular y ruidos) no tuvieron relacion directa con el nivel de estrés percibido

al no ser estadisticamente significativos.

A pesar de que sélo en algunos estudios realizados con muestras clinicas se ha
demostrado la influencia del estrés en la Actividad neuromuscular, Glaros en 1996
con un ensayo clinico evidencié que los pacientes con TTM mostraban ante el estrés

generado experimentalmente, una mayor actividad parafuncional.

A diferencia del estudio previamente mencionado en esta investigacion se observo
una diferencia grafica y clinica entre las medias de actividad eléctrica, siendo mayor
en un nivel de estrés moderado (108.66uV.) en comparacion con estrés leve

(92.96pV.) con una diferencia de 15.70uV. Lo anterior sugiere que un nivel de estrés
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mayor produce un aumento en la actividad eléctrica muscular. Sin embargo,

estadisticamente estas diferencias no fueron significativas (p= 0.78).

Dentro de las limitaciones de los resultados obtenidos se puede destacar que la
distribucion de acuerdo con el nivel de estrés no fue homogénea debido a que el
tamafo de la muestra fue menor que en los estudios mencionados anteriormente.
Se sugiere que para préximas investigaciones se realice por grupos estandarizados
de acuerdo con el nivel de estrés para controlar sesgos estadisticos al momento de

realizar la comparacion de actividad eléctrica neuromuscular por grupos.

17.- CONCLUSIONES

e La actividad eléctrica neuromuscular varia de acuerdo con el nivel de estrés
percibido en pacientes con TTM.

e El signo mas frecuente en pacientes con TTM de este estudio fue la
presencia de ruidos articulares (97%).

e El diagnostico objetivo mediante el uso de electromiografia en pacientes con
TTM permite evaluar el impacto de los diferentes factores etiolégicos en la
manifestacion de signos y sintomas de cada paciente.

e Es indispensable proporcionar un tratamiento interdisciplinario para los
pacientes con TTM con el objetivo de mitigar todos los signos y sintomas
ademas de tratar el origen o factores que agudizan el trastorno como el

estrés.
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19.- ANEXOS.

Anexol
. . -
Cuestionario de Sintomas CDI/TTM
Criterios Diagnosticos para los Trastornos Temporomandibulares
Cuestionario de Sintomas
Nombre del Paciente Fecha
DOLOR
1. ¢Ha tenido alguna vez dolor en su mandibula, sien, en el oido o en
frente del oido en cualquiera de los lados?
O nNo O si
Si su respuesta es NO vaya a la pregunta 5.
2. ¢Hace cuantos afios o meses comenzé su dolor por primera vez en la .
: : f : afios meses
mandibula, sien, en el oido o en frente del oido?
3. Enlos ultimos 30 dias, ;Cual de las siguientes palabras Sin dolor
describe mejor su dolor en la mandibula, sien, en el oido o en
frente del oido en cualquiera de los lados? O  Dolor que vay viene
Seleccione UNA respuesta O  Dolor que esta siempre presente
Si su respuesta fue NO a la pregunta 3 entonces vaya a la pregunta 5
4. Enlos ultimos 30 dias, ¢algunas de las siguientes actividades cambiaron su dolor (lo hicieron
mejor o peor) en su mandibula, sien, en el oido o en frente del oido en cualquiera de los lados?
No Si
A. Masticar comidas duras o dificiles de triturar. o) (o)
B. Abrir la boca o mover la mandibula hacia los lados o hacia el frente. o) o)
C. Habitos orales tales como mantener los dientes juntos, apretar o o) (o)
rechinar los dientes o masticar goma de mascar.
D. Otras actividades mandibulares tales como hablar, besar o bostezar. o) le)
CEFALEA
5. Enlos ultimos 30 dias, ¢ha tenido dolores de cabeza que incluyan el area de las sienes? No Si
Si su respuesta fue NO a la pregunta 5 entonces vaya a la pregunta8 O O
6. ¢Hace cuantos afios o meses comenzo por primera vez su cefalea
(dolor de cabeza) en el area de las sienes? _ aflos_____ meses
7. ¢Enlos ultimos 30 dias, algunas de las siguientes actividades cambiaron su dolor de

cabeza (lo hicieron mejor o peor) localizado en las sienes en cualquiera de los lados?

No Si

Masticar comidas duras o dificiles de triturar. (o) (o)

Abrir la boca o mover la mandibula hacia los lados o hacia el frente. o) o)

Hébi_tos orale_s tales como mantener los dientes juntos, apretar o o) o)
rechinar los dientes o masticar goma de mascar.

D. Otras actividades mandibulares tales como hablar, besar o bostezar. o) o)
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RUIDOS ARTICULARES MANDIBULARES

Uso Oficial

8. ¢ En los ultimos 30 dias, ha tenido algun tipo de ruido(s) en la No
articulacion cuando mueve o usa su mandibula?

Si

D |

() (@)

NS

BLOQUEO CERRADO DE LA MANDIBULA

9. ¢ Ha tenido Ud. alguna vez la mandibula bloqueada o trabada, o)
aunque haya sido por un momento, de manera tal que no pudo
abrir su boca COMPLETAMENTE?

Sirespondio NO a la pregunta 9 vaya a la pregunta 13.

10. ¢Fue ese bloqueo o traba mandibular lo suficientemente severa o)
que le limito la apertura de la boca e interfirié con su habilidad
para comer?

11.  ¢Enlos tltimos 30 dias, se bloqued su mandibula de manera tal o)
que no pudo abrir su boca COMPLETAMENTE, aunque haya
sido por un momento y después se desbloqueé permitiéndole
abrir suboca COMPLETAMENTE?

Sirespondio NO a la pregunta 11 vaya a la
pregunta 13.

12. ¢En este momento esta su mandibula bloqueada o
limitada de manera tal que no puede abrir su boca (@)
COMPLETAMENTE?

BLOQUEO ABIERTO DE LA MANDIBULA

13. ¢Enlos ultimos 30 dias, cuando Ud., abrié su boca ampliamente,
se le bloqueo o trabo la mandibula, aunque haya sido por un
momento, de manera tal que no pudo cerrar su boca desde esa o
posicién de amplia apertura?

Sirespondioé NO a la pregunta 13 ha terminado.

14. En los dltimos 30 dias, cuando se bloqued o trabé su mandibula
en una posicién completamente abierta, ; tuvo que hacer algo tal
como descansar, mover, empujar o maniobrar la mandibula para
lograr cerrar su boca?
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Eje | CDI/TTM

CD/TTM Formulario de Examen Fecha del examen (dia-mes-afio)
Paciente Examinador | | - I | B | | I |
1a. Localizacion del dolor: En los tltimos 30 dias (Seleccionar todas las que apliquen)
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
8 Ningune (g) Tomoonl OO Oftos: muse mastl(.:atorl(.)s O Ninguno O Temporal O Otros musc masticatorios
Masglera DATM EsteucturaNo:masticalona, O Masetero O ATM O Estructura No-masticatoria
1b. Localizaciéon de la cefalea: En los ultimos 30 dias (Seleccione todas las que apliquen)
O Ninguno O Temporal O Otro O Ninguno O Temporal O Otro
2. Relaciones Incisales Diente de Referencia O FDI #11 O FDI #21 O otro
Sobre-mordida Sobre-mordida Desviacion Per: fog [NA
Horizontal O Negativo mm  Vertical O Negativo mm  jneamedia O O O mm
3. Patron de Apertura (Complementario; Seleccione uno) Desviacion no corregida
O Recto O Desviacioén corregida O Derecha O Izquierda
4. Movimientos de Apertura y Cierre
A. Apertura Sin Dolor LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Dol Dolor Cefalea Dol Dolor Cefalea
mm olor Familiar ~ Familiar olor Familiar  Familiar
. ..., Temporal QNS ® G (OXS) Temporal (ONS) ®e O©6
B. Apertura Maxima No Asistida = -
F Masetero (OXO)] ® G Masetero (ONO) ™ &
ATM e GG ATM e O
mm OtrosMuscM  ® © ™ ® Otros MuscM @ ® ™ ®
No Masticat. ® G ® G No Masticat. ® G ® G
: s Temporal QXS] QXS] (OXS) Temporal (ONS) ®e O®6
C. Apertura Maxima Asistida
R Masetero ™ G ® G Masetero ® 6 ® G
ATM ®e OO ATM ®©e O®6
mm OtrosMuscM @ © ™ © Otros MuscM ~ ® ® QNGO
i N) S N) S i N) S N) S
D. [Terminada? @ @© No Masticat. ®» G ™ ® No Masticat. ®» G ™ ®
5. Movimientos Laterales y Protrusion
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Dol Dolor Cefalea Dol Dolor  Cefalea
or Familiar  Familiar olor Familiar Familiar
A. Lateralidad Derecha Temporal (XS] ® G ® G Temporal ® G ®e O®6
Masetero (OXS)] ®™ G Masetero ™ G ® G
mm  ATM ®e O6 ATM ®e O®O6
Otros MuscM @ ® ™ ® Otros Musc M ™G ™ G
No Masticat. (ONO) ® © No Masticat. (OEO) ™ ©®
B. Lateralidad |zquierda  Temporal (ONO)] ®e OO Temporal m»"Ee ®Ee O
Masetero (OES)] ® G Masetero ® G ™ G
mm  ATM ®e O®6 ATM ®Oe O®O6
Otros MuscM  ® ® ® G Otros Musc M ® ® ® G
No Masticat. (OXS) (OXO) No Masticat. ® ® ®™ G
C. Protrusion Temporal e O O6 Temporal e ®66 OO
Masetero (OEO) ™ ® Masetero ™G ™ ®
mm  ATM H»Ee OO6 ATM ®»Ee GG
5% . Otros MuscM  ® © ™ © OttosMuscM  ® ® ® ©
Isnegativa No Masticat. ® G ® G No Masticat. ® G ® G
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6. Ruidos Articulares durante Movimientos de Apertura y Cierre

ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
—Examinador  paciente Dolor¢/  polor __Examinador = Paciente D°l°" ¢/ _Dolor
Apertura Clerre Clic Familiar Apertura Clerre Clic Fammar
Clic ®©® ®@®© ®O® clic DO ® ®@-®© ®®
Crepitacion ™ © @ Crepitacion (OS] @

7. Ruidos de la ATM durante los Movimientos Laterales y Protrusion

ATM DERECHA
Dolor ¢/
Clic

Examinador Pac1ente

® 6
® 6

Clic
Crepitacion

Dolor

Familiar

%‘-’@@ ®O

ATM IZQUIERDA
Dolor ¢/ Dolor

Examinador Paciente Clic Familiar

0E OF =
ae ®% O ®O6

Clic
Crepitacion

8. Bloqueo Articular

ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
Bloqueo Reduccion Bloqueo __ Reduccion
Paciente Evaluador Paciente Evaluador
Mientras Abre OO O O Mientras Abre ®O
Posicion Max. Apertura @ @) ©® ©® O © Posicion Max. Apertura @ © ® @ ©® ©
9. Dolor Muscular y de ATM con la Palpacion
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
(1kg) Dok L. CEeleR DO (1K) DogE . nke. Do
amiliar  Familiar Referido Familiar ~ Familiar ~Referido
Temporal (posterior) ® ® ®E® ® O ® O  Temporal (posteroy O ®O OO O G
Temporal (medio) O OO ®O® ®®  Temporal (medio) ®©Oe 60 O®O6 O®6G
Temporal (anterior) @ @ @ @ @ @ @ @ Temporal (anterior) @ @ @ @ @ @ @ @
Masetero (origen) M™E O®OG ® ®  Masetero (origen) ™ ®»O6 ™ G
Masetero (cuerpo) M O®6G (OXO) Masetero (cuerpo) ®e OO ®» G
Masetero (insercion) M®E O®OG (OXO) Masetero (insercion) ®E ®O6 ™ G
Polo Lateral (0.5 kg) ®O ® ® ® Pololateral (0.5ke) @ B @ © ™ ©
Alrededor P.L(1 kg) ®O OO ® ®  AlrededorPL(1kg) @O ® O ™ ©
10. Musculos Adicionales
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
(0.5 kg) Dolor Dolor (0.5 kg) Dolor Dolor
Dolor Familiar ~ Referido Dolor Familiar Referido
Regién Mandibular Posterior @ ©) ™ © Region Mandibular Posterior ) ) ™ © ™ ©
Region Submandibular ® O ® G QXS] Region Submandibular (VXS] ® 6 ® O
Area Pterigoideo Lateral ™ ® ™ ® (ONO)] Area Pterigoideo Lateral (OS] (ONO) (ONO)]
Tendén del Temporal ®® ®WE ®@@ - Tendondel Temporal ®e ®©6e O6
11. Diagnosticos ATM Deracha ATM Izquierda
Ninguno Ninguno

Trastornos Dolorosos

Desplazamiento del Disco (marque uno)

Desplazamiento del Disco (marque uno)

Ninguno con reduccidn con reduccion

Mialgia ) ) con reduccién, con bloqueo intermitente con reduccién, con bloqueo intermitente
Dolor Miofascial con patron referido sin reduccion , con limitacion de apertura sin reduccion, con limitacion de apertura
Artralgia ATM derecha sin reduccion, sin limitacion de apertura

Artralgia ATM izquierda

Cefalea atribuida a TTM Subluxacion

@sin reduccion ,

sin limitacion de apertura
Enfermedad degenerativa

Enfermedad degenerativa
Subluxacion

12. Comentarios del Examinador

Copyright INFORM. Version en Espafol: Gonzalez Y, Castrillon E, Oyarzo JF, Espinoza de Santillana I, Ortiz F, Velasco Neri J, Leyva E. Version
12May2013. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute
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Escala de Estrés Percibido (PSS-14)

Version espafiola (2.0) de la Perceived Stress Scale (PSS) de Cohen, S., Kamarck, T., & Mermelstein, R.

(1983), adaptada por el Dr. Eduardo Remor.

Escala de Estrés Percibido - Perceived Stress Scale (PSS) — version completa 14 items.

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el tiltimo mes. En
cada caso, por favor indique con una “X” cdmo usted se ha sentido o ha pensado en cada situacion.

Nunca Casi De vez A Muy a
nunca en menudo menudo
cuando
1. En el ultimo mes, ;jcon qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?
2. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia se ha sentido 0 1 2 3 4
incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?
3. En el tiltimo mes, jcon qué frecuencia se ha sentido 0 1 2 3 4
nervioso o estresado?
4. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha manejado 0 1 2 3 4
con éxito los pequefios problemas irritantes de la
vida?
5. En el 0ltimo mes, ;jcon qué frecuencia ha sentido 0 1 2 3 4
que ha affontado efectivamente los cambios
importantes que han estado ocurriendo en su vida?
6. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas
personales?
7. En el Gltimo mes, ;jcon qué frecuencia ha sentido 0 1 2 3 4
que las cosas le van bien?
8. En el tltimo mes, ;jcon qué frecuencia ha sentido 0 1 2 3 4
que no podia afrontar todas las cosas que tenia que
hacer?
9. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar las dificultades de su vida?
10. En el ultimo mes, ;con que frecuencia se ha 0 1 2 3 4
sentido que tenia todo bajo control?
11. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
enfadado porque las cosas que le han ocurrido
estaban fuera de su control?
12. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha pensado 0 1 2 3 4
sobre las cosas que le quedan por hacer?
13. En el 1ltimo mes, jcon qué frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar la forma de pasar el tiempo?
14. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia ha sentido 0 1 2 3 4
que las dificultades se acumulan tanto que no puede
superarlas?
Versioén 2.0
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel)
Laboratorio de Fisiologia

Declaracion del paciente:

Declaro que he sido informada/o satisfactoriamente que seré parte de la poblacion
de estudio para un proyecto de investigacion del Laboratorio de Fisiologia
(PROYECTO PAPIIT IT-201320).

Aceptacion del paciente:

Acepto y me comprometo a seguir responsablemente las recomendaciones
recibidas durante todo mi plan de tratamiento, asi como acudir a las citas para las
revisiones durante el tiempo indicado.

Acepto que no me someteré a otro procedimiento fuera del Laboratorio de
Fisiologia, que pueda interferir con el estudio de investigacion.

Acepto que puedo retirarme del proyecto, si es que asi lo considero conveniente a
mis intereses, aun cuando el investigador responsable no lo solicite; siempre y
cuando informe sobre mis razones para tal decision; pudiendo si asi lo deseo
recuperar toda la informacion obtenida de mi participacion

Acepto y reconozco que mi participacion en el estudio podria mejorar mi
enfermedad, condiciéon o sintomas que presente, sin embargo, no se me pueden
dar garantias o seguridad absoluta respecto a que el resultado del tratamiento sea
el mas satisfactorio, por lo que acepto la posibilidad de necesitar un préximo
tratamiento para mejorar el resultado final.

Acepto firmar este consentimiento informado y manifiesto que el equipo de trabajo
del Laboratorio de Fisiologia me ha informado tanto del prondstico como del
tratamiento al que deseo ser sometido.

Acepto que se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos,
producto de mi participacion en el estudio.

Firmas:

Nombre y firma del paciente o del representante legal del paciente (segun el caso)

Nombre y firma del profesional tratante:

Anexo 2
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