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INTRODUCCION

El sistema masticatorio esta formado por huesos, articulaciones, ligamentos,
dientes y musculos. “El area en la que la mandibula se articula con el hueso
temporal del craneo se denomina articulacion temporomandibular (ATM); es una de
las articulaciones mas complejas del organismo. Permite el movimiento de bisagra

en un plano”.(Okeson, 2013)

Segun menciona Lescas, la articulacion temporomandibular (ATM) forma parte del
aparato masticatorio o gnatico, que incluye a los dientes y sus estructuras de
soporte, huesos maxilares, mandibulares, asi como huesos de cabeza y cara,
musculos de cabeza y cuello, sistema vascular, nervioso y linfatico de estos tejidos;
constituyen una unidad funcional cuyos elementos se relacionan entre si y con el
resto del organismo, por consiguiente debe ser tratado de forma sistematica y no

individual al punto de vista odontolégico.(2012)

La ATM contiene tres tipos de receptores sensoriales , las cuales son: terminaciones
no encapsuladas o corpusculos de Ruffini cuando estan ubicadas en la capsula de
la articulacién y 6rganos del tendon de Golgi cuando se encuentran en los
ligamentos, corpusculos encapsulados de Vater-Pacini y las terminaciones libres

nerviosas. (Isberg, 2015)



En la consulta odontologica acuden a su atencion pacientes no solo para ser
tratados por caries o enfermedad periodontal, sino por dolor o molestias a nivel de
la articulacion temporomandibular; los signos y sintomas que presentan son
diversos, entre ellos: Los ruidos articulares como son chasquidos o crepitacion, el
dolor muscular, limitacion de la apertura, cierre o movimientos mandibulares, dando
como consecuencia, cefaleas, dificultad para masticar, hablar entre otras
dificultades. “Estudios epidemiolégicos han demostrado que la mayor parte de los

sintomas de TTM aparecen en rangos de edad de 20 a 40 afios”.(Okeson, 2013)

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM), comprenden una amplia variedad de
problemas clinicos que pueden comprometer distintas estructuras anatémicas como
son: los musculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular (ATM) y

estructuras asociadas. (Lescas, 2012)

Muchos odontélogos consideraban que la oclusion dentaria era el causante principal
de los sintomas de los Trastornos Temporomandibulares (TTM). Mientras que otros
autores consideran que su etiologia es multifactorial. Okeson en su libro Tratamiento
de oclusion y afecciones temporomandibulares menciona que son 5 los factores
etiolégicos causantes de estos trastornos: las condiciones oclusales, los
traumatismos, el estrés emocional, el dolor profundo y las actividades
parafuncionales. Sin embargo, es la adaptabilidad del paciente lo que determina si
influyen o no. El odontdlogo es el profesional encargado de diagnosticar y dar el

tratamiento adecuado. (2013)



CAPITULO | - METODOLOGIA

1.1 Planteamiento del problema

Segun la literatura los trastornos de la ATM afectan a un 80% de la poblacién
mundial, con una edad media de 34 afos y una proporcion de 3 mujeres por cada
hombre. Con una prevalencia mayor en mujeres entre los 25 y 35 afios." Motivo por

el que es importante que el cirujano dentista tenga conocimiento sobre el
tratamiento de dicha afeccion.

Actualmente, aunque existen programas de gobierno sobre salud bucal, estos aun
no son completos ya que solo estdan enfocados en prevencion y tratamientos
basicos. Por lo que los pacientes de bajo nivel socioeconémico suelen recurrir a la
extraccion dental en lugar de un tratamiento mas conservador. Esta afeccion no
esta incorporada a las prestaciones de salud oral, es por ello que no todos tienen la
posibilidad de tratar estos trastornos.

Como se menciond anteriormente el estrés emocional es uno de los factores
etiolégicos de los Trastornos Temporomandibulares. El nivel de estrés emocional

puede afectar la funcion masticatoria ya que, los centros emocionales del cerebro

' Grau Leon, lleana, Fernandez Lima, Katia, Gonzalez, Gladys, & Osorio Nufiez, Maritza, “Algunas

consideraciones sobre los trastornos temporomandibulares”, Revista Cubana de Estomatologia, Ciudad de La
Habana, dic. 2005, 42(3), 28-35.



influyen en la funcién muscular, provocando que los musculos se contraigan y haya

un aumento de la tonicidad muscular.?

Este trabajo de investigacion se esta desarrollando post pandemia COVID-19 ,la
cual implic6 cambios a diferentes niveles , entre ellos el incremento del estrés por
las consecuencias econdmicas y sociales, asi mismo un aumento del bruxismo por

las frecuentes alteraciones del suerio.

Segun un informe cientifico publicado por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) en el 2022, el primer afio de pandemia por COVID-19, la prevalencia mundial

de la ansiedad y la depresion aumentd un 25%.

El estrés inducido por la pandemia del virus COVID-19 agravo los TTM,

desencadenando habitos parafuncionales perjudiciales para la salud oral.

Por lo anterior surgio la siguiente interrogante.

¢ Cual es la Prevalencia actual de trastornos de la ATM en la comunidad del

municipio Barra de Chachalacas, Ver., en edades de 30-50 afios?

2 Okeson Jeffrey, Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares, 72 edicion, DRK edicion,
Espaia, Editorial Elsevier, 2013, p.108.



1.2 Justificacion

Los Trastornos Temporomandibulares se han vuelto una afeccion frecuente en la
consulta odontoldgica, pero comunmente son sobrevalorados por parte de quienes

lo padecen y en muchas ocasiones incluso por profesionales de la salud bucal.

Mediante la realizacidon de mis practicas de servicio social 2021-2022 en el médulo
DIF Matamoros en Veracruz, pude observar un porcentaje alto de pacientes que
presentaban bruxismo; un habito parafuncional relacionado con los Trastornos

Temporomandibulares.

Es importante mencionar que este tipo de trastornos deben ser tratados ya que la
progresion de estos puede causar alteraciones de dolor crénico y estos son mas

complicados de tratar.

“El dolor es una de las emociones negativas mas poderosas que un ser humano
puede experimentar y que demanda atencién y respuesta”. Los dolores crénicos

pueden hacer decaer al paciente y afectar su calidad de vida. 3

Segun estudios como el de Kanter R, Epker J y Schiffman E, uno de cada cuatro
pacientes de la poblacion general refiere algun sintoma de TTM, aunque menos del
10% de la poblacién considera que su problema es lo bastante importante como

para solicitar tratamiento y esto se debe al grado de dolor que experimentan.*

Es por ello que con esta investigacion se pretende que tanto estudiantes como
odontdlogos fortalezcan su conocimiento y concienticen sobre la importancia de
realizar una historia clinica e inspeccioén intraoral y extraoral exhaustiva, para poder

diagnosticar y tratar adecuadamente los Trastornos Temporomandibulares. De igual

3 Grau Leon, op. cit., nota 1
4 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 104



forma también concientizar a la poblacion en general sobre la importancia de la

prevencion y atencion dental.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

e Determinar la Prevalencia de Trastornos de la ATM en pacientes adultos
de 20-50 anos de edad en la comunidad del municipio Barra de

Chachalacas, Ver.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Identificar los signos y sintomas mas prevalentes en Trastornos de la ATM
en pacientes adultos de 20-50 afos de edad en la comunidad del
municipio Barra de Chachalacas, Ver.

e Determinar la prevalencia de TTM relacionados con maloclusiones.

e Determinar la prevalencia de TTM relacionados con parafunciones.

e Determinar la prevalencia de TTM relacionados con pérdida de 3 o mas

dientes por arcada.

e Determinar la prevalencia de TTM relacionados con estrés emocional.

1.4 Hipétesis

La alta prevalencia de trastornos Temporomandibulares en personas de 20-50 afos
de edad esta asociada a ausencia de 6rganos dentarios y al factor emocional del

estrés lo que causa maloclusiones.



1.5. Variables

Variable Dependiente

» Trastornos temporomandibulares

Variable independiente
» Adultez
» Edentulismo
» Maloclusion

» Factor emocional (estrés)

1.6 Definicion de las variables

1.6.1 Definicién conceptual

Variable Dependiente

Trastornos Temporomandibulares

“Los desordenes internos de la ATM fueron identificados por primera vez en 1887

por Annandale”. °

En 1934 James Costen lo define como sintomas referidos al oido y a la articulacién

temporomandibular “Sindrome de Costen”.®

5 Sandoval Herrera Isabel, “Estudio de la prevalencia de trastornos temporomandibulares en adultos mayores
examinados en la facultad de odontologia de la universidad de Chile, durante el afio 2012", Tesis de grado,
Repositorio Universidad de Chile, 2013.

6 Mayoral Garcia, Veronica Anuette, “Comparacion de la calidad de vida en pacientes con trastornos
temporomandibuales y balance postural disminuido”, Tesis de grado, Repositorio Institucional BUAP, 2017.



En 1959 Shore introdujo la denominacién de sindrome de disfuncién de la

articulacion temporomandibular.”

Otros autores introdujeron términos referentes a la etiologia del problema?:
» Trastorno oclusomandibular por Gerber en 1971

Mioartropatia de la ATM por Graber, 1971

Sindrome de dolor-disfuncion por Voss, 1964

Sindrome de dolor-disfuncién miofascial (Laskin, 1969)

YV V V V

Sindrome de dolor-disfuncion temporomandibular (Schwartz, 1959).

Fue hasta 1982 que surgio el término de trastornos temporomandibulares (TTM)
introducido por Bell, el cual no solo incluia problemas de las articulaciones
temporomandibulares, sino que abarcaba todos los trastornos asociados con la
funcion del sistema masticatorio. Este término fue aceptado afios después por la
ADA.?®

Dworkin en 1990, los defini6 como una serie de condiciones dolorosas que afectan
las estructuras dentales y bucofaciales, diferenciadas por la extension del dafio;

muscular y/o articular.™

La Asociacion Dental Americana (ADA) en 1983, y la Academia Americana de Dolor
Orofacial (AAOP) en 1993 definen los trastornos temporomandibulares (TTM), como
un término que abarca una serie de problemas clinicos que involucran la
musculatura masticatoria, la articulacion temporomandibular y las estructuras
asociadas o ambas; se caracterizan por presentar, dolor en los musculos de la
masticacion, en la zona preauricular y el ATM, agravada por la manipulacion o la

7 Mayoral Garcia, op. Cit., nota 6, p. 3

8 Guerrero, L Coronado, L Maulén, M Meeder, W Henriquez, C., & Lovera M, “Prevalencia de trastornos
temporomandibulares en la poblacion adulta beneficiaria de Atencion Primaria en Salud del Servicio de Salud
Valparaiso, San Antonio”, Avances en Odontoestomatologia, Madrid, Jun. 2017, 33( 3 ): 113-120.

9 Mayoral Garcia, op. Cit., nota 6, p. 3
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funcidn; limitaciones o desviaciones durante las excursiones mandibulares y ruidos

articulares.™

Variables Independientes

Adultez
De acuerdo al diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE), adulto es un
adjetivo que procede del vocablo latino adultus. El cual significa ser vivo que ha

llegado a la plenitud de crecimiento o desarrollo.

K. Schaie y S. Willis (2003) Definen la vida adulta como la finalizaciéon de la
formacion académica y profesional, el trabajo y la independencia econdémica, el vivir

independiente respecto de los padres, matrimonio y tener el primer hijo.'?

Torres y Zacarés (2004) Adultez es cuando emergente la madurez psicoldgica y se
basa en criterios como: Finalizacion de la madurez biologica, mayoria de edad legal
y derecho al voto, comportamientos de cierta independencia como la obtencion del
carnet de conducir, poseer un coche propio, viajar 0 pasar vacaciones con amigos

aparte de la familia.™

Arnett (2000) define como adultez a la etapa de transicion entre la adolescencia y
la edad adulta temprana en las sociedades industrializadas avanzadas, cuyos

limites cronolégicos estarian entre los 18 y los 25 afios de edad, aunque puede
extenderse hasta los 30 arios.™

11 Carballo L Silvia, “Prevalencia de los trastornos temporomandibulares en un grupo de nifios y adolescentes”,
Acta Odontolégica Venezolana, 2015, Vol 53, No. 3, pp. 29-30.

12 Uriarte Arciniega, Juan de Dios, “En la transicion a la edad adulta. Los adultos emergentes” International
Journal of Developmental and Educational Psychology, 2005, Vol. 3, No. 1, pp. 145-160.

13 {dem
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Edentulismo

La OMS lo define como la pérdida total de los dientes.®

Segun Smith y Zard denominan al edentulismo como una agresioén en la integridad
del sistema estomatognatico provocando danos funcionales y estéticos que el
paciente vive de diferentes formas también provoca una variacién de incomodidad

hasta llegar a sentimientos intensos de invalidez.'®

El edentulismo es la pérdida o ausencia de érganos dentarios, la cual se clasifica
en edentulismo parcial y edentulismo total, el cual puede ser causado por diversos
factores, siendo la principal la caries dental seguida de la enfermedad periodontal.
Dicha pérdida de dientes puede alterar las funciones de sistema estomatognatico,

como la masticacion, la fonética y la estética.

Maloclusién
Segun la OMS las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de
los problemas de salud bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad

periodontal.!”

Segun Harris JE, la maloclusién es el resultado de la anormalidad morfolégica y
funcional de los componentes 6seos, musculares y dentarios que conforman el
sistema estomatognatico. Los factores genéticos y el medio ambiente son los dos

factores principales.™®

Proffit define las maloclusiones como “toda aquella situacion en la cual la oclusién

no cumple ciertos parametros considerados normales" que pueden producir

15 Organizacién Mundial de la Salud, “Salud Bucodental”, 2022.

16 Rojas P, Mazzini M, Katiuska R, “Pérdida dentaria y relacion con los factores fisioldgicos y psico-socio
economicos”, Rev Cient dominio las ciencias, 2017, Vol.3, No. 2, p.702-718.

17 OMS, “Encuestas de salud bucodental” Métodos Basicos, 4a ed, 1997.
18 Harris JE, Kowalski CJ, “All in the family: Use of familial information in orthodontic diagnosis, case
assessment, and treatment planning”, Am J Orthod Dentofac Orthop, 1976, 69(5) p. 493-510.
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alteraciones tanto 6seas y musculares en distintas partes de la cavidad bucal, como

disfuncion a nivel de la articulacion temporomandibular.®

Segun Edward Angle, la maloclusién es la perversion del crecimiento y desarrollo

normal de la dentadura.?°

Dental Practice Board la define como una “oclusién anormal en la que los dientes
no estan en una posicién normal en relacion con los dientes adyacentes en la misma

mandibula y/o los dientes opuestos cuando las mandibulas estan cerradas"?’

Factor emocional (estrés)

Hans Selye (1956) definio el estrés ante la Organizacion Mundial de la Salud, como:
“la respuesta no especifica del organismo a cualquier demanda del exterior” y “el
estado que se produce por un sindrome especifico que consiste en todos los

cambios no especificos que se inducen dentro de un sistema fisioldgico”.??

Lazarus y Folkman (1984) definen el estrés como conjunto de relaciones
particulares entre la persona y la situacién, siendo la situacién valorada como algo
que grava o excede sus propios recursos y pone en peligro su bienestar personal.
Enfatizan los factores psicoldgicos o cognitivos y el proceso de evaluacién.

Chrousos y Gold (1992) “Se puede definir al estrés como un estado de falta de
armonia 0 una amenaza a la homeostasis. La respuesta adaptativa puede ser

especifica, o generalizada y no especifica. Asi, una perturbacion en la homeostasis

19 Proffit William, Ortodoncia Tebrica y Practica, 2da Ed, Espafia, Editorial Mosby, 1994.

20 Ugalde Morales Francisco Javier, “Clasificacion de la maloclusién en los planos anteroposterior, vertical y
transversal”, Revista ADM, 2007, Vol. LXIV, No. 3 . pp 97-109

21 Davies SJ, “Malocclusion-a term in need of dropping or redefinition?” Br Dent J, 2007, 202(9) p. 519-520.
22 Sanchez, Juan Manuel, “Estrés laboral”, Hidrogénesis, 2010, Vol.8. N°2. Pag 56.

23 {dem
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resulta en una cascada de respuestas fisiolégicas y comportamentales a fin de

restaurar el balance homeostatico ideal”.?

Guerrero Barona (1999) “El estrés se origina a partir de estimulos fisicos y sociales
que someten a las personas a demandas que no pueden satisfacer de forma
adecuada al tiempo que perciben las necesidades de satisfacerla. Como
consecuencia se produce un desajuste entre demandas ambientales y recursos

disponibles”.®®

Bruce McEwen (2000): “El estrés puede ser definido como una amenaza real o
supuesta a la integridad fisioldgica o psicoldgica de un individuo que resulta en una
respuesta fisiolégica y/o conductual. En medicina, el estrés es referido como una
situacion en la cual los niveles de glucocorticoides y catecolaminas en circulacion

se elevan”.®

1.6.2 Definicion operacional

Esta variable dependiente sera medida por medio del indice de Fonseca (Anexo 3)
el cual tiene 3 opciones de respuesta cada una con una ponderacién, la cual nos
dira si hay ausencia o presencia de un trastorno temporomandibular. Donde una
puntuacion de 20-40 mostrara la presencia de un trastorno leve, de 45-65 una

moderada y de 70-100 un trastorno grave.

Como se muestra en la TABLA 1 los indicadores de esta variable seran: Ruidos
articulares, la presencia de sintomatologia dolorosa, pérdida de 3 o mas 6rganos

dentarios, habitos para funcionales, maloclusion y el factor estrés emocional.

24 Sanchez , J. M, op.cit., nota 22 p.56

25 jdem

2 Florencia, Daneri M, “Psicobiologia del Estrés”, Trabajo Practico, Universidad De Buenos Aires Facultad De
Psicologia, 2012.
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TABLA 1: Operacionalizacion de la variable (adaptada por el autor)

Definicién
Variable Operacional Indicador
VARIABLE  Pacientes adultos Edad
1
Adultos Sexo
Ruido Articular
Sintomatologia
Ausencia de Dolorosa
TT™
Perdida de 3 o
Trastorno mas dientes
Temporomandibular por arcada
Leve
Estrés
VARIABLE Trastorno emocional
2 Temporomandibular
Moderado
Prevalencia
TT Trastorno Habitos

Temporomandibular parafuncionales

sSevero

Maloclusion

13

) Escala de
Items medicion
20-50 afos Ordinal
Masculino
Femenino Nominal
Si Nominal
No
Si Nominal
No
Si Nominal
No
Si Nominal
No
Bruxismo.
Onicofagia
Queilofagia Ordinal
Respiracion
bucal
Clase |
Clase Il Ordinal
Clase Il

Instrumento
(3

INE

indice

Cuestionario

Inspeccion

extraoral



1.7 Tipo de estudio

En la presente investigacion se empled el tipo de estudio de campo de método
cuantitativo, porque recoge datos a través de un instrumento estructurado y luego

se procesan los datos a través de estadisticas.

1.8 Diseno

Es de diseno, descriptivo, analitico de corte transversal.

Descriptivo porque se explica la etiologia, sintomatologia y la clasificacion de los
Trastornos Temporomandibulares, analitico porque se analizan los resultados
obtenidos en la encuesta aplicada y transversal porque se dan en un momento

determinado del tiempo.

1.9 Poblacién y muestra

La muestra estuvo constituida por 50 personas de la comunidad del municipio Barra

de Chachalacas, Ver. en edades de 20-50 anos de edad.

Criterios De Inclusion
¢ Adultos de 20-50 afnos.
« Participacion voluntaria.

« Firmay consentimiento informado del encuestado.
Criterios de Exclusion:

e Personas que no deseen participar.

e Personas que no estén en el rango de edad.
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1.10 Instrumentos de medicion

1. indice anamnésico de Fonseca que resulta de un cuestionario estructurado
de diez preguntas referidas a la presencia de sintomas de los TTM con tres
opciones de respuestas (No, A veces y Si) que permiten clasificar al paciente
de acuerdo a la puntuacion obtenida en 4 categorias: Ausencia de TTM,

trastorno leve, moderado o severo.(Anexo 2)

2. Cuestionario de auto-reporte para sintomas de TTM, recomendado por
la American Academy Pain (AAOP) (Anexo 3) Solo se tomaron 4 preguntas
ya que las demas coincidian con el indice de Fonseca y se anexaron otras
12 preguntas que el autor considerd que tenian relevancia para el estudio.
(Anexo 4)

3. Cuestionario para medir nivel de estado emocional (7 preguntas)

Dando un total de 33 Reactivos de opcion multiple. (Anexo 5)

1.11 Recopilacion de datos

La técnica que se empled para el presente estudio de investigacion fue la encuesta
y se uso el instrumento que contiene las variables del estudio. En el municipio Barra
de Chachalacas, Ver se buscaron pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion antes mencionados.

Los consentimientos fueron entregados en fisico y las encuestas fueron creadas

digitalmente en la app Microsoft Forms y respondidas a través de un celular.
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1.12 Proceso y Procedimiento

Se les explico el objetivo del estudio y el procedimiento.

2. Se les entregd un consentimiento informado (Anexo 1) el cual debia firmarse,
con el fin de respetar el derecho de privacidad; los cuestionarios fueron
registrados por numero de paciente y no por nombre.

3. Para determinar la presencia de ruidos articulares, se le solicité al paciente
que introdujera sus dedos indices en sus oidos mientras abre y cierra la boca.
También se le pidid que mordiera para determinar si presenta desviacién de
linea media y su clasificacion de Angle.

4. Llenado del instrumento de valoracion (Anexo 2) por el mismo entrevistador

para evitar errores.

Al finalizar la encuesta se le hizo entrega de un cepillo dientes como agradecimiento

por haber participado en ella.

Los datos recolectados se vaciaron en una tabla mediante el programa Excel,
también se realizé un analisis estadistico de los resultados mediante graficas
permitiendo de forma simple y rapida observar las caracteristicas de los datos
recolectados. Los datos obtenidos fueron de caracter confidencial y utilizados

Unicamente con fines de estudio.

1.13 Analisis de datos

Luego de encuestar a los 50 individuos a través de la aplicacion de Microsoft Forms,
se prosiguio a realizar un analisis porcentual univariado en numero y porcentajes
que seria expresado en tablas de frecuencias relativas en Microsoft Word ademas

se agregaron graficas de pastel generadas automaticamente por el mismo Forms.
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Después se generd en Microsoft Excel un vaciado individual, es decir todas las
respuestas que cada entrevistado, para posteriormente analizar su relacién y

compararlos con algun reporte publicado.

1.14 Importancia del estudio

Podremos confirmar nuestra hipétesis y prestar mas atencion a la sintomatologia de
nuestros pacientes en especifico a los de edades de 20-40. También hara
concientizar a la poblacion en general y en especial a la comunidad en la que se
realizé este trabajo, sobre la importancia de la prevenciéon, de acudir a consulta
minimo cada 6 meses y no solo cuando haya dolor, del mismo modo de que la
extraccidn deberia ser la ultima opcion de tratamiento ya que podria derivar otras

afecciones como maloclusiones y Trastornos Temporomandibulares.

La investigacidon evidenciara los factores asociados a los Trastornos
Temporomandibulares para llegar a un diagndéstico oportuno ya que consideré como
indicadores desde antecedentes, signos clinicos, sintomatologia dolorosa,
caracteristicas dento-oclusales, hasta el nivel de estado emocional.

1.15 Limitaciones del estudio

Como no se tenia acceso a una clinica ni a los protocolos de desinfeccion de
instrumental, no se realizd inspeccion intraoral ni palpacidn de musculos
masticatorios y por ende no se podra identificar el tipo de ruido articular ni
determinar el causante del Trastorno Temporomandibular que cada paciente

padece.
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116 Cronograma

1er Mes 2do Mes 3er Mes 4to Mes

Semana Semana Semana Semana
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

Protocolo
Marco teodrico

Disefio de
instrumento
Gestién de
Carta de
autorizacion
Aplicacion de
instrumentos

Procesamiento
y tabulacién de
datos
Interpretacion
de informacion
Prueba de
hipbtesis
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CAPITULO Il - MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Algunos estudios realizados en México:

Casanova y cols. (2006) Realizaron un estudio en 506 estudiantes de Campeche
de entre 14 a 25 afos de edad. Los resultados obtenidos fueron que el 46,1 % de

los sujetos presentaban algun sintoma de TTM?.

Espinosa De Santillana y cols. (2006) Analizaron a 500 escolares de 12 a 24 afos
en la ciudad de Puebla y encontraron una prevalencia de signos y sintomas del
37.2%. Ademas de que el estado psicologico y emocional del paciente es

determinante para la aparicion de trastornos temporomandibulares?.

Gonzalez Olivares y cols. (2016) Evaluaron a 50 estudiantes de medicina para

determinar la prevalencia de disfuncion de la articulacion temporomandibular. El

27 Casanova Rosado, JF, Medina Solis, CE, et al., “Prevalence and associated factors for temporomandibular
disorders in a group of Mexican adolescents and youth adults”, Clin Oral Investig, 2006, 10(1):42-9.

28 Espinosa De Santillana, Irene, Reyes Garcia, Mireya, et al., “Relacion de desérdenes temporomandibulares
- perfil psicolégico en estudiantes de Puebla”, Revista odontolégica mexicana, 2006, 10(3), 115-118.
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66% de la poblacion estudiada presentd un TTM, hubo mayor prevalencia en el sexo

femenino®.

Diaz Pérez y cols. (2018) Hicieron un estudio en 981 escolares mexicanos para
determinar la prevalencia de TTM, 43.4% de la muestra presentd trastornos

temporomandibulares®.

Mejia Pichardo (2019) Se evaluaron 206 pacientes de una facultad en Toluca,
México, entre edades de 20-60 afnos donde se encontré que el 32.5% de los
pacientes presentaba un TTM mientras que el 18.4% presento6 algun tipo de ruido

de la ATM siendo mas prevalente en mujeres®'.

Zuiniga Herrera y cols. (2019) Llevaron a cabo un estudio en 100 estudiantes de
Mérida de edades entre 17 y 30 afos. La prevalencia de TTM en estos estudiantes

fue del 65%, y no se encontraron diferencias significativas por sexo®.

En general hay pocos estudios sobre la prevalencia de los Trastornos
temporomandibulares en México, de los cuales son mas enfocados a poblacion
estudiantil. Paises como Brasil, Cuba, Colombia, Espafia y EUA son los que mas
investigaciones han hecho sobre estos trastornos.

2 Gonzalez, Olivares H, “Prevalencia de disfuncion de la articulacion temporomandibular en médicos residentes
del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza”, Revista Odontolégica Mexicana, 2016, Vol.20
Num. 1, Enero-Marzo 2016, pp. 8-12.

% Diaz Pérez, R, Cruz Peralta, A, et al., “Trastornos temporomandibulares en escolares mexicanos”, Avances
en Odontoestomatologia, 2018, 34(5), 259-265.

31 Mejia Pichardo, Amellaly Isabel, “Prevalencia de alteraciones de la articulacion temporomandibular en
pacientes atendidos en la facultad de odontologia, durante el periodo 2018b”, Tesis de grado Universidad
Auténoma del Estado de México, 2019.

%2 Zuniga ID, Romero AC, et al., “Prevalencia Distribucion de trastornos temporomandibulares en estudiantes
de odontologia de la UADY”, Revista Odontolégica Latinoamericana, 2019, Vol.11, Num.1, pp. 9-13.
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Estudios realizados en otros paises:

Laneras Calderén (2016) Hizo un estudio sobre la prevalencia de signos y
sintomas de TTM en 951 pacientes chilenos con maloclusién, Se observé que del
total de pacientes, el 43,85% presentaron al menos un signo o sintoma de TTM,
siendo la desviacion mandibular el signo mas prevalente con un 43,22%, seguido
por el ruido articular con un 12,62%. No hubo diferencias significativas entre ambos

sexos.33

Benevelli L y cols (2017) Llevaron a cabo un estudio en 319 estudiantes
universitarios para determinar la prevalencia de TTM y su relacion con el estrés y la
ansiedad, donde el 80.4% padecia algun TTM, se demostro que las mujeres
presentaban un dolor mas intenso en comparaciéon con los hombres y que altos
niveles de estrés desencadenados por examenes incrementa el riesgo de la

aparicion de algun trastorno.3*

Guerrero L y cols (2017) Estudiaron la prevalencia de los TTM en 270 pacientes
chilenos de 18 a 80 afnos, donde los resultados fueron una prevalencia en mujeres
de 61,3% y 30,4% en hombres. EI TTM mas frecuente fue el dolor miofacial con un

30%, los desplazamientos un 23% y 17% otras afecciones.®

Leal Jaimes y cols (2021) Realizaron un estudio sobre la Prevalencia de los TTM

en una clinica de Bucaramanga, la muestra fue de 294 y se encontré6 una

3 Larenas Calderén Claudia, “Prevalencia de signos y sintomas de trastornos temporomandibulares en
pacientes con maloclusion examinados en el postitulo de ortodoncia de la fouch entre los afios 2013 y 2015”,
Trabajo de investigacion Universidad de Chile, Repositorio Académico, 2016.

% Benevelli Masdeu Laura, Ibor Lorena, et al., “Prevalencia de trastornos temporomandibulares en estudiantes
universitarios y su relacion con el estrés y la ansiedad”, Tesis de grado Universitat Rovira | Virgili, Espafa, 2017.
% Guerrero L, op. cit., nota 5.
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prevalencia de TTM de 61,22% en un rango de edad de 22 a 37 anos. Los signos

mas comunes fueron ruidos articulares y desviacion mandibular.®

2.2 Articulacion Temporomandibular

2.2.1 Anatomia y fisiologia

La mandibula, es el hueso que sostiene los dientes en la arcada inferior y tiene
forma de herradura, su articulacion recibe el nombre de Articulacion
Temporomandibular (ATM).¥

La articulacion Temporomandibular es considerada una articulacion bicondilea,
ginglimoartrodial y sinovial. Ginglimoide ya que provee movimientos de bisagra en
un plano y artrodial porque simultaneamente realiza movimientos deslizantes.

Bicondilea porque consta de dos condilos los cuales son: el condilo mandibular y el

condilo temporomandibular.38

“La articulacion temporomandibular (ATM) esta compuesta por la porcién anterior
de la fosa mandibular (glenoidea), la eminencia articular del hueso temporal y la
apodfisis condilar de la mandibula (condilo)”.® (fig.1). Entre el condilo y el hueso
temporal se encuentra un cartilago fibroso llamado disco articular o menisco, el cual

se encuentra unido a la capsula fibrosa.*

% |eal Jaimes, Camila, Guerrero Duarte, Juliana, et al., “Prevalencia de los trastornos temporomandibulares en
las historias clinicas de la clinica del adulto V del afio 2017 al 2019 en la Universidad Santo Tomas de
Bucaramanga”, Tesis de grado, Universidad Santo Tomas, Colombia, 2021.

%7 Nelson Ash. Wheeler, Anatomia Fisiologia y Oclusion Dental, 9a edicién, Diorki Servicios Integrales de
Edicion, Espafa, Ed Elsevier, 2010, p. 245

% Apodaca Lugo, Anselmo, Fundamentos de Oclusion, 19 ed, México, Instituto Politécnico Nacional México,
2004, p. 9

¥ Nelson Ash, Wheeler. op. cit., nota 37, p. 259

40 |dem
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Fosa mandibular
Es una concavidad que se encuentra en el hueso temporal por enfrente del conducto

auditivo externo.*’

Cavidad
glenoidea

\

Disco ‘»\ Temporal

Céndilo Canal
Auditivo

FIGURA 1: Articulacion Temporomandibular (Mayo Clinic, 2019)

Coéndilo o apdfisis condilea

Se divide en una porcidn superior o articular y otra inferior o cuello. El céndilo es
convexo por encima y ocupa la fosa mandibular del hueso temporal cuando la
mandibula esta articulada con el craneo.*? El condilo es perpendicular a la rama

ascendente de la mandibula.

Capsula articular
Esta pegada a los bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular, el

tubérculo del temporal y el cuello de la mandibula y su funcion es envolver la ATM.*3

41 Nelson Ash. Wheeler, op cit., nota 37 p. 259
“2 |bidem. p. 260
4 Ibidem p. 261
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Disco articular

La forma del disco depende de la forma del condilo y la cavidad glenoidea. Este
disco divide la ATM y crea dos cavidades articulares, superior e inferior. La cavidad
superior se ubica entre la porcion escamosa del hueso temporal y el disco articular.
Provee el movimiento de traslacion de la ATM. Mientras que la cavidad inferior se
ubica entre el disco articular y el condilo. Provee el movimiento de rotacién de la
ATM. Estas cavidades su vez contienen células endoteliales que forman un

revestimiento sinovial que produce liquido sinovial.*

Segun Okeson el liquido sinovial lubrica las superficies articulares mediante dos

mecanismos:

1. Lubricacién limite: Cuando la articulacion se mueve, el liquido sinovial
también lo hace hacia la superficie articular y la lubrica, evitando asi la friccion

en la articulacion durante los movimientos.

2. Lubricacion exudativa: Cuando la articulacion esta en movimiento, se crean
fuerzas sobre las superficies articulares, a la vez que se libera una pequena
porcion de liquido sinovial, el cual lubrica los tejidos previniendo que se
peguen ,al mismo tiempo que evita la friccion cuando se oprime la

articulacion.*

4 Norton Neil S, Netter, Anatomia de Cabeza y Cuello para Odontdlogos, 22 ed, Dr.Victor Gotzens, Espania,
Elsevier Masson, 2012, p. 238
45 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 6
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2.2.2 Ligamentos articulares

Ligamento capsular
La articulacién temporomandibular esta cubierta por el ligamento capsular, y las
fibras de este ligamento se insertan en el hueso temporal. Su funcién ademas de

cubrir la articulacion es conservar el liquido sinovial.

Ligamento temporomandibular
Esta formado por el engrosamiento de la capsula articular y se divide en dos partes,

el lateral externo y lateral interno.*6

a) Ligamento lateral externo
Es la porcion oblicua del ligamento temporomandibular. La funcion de este
ligamento es evitar el descenso excesivo del condilo y por ende una apertura
de la boca excesiva.*

b) Ligamento lateral interno
Es la porcion horizontal del ligamento temporomandibular. La funcién de este

ligamento es evitar que el condilo y el disco se desplacen hacia la region

posterior de la fosa mandibular.*®

Ligamento estilomandibular
Es un engrosamiento de la capsula fibrosa de la glandula parétida y su funcion es

limitar la protrusion excesiva de la mandibula.

Ligamento esfenomandibular
También llamado ligamento largo de Morris, funciona como bisagra para la

mandibula y contiene los movimientos de esta.*®

46 Riojas Garza Maria Teresa, Anatomia dental, 3% ed, México, Manual Moderno, 2009, p. 182
47 |bidem p. 183

48 {dem

49 [dem
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2.2.3 Inervacion

El nervio trigémino es el responsable de la inervacion motora y sensitiva de los
musculos de la ATM. La inervacién aferente depende de ramos del nervio
mandibular. La mayor parte de la inervacion proviene del nervio auriculotemporal y

el resto de los nervios masetero y temporal profundo.®

2.2.4 Vascularizacion

“Lairrigacion de la articulacion temporomandibular se origina en la carétida externa
con las ramas de las arterias maxilar interna, temporal posterior y maseterina en la
porcidn anterior y la timpanica anterior, la auricular profunda y la temporal superficial

en la porcion posterior y lateral” %!

“El condilo se nutre de la arteria alveolar inferior”.%? Las venas temporal superficial

y maxilar son las encargadas de recibir algunas ramas de la ATM.

2.2.5 Funcion de la ATM

La ATM junto con el sistema masticatorio desarrolla tres funciones: La masticacion,
la deglucion y la fonacién. Los movimientos mandibulares se dividen en 2: Los
basicos los cuales son rotacién y translacion y los movimientos fisiologicos;

apertura, cierre, protrusioén, traslacion y lateralidades.

50 Okeson J, op. cit.,, nota 2 p. 9

51 Alonso, A, Albertini, J, et al., Oclusién y diagnéstico en rehabilitacién oral, Buenos Aires, Editorial Médica
Panamericana, 2003, p. 86

52 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 9
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Los movimientos de protrusion y traslacion son realizados entre el hueso temporal
y el disco articular y los movimientos de elevacién, descenso y rotacion se llevan a
cabo en la cavidad articular inferior.% “La rotacion es el movimiento del céndilo

alrededor de su eje y se produce durante la apertura y cierre bucal”.%

Para que la articulacion se mueva y realice su trayectoria requiere de tres
elementos: el sistema muscular, el sistema neurosensorial y los dientes. Estos

ultimos determinaran la posicién de la ATM y sirven de guia.>®

2.2.6 Musculos de la masticacion

Los musculos masticatorios son los encargados de las funciones de la boca y de los
movimientos de la articulacion.

Son cuatros los musculos: Temporal, masetero, pterigoideo medial y pterigoideo
lateral; estos surgen del primer arco faringeo embrionario y estan inervados por el

nervio mandibular.% (fig.2).

Masetero
Este musculo se va desde el arco cigomatico hasta la rama ascendente y cuerpo
de la mandibula. Esta encargado de elevar la mandibula, colabora en la protrusion

simple.

%3 Moore, K, Dailey, A, et al., MOORE Anatomia con Orientacion Clinica, 72 ed, Wolters Kluwer, 2013, p. 1001
% Villasis Cumpa, Teresa Del Rosario. “Prevalencia de trastornos temporomandibulares en pacientes del
centro residencial de atencion integral al adulto mayor "San Francisco de Asis" febrero a abril - Iquitos 20207,
Tesis de grado Universidad Cientifica de Peru, 2021, p. 26

% Alonso A, op. cit., nota 51 p. 86

56 Moore K, op. cit., nota 53 p. 1002
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Temporal
Este musculo tiene forma de abanico y se origina en la fosa temporal y también
participa en la elevacion la mandibula, contribuye en la retrusion.

Hueso parietal ——————— \
Hueso frontal

TEMPORAL

% Hueso nasal
"».
Hueso occipital i )
$ Hueso cigomatico
: . (seccionado)

Arco cig 0 PTERIGOIDEO
(seccionado) LATERAL

Maxilar
Articulacién _
temporomandibular Buccinador
(AT™) Orbicular de la boca
PTERIGOIDEO
MEDIAL

Cuerpo de la
Rama de la mandibula
mandibula
(seccionada)

FIGURA 2: Musculos de la masticacion (Tortora, 2012).

Pterigoideo interno o medial
Se encuentra en la superficie interna de la lamina lateral de la apdfisis pterigoides y
del hueso palatino y su funcion es elevar la mandibula y contribuir en la protrusion.

Pterigoideo externo o lateral
Segun Okeson la parte superior se encarga de mantener estable el condilo y el disco

cuando se produce la masticacion unilateral. Mientras que la parte inferior participa

en la protrusion, lateralidad y apertura bucal.®’

2.2.7 Musculos accesorios

57 Okeson J op. cit., nota 2 p.13.
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1. Suprahioideos

Digastrico

Este musculo tiene 2 vientres uno anterior y otro posterior. Cuando se contraen las
dos porciones se produce la elevacion del hueso hioides para la deglucion; cuando
solo se contrae la porcion anterior la mandibula se deprime y se retrae (fig.3).%

Estilohioideo: Se inserta en la apdfisis estiloides y en el hueso hioides. Su funcion
es elevar el hueso hioides (fig.4).

Milohioideo: Se extiende desde la mandibula al hueso hioides y tiene forma de

triangulo. Se encarga de elevar el hueso hioides y lengua (fig.5).

Geniohioideo: Se inserta Superiormente en la apdfisis geni inferior de la
mandibula, y en el cuerpo del hueso hioides. Su funcidn es descender la mandibula

cuando se contrae y participa en la deglucion, elevando la laringe (fig.5).%°

FIGURA 3: Musculo Digastrico (Frank H, 2000)

58 Okeson J op. cit., nota 2 p.14
59 Moore, K, op. cit., nota 53 p. 1004
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Musculo estilohioideo

FIGURA 4: Musculo Estilohioideo. (Frank H, 2000).

M. geniogloso

Apdf. coronoides

Coéndilo de la mandibula

M. geniohioideo
M. milohioideo

H. hioides

Epiglotis

FIGURA 5: Musculo Milohioideo y Geniohioideo. (Velayos Santana, 2012).
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2. Infrahioideos

Esternohioideo: Se inserta en el manubrio del esterndn y en el hueso hioides. Su
funcion es contraerse para impedir la elevacién del hioides cuando baja la
mandibula (fig.6)

Omohioideo: Se origina en el ligamento escapular y se inserta en el hueso hioides.
Es depresor del hueso hioides y tensor de la aponeurosis cervical media (fig.6).

Esternotiroideo: Se inserta en el manubrio del esternén y en el cartilago tiroides.
Desciende el cartilago tiroides y a su vez la laringe (fig.6)

Tirohioideo: Se inserta en el cartilago tiroides y en el hueso hioides. Su accion es
elevar la laringe, deprimir el hueso hiodes (fig.6)®°

Musculo digastrico
(vientre antenor)

Hueso hioides = SLEe
; > ‘ Musculo milohioideo

Membrana tirohiodea =
Musculo hiogloso

Arteria carotida externa
Musculo estilohioideo

Vena yugular interna
Musculo digastrico

Musculo tirohioideo (vientre postenor)

Asa fibrosa para

el tendon intermedio

del digastrico

Cartilago tiroides

Musculo omohioideo
hen o oton Musculos esternohioideo
y omohioideo (cortados)
Musculo esternohioideo
Msculo tirohioideo

Ligamento cncotiroideo

medio Linea oblicua del

cartilago tirowdes

Cartilago cricoides

Musculo cricotiroideo

Musculos
escalenos

Musculo esternotiroideo

Masculo
_. omohioideo
- =
= (vienlire supenor
(cortado)

Musculo
rapecio -,

Glandula tiroides
Musculo omohioideo

(vientre infenor) Musculo esternohioideo

(cortado)
Clavicula

Triquea

FIGURA 6: Musculos Suprahioideos e Infrahioideos. (Frank H, 2000).

60 Moore, K, op. cit., nota 53 p. 1004
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2.2.8 Receptores de la ATM

Los receptores sensoriales son estructuras o terminaciones nerviosas que se
encuentran en los tejidos del cuerpo y que notifican al Sistema Nervioso Central
(SNC) sobre el estado de estos tejidos mediante las neuronas aferentes. El sistema

masticatorio tiene 4 tipo de receptores:®'

1. Husos musculares: Estos son un conjunto de fibras musculares intrafusales
(que estan dentro del huso) que estan encargadas de controlar la tensién
dentro de los musculos esqueléticos.

2. Organos del tendén de Golgi: Se ubican en el tendén muscular y se
encargan de proteger el musculo de la tension excesiva.

3. Corpusculos de Pacini: Se encuentran en tendones, articulaciones,
periostio, fascia y tejidos subcutaneos y su funcion es percibir el movimiento
y la presion

4. Nociceptores: Se encuentran en todo el cuerpo y detectan la incomodidad,

el dolor y las lesiones y envian informacién sobre ellos.??

Cuando se experimentan estados de animo negativos como tristeza, enojo, miedo,
ansiedad se produce un aumento en el tono muscular y este a su vez un aumento

en la presion Inter articular de la ATM.8

En algunas neuronas se encuentran transmisores implicados en la transmision del
dolor, estos son llamados polipéptidos sustancia P.%

61 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 26.

62 Moore, K, op. cit., nota 53 p. 21.

63 |bidem p. 30

64 [sberg, Annika, Disfuncion de la Articulacién Temporomandibular Una guia pratica, Sau Pablo, Editorial
Artes Médicas Latinoamerica, 2015, p. 14.
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2.3 Trastornos Temporomandibulares

2.3.1 Definicion Y Etiologia

La Asociacion Dental Americana (ADA) adopté el término de trastornos
temporomandibulares para determinar a un grupo heterogéneo de condiciones
clinicas caracterizadas por dolor y disfuncién del sistema masticatorio trastornos
temporomandibulares y abarca también las alteraciones funcionales del sistema

masticatorio.

Por mucho tiempo hubo controversia acerca de la etiologia de estos trastornos por
lo cual se prefirid establecer los factores de riesgo de los TTM. Dependiendo del
papel que lleven a cabo estos factores de riesgo se dividiran en: factores

predisponentes, precipitantes y perpetuantes.®®

Los factores predisponentes son aquellos factores propios del individuo, que
pueden aumentar el riesgo de desarrollar un TTM, entre ellos: discrepancias
estructurales, desarmonias ortopédicas, rasgos psicologicos, desérdenes

fisioldgicos, factores hormonales y enfermedades sistémicas.5¢

Los factores precipitantes o desencadenantes, son los relacionados con el inicio de
los sintomas de TTM, como son traumatismos, accidentes, parafunciones, las

cuales pueden ser agudas o cronicas.

Mientras que los factores perpetuantes son los que mantienen el trastorno o bien
complican su tratamiento se dividen en locales (tratamiento previo erréneo) o

sistémicos (causado por estrés emocional, depresion, trastornos del suefio).®”

65 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 108
66 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 154
57 Ibidem p.136
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Actualmente se consideran como factores etioldgicos cinco los cuales son: las
condiciones oclusales, los traumatismos, el estrés emocional, el dolor profundo y

las actividades parafuncionales.

2.3.2 Condiciones oclusales

La estabilidad oclusal es cuando los dientes, las articulaciones ,el soporte
periodontal, las arcadas y los musculos se encuentran en estado funcional éptimo.
Si alguno de esos elementos se ve afectado, la estabilidad se pierde y la oclusién

se ve alterada.

Cuando el sistema masticatorio se encuentra inestable, recibe carga de parte de los
musculos elevadores, lo que obliga al sistema a realizar cambios en movimientos

musculares, con el fin de compensar esa inestabilidad oclusal.

La pérdida de dientes, de estructura dental o de las cuspides de soporte oclusal o
la presencia de enfermedades periodontales pueden alteran la estabilidad oclusal y

repercutir en la articulacion mandibular.5®

Factores como altura de corona clinica reducida, extraccion de dientes posteriores,
rotacion de molares restauraciones sobreobturadas o con anatomia incorrecta,
protesis sin contacto oclusal con el paso del derivan en una disminucion de la

dimensién vertical. Haciendo que esta alteracion repercuta en el estado

neuromuscular.5® 70

8 Nelson Ash, op. cit., nota 37, p. 299

% Taboada, O, Gomez, Y, et al., “Prevalencia de signos y sintomas de los trastornos temporomandibulares en
un grupo de adultos mayores”, Revista ADM, 2004, 61(4): 125-129.

0 Garcia-Fajardo, Palacios, Carlos, et al., “La oclusion como factor etiopatoldgico en los trastornos
temporomandibulares”, RCOE, 2007, 12(1-2), 37-47
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Segun un estudio realizado en Cuba, pacientes que presentaban anomalias de la
oclusién, como pérdida de dientes, interferencias oclusales, masticacién unilateral,
alteraciones de resalte y sobrepase, asi como también habitos parafuncionales, se

comprobd que desencadenaron trastornos temporomandibulares. 7

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la maloclusion dentaria se
encuentra ubicada en el tercer lugar después de caries dental y enfermedad

periodontal en cuanto a prevalencia de patologias bucodentales.

Las maloclusiones dentarias se clasifican segun sus causas en:
1. Dentarias: Mal posicion de los dientes
2. Esqueléticas: Defecto en las bases dseas, causado por falta o exceso de
crecimiento de los maxilares o una malposicion del macizo craneofacial.
3. Funcionales: Causada por alteraciones en el funcionamiento mandibular o
muscular.
4. Mixtas: Mezcla de 2 o 3 maloclusiones anteriores. 7

El doctor Angle establecid una clasificacion estatica basada en las relaciones

anteroposteriores de los maxilares entre si. (Clase 1, Clase Il y Clase Il1).”3

Clase | de Angle (neutroclusion)
En esta clase se encuentran aquellas maloclusiones en las que hay una relacion

anteroposterior normal entre maxilar superior e inferior.

Clase Il de Angle (distoclusion)
La arcada inferior se encuentra en relacién distal o posterior con respecto a la

superior, basandose en la relacion molar.

7 Sardina Valdés, Maribel, y Casas Acosta, Jorge, “Anomalias de la oclusién dentaria asociadas a la disfuncién
temporomandibular”, Revista Médica Electronica, 2010, 32(3)

2 Riojas Garza, op. cit., nota 46, p. 211

3 Ibidem p. 212
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Clase ll, division 1
La relacién molar se encuentra en distoclusion, y los incisivos superiores estan en

labioversidon extrema.

Clase Il, division 2
La relaciéon molar esta en distoclusion; los incisivos centrales superiores estan en
posicion casi normal en sentido anteroposterior, o ligeramente en linguoversion,

mientras que los incisivos laterales superiores se han inclinado hacia labial y mesial.

Clase lll de Angle (mesioclusion)
La arcada inferior se encuentra en relaciébn mesial o anterior, esto es, ventral al

maxilar superior, con base en la relacion molar.

2.3.3 Traumatismos

Segun Okeson los traumatismos se pueden dividir en: Macrotraumatismos vy
microtraumatismos. Un macrotraumatismo es una fuerza o impacto repentino que

puede producir alteraciones estructurales.

Se le considera microtraumatismo a cualquier fuerza pequefa que se aplica
constantemente sobre las estructuras.”Impactos en cabeza, cuello, mandibula,
incluso por maniobras quirurgicas prolongadas en tratamientos estomatologicos

pueden provocar fracturas o desgarros en la articulacion.

Cuando se ejercen cargas extras sobre el tejido articular, se supera la presién
capilar de los vasos sanguineos que irrigan la zona lo que produce una hipoxia

(reduccién del aporte de flujo sanguineo) generando radicales libres que cuando el

74 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 144
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flujo se restablece son liberados al liquido sinovial. Al liberarse estas radicales
pueden dafar tejidos sanos contiguos produciendo un fendmeno llamado dafio
hipoxia-reperfusién. Lo que puede causar una menor lubricacion por parte del

liquido sinovial dando lugar a erosiones, fracturas o adherencias de la articulacion.”™

2.3.4 Dolor profundo

Dolor es el malestar fisico causado por una enfermedad o lesién. También es
definido como “Una experiencia sensitiva y emocional no placentera asociada con

dario tisular real o potencial, o descrita en términos de este dafio”. (IASP, 2011)76

El dolor profundo o sordo esta asociado con el dolor muscular y ocurre cuando hay
presencia de inflamacion. El dolor punzante y agudo normalmente es causado por
la irritacion mecanica de los nervios mientras que los dolores vibrantes estan
asociados con dolores vasculares de cabeza. Como se habia mencionado
anteriormente la ATM se considera una articulacién sinovial en otras palabras,
enfermedades que afectan al cuerpo también pueden afectar la ATM, por tal motivo
es importante preguntar durante la anamnesis si el paciente sufre de enfermedades
sistémicas. 7’ El dolor profundo causado puede provocar una cocontraccion

protectora.

2.3.5 Estrés emocional

“El estrés es una reaccién del cuerpo y tiene como mediador al Sistema Nervioso,
endocrino 'y muscular. El estrés puede causar desgaste del sistema

somatopsiquico, cuando excede la capacidad adaptativa del individuo el organismo

75 Okeson JP, de Leeuw R, “Differential diagnosis of temporomandibular disorders and other orofacial pain
disorders”, Dent Clin North Am, 2011, 55(1) pp.105-20.

76 International Association for the Study of Pain, “IASP Revises Its Definition of Pain for the First Time Since
1979”, Washington D.C., 2010.

77 Isberg Annika, op. cit., nota 64 p. 15
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realiza compensaciones en sus estructuras, funcionamiento y postura corporal. Lo
cual también puede provocar en el individuo problemas de concentracién, de

memoria y reacciones conductuales”.”®

El estrés, la ansiedad , depresion y miedo son estados emocionales que pueden
aumentar el dolor. ” Un alto nivel de estrés puede desencadenar habitos
parafuncionales es por ello que los factores psicolégicos son considerados como

factores predisponentes, desencadenantes y perpetuantes de los TTM.

Factores estresantes: Son todas aquellas situaciones o experiencias que crean
estrés. Pueden ser desagradables o agradables, independientemente de cual sea
la que se presente, el cuerpo reacciona de la misma forma ante el factor estresante,
y se adapta creando una respuesta (de lucha o huida). Cuando se presenta una
situacion estresante, el cuerpo genera energia que ha de liberar de alguna manera.
Hay dos tipos de liberacion; externa (gritar, maldecir, golpear o lanzar objetos) e
interna donde se desarrollan trastornos psicofisiolégicos como sindrome de colon
irritable, hipertension, arritmias, asma o un descenso de la tonicidad de los musculos

de cabeza y cuello.®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informé en el 2021 que el
confinamiento y el distanciamiento social provocado por la pandemia de Covid-19
ha causado una serie de problemas relacionados con la salud fisica y mental en la
poblacién a nivel mundial. Algunas de estas alteraciones de la salud son el
incremento exponencial del estrés, la ansiedad y la depresion, al igual que los

trastornos del suernio.

78 Sosa, Graciela Estrella, “Deteccion precoz de los Desérdenes Temporomandibulares”, Venezuela, Editorial
Amolca, 2006, p. 107

79 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 40
80 |bidem p. 109
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2.3.6 Actividades para funcionales

Un habito es una actividad que se realiza regularmente e involuntariamente, estos
se dividen en fisiologicos y no fisioldgico. Lo fisioldgicos se llevan a cabo durante la
infancia y estimulan las funciones del sistema estomatognatico como son:

Respiracion, masticacion, fonacion y deglucion; permitiendo un desarrollo normal.

Mientras que los habitos no fisiolégicos o parafuncionales son habitos que pueden
causar deformaciones éseas y dentarias, y son causados por altos niveles de estrés
y ansiedad, como son: Succion digital o labial, la respiracién bucal, onicofagia,

queilofagia, bruxismo o el morder objetos extrafios como lapices.

Onicofagia
Es el habito de morderse o comerse las unas y este puede afectar desde el

periodonto hasta producir desviacion de dientes o desgaste dentario.®’

Queilofagia
Es el habito de chuparse o morderse el labio, comunmente el inferior, puede causar

retraccion de la mandibula o giroversion de incisivos. &

Respiracion bucal
Se manifiesta en pacientes con problemas respiratorios por problemas inflamatorios

crénicos como asma o por estacionales como alergias.?

81 Chamorro, AF, Garcia, C, et al., “Habitos orales frecuentes en pacientes del area de Odontopediatria de la
Universidad Del Valle”, Revista CES Odont; 2016, 29(2).

82 Cepero Sanchez, Zunay de Jesus, Hidalgo-Gato Fuentes, lliana, et al., “Intervencion educativa en escolares
de 5y 6 afos con habitos bucales deformantes”, Revista Cubana de Estomatologia, La Habana, 2007, 44(4) p.
1-13.

83 [dem
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2.3.7 Bruxismo

Es el habito lesivo de apretamiento o frotamiento de los dientes, durante el dia o
durante la noche, con intensidad y persistencia. &

Es considerado como la actividad parafuncional de mayor incidencia, complejo y
destructivo de los desérdenes orofaciales.

Segun la ADA, las situaciones estresantes, los problemas para conciliar el suefio o
las disfunciones como una mordida normal y dientes torcidos o faltantes pueden

contribuir al desarrollo del bruxismo.

Los pacientes con altos niveles de estrés tienen casi 6 veces mas probabilidades

de reportar bruxismo.®

Segun la Secretaria de Salud el bruxismo se presenta en el 60% de adultos de entre
30 y 59 ainos de edad.

Tiene una etiologia multifactorial y se divide en 2 factores: Factores periféricos
(morfoldgicos) y factores centrales (patofisiologicos y psicologicos).8 &7
e Factores morfologicos: Se refiere a alteraciones en la oclusion dentaria
(maloclusiones), anormalidades articulares y éseas.
e Factores patofisioldgicos: Abarca alteraciones del suefo, quimica cerebral
alterada, el consumo de ciertos medicamentos, drogas, tabaco, alcohol,

factores genéticos y enfermedades sistémicas.

8 Apodaca Anselmo, op. cit., nota 38 p. 58

85 Moron-Aradjo, Michelle, “El Estrés y Bruxismo por COVID-19 como Factores de Riesgo en la Enfermedad
Periodontal”, International journal of odontostomatology, Chile, 2021, 15(2), p. 309-314.

8 Frugone Zambra, RE, y Rodriguez, C, “Bruxismo”, Avances en Odontoestomatologia, Madrid, 2003,19(3),
p.123-130.

87 Casassus F, Labrafia G, Pesce C, Pinares J,"Etiologia del bruxismo”, Revista Dental de Chile; 2007, 99 (3)
27-33
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e Factores psicoldgicos: Desérdenes de ansiedad, estrés y problemas de
personalidad.

Clinicamente puede ser observado como un desgaste en los dientes, puede
provocar sensibilidad dentaria, fracturas, trastornos temporomandibulares ademas
de lesiones no cariosas como abfracciones. Un desgaste exagerado de las caras
oclusales da como resultado una reduccion de la dimensién vertical, lo que provoca

un desequilibro oclusal.

“Segun estudios, uno de cada cinco pacientes con bruxismo, presenta sintomas de

dolor orofacial”. 8

A nivel periodontal puede causar recesiones gingivales, movilidad y
radiograficamente se puede observar un ensanchamiento del espacio periodontal.
También puede provocar proliferaciones dseas (formacion de torus mandibular o

palatino).®®

El bruxismo se puede clasificar como primario y secundario. El primario o también
llamado idiopatico puede ser nocturno o diurno. Y este no esta asociado a

problemas médicos, o puede no tener una causa identificable.

El bruxismo nocturno : Es la actividad de los musculos masticatorios que ocurren

durante el suefio (caracterizado como ritmico o no ritmico).

8 Hernandez, Manuel Aliaga, “Estudio sobre el bruxismo y una nueva prueba de esfuerzo”, Tesis Doctoral
Universidad de Murcia, Espafa, 2010.

8 Hernandez Reyes, B., Diaz Gémez, S, et al., “Bruxismo: panoramica actual”, Archivo Médico Camagliey,
2017, 21(1), 152-169.
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El bruxismo diurno o vigilia se caracteriza por contacto de dientes repetitivos o
sostenidos y/o mediante refuerzos o0 empujones de la mandibula,

respectivamente. %

Mientras que el secundario o iatrogénico esta relacionado con problemas
neuroldgicos, psicolégicos, consumo de drogas y alteraciones del suefio. El
bruxismo ademas puede ser ténico (un solo apreton) o fasico (apretamiento

constante).”!

La necesidad de poder diagnosticar el nivel, comorbilidades, etiologia y
consecuencias del bruxismo hizo que se creara la primera guia Standardised Tool
for the Assessment of Bruxism (STAB) ;en espafiol , Herramienta estandarizada
para la evaluacion del bruxismo, la cual esta compuesta por dos ejes: Eje A el cual
se basa en la evaluacion del estado y consecuencias del bruxismo. Y el eje B el cual
evalua los factores de riesgo, etioldgicos y las condiciones comoérbidas. Esta guia
incluye 14 areas dando un total de 66 elementos los cuales recopilan informacién
de auto reportes del paciente, datos recopilados clinicamente y mediante

dispositivos tecnologicos.%

2.4 Sintomatologia De Los Trastornos Temporomandibulares

La OMS considera el chasquido, el dolor a la palpacion del musculo temporal y
masetero e igualmente una apertura mandibular menor a 30 mm como determinante
de TTM.

Dolor

% Manfredini D, Ahlbers J, et al., “Standardised Tool for the Assessment of Bruxism”, Journal of Oral
Rehabilitation, 2023.

9 Pinos Robalino, P, Gonzabay Bravo, E, et al., “El bruxismo conocimientos actuales, Una revision de la
literatura”, RECIAMUC, 2020, 4(1), 49-58.

%2 [dem
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“‘Es el sintoma mas frecuente de los pacientes con trastornos de los musculos
masticatorios y el mas dificil de evaluar ya que puede presentarse de diversas
formas entre ellas como hormigueo, entumecimiento, punzante. El dolor muscular
local se produce por alteraciones en los tejidos musculares. Durante estas
alteraciones se liberan de sustancias como bradicinina, sustancia P e incluso

histamina”.%

“El dolor severo esta relacionado con las neuralgias primarias; el dolor punzante y
agudo es causado por un atrapamiento de nervio, el dolor profundo esta asociado

con el dolor muscular y la molestia dolorosa a cuando hay presencia de

inflamaciéon”

“El dolor cronico disfuncional representa un perfil de dolor intenso, discapacidad
funcional, desequilibrio psicoldgico y sensacion de falta de control sobre la propia

vida”.%

Tipos de dolor%®
a) Vivo: “El dolor tiene un efecto estimulante o excitante sobre el paciente”.
b) Sordo: “El dolor tiene un efecto depresivo que inhibe de alguna forma al

paciente”.

Calidad del dolor®’

9 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 129

% |sberg Annika, op. cit., nota 64 p. 15
% Okeson J, op. cit., nota 2 p. 174

% |bidem p. 172

37 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 172
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“Comezon, picazon, pinchazo, quemazon, punzada o dolor pulsatil”.

Comportamiento cronolégico del dolor®
a) Intermitente: Sensacién de dolor que aparece y desaparece
b) Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.
c) Recurrente: Episodios de dolor separados entre si por periodos prolongados

sin molestias.

Duracién del dolor®
a) Momentaneo: Su duracion es en segundos.

b) Prolongado: Dura de un dia a otro.

Localizacién del dolor'®
a) Localizado: Se ubica en una zona anatémica especifica.
Difuso: Su ubicacion no es especifica.
Radiante: Cambia rapidamente
Lancinante: Dolor irritante punzante transitorio
Que se propaga: Dolor que cambia gradualmente.
f) Expansivo: Afecta zonas anatdmicas adyacentes.

g) Migratorio: Cambia de localizacion.

Evolucion del dolor'™!

a) Estable: “Dolor fluido aunque sea de intensidad variable o intermitente”.

b) Paroxistico: “Pinchanzos repentinos”.

Chasquido

98 {dem

% |bidem p. 173
100 !dem
101 [dem
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Es un ruido de crujido o castafneo el cual ocurre cuando el condilo golpea la zona

temporal con o sin el disco en medio.%?

Crepitacion
Se define como varios ruidos de roce o arafiadura, y generalmente estan asociados

a osteoartrosis y perforaciones discales.®

Bloqueo transitorio
Restriccién de la apertura de la boca, normalmente indica un desplazamiento del

disco con reduccidn, hipermovilidad o cuerpos libres intraarticulares.'™

Desviacion mandibular

Es una posicion no centrada de la mandibula, ya sea en oclusién como en apertura.
Puede o no estar acompaifiada de asimetria facial generalizada.'® En otras
palabras podemos de decir que es cuando la linea media superior no coincide con

la linea media inferior.

Otros sintomas asociados
Cefalea, dolor de oido, entumecimiento del oido, prurito en el conducto auditivo y la
garganta, adormecimiento de la piel de la cara, sequedad de la boca, alteracién en

la vision, acufenos y vértigo.1%

2.5 Datos Epidemiolégicos

192 |sberg Annika, op. cit., nota 64 p. 21

103 |bidem p. 26

1% Ibidem p. 29

195 Sokolowicz, Jaquelina Lia, “Laterodesviacion mandibular, Diagnostico y tratamiento temprano, Caso
clinico”, Rev Ortodoncia, Argentina, 2019, Vol. 85, Num. 166, pp. 14-23.

1% Taboada O, op. cit., nota 69
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La literatura senala que los Trastornos Temporomandibulares afectan a un
porcentaje muy elevado de la poblacién mundial (80 %) asi mismo estudios
epidemioldgicos han confirmado que la mayor parte de los sintomas de TTM
aparecen en los grupos de edad de 20 a 40 afos y que estos trastornos afectan con

mayor frecuencia al sexo femenino, en una relacion de 4:1 y de 2:1, segun otros

autores. 107

Estudios como el de Benevelli han determinado que las mujeres con TTM presentan
dolor mas intenso que los hombres, dando como resultado mayores limitaciones.'®
Esto debido a los niveles fluctuantes de estrogeno durante la edad fértil y la
perimenopausia, los niveles bajos de estrogeno después de la menopausia pueden
potenciar la degeneracion de la articulacion temporomandibular y el aumento de la

pérdida 6sea alveolar. 1%

La primera investigacion epidemiolégica en Latinoamérica respecto a la prevalencia
de los TTM se realizé en México por Casanova-Rosado en el 2006 en el cual
utilizaron los Criterios Diagndsticos de Investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM), y fue realizada en adolescentes, los resultados

arrojaron un 45% de prevalencia de TTM."°

En Latinoamérica los reportes de prevalencia de TTM oscilan entre el 25 y el
34.9%."" En México se estima que entre el 37.2 y 46.9% de jovenes entre 12 y 25

afos presentan algun tipo de alteracion temporomandibular.'?

197 Grau Leon, op. cit., nota 1

108 Benevelli Laura, op. cit., nota 34

199 Robinson J, Johnson P, et al., “Estrogen signaling impacts temporomandibular joint and periodontal disease
pathology”, PMC Med, 2020, 108(2):153-165.

0 Hurtado Jiménez, Melanie Gisela, “Prevalencia de dolor y habitos parafuncionales relacionados con
trastornos temporomandibulares en estudiantes de la facultad de odontologia de la universidad central del
ecuador en el periodo 2021-2021”", Tesis de grado Universidad Central del Ecuador, 2022.

11 Zaniga ID, op. cit., nota 32

2 Casanova Rosado, op. Cit., nota 27.
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Segun un estudio OPERA ( Orofacial Pain Prospective Evaluation and Risk
Assessment Study) que realizd la Universidad de Washington en gemelos, es el
IMC es un factor de riesgo potencial para un TTM es decir es mas probable que un

individuo con exceso de peso presente dolor por TTM que aquellos con peso
normal.’3

La ocupacion también es un factor relacionado con los TTM. Segun el estudio de
(Rodriguez-Lozano y cols., 2010) hay una mayor prevalencia de signos y sintomas
de TTM en los violinistas que entre los individuos no tocan instrumentos
musicales.’'* Esto se debe a que apoyan el violin en la rama mandibular y generan
presiones anormales. Mientras que los que tocan instrumentos de viento son mas

propenso a desarrollar maloclusiones.'®

2.6 Clasificacion de TTM

Con el paso el tiempo han surgido distintas clasificaciones de los Trastornos

Temporomandibulares entre las cuales encontramos:'"®

Welden Bell fue el primero en presentar una clasificacion basica sobre los TTM
(Tabla 2) y afios después fue modificada por Asociacion Dental Americana (ADA).
Dicha clasificacién divide todos los TTM en cuatro grandes grupos con
caracteristicas clinicas similares: trastornos de los musculos masticatorios, de la

articulacion temporomandibular, de la hipomovilidad mandibular cronica y trastornos

113 Fernandez de las Pefias, César y Mesa Jiménez, Juan, “Trastornos de la Articulacion Temporomandibular
terapia manual, ejercicio y técnicas evasivas”, Espafia, Editorial Médica Panamericana, 2020, p. 15

14 Ibidem p.16

15 De la Torre Rodriguez, Elizabeth, Aguirre Espinosa, Iris, et al., “Alteraciones estomatoldgicas en estudiantes
de viola, violin e instrumentos de vientos Amadeo Roldan, Habana 2011”, Revista Habanera de Ciencias
Médicas, La Habana, 2013,12(1)96-106.

16 Montalvo Fernandez, Fatima, “Eficacia de la técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan en el
tratamiento habitual para la disfuncién temporomandibular”, Tesis de grado Universidad Pontificia Comillas,
Madrid, 2017.
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del crecimiento. Los cuales a su vez se subdividenos en grupo, en funcion de las

diferencias clinicamente identificables, como se observa en la (Tabla 3).

En 1992 Dworkin y LeResche desarrollaron el sistema RDC/ TMD (Criterios de
Diagndstico de Investigacion para los Trastornos Temporomandibulares) basado en
un cuestionario anamnésico y examen clinico que incluia estado psicoldgico, la
discapacidad y el dolor relacionado con los TTM', el cual fue modificado después

por International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology
(INFORM). (Tabla 4)

La Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP) desarrolldé una clasificacion la
cual divide los TTM en tres grupos: los trastornos relativos a la articulacion
temporomandibular (ATM); trastornos de los musculos y trastornos de los huesos

craneales (Tabla 5)

7 Rojas Martinez, Cynthia y Lozano Castro, Felipe Enrique, “Diagnostico clinico y aspecto psicosocial de
trastornos temporomandibulares segun el indice CDI/TTM en estudiantes de odontologia”, Rev. Estomatol.
Herediana, Peru, 2014, Vol.24, No.4 , pp. 229-238
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TABLA 2: Clasificacion basica de Welden Bell 118
TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICADORES:
Rigidez muscular
Irritacion muscular local
Espasmos musculares

Dolor miofacial

o &~ N =

. Miositis.

TRASTORNOS POR LA ALTERACION DEL COMPLEJO DISCO-CONDILO:
Adherencia

Alteraciones anatémicas

Incoordinacion disco-condilar por desplazamiento o luxacién discal

Subluxacion

o &~ N =

Luxacion mandibular.
TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ATM:
Artritis
Sinovitis
Retrodiscitis

Capsulitis

o &~ N =

Tendinitis.
HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA:
Pseudoanquilosis

—

Fibrosis capsular
3. Anquilosis
TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO:

1. Oseos 2. Musculares
a) Agenesia a) Hipertrofia
b) Hipoplasia b) Hipotrofia
c) Hiperplasia c) Neoplasia

18 | escas, O, Hernandez, ME, et al, “Trastornos temporomandibulares Complejo clinico que el médico general
debe conocer y saber manejar”, Rev Fac Med UNAM, México, 2012, v. 55, n. 1, p. 4-11.
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TABLA 3: Clasificacion de Bell modificada por la ADA

A. TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION

1. Co-contraccién protectora
2. Mialgia local
3. Dolor miofacial
4. Mioespasmo
5. Miositis
B. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Alteracion del complejo 2. Incompatibilidad 3. Trastornos inflamatorios
disco-condilo estructural de las de la ATM
a) Desplazamientos superficies articulares a) Sinovitis
discales a) Alteracion b) Capsulitis
b) Luxacion discal con morfolégicas c) Retrodiscitis
reduccion » Disco d) Artritis
c) Luxacion discal sin » Condilo » Osteoartritis
reduccion » Fosa > Osteoartrosis
b) Adherencias » Poliartritis
» Dedisco a e) Trastornos
coéndilo inflamatorios de
» De disco a fosa estructuras asociadas
c) Subluxacién » Tendinitis del
(hipermovilidad) temporal
d) Luxacién » Inflamacion del L.
espontanea Estilomand.
C. HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA
1. Anquilosis 2. Contractura 3. Choque coronoideo
> Fibrosa muscular (impedimento
> Osea > Miostatica coronoideo)
» Miofibrética
D. TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO
1. Trastornos 6seos 2. Trastornos musculares congénitos y del
congénitos y del desarrollo
desarrollo » Hipotrofia
> Agenesia > Hipertrofia
» Hipoplasia > Neoplasia
» Hiperplasia
> Neoplasia
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TABLA 4: Clasificacion Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

Grupo principal

Dolor miofacial

Desplazamiento
del disco de la
ATM

Trastornos

articular es de la
ATM

(RDC/TMD) 119 120

Subgrupo

Dolor miofacial con
limitacion en la apertura
Dolor  miofacial  sin
limitacion en la apertura
Disco desplazado con
reduccion

Disco desplazado sin
reduccion con limitacién
de la apertura

Disco desplazado sin
reduccion y sin limitacion

en la apertura

Artralgia

Osteoartritis

Osteoartrosis

119 Montalvo F, op. cit., nota 116
120 Sandoval Herrera, op. cit., nota 5
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Hallazgos clave del examen
clinico y la historia para
apoyar el diagnéstico
Dolor muscular y movimiento

limitado

Dolor muscular

Clic reproducible a la apertura 'y
cierre
clic

Limitado al abrir, sin

reciproco

Historia previa con limitacion de
la apertura, Rx necesaria para
confirmar el desplazamiento del
disco

Dolor en la ATM, sin crepitacion

Dolor en la ATM, con
crepitacion
Sin dolor en la ATM, con

crepitacion



TABLA 5: Clasificacion de la American Association of Orofacial Pain (AAOP)

HUESO CRANEALES
Desérdenes congénitos y del Desordenes adquiridos:
desarrolio: » Neoplasias
» Aplasia » Fracturas
» Hipoplasia
» Hiperplasia
» Displasia

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Desordenes congénitos o del Dislocacion de la ATM:

desarrollo: » Desoérdenes inflamatorios
» Aplasia » Capsulitis/sinovitis
» Hipoplasia » Poliartritismo
» Hiperplasia Osteoartritis (no inflamatorios):
» Neoplasia » Osteoartritis primaria
Desérdenes de trastornos del disco » Osteoartritis secundaria
» Desplazamiento con reduccion Anquilosis
» Desplazamiento sin reduccion Fractura del proceso condilar

MUSCULOS DE LA MASTICACION
Dolor miofacial
Miositis
Mioespasmo
Mialgia local no clasificada

Contractura miofibrética

YV V. V V V V

Neoplasias
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2.7 Clasificacion de Bell modificada por la ADA

2.7.1 Trastornos de los musculos masticatorios

e Co-contraccion protectora: Es la respuesta inducida por el SNC ante una
lesidn crénica caracterizada por una debilidad persistente del musculo.

Puede ser causado por traumatismo, infeccién o hipomovilidad. '?'

e Mialgia local: Es un trastorno de dolor de origen muscular primario, no
inflamatorio. Puede ser causada por cocontraccion prolongada, trauma o uso

excesivo de los musculos.'?

e Mioespasmo: Contraccion espontanea, involuntaria y reversible de un

musculo.

e Dolor miofacial: Lesion muscular causado por dolor regional asociado con

areas sensibles (puntos gatillo). Es la causa mas comun de dolor muscular.
123

e Miositis: Dolor de origen muscular provocado por un traumatismo o
infeccidn previa. Sus caracteristicas clinicas son: inflamacién, edema,
eritema, aumento de la temperatura, limitacion de los movimientos

mandibulares.?*

21 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 131
122 |bidem p. 136

123 Aragon MC, Aragén F, Torres LM, “Temporomandibular joint dysfunction”, Rev Soc Esp Dolor; 2005, Vol. 12,
No. 7, pp. 429-435.
124 Fernandez de las Pefias op. cit., nota 113, p. 35
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2.7.2 Trastornos de la Articulacion Temporomandibular

2.7.2.1 Alteracion del complejo disco-céndilo

Desplazamientos discales: Consiste en el movimiento hacia delante del
disco de la ATM con respecto a su posicién habitual (fig.7,B).

Luxacion discal sin reducciéon: También Ilamada close lock o
trabamiento en cierre. Se describe como una alteracion en la relacion
condilo-disco, el disco se desplaza anteriormente al céndilo lo que produce

una restriccion en la apertura bucal.

Luxacién discal con reduccién: Es cuando en el momento de la extrusion
articular el disco retorna a la cabeza del condilo, y dificulta la apertura y
cierre de la boca lo que produce el chasquido. Esta luxacion se relaciona con

el engrosamiento de la banda posterior del disco.'?

A)

Central 41% ! Posterior 32% - Anterior 27%
5 P

Posicion del céndilo en articulaciéon con posicién normal del disco.

B)

Central 27% | Posterior 55% | Anterior 18%

Posicién del céndilo en articulaciones con desplazamiento discal. A

FIGURA 7: Posicion normal del disco y con Desplazamiento discal.
(Annika Isberg, 2015)

125 |sherg, Annika, op. cit., nota 64 p. 77
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2.7.2.2 Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

Alteracion morfolégica: Son cambios en la forma de las superficies
articulares que pueden producirse en el condilo, la fosa o el disco. Y pueden
ser en forma de aplanamiento o protuberancia 6sea en el condilo. En el disco
puede ser adelgazamiento de los bordes o perforaciones. La forma

anatoémica del céndilo y la fosa puede causar el desplazamiento del disco. '%

Adherencias: Es cuando las superficies articulares se pegan, puede darse
entre el condilo y el disco o entre el disco y la fosa. La causa de estas puede
ser por una carga continua sobre las estructuras articulares o por pérdida de
lubricacion como efecto secundario de traumatismos o inflamaciones previas

(fig.8).

Subluxacion: Es cuando el céndilo se desplaza de forma brusca mas alla de
la cresta de la eminencia, y salta hacia delante a la posicion de maxima
apertura. Este fendmeno se sucede sin que haya un trastorno patolégico. Es
referido por el paciente como una sensacién de que su mandibula “se sale”
al abrir mucho la boca. Se puede observar mirando al paciente de perfil ya
que durante la apertura maxima se produce una depresion preauricular y

también con una desviacién de la linea media. %/

Luxacién espontanea: Es cuando la articulacion se queda firme en una
posicion de apertura, es también llamado bloque abierto ya que le impide
cerrar la boca al paciente. Se produce cuando se forza la apertura o se llega

al maximo de traslacion.

126 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 154
127 Ibidem p. 150
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N ¢ : [

A) Esta es una muestra de cadaver fresco con el céndilo asentado en la fosa, los tejidos son normales. B) Sin embargo, cuando el céndilo sale de
la fosa, el borde posterior del disco no se mueve. Existe una adherencia (Ah) en el espacio articular superior.

FIGURA 8: Adherencia. (Okeson J, 2013)

2.7.2.3 Trastornos inflamatorios de la ATM

e Artritis: Es la inflamacién de las superficies articulares. Las que afectan a la
ATM son osteoartritis, osteoartrosis y poliartritis. La osteoartritis es un
proceso destructivo del condilo y la fosa causado por una sobrecarga sobre
la articulacion (fig.9,B); cuando esta carga disminuye se produce un proceso
de adaptacion el cual se denomina osteoatrosis. Las caracteristicas clinicas
son dolor, limitacion de apertura mandibular y crepitacion. Se le llama
poliartritis al conjunto de trastornos que causan inflamacion de las superficies

articulares (Reumatoide, psoriasica, infecciosa etc.)'?

e Sinovitis: Es la inflamacion de los tejidos sinoviales. causadas por
traumatismos y sus caracteristicas clinicas son limitacion de la apertura
mandibular provocada por el dolor.'®

128 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 249-250
129 |bidem p. 248
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e Capsulitis: Se le denomina asi a la inflamacion del ligamento capsular. Su
etiologia, caracteristicas clinicas y tratamiento es el mismo que la sinovitis,

la Unica forma de diferenciarlas es mediante la artroscopia.’

¢ Retrodiscitis: Inflamacion de los tejidos retrodiscales. Se caracteriza por un
dolor sordo y constante que aumenta al apretar los dientes. Y es causado por

traumas.

¢ Tendinitis: Es la inflamacion del tendén por el cual el musculo temporal se
inserta a la apdfisis coronoides. Y puede ser causado por bruxismo, estrés

emocional o dolor profundo.’!

| &

A) Articulacion normal B) Osteoartritis

FIGURA 9: Articulacion normal y con Osteartritis. (Okeson J, 2013)

2.7.3 Hipomovilidad Mandibular Crénica

Anquilosis: Es cuando las superficies intracapsulares de la articulacién se

adhieren o degeneran y por ende impiden los movimientos normales de

130 |bidem p. 249
31 |bidem p. 252

57



traslacion. Su etiologia son los macrotraumatismos, infecciones previas y

cirugias de ATM. Puede ser fibrosa u ¢sea (fig.10).'3?

Contractura muscular: Es la disminucion de la longitud de un musculo en
reposo sin interferir en su capacidad de contraerse. Hay dos tipos la miostatica
que sucede cuando queda imposibilitado el alargamiento total de un musculo. Y
la miofibrética que es causada por adherencia histicas excesivas en el interior

del musculo o de su vaina.'3

Choque coronoideo: Es un crecimiento excesivo de altura y volumen de la

apdfisis coronoides, ocasionando un choque coronoideo que causa limitacion en

los movimientos mandibulares.134

Figura 10: Tomografia computarizada de una anquilosis 6sea de la ATM.
(Okeson J, 2013).

%2 Dinatale E, & Guercio E, “Hipomovilidad mandibular crénica sintomatica asociada a proceso inflamatorio
relacionado con inclusion de terceros molares: Reporte de un caso”, Acta Odontolégica Venezolana, Caracas,
2004, 42(2) p. 114-117.

133 {dem

134 {dem
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2.7.4 Trastornos del crecimiento

Oseos

Agenesia: Ausencia congénita de 6rganos o tejidos por su no formacion.

Hipoplasia: Es un desarrollo incompleto o insuficiente del cdéndilo
mandibular. Puede ser provocado por traumatismos faciales y también por la
misma anomalias congénitas. Clinicamente se observa como asimetria facial

o micrognatia y puede asociarse con mala oclusién.?®

Hiperplasia: Es el desarrollo excesivo de los huesos craneales o la

mandibula. Puede presentarse en el condilo, la mandibula completa o un solo

lado.136

Neoplasias: Es un crecimiento destructivo no controlado. Son causadas por
un aumento tisular con caracteristicas histologicas. Las neoplasias pueden
ser benignas (miomas) o malignas (rabdomiosarcomas o metastasicas) pero

en general no son tan comunes."¥’

Musculares
Hipertrofia: Se le denomina al aumento de tamafio de uno 0 mas musculos
masticatorios el cual puede ser producido por un uso o carga excesiva de los
musculos. 138

Hipotrofia: Desarrollo insuficiente de un o6rgano o tejido, la cual se

caracteriza por una sensacion de debilitamiento muscular. 3

135 Fernandez de las Pefas, op. cit., nota 113, p. 35

136 |dem

137 |dem
138 |dem

139 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 368
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2.8 Diagnéstico de TTM

Actualmente existen distintos instrumentos para el diagnostico de los Trastornos
Temporomandibulares, como indices y cuestionarios. La diferencia entre estos es
que los indices nos permiten evaluar signos y sintomas, a través de la obtencion

de puntuaciones.

En 1974 Helkimo desarrollé un indice que lleva su nombre, con la finalidad de
determinar la prevalencia de los TTM. En 1986 Fricton y Schiffman crearon el indice
Craneomandibular (ICM) o indice Temporomandibular (ITM) el cual incluia la
exploracion de los movimientos mandibulares asi como la palpacion de los
musculos para el diagnéstico de los TTM. Y en 1992 aparecié el indice de Criterios
Diagnosticos para la Investigacion de Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM)
por Dworkin y LeResche.™0

Mientras que los cuestionarios funcionales son mejor aplicados para estudios
epidemiolégicos. Los cuales son Indice Anamnésico de Fonseca, cuestionario de
la Academia Americana de Dolor Orofascial y el Cuestionario de indice de Limitacion
Funcional Mandibular (MFIQ). 4!

También encontramos el protocolo de diagndstico para la investigacion de TTM

“Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders” (DC/TMD)™#?

140 Santiago, A.N, Huixilaca, R.C.C, et al., “Prevalencia de trastornos temporomandibulares en los alumnos de
las clinicas de la Facultad de Estomatologia de la BUAP”, Oral, 2011, Vol.12 Num. 36, p. 669-672

41 Alvarado Menacho, Sergio, “Importancia de los indices simplificados en el diagndstico y estudio de los
Trastornos Temporomandibulares”, Revista Estomatolégica Herediana, Peru, 2019, 29(1), p.89-94.

42 Navarrete Sepulveda, Matias Enrique, “Adaptacion cultural del cuestionario de evaluacion de los criterios
diagndsticos para trastornos temporomandibulares (DC/TMD)”, Tesis magistral Universidad de Chile, 2021.
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2.8.1 Anamnesis

La funcién de la historia clinica y la exploracion es identificar todos los signos y
sintomas del paciente para realizar un correcto diagnostico. Para ello el clinico tiene
que tener conocimiento acerca de lo que se considera sano y una disfuncién.

“Cuando el motivo de consulta principal del paciente es el dolor, es importante

averiguar el origen del problema.”#3

Elementos que debe incluir una anamnesis completa del dolor orofacial'

1. Motivo de consulta principal (puede ser mas de uno)
a) Localizacién del dolor
b) Comienzo del dolor
c) Asociacion con otros factores
d) Progresion
2. Caracteristicas del dolor
a) Tipo de dolor (Vivo o sordo)
Comportamiento cronolégico
Duracion del dolor
Localizacion
Intensidad del dolor (0-5 0 1-10)
f) Sintomas concomitantes
3. Evolucion del dolor (estatico o paroxistico)
a) Factores que agravan o mitigan el dolor
b
c
d

e

) Funcién y parafuncion

) Medidas fisicas (efecto del calor o frio)
) Farmacoterapia

)

Estrés emocional

143 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 171
144 [dem
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f) Calidad del suefo

g) Demandas judiciales (Oportunismo / fraude)
Consultas y/o tratamientos previos
Relacién con otras manifestaciones dolorosas
Antecedentes médicos
Exploracién de sistemas

© N o o &

Valoracion psicoldgica

2.8.2 Exploracion fisica o extraoral

Para un adecuado diagnéstico de los trastornos de la articulacion mandibular asi
mismo de una historia clinica completa es indispensable realizar una inspeccion y
extraoral donde se observen desde los movimientos mandibulares, la articulacion

hasta los musculos.

Movimientos mandibulares'
a) Apertura bucal:
La maxima es de 58mm (fig.11, B)
Normal o sin limitacién es de 40mm (fig.11, A)
Limitacion leve: 30 - 39mm

Limitacion severa: -30mm

b) Lateralidad:
Normal o sin limitacién: 7 — 10mm
Limitacion leve: 4 — 6mm

Limitacion severa: 0 — 3mm

45 Medina Salazar, Angélica del Rosario, “Prevalencia de trastornos temporomandibulares y su relacién con la
pérdida de soporte oclusal posterior en adultos”, Tesis de grado Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
Peru, 2010.
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¢) Maxima protrusion
Normal o sin limitaciéon: 7 o mas
Limitacion leve: 4 — 6mm

Limitacion severa: 0 — 3mm

A) Apertura bucal cémoda. B) Maxima apertura bucal.

FIGURA 11: Apertura normal y maxima. (Okeson J, 2013).

Valoracion de la funcién de la ATM
Mediante la palpacién digital, la auscultacion y la observacion se determinan las

alteraciones de la funcién articular.

Se valora la presencia de los siguientes puntos:
e Deflexion o desviacién
e Traba
e Luxacion mandibular
e Chasquidos articulares
e Crepitacion

e Dolor
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Palpaciéon muscular

La palpacion digital de los musculos de la masticacion es importante ya que la
sensibilidad o el dolor nos pueden indicar la presencia de un trauma en el tejido.
Estando el paciente en posicidén de reposo acostado en el asiento dental, se procede

a palpar los musculos masticatorios.

a) Palpacion del Masetero
En primer lugar se colocan los dedos sobre el arco cigomatico (justo por delante de
la ATM), se bajan ligeramente hacia la porcion del masetero insertada en el arco
cigomatico, justo por delante de la articulacion (el masetero profundo). (fig. 12, A)
Luego se mueven los dedos hacia la insercion inferior en el borde inferior de la rama

mandibular (masetero superficial). %6 (fig. 12, B)

A) Palpacion de los maseteros profundos en su insercion superior en los arcos cigomaticos.
B) Palpacion de los maseteros superficiales del extremo inferior de la mandibula.

FIGURA 12: Palpacién del Masetero. (Okeson J, 2013).

146 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 180
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b) Palpacion del Temporal
La zona anterior se palpa por encima del arco cigomatico y por delante de la ATM.
(fig.14, A) La zona media se palpa justo por encima de la ATM y del arco cigomatico.

(fig.14,B) La zona posterior se palpa por encima y por detras de la oreja.'’ (fig.13,C)

Palpacién de las regiones anterior (A), media (B) y posterior (C) de los musculos temporales.

FIGURA 13: Palpacién del Temporal. (Okeson J, 2013).

c) Pterigoideo medial o interno
Si este musculo es el causante, el apretar los dientes, o abrir mucho la boca
provocara dolor. Se puede comprobar colocando un batelenguas entre los dientes
posteriores y pedirle al paciente que muerda. 4

147 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 179
148 Medina Salazar, op. cit., nota 145
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d) Pterigoideo Lateral inferior
Se puede realizar una protrusion en contra de una resistencia creada por el
odontélogo. Si este musculo es el causante, el dolor aumentara al realizar el
ejercicio. ' (fig.14,A)

e) Pterigoideo Lateral superior
Si es el origen del dolor, al apretar los dientes éste se incrementara. Se puede

comprobar de la misma forma ya el pterigoideo medial. (fig.14,B)

Manipulacion funcional del musculo perigoideo lateral inferior. La paciente La manipulacién funcional del musculo pterigoideo lateral superior se realiza
efectda una protrusién de la mandibula contra una resistencia aplicada por solicitando a la paciente que muerda bilateralmente un depresor lingual.

Figura 14: Palpacion del Pterigoideo. (Okeson J, 2013).

Exploracion de la ATM

“El dolor o la sensibilidad de las ATM se determinan mediante una palpacion digital
de las dos articulaciones, cuando la mandibula esta en reposo y durante su
movimiento dinamico. Se le pide al paciente que se relaje, se mantenga con la boca
cerrada e informe cualquier sintoma que tenga , se colocan las yemas de los dedos

los laterales de ambas areas de la articulacidén simultaneamente, se deben sentir

149 [dem
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los polos laterales de los condilos pasando hacia abajo y hacia adelante a través de

las eminencias articulares y posteriormente aplicar fuerza medial a las areas
articulares” (fig.15,A).1%0

“Se le pide al paciente que abra, cierre la boca (fig.15,B) y haga una apertura
maxima al mismo tiempo de esta ultima se rotan los dedos ligeramente hacia atras
para aplicar fuerza a la cara posterior del condilo (fig.15,C). Asi podremos evaluar

la presencia de capsulitis posterior o retrodiscitis”.'®!

A) Cara lateral de la articulacion con la boca cerrada.

B) Cara lateral de la articulacién durante la apertura y el
cierre.

C) Con la boca completamente abierta, el clinico mueve un
dedo por detras del condilo para palpar la cara posterior de
la articulacion.

FIGURA 15: Palpacion de la ATM. (Okeson J, 2013).

150 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 185
51 Okeson J, op. cit., nota 2 p. 185
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2.8.3 Examen intraoral u oclusal

Determinar movilidad, observar el patron de contacto oclusal de los dientes, la
presencia de desgastes o si existe una situacion de inestabilidad maxilomandibular
no compensada que provoca una sobrecarga articular.
Es importante observar y anotar la presencia de los siguientes puntos:

» Lesiones no cariosas (abfracciones, erosion)

=  Bruxismo

= Lesiones traumaticas por prétesis mal ajustadas

» Puntos de contacto prematuros o puntos altos

= Ausencia de 6rganos dentarios o edentulismo

2.8.4 Diagnéstico Radiografico

Algunas técnicas que seran de ayuda dependiendo lo que se requiera evaluar:
1. Ortopantomografia

Rx de Hirtz

Rx transcraneal

Tomografia computarizada (TC)

o bk 0D

Resonancia magnética (RM)

La Rx de Hirtz y la transcraneal permiten evaluar la posicion e integridad de los
condilos.

La TC permite observar la morfologia de las estructuras 6seas de manera detallada.
La RM muestra imagenes excelentes del disco articular y de los demas tejidos
blandos de la ATM y nos ayuda a diagnosticar alteraciones de la posicion, la
integridad o la movilidad discal, proliferaciones sinoviales, cambios &seos

degenerativos, inflamacidn retrodiscal, hemorragias, cuerpos libres, tumores. 5

152 Medina Salazar, op. cit., nota 145
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CAPITULO Illl - RESULTADOS

3.1 Procesamiento y analisis de los datos

A continuacién se muestra las preguntas realizadas en la encuesta junto con una

serie de tablas y graficas que muestran los resultados y porcentajes obtenidos en
cada una de las preguntas.

3.1.1 Pregunta 1: Sexo

Dimensién 1: Cognitiva

Tabla 6:
Color Respuesta N° de respuestas %
Masculino 14 28
Femenino 36 72
Total: 50 Total: 100%

Figura 16:

. Femenino 36

@ Masculino 14

Analisis: En la presente grafica se puede observar que el 72% de los
encuestados fueron del sexo femenino y el 28% del sexo masculino.
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3.1.2
Pregunta 2: ; Edad?
Dimensién 2: Cognitiva

Tabla 7:
Color Respuesta N° de respuestas %
20-30 18 36
31-40 13 26
41-50 19 38
Total: 50 Total: 100%

Figura 17:
2. Edad
Mas detalles
@® 20-30afios 18
@ 31-40 afios 13
® 41-50afios 19

Analisis: En la presente grafica se muestra que el 36% de los encuestados
tiene entre 20-30 afios, el 26% tiene entre 31 y 40 afios, mientras que el 38%
tiene entre 41 y 50 anos de edad.
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313

Pregunta 3: ; Padece alguna enfermedad sistémica?
Dimensién 3: Cognitiva

Tabla 8:
Color Respuesta N° de respuestas %
Si 7 14
No 43 86
Total: 50 Total: 100%
Figura 18:

3. ;Padece alguna enfermedad sistémica?

Mas detalles {J: Informacion
® s 7
® No 43

Analisis: En la gréfica se observa que del total de encuestados, solo el 14%

padece alguna enfermedad sistémica.
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31.4
Pregunta 4: ; Qué enfermedad padece?
Dimensién 4: Cognitiva

Tabla 9:
Color Respuesta N° de respuestas %
Diabetes 3
Hipertension 3
Otra 1
Ninguna 43 86
Total: 50 Total: 100%

Figura 19:

@ Diabetes 3

@ Hipertension 3

. Otra 1

. Ninguna 43

Analisis: En la presente grafica se muestra que del 14% de los encuestados
que padecen alguna enfermedad sistémica, el 6% padece diabetes,

hipertension un 6% y el 1% dijo padecer otra enfermedad n este caso fue
Artritis Reumatoide.
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3.1.5

Pregunta 5: ; Siente que su mandibula se "atasca", "traba" o se "sale"?

Dimensién 5: Cognitiva

Tabla 10:
Color Respuesta N° de respuestas
Si 11
No 39
Total: 50
Figura 20:

%

22

78
Total: 100%

5. ¢Siente que su mandibula se "atasca", "traba" o se "sale"?

Mas detalles 1t Informacion

® s 11
® No 39

Analisis: En la presente gréafica se observa que el 22% de los encuestados

dijo que sentia que su mandibula se atascaba o se trababa, mientras que el

78% dijo que no.
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3.1.6

Pregunta 6: ; Ha sufrido algun traumatismo en la cabeza, cuello o mandibula?
Dimensién 6: Cognitiva

Tabla 11:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 15 30
No 35 70

Total: 50 Total: 100%

Figura 21:

6. ¢Ha sufrido algun traumatismo en la cabeza, cuello o mandibula?

Mas detalles J: Informacién
® s 15
® No 35

Analisis: En la grafica se puede observar que del total de encuestados solo el
30% ha sufrido algun traumatismo en cabeza, cuello o mandibula, como
choques automovilisticos, golpes o caidas.
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31.7

Pregunta 7: ; Ha notado o sentido algun cambio reciente en su mordida?
Dimensién 7: Cognitiva

Tabla 12:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 8 16
No 42 84

Total: 50 Total: 100%

Figura 22:

7. ;Ha notado o sentido algun cambio reciente en su mordida?

Mas detalles {J Informacion
® s 8
® No 42

Analisis: En la grafica se muestra que el 16% de los encuestados refiere haber

notado o sentido algun cambio reciente en su mordida.
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3.1.8

Pregunta 8: ;Ha sido tratado por un problema de la ATM?
Dimensién 8: Cognitiva

Tabla 13:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 1 2
No 49 98

Total: 50 Total: 100%

Figura 23:

8. iHa sido tratado por un problema de la ATM?

Mas detalles
® s 1
® No 49

Anadlisis: En la presente grafica se puede observar que del total de
encuestados solo el 2% ha sido tratado por un problema de la Articulacion
Temporomandibular.
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31.9
Pregunta 9: ; Pérdida de 3 o mas dientes por arcada?
Dimensién 9: Cognitiva

Tabla 14:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 16 32
No 34 68

Total: 50 Total: 100%

Figura 24:

9. ;Pérdida de 3 o mas dientes por arcada?

Mas detalles {J: Informacion
® s 16
® No 34

Analisis: En la gréafica se indica que el 32% de los encuestados refirid haber

perdido 3 0 mas dientes.
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3.1.10
Pregunta 10: ; Desviacion de linea media?
Dimensién 10: Cognitiva

Tabla 15:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 25 50
No 25 50

Total: 50 Total: 100%

Figura 25:

10. Presenta desviacion de linea media

Mas detalles {J: Informacion
@ s 25
® No 25

Analisis: En la presente grafica se puede observar que la mitad de los

encuestados (50%) presenta desviacion de linea media.
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31.11
Pregunta 11: ; Suele morderse las mejillas?
Dimensién 11: Cognitiva

Tabla 16:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 21 42
No 29 58

Total: 50 Total: 100%

Figura 26:

11. ¢Suele morderse las mejillas?

Mas detalles {J: Informacion
® s 21
® o 29

Analisis: En la grafica se presenta que el 42% de los encuestados dijo que
suelen morderse las mejillas, mientras que el 58% no suele hacerlo.
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3.1.12
Pregunta 12: ; Suele morder lapiceros, agujas o palillos?
Dimensién 12: Cognitiva

Tabla 17:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 9 18
No 41 82

Total: 50 Total: 100%

Figura 27:

12. ;Suele morder lapiceros, agujas o palillos?

Mas detalles {J: Informacién
® s 9
® No 41

Andlisis: En la grafica se muestra que del total de encuestados solo el 18%
suele morder lapiceros, agujas o palillos.
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3.1.13
Pregunta 13: ; Se muerde las unas?
Dimensién 13: Cognitiva

Tabla 18:
Color Respuesta N° de respuestas %
Si 22 44
No 28 56
Total: 50 Total: 100%
Figura 28:

13. ;Se muerde las unas?

Més detalles {J Informacién
® s 22
® No 28

Analisis: En la presente grafica se puede observar que el 44% tiene el habito
de morderse las unas, y el 56% no lo tiene.
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3.1.14
Pregunta 14: ; Se muerde los labios?
Dimensién 14: Cognitiva

Tabla 19:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 19 38
No 31 62

Total: 50 Total: 100%

Figura 29:

14. ;Tiene el habito de morderse los labios?

Mas detalles {J Informacion
® s 19
® No 31

Analisis: En esta grafica se observa que el 38% de los encuestados tiene el

habito de morderse los labios.
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3.1.15
Pregunta 15: ;Respira por la boca?
Dimensién 15: Cognitiva

Tabla 20:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 24 48
No 26 52

Total: 50 Total: 100%

Figura 30:

15. ;Respira por la boca?

Mas detalles {J: Informacion
® s 24
® No 26

Analisis: En la grafica se muestra que el 48% de los encuestados suele

respirar por la boca, por otro lado el 52% respira por la nariz.
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3.1.16
Pregunta 16: Clasificacion de Angle
Dimensién 16: Cognitiva

Tabla 21:
Color Respuesta N° de respuestas %
Clase | 45 90
Clase Il 5 10
Clase Il 0 0
Total: 50 Total: 100%

Figura 31:

Clase | 45
o)

® Cdasell 5

Analisis: En la grafica se indica que el 90% son clase | y solo el 10% son clase II.
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3.1.17

Pregunta 17: ; Durante o posterior la pandemia estuvo triste o deprimido?
Dimensién 17: Cognitiva

Tabla 22:
Color Respuesta N° de respuestas %
Si 25 50
No 25 50
Total: 50 Total: 100%
Figura 32:

17. ;Durante o posterior a la pandemia estuvo triste o deprimido?

Mas detalles {J: Informacion
® s 25
® No 25

Analisis: En la grafica se observa que el 50% refiri6 haber estado triste o

deprimido durante o posterior a la pandemia COVID-19.
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3.1.18

Pregunta 18: ; Durante o posterior a la pandemia tuvo ataques de panico o
ansiedad?

Dimension 18: Cognitiva

Tabla 23:

Color Respuesta N° de respuestas %

Si 17 34
No 33 66

Total: 50 Total: 100%

Figura 33:

18. ;Durante o posterior a la pandemia tuvo ataques de panico o ansiedad?

Mas detalles {J: Informacion
® s 17
® No 33

Analisis: En esta grafica se muestra que el 34% refirié haber tenido ataques

de panico o ansiedad durante o posterior a la pandemia COVID-19.
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3.1.19

Pregunta 19: ; Considera que se estresa demasiado?
Dimensién 19: Cognitiva

Tabla 24:
Color Respuesta N° de respuestas %
Si 39 78
No 11 22
Total: 50 Total: 100%
Figura 34:

19. ;Considera que se estresa demasiado?

Mas detalles J: Informacién
® s 39
® No 11

Analisis: Esta grafica presenta que el 78% de los encuestados considera que
se estresa demasiado.
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3.1.20
Pregunta 20: ; Tiene preocupaciones actualmente?
Dimensién 20: Cognitiva

Tabla 25:
Color Respuesta N° de respuestas %
Si 31 62
No 19 38
Total: 50 Total: 100%
Figura 35:

20. ;Tiene preocupaciones actualmente?

Mas detalles £ Informacién
® s 31
® nNo 19

Analisis: En la grafica podemos observar que el 62% tiene preocupaciones

actualmente.
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31.21
Pregunta 21: ;Se enojada con frecuencia?

Dimensién 21: Cognitiva

Tabla 26:
Color Respuesta N° de respuestas %
Si 34 68
No 16 32
Total: 50 Total: 100%
Figura 36:

21. ;Se enoja con frecuencia?

Mas detalles {J: Informacién
® s 34
® No 16

Andlisis: En esta grafica se muestra que el 68% de los encuestados refiere

enojarse con frecuencia.
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3.1.22
Pregunta 22: ; Se siente triste actualmente?

Dimensién 22: Cognitiva

Tabla 27:
Color Respuesta N° de respuestas %
Si 13 26
No 37 74
Total: 50 Total: 100%
Figura 37:

22. ;Se siente triste actualmente?

Mas detalles {J: Informacion
® s 13
® o 37

Analisis: En la presente grafica se puede observar que el 26% refiere sentirse

triste actualmente.
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3.1.23

Pregunta 23: ; Esta estresado actualmente?
Dimensién 23: Cognitiva

Tabla 28:
Color Respuesta N° de respuestas %
Si 29 58
No 21 42
Total: 50 Total: 100%
Figura 38:

23. ;Esta estresado actualmente?

Mas detalles {J: Informacién
® s 29
® No 21

Analisis: En esta grafica se presenta que el 58% de los encuestados se
encuentra estresado actualmente, mientras que el 42% refiere no estarlo.
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3.1.24

Pregunta 24: ; Dificultad o dolor al abrir o cerrar la boca?
Dimensién 24: Cognitiva

Tabla 29:
Color Respuesta N° de respuestas %
No 42 84
A veces 6 12
Si 2 4
Total: 50 Total: 100%

Figura 39:

24. ;Dificultad o dolor al abrir o cerrar la boca?

Mas detalles {J: Informacion
. No (0 puntos) 42
@ Aveces (5puntos) 6
@ si (10 puntos) 2

Analisis: En la presente grafica se puede observar que el 84% dijo no tener
dificultad o dolor a la vez a cerrar la boca, por otro lado el 12% dijo qué a veces,
y un 4% indico que siempre.
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3.1.25
Pregunta 25: ; Dificultad para mover la mandibula hacia los lados?
Dimensién 25: Cognitiva

Tabla 30:
Color Respuesta N° de respuestas %
No 45 90
A veces 3 6
Si 2 4
Total: 50 Total: 100%

Figura 40:

25. ;Dificultad para mover la mandibula hacia los lados?

Mas detalles {J: Informacion

. No (0 puntos) 45
@ Aveces (5puntos) 3
@® si (10 puntos) 2

Analisis: En esta grafica se puede observar que el 90% dijo no tener molestias
lata mover la mandibula hacia los lados, mientras que un 6% indicé que a veces

presenta dificultad y un 4% dijo que si tenia dificultad para hacerlo.
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3.1.26

Pregunta 26: ; Dificultad o dolor al masticar o hablar?
Dimensién 26: Cognitiva

TABLA 31:
Color Respuesta N° de respuestas %
No 44 88
A veces 4
Si 2
Total: 50 Total: 100%

Figura 41:

26. ;Dificultad o dolor al masticar o hablar?

Mas detalles {J: Informacion

. No (0 puntos) 44
. A veces (5 puntos) 4
@® si (10 puntos) 2

Analisis: La grafica muestra que el 4% tiene dificultad o dolor al masticar o

hablar, el 8% a veces y el 88% no tiene molestias al realizar estas funciones.
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3.1.27

Pregunta 27: ; Dolores de cabeza frecuentes?
Dimensién 27: Cognitiva

Tabla 32:
Color Respuesta N° de respuestas
No 25
A veces 21
Si 4
Total: 50

Figura 42:

27. ;Tiene dolores de cabeza frecuentes?

Mas detalles {J: Informacion

. No (0 puntos) 25
. A veces (5 puntos) 21
@® si (10 puntos) 4

%
50
42
8
Total: 100%

Analisis: En esta grafica se observa que el 8% tiene dolores de cabeza

frecuentes, un 42% a veces y el 50% no los tiene.
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3.1.28
Pregunta 28: ; Dolor en la nuca o cuello frecuente?

Dimensién 28: Cognitiva

Tabla 33:
Color Respuesta N° de respuestas %
No 29 58
A veces 15 30
Si 6 12
Total: 50 Total: 100%

Figura 43:

28. ;Dolores en la nuca o cuello frecuentes?

Mas detalles

. No (0 puntos) 29
. A veces (5 puntos) 15
@ si (10 puntos) 6

Anadlisis: La grafica muestra que el 12% tiene dolor en la nuca o cuello

recuente, un 30% a veces y el 58% no tiene dolor.

96



3.1.29
Pregunta 29: ; Dolor de oido frecuente?

Dimensién 29: Cognitiva

Tabla 34:
Color Respuesta N° de respuestas %
No 41 82
A veces 6 12
Si 3 6
Total: 50 Total: 100%

Figura 44:

29. ;Dolores de oido frecuentes?

Mas detalles {J: Informacion

@ No (0 puntos) 41
@ Aveces (5puntos) 6
@ si (10 puntos) 3

Analisis: En esta grafica se observa que solo el 6% presenta dolor de oido

frecuente, un 12% a veces mientras que el 82% no lo presenta.
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3.1.30

Pregunta 30: ; Siente que le “truena” la mandibula o escucha un ruido al abrir la
boca?

Dimension 30: Cognitiva

Tabla 35:
Color Respuesta N° de respuestas %
No 26 52
A veces 16 32
Si 8 16
Total: 50 Total: 100%

Figura 45:

30. ;Siente que le “truena” la mandibula o escucha un ruido al abrir la boca?

Maés detalles {J Informacion

@® No (0 puntos) 26
. Aveces (5 puntos) 16
. Si (10 puntos) 8

Analisis: En la gréfica se observa que el 16% de los encuestados refiere sentir
que le truena la mandibula o escucha un ruido al abrir la boca, el 32% a veces

y un 52% no refiere estos signos.
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3.1.31
Pregunta 31: ; Siente que aprieta o rechina los dientes?

Dimensién 31: Cognitiva

Tabla 36:
Color Respuesta N° de respuestas
No 36
A veces 1
Si 13
Total: 50

Figura 46:

31. ;Siente que aprieta o rechina los dientes?

Mas detalles {J: Informacién

. No (0 puntos) 36
. A veces (5 puntos) 1
@ si (10 puntos) 13

%

72

2

26
Total: 100%

Analisis: En esta grafica se muestra que el 26% siente que aprieta o rechina

los dientes, un 2% a veces, mientras que el 72% refiere no hacerlo.
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3.1.32

Pregunta 32: ; Siente que al cerrar la boca, sus dientes encajan mal?
Dimensién 32: Cognitiva

Tabla 37:
Color Respuesta N° de respuestas %
No 34 68
A veces 7 14
Si 9 18
Total: 50 Total: 100%

Figura 47:

32. ;Siente que al cerrar la boca, sus dientes encajan mal?

Mas detalles £ Informacion

. No (0 puntos) 34
@ Aveces (5 puntos) 7
. Si - (10 puntos) 9

Analisis: En la presente grafica podemos observar que el 18% siente que al
cerrar la boca sus dientes encajan mal, un 14% refiere que a veces y el 68%

refiere que sus dientes encajan bien.
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3.1.33
Pregunta 33: ; Se considera una persona nerviosa?

Dimensién 33: Cognitiva

Tabla 38:
Color Respuesta N° de respuestas %
No 19 38
A veces 12 24
Si 19 38
Total: 50 Total: 100%

Figura 48:

33. ;Se considera una persona nerviosa?

Mas detalles {J: Informacion
@® No (0puntos) 19
@ Aveces (5 puntos) 12
@ si (10 puntos) 19

Analisis: En esta grafica se observa que el 38% de los encuestados se
considera una persona nerviosa, un 24% a veces y un 38% no se considera

asi.
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3.1.34

Pregunta 34: Segun el indice de Fonseca ;Qué gravedad de TTM presenta?

Dimensién 34: Cognitiva

Tabla 39:

Color Respuesta
No presenta
TTM Leve
TTM Moderado
TTM Grave

Figura 49:

N° de respuestas
23
20
7
0
Total: 50

34. Segun el indice de Fonseca ;Qué gravedad de TTM tiene?

Mas detalles £ Informacion
. No presenta (0-20 puntos) 23
@ TTMLeve (20-40 puntos) 20

@ 71T Moderado  (45-65 puntos) 7

@ 1™ Grave (70-100 puntos) 0

%

46

40

14

0
Total: 100%

Analisis: En la presente grafica podemos observar que de los encuestados,

ninguna persona presenta un Trastorno Temporomandibular grave, el 46% no

presenta ningun TTM, por otro lado podemos observar que el 40% presenta un

TTM leve y el 14% restante un TTM moderado.
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3.2 Interpretacion de datos

La muestra total estuvo conformada por 50 individuos de ambos sexos, un 36% se
encontraba entre el rango de edad de 20 a 30 afios, los que concentraron una
prevalencia total de TTM de 26%, del cual 18% fueron leves y el 8% moderados.

Por consiguiente podemos decir que 7 de cada 10 personas entre esas edades
presentan un TTM.

El 26% de los encuestados se encontraba entre el rango de 31 a 40 afos, y
presentaron un total de 10% de TTM, los cuales fueron leves, entonces podemos

decir que 4 de cada 10 personas en esas edades presentan un TTM.

El 38 % se encontraba entre el rango de edad de 41 a 50 afios y el 18% presentaron
trastornos del cual 12% fueron leves y 6% moderados, es decir 5 de cada 10

personas en ese rango de edad presentan un trastorno Temporomandibular.

Es decir un 54% de los encuestados presenté TTM y parte restante 46% no

presentd Trastornos Temporomandibulares.

Por lo tanto podemos concluir que en la comunidad Barra de Chachalacas, Veracruz
hay mayor prevalencia de Trastornos Temporomandibulares en rangos de edad de
20-30 afios.

Los habitos para funcionales mas prevalentes en esta poblacion fueron respiraciéon
bucal, seguido de onicofagia. Los individuos con Trastornos Temporomandibulares

presentan al menos un habito parafuncional. La Clase | de Angle fue el patron

oclusal mas frecuente.
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En este estudio no se pudo determinar el sexo mas prevalente diagnostico de

TTM ya que no se encuesto a la misma cantidad de hombres que de mujeres.

El 50% de los encuestados dijo que habia estado triste o deprimido durante la
pandemia COVID-19 vy el otro 50% no, ya que este ultimo siguié realizando sus
actividades con normalidad y no mantuvieron el confinamiento.

Sin embargo el 78% de los individuos menciond estresarse demasiado mientras
que el 68% que se enojaba con frecuencia. En otras palabras podemos decir que la
mayoria de las personas de esta comunidad manejan altos niveles de estrés

emocional.

Los porcentajes siguientes son de individuos que tuvieron dificultad o dolor al menos
1 vez al realizar estas acciones; 16% al abrir o cerrar la boca, 10% al realizar la

lateralidad y 12% al masticar o hablar.

La sintomatologia mas comun en esta investigacion fueron los ruidos articulares, el
48% al menos 1 vez ha sentido que le “truena” la mandibula al realizar la apertura
bucal, ademas sobre los hallazgos clinicos de los trastornos se encontré que el mas
prevalente fue la desviacion mandibular con un 50% lo cual coincide con el de
(Laneras Calderdn, 2016)'3 donde los signos mas prevalentes fueron igualmente
la desviacion mandibular con un 43,22% vy los ruidos articulares 12,62% de igual
forma coincide con el de (Leal Jaimes, 2021)'™ . En este estudio también se
encontré una mayor prevalencia en rangos de edad de 20 a 30 afos lo cual coincide
con el trabajo de (Zuiiga Herrera, 2019)'° donde encontré una mayor prevalencia

en el mismo rango de edad.

153 | arenas Calderon, op. cit., nota 13
1% | eal Jaimes, op. cit., nota 16
185 Zuiiiga 1D, op. cit., nota 32
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CAPITULO IV - CONCLUSIONES

4.1 Conclusiones

Segun los resultados también podemos observar pacientes que refirieron pérdida
de o6rganos dentarios, no tener habitos para funcionales ni estresarse
frecuentemente sin embargo no presentaron trastornos. Por otro lado observamos
personas las cuales el indice de Fonseca les arrojo tener un trastorno pero ellos
refirieron no haber perdido érganos dentarios, pero si tener habitos para funcionales

y altos niveles de estrés.

Por consiguiente podemos concluir que la pérdida de 6rganos dentarios o
edentulismo por si solo no es causante de trastornos temporomandibulares. A
menos que vaya acompanado de al menos 2 factores detonantes como en este

ultimo caso que fueron habitos para funcionales y altos niveles de estrés.

A pesar de la alta prevalencia de los Trastornos temporomandibulares en esta
poblacion la cual fue del 54% y la presencia de sintomatologia. Solo el 2% ha sido
tratado por este tipo de trastornos.

La sintomatologia dolorosa e incapacidad fisiolégica que experimenta el individuo
influye en su bienestar y calidad de vida. La OMS define la salud como el estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades. Es por ello que es de gran importancia diagnosticar este tipo de
trastornos y tratarlos.
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4.2 Sugerencias

Se recomienda al publico en general realizar un mayor seguimiento a la salud bucal

de sus familiares, sobre todo ante la presencia de trastornos temporomandibulares.

Se recomienda poner mayor énfasis en los habitos parafuncionales ya que se
podria evitar la aparicion y/o agravamiento de los mismos TTM.

Sequir investigando sobre TTM y ampliar la muestra para que los estudios cobren
mayor validez.

Se sugiere enfocar estos estudios, respecto a la necesidad de tratamiento de la
poblacion, para determinar mas y mejores politicas de salud publica, que garanticen
mayor condicion de vida de la poblacion.

Inculcar en los estudiantes de odontologia, la importancia de realizar una inspeccion
extraoral y una anamnesis completa y exhaustiva. Ademas de agregar en las
historias clinicas de las facultades de odontologia un apartado destinado a

diagnostico de Trastornos temporomandibulares.
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ANEXO N°01
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colaboracion en el trabajo de investigacion titulado “Prevalencia de Trastornos de
la Articulacién Temporomandibular en pacientes adultos de 20-50 afos de
edad, en la comunidad del municipio Barra de Chachalacas, Ver.” a cargo de
la investigadora Diana Laura Gonzalez Hernandez para obtener el titulo de Cirujano
Dentista en la Universidad Del Valle de México.

Se me ha informado que el procedimiento en el que participaré consiste en la
inspeccion visual de mi cara ademas de responder a preguntas que la investigadora
me realizara.

Al mismo tiempo estoy informado (a) que los datos obtenidos de la encuesta se
manejaran con confiabilidad y solo con fines cientificos, y que en ningun caso se

publicara mi identidad personal.

Diana Laura Gonzalez H. Paciente
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ANEXO N° 02

iINDICE DE FONSECA

No A veces Si
(0 pts) (5 pts) (10 pts)
1. ¢ Dificultad o dolor al abrir o cerrar la
boca?
2. ¢ Dificultad para mover la mandibula
hacia los lados?
3. ¢ Dificultad o dolor al masticar o hablar?
4. ;Tiene dolores de cabeza frecuentes?
5. ¢ Tiene dolores en la nuca o cuello?
6. ¢ Tiene dolores de oido seguido?
7. ¢Siente ruidos en la mandibula cuando
mastica o cuando abre la boca?
8. ¢Siente que aprieta o rechina los
dientes?
9. ¢Siente que al cerrar la boca, sus
dientes encajan mal?
10. ¢ Se considera una persona nerviosa?
0 a 20 puntos: No presenta
20 a 40 puntos: Leve Total:
45 a 65 puntos: Moderado TTM:

70 a 100 puntos: Grave
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ANEXO N° 03

Cuestionario de auto-reporte para sintomas de TTM, recomendado por la
American Academy Pain (AAOP).

a K~ wn -~

o

¢ Tiene usted dificultad o dolor al abrir su boca, por ejemplo al bostezar?
¢ Siente que su mandibula se le "atasca", se le "traba" o se le "sale"?

¢ Tiene dificultad o dolor cuando mastica, habla o usa sus mandibulas?

¢ Ha notado ruidos en las articulaciones mandibulares?

¢ Siente regularmente sus mandibulas rigidas, apretadas (agarrotadas),

cansadas?

¢ Tiene dolor en/o alrededor de los oidos, las sienes o las mejillas?

7. ¢Tiene frecuentes dolores de cabeza o dolor de cuello o de nuca?

8. ¢Ha tenido una lesién o traumatismo reciente en su cabeza, cuello o

9.

mandibula?

¢ Ha notado o sentido algun cambio reciente en su mordida?

10. ¢ Ha sido tratado anteriormente por un problema de la articulacion

témporomandibular?

116



ANEXO N° 04

CUESTIONARIO APLICADO

1. Edad?

2. Sexo? Femenino Masculino

3. ¢ Tiene alguna enfermedad sistémicas? Si  No
4. ¢Qué enfermedad sistémica presenta?

5. ¢Siente que su mandibula se "atasca", "traba" o se "sale"? Si  No
6. ¢Ha sufrido algun traumatismo en la cabeza, cuello o mandibula? Si  No
7. ¢Ha notado o sentido algun cambio reciente en su mordida? Si  No
8. ¢ Ha sido tratado por un problema de la ATM? Si  No
9. ¢Pérdida de 3 0 mas dientes por arcada? Si  No
10. ¢ Desviacion de linea media? Si  No
11. ¢ Suele morderse las mejillas? Si No
12. ¢ Suele morder lapiceros, agujas o palillos? Si  No
13.¢Se muerde las ufas? Si  No
14.; Tiene el habito de morderse los labios? Si  No
15. ¢ Respira por la boca? Si  No
16. ¢ Mal oclusion de Angle? Clase | Clase Il Clase llI

Cuestionario sobre estado emocional
17. ¢ Durante o posterior a la pandemia estuvo triste o deprimido? Si  No

18. ¢ Durante o posterior a la pandemia tuvo ataques de panico o ansiedad?

Si No
19. ¢ Considera que se estresa demasiado? Si No
20. ¢ Tiene preocupaciones actualmente? Si  No
21. ¢ Se enojada con frecuencia? Si No
22.; Se siente triste actualmente? Si  No
23. ; Esta estresado actualmente? Si No
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24. ; Dificultad o dolor al abrir o cerrar la boca?

25. ¢ Dificultad para mover la mandibula hacia los lados?

26. ¢ Dificultad o dolor al masticar o hablar?

27. ¢ Tiene dolores de cabeza frecuentes?

28. ¢ Tiene dolores en la nuca o cuello?

29. ; Tiene dolores de oido seguido?

30. ¢, Siente ruidos en la mandibula cuando mastica o cuando abre la boca?
31. ¢ Siente que aprieta o rechina los dientes?

32. s Siente que al cerrar la boca, sus dientes encajan mal?

33. ¢, Se considera una persona nerviosa?

34.Segun el indice de Fonseca ¢Qué gravedad de TTM presenta?

Link del cuestionario aplicado: https://forms.office.com/r/sDcsLJBKkp
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