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Introduccién

Las alteraciones de la articulacion témporomandibular se consideran como una
subclasificacion de desérdenes musculoesqueléticos y han sido identificados
como una causa importante de dolor en la region facial de origen no dentario.

Estas alteraciones en la articulacion témporomandibular se caracterizan
clinicamente por dolor en musculos de la masticacion o directamente en la
articulacion, asi como la limitacion en los movimientos mandibulares, como son:la
apertura, cierre o lateralidad de la cavidad bucal y la presencia de ruidos
articulares como crepitacion y chasquidos.

El paciente comienza a notar la presencia de dolor e inflamacion. Generalmente,
al presentar algun tipo de alteracion témporomandibular la signosintomatologia
pasa desapercibida en los primeros afios, motivo por el cual el paciente acude a
consulta cuando el estadio del desorden articular es mas avanzado y las
alteraciones se hacen mas evidentes.

De aqui el interés de investigar la frecuencia de los trastornos
témporomandibulares en adolescentes de la Secundaria general Xicotencatl,
ubicada en ciudad Nezahualcéyotl, Estado de México.



Justificacion

El investigar sobre la frecuencia de alteraciones témporomandibulares en
adolescentes mexicanos, permitira comparar la distribucién y el niumero de veces
como se presenta el evento en relacion a lo reportado por otros autores en
poblaciones similares de otros paises. Esto es de gran relevancia ya que
posibilitara complementar el mapa epidemiologico de este evento de salud bucal.
Asimismo, contribuird en el conocimiento del comportamiento del evento en
poblacién mexicana, de la cual existen muy pocos referentes.

Por lo que es importante investigar las alteraciones témporomandibulares en un
grupo de adolescentes, ya que estas se presentan con una frecuencia
considerablemente alta, ademas de que su medicion contempla la valoracién de
un conjunto de problemas clinicos que comprometen diferentes estructuras
anatdmicas como son: musculos de la masticacion y la articulacion
témporomandibular.



Marco Tedrico
Anatomia

Conocer la anatomia de la Articulacion Témporomandibular (ATM) es importante
para poder diagnosticar y tratar patologias que se presentan a nivel
craneomandibular, sin embargo en la literatura existen desacuerdos e incluso
controversias no solo con respecto a la anatomia sino también en relacion a la
funcion de algunos componentes de la ATM.(®

La ATM se conforma de un conjunto de estructuras anatémicas que establecen
una relacion entre el hueso temporal en la base del craneo y la mandibula. Esta
dispuesta entre el céndilo de la mandibula, la eminencia y fosa articular del
temporal. Cuando los érganos dentarios estdn en contacto, en oclusion dentaria
céntrica, las 2 articulaciones témporomandibulares forman la articulacion de la
mandibula con el craneo y con el esqueleto facial superior. Es considerada como
una articulacion compuesta y como la Unica del cuerpo humano que trabaja
conjuntamente con el lado opuesto de forma sincrénica y a la vez puede hacerlo
de manera independiente. @

La ATM forma parte del sistema masticatorio, que es la unidad estructural y
funcional que se encarga principalmente de la masticacion, el habla y la deglucion,
aunque también desempefia un papel significativo en la respiracion y en la
percepcion gustativa.

Se encuentra conformada por:

e Superficies articulares de la ATM: donde por un lado tenemos los céndilos
de la mandibula, que son dos eminencias ovoideas de eje mayor dirigido
hacia atrds y adentro y unidas al resto del hueso por una porcion estrecha
llamada cuello. Este es redondeado por su parte posterior y con algunas
rugosidades en la parte antero interna. Los céndilos estan revestidos por
tejido fibroso denso, no vascularizado ni tampoco inervado; este tejido
funciona como cartilago pues esta disefiado para resistir las demandas de
movimiento y compresion, simultaneamente.

e La eminencia articular: Es una barra 6sea formada por la raiz anterior del
zigoma. Aguanta las mayores presiones causadas por la traslacion del
condilo y el disco articular durante la funcién articular. Es en la eminencia
en donde propiamente se inicia la accién articular

e Cavidad glenoidea: es una depresion profunda de forma elipsoidal cuyo eje
mayor se dirige atras y adentro, y forma parte del hueso temporal



e Disco de la ATM: esta formado principalmente por tejido conjuntivo fibroso
denso, no vascularizado y no inervado excepto en la periferia.

e Ligamentos de la ATM: son los responsables de mantener la integridad y la
limitacion de los movimientos, restringen los movimientos limitrofes de la
mandibula. Entre los cuales tenemos:

e Ligamentos discales (colaterales): fijan los bordes interno y externo del
disco articular a los polos del condilo.

e Ligamento capsular: saco fibroelastico que envuelve toda la articulacion.

e Ligamento témporomandibular o lateral externo. Es el medio de union
principal de esta articulacion y corresponde al engrosamiento de la cara
lateral de la cdpsula, en la cual se muestran dos partes distintas: la porcion
oblicua externa (POE) y la porcion horizontal interna (PHI). La POE limita el
movimiento de la apertura rotacional normal; la PHI limita el movimiento
hacia atras del condilo y el disco.

Los movimientos mandibulares:

Se clasifican en:

-Apertura y cierre.

-Protrusion y retrusion.

-Movimientos de lateralidad. ¢
Trastorno témporomandibular (TTM)
Antecedentes

Aungue la investigacion cientifica de los TTM empez6 en la década de los 50°s,
los estudios de Costen y Cristhensen en Alemania a finales del siglo XIX y antes
de la primera guerra mundial ya sugerian la nomenclatura de los diferentes
procesos que afectan a la ATM, poniendo diferentes nombres como: "Alteracion
Témporomandibular® "Sindrome de Costen" "Sindrome de dolor-disfuncion”,
"Sindrome de disfuncion témporomandibular" "Artritis aguda y crénica de la ATM",
"Desoérdenes témporomandibulares”, o "Sindrome de dolor-disfuncion miofascial”,
(entendiendo como dolor miofascial como el dolor que ocurre en areas de los
muasculos, a menudo en la espalda, cuello y hombros. Se asocia con areas
sensibles y duras llamadas puntos de trasmisién. Cuando los puntos de trasmision
se presionan, puede sentir dolor que se mueve de estos puntos). Siendo en
algunos casos patologias diferentes, iguales o complementarias. Esta situacion
impedia que se supiera si cada uno de ellos se estaba refiriendo al mismo
proceso. La mayoria de los estudios adolecen de falta de un diagndéstico preciso,



no estableciendo categorias diagndsticas, hablando solamente de pacientes con
dolor-disfuncion. Inclusive hoy en dia, no ha desaparecido del todo la controversia
con respecto a la denominacion de los procesos y su correcta clasificacion. 12

Los TTM se consideran como una subclasificacion de desérdenes
musculoesqueléticos y han sido identificados como una causa importante de dolor
en la region facial de origen no dentario. Se caracterizan clinicamente por dolor en
los muasculos de la masticacion, éarea preauricular o directamente en la
articulacion, presencia de ruidos articulares como crepitacion y chasquidos
(clicking). 3

Definicién

El TTM es un estado doloroso que afecta la ATM que es la encargada de permitir
los movimientos de la boca. Esta enfermedad afecta los musculos que rodean la
articulacion y los de la columna cervical.

El TTM se describe como casos de desérdenes leves, auto-limitados, que
normalmente se resuelven sin tratamiento especifico.

Este tema es y ha sido muy controvertido a través del tiempo, pues existe gran
diversidad de criterios en relacidén con su denominacion y etiologia, asi como con
su diagnéstico y tratamiento. Bell sugirié el término trastorno témporomandibular,
qgue ha ido ganando popularidad. Esta denominacion no sugiere simplemente
problemas limitados a la ATM, sino que incluye todos los trastornos asociados
con la funcion del sistema masticatorio.

Algunos autores citan que las alteraciones de la ATM y sus tejidos integrantes
suelen comenzar a edades muy tempranas, es importante observar las posibles
anormalidades de crecimiento y desarrollo craneomandibular y de la denticidén
primaria. Estos factores se constituyen en el reflejo condicionante de lo que puede
esperarse tanto en la relacion inter-oclusal de las denticiones mixta y permanente
como en la normal realizacion de las funciones del sistema estomatognatico de
jovenes y adulto.

Durante la época de crecimiento y desarrollo craneo facial en la pubertad donde
prevalece la denticibn mixta, las variaciones en la funcion mandibular, los
traumatismos y las enfermedades pueden representar un papel significativo en el
compromiso de los tejidos de la ATM en desarrollo y por lo tanto en sus trastornos.

La salud bucal es un constituyente inseparable e importante de la salud general
del individuo y tiene consecuencias fisiolégicas y sociales aun mas complejas,
porque pueden llegar a menoscabar la nutricién, las relaciones interpersonales y la
salud mental. Dentro de estas enfermedades podemos decir que los desérdenes
articulares son patologias consideradas dentomaxilofaciales y repercute en el



organismo en general por la cantidad de sintomas y signos que presentan y a su
vez no existe ningln signo por si solo que pueda caracterizar la enfermedad. (1314

Factores de riesgo

La teoria de los factores de riesgo es uno de los logros de la medicina
contemporanea, que permite controlar aquellos elementos o procesos que al
incidir negativamente, obstaculizan la calidad de salud de la poblacion. Los
factores de riesgo odontolégicos producen nuevos patrones de movimientos
mandibulares limitando la funcién normal de la ATM, que a la vez estas deben ser
de interés de los estomatblogos debido al dafio que pueden producir en los
pacientes.

En cuanto a los factores de riesgo de la ATM se acepta que son multiples, por lo
gue se considera multifactorial, y se hace necesario evaluar el sistema
neuromuscular, oclusal, articular y alteraciones de los movimientos, asi como
ciertos factores psicologicos y estilos de vida en la obtencién de un diagndstico
correcto. %

Los trastornos de la ATM incluyen problemas relativos a las articulaciones y
musculos que la circundan. A menudo, la causa de las alteraciones de la ATM es
una combinacion de tension muscular y problemas anatémicos dentro de las
articulaciones. (16

Aunque los trastornos del sistema masticatorio son frecuentes, puede resultar muy
complejo comprender su etiologia. No hay una etiologia Unica que pueda explicar
todos los signos y sintomas. Sin embargo hay dos explicaciones que nos ayudan a
comprender el TTM:

1) El trastorno tiene multiples etiologias y no hay tratamiento que por si solo pueda
influir en todas ellas.

2) El trastorno no es un problema uUnico, sino que corresponde a una
denominacién bajo la cual se incluyen multiples trastornos.

Para simplificar la manera en que aparecen los sintomas del TTM se sugiere la
siguiente formula:

Funcion normal + Suceso > Tolerancia fisiologica = Sintomas del TTM

En la actualidad, el caracter multifactorial de los TTM es aceptado por Okesson y
otros autores. Factores oclusales, estructurales, psicolégicos, trauma Yy
condiciones de salud general, son factores de riesgo, que pueden considerarse
como predisponentes, desencadenantes y perpetuantes del TTM. @7



Varios estudios apoyan la relevancia de los factores que desencadenan los
desérdenes dolorosos muasculo-esqueléticos crénicos, que incluyen los
desérdenes dolorosos témporomandibulares. Es conocido el desarrollo de
perturbaciones psicolégicas (ansiedad, depresion, entre otros) como causa de
dolor crénico. Aunque no se ha podido establecer concluyentemente la etiologia
de los TTM el aumento de estrés emocional puede ser el factor etiolégico en la
aparicion de un trastorno doloroso crénico. (8)

Uno de los agentes oclusales que influyen en los desérdenes funcionales es la
masticacion unilateral, la cual es tomada como factor de riesgo, ya que se ha
observado que se incrementa el nimero de pacientes afectados conforme
transcurre su edad y que esta causa juega un papel importante para desarrollar un
TTM.

La influencia de los tratamientos de ortodoncia en la aparicion de de los TTM
continda siendo controversial aun en los momentos actuales. 1921

Otro de los factores que influye para el desarrollo del TTM es el psicoldgico, ya
que, el paciente sin darse cuenta, genera el habito de apretar los 6rganos
dentarios, este habito ocasiona presion sobre los musculos, los tejidos, y otras
estructuras que rodean la mandibula, y esta presién constante trasciende con
dolor, inflamacion, cefaleas, dolor de oidos, lesiones en los 6rganos dentarios y
otros problemas. (??

La relacidén intrinseca entre alteracién oclusal y trastorno articular no es un
paradigma que se cumpla siempre. Sin embargo, el analisis oclusal debe ser
siempre un requisito imprescindible en la exploracién del paciente disfuncional ya
que multitud de estudios demuestran que puede representar un factor etiolégico
de primer orden. 23

Otro factor de riesgo son los habitos parafuncionales de la cavidad bucal que son
actividades perniciosas que interfieren en el desarrollo correcto de las arcadas
dentales que pueden provocar maloclusiones y alterar el desarrollo morfogénico
del individuo, con el desarrollo de posibles alteraciones como los TTM. 24

El apretamiento de los labios, la permanencia de objetos entre los érganos
dentarios y el apoyo de las manos en la mandibula, asi como morderse las ufias y
masticar chicles constantemente, son habitos que un sistematico y masivo trabajo
de promocion de salud pueden modificar en la poblacion y prevenir el mal
funcionamiento de la articulacién ya que estos habitos empiezan a tomar fuerza
durante la nifiez y la adolescencia, aunque algunos estudios revelan que la
prevalencia de los TTM debido a habitos parafuncionales en adolescentes es
menor que en los adultos. (2527



La presencia de un signo o sintoma de TTM en la poblacion adolescente nos
alerta para profundizar en el diagndstico individual de cada caso y correlacionarlo
con el estado oclusal, con sus habitos posturales, con los habitos bucales nocivos
(succion de los dedos, succionar o morder objetos, presiones nocturnas por
empleo de distractores antes de conciliar el suefio, entre otros) pues el
reconocimiento temprano de un trastorno en la ATM permite realizar un
tratamiento que ayude a devolver la armonia al sistema masticatorio y disminuya
los sintomas producidos por los TTM.®9

Signos y sintomas

Los signos y sintomas de TTM encontrados con mayor frecuencia son: el dolor
muscular, el ruido articular, la luxacién y la restriccion de los movimientos
mandibulares. (2829

La disfuncion de la ATM se manifiesta en una alteracibn del movimiento de
condilo-disco, lo cual produce ruidos articulares que pueden ir desde un clic hasta
una crepitacion, otro sintoma de la disfuncion es la sensacién de rigidez cuando el
paciente abre la boca, en ocasiones la mandibula puede quedar bloqueada.©®

Clasificacion

El principal sistema de clasificacion de los TTM, el Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), presenta un abordaje con dos ejes,
donde el eje | se dedica al diagndstico fisico de estos trastornos mientras que el
eje Il se refiere a la evaluacion psicosocial de los pacientes. Asi que con estas
reflexiones como telén de fondo no es de extrafiar decir que, debido a la compleja
naturaleza multifactorial de los TTM, es fundamental una investigacion
interdisciplinar amplia, basica y clinica que permita el desarrollo de estrategias
basadas en evidencias capaces de prevenir, diagnosticar y tratar estos trastornos
cronicos de manera mas eficaz y segura.®b

Los TTM se clasifican en grupos, dependiendo de la etiologia y los cambios
estructurales y funcionales que se producen como consecuencia de procesos
inflamatorios, trauméaticos, neoplasicos, malformativos, infecciosos, degenerativos
y disfuncionales. 2

Cabe mencionar que actualmente ya no se puede pensar que son Unicamente
trastornos degenerativos y geriatricos pues hay evidencia que pueden originarse
tempranamente en el desarrollo, aunque con menos frecuencia y severidad, por el

enorme potencial de adaptacion que experimentan las estructuras a estas edades.
(33)



Diagndstico

La justificacion de la inclusién de los TTM entre las condiciones clinicas cronicas
multidisciplinares se basa en observaciones confirmadas por estudios cientificos y
en la experiencia clinica, que, segun el estado psicoldgico, la funcién psicosocial y
el comportamiento pueden verse afectados por un dolor persistente y por la
discapacidad funcional relacionada con estas condiciones.

El diagnostico de las alteraciones que afectan a la ATM debe basarse en la
informacion obtenida a través de la anamnesis médica, de la exploracion fisica y
de los factores psiocoemocionales presentes en el paciente. La valoracion integral
del complejo articular debe incluir los tejidos orofaciales, la funcibn muscular y
neuroldgica, el estudio de la oclusién y de los movimientos mandibulares y la
identificacion de los posibles habitos parafuncionales. Si bien todo lo anterior es
imprescindible en muchas ocasiones debemos apoyarnos en las diferentes
técnicas de diagndstico por la imagen para poder etiquetar el cuadro clinico que
aqueja al paciente. G134

La valoracion integral del complejo articular debe incluir los tejidos orofaciales, la
funcién muscular y neurolégica, el estudio de la oclusion y de los movimientos
mandibulares y la identificacion de los posibles habitos parafuncionales.

Existen considerables variaciones para poder diagnosticar los TTM y esto se debe,
probablemente, a que existen pocos métodos de examenes estandarizados
validos y confiables, que hagan posible la comparacién entre los diferentes
estudios, a falta de definicion, perpetuacién de los tratamientos y serias
complicaciones psicosociales en pacientes aquejados por estos problemas, lo que
significa que los TTM no constituyen una enfermedad simple y que pueden llevar a
confusién si no se saben diagnosticar y manejar estas condiciones.

Mediante breves exdmenes de exploracion se pretende diagnosticar los TTM para
asi indicar las areas donde se presentan los problemas. Estos estudios consisten
en evaluar las alteraciones, limitaciones y desviacion de los movimientos
mandibulares en apertura y cierre y laterotrusion derecha e izquierda. Dolor a la
palpacion de los masculos masetero y temporal. La evaluacion se realiza usando
el método del dolor a la presion con la yema del dedo. Dolor a la palpacién
articular, evaluacion realizada intrameatalmente, a través del meato auditivo
externo usando el dedo minimo para ejercer presion hacia adelante, contra la cara
posterior del proceso condilar, con los Organos dentarios en posicion
intercuspidea, y palpacion parauricular. Los ruidos (clicking y crepitacion), se
determinan aplicando ligera presion con el dedo indice sobre la ATM, seguido por
auscultacion con un estetoscopio para los ruidos y crepitaciones finas. (%

Los contactos dentarios entre la maxila y mandibula se ven afectados seriamente

(inestabilidad oclusal) producen serias alteraciones en los patrones musculares y
en las posiciones de la ATM. 6)

10



La gradacion de la disfuncién de la ATM, se puede basar en la aplicacion del
indice de disfuncion modificado de Maglione. Se basa en la sumatoria de 5
manifestaciones clinicas:

1. Limitacién en el rango del movimiento mandibular
2. Dolor al movimiento
3. Dolor muscular

4. Alteraciones de la funcién articular

5. Dolor en la ATM. 24

Si bien todo lo anterior es imprescindible, en muchas ocasiones debemos
apoyarnos en los diferentes auxiliares de diagnéstico como son:

El escaner de haz conico, la resonancia magnética, la artroscopia diagnostica y los
estudios con Tomografia de Emision de Positrones (PET). La PET es una técnica
diagnéstica no invasiva que permite tomar imagenes del organismo del paciente
gue muestran la actividad y el metabolismo de los érganos del cuerpo. Se utilizan
sustancias marcadas radioactivamente que se distribuyen por todo el organismo.
Las células que presentan una mayor actividad metabdlica (por ejemplo las células
tumorales) captan en mayor medida esta sustancia y al realizar el PET, se obtiene
una imagen en donde se visualizan esas zonas hipercaptantes. ©7)

Existen diferentes técnicas radiograficas que nos ayudan al diagndéstico:
proyeccion panoramica (infracraneal), proyeccién transfaringea (infracraneal),
proyeccion transcraneal lateral, proyeccion transmaxilar anteroposterior (AP) y
otras; son la ortopantomografia y la transcraneal lateral oblicua las que todavia, y
con muchas reservas, en la actualidad podrian tener alguna indicacion dentro de
la patologia de la ATM (34 35)

El uso de la Resonancia Magnética como auxiliar de diagndéstico para los TTM ha
causado controversia, ya que se dificulta poder establecer el diagnostico debido a
las diferentes anomalias que varian dependiendo cada paciente. Por otro lado la
resonancia magnética es un método fiable para el estudio del disco, existiendo
una concordancia entre sus resultados y los obtenidos intraoperatoriamente. (38:39)

Tratamiento

Existen diferentes alternativas terapéuticas que se disponen por parte de los
profesionales para el tratamiento de los trastornos témporomandibulares, para lo
cual los primeros esfuerzos estdn encaminados al alivio del dolor y al
restablecimiento de la funcion, aunque previamente es necesario un buen

11


http://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/pruebas-diagnosticas/resonancia-magnetica
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http://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/pruebas-diagnosticas/pet

diagnostico y deteccion de los factores causales, enfatizando que el estrés es un
elemento primordial que se debe considerar.

Los TTM para poder ser tratados con éxito, debido a esta etiologia multifactorial,
requieren de una atencién multidisciplinaria (psicologos, especialistas en terapia
fisica, ortodoncistas, protesistas, maxilofaciales, entre otras),y en multiples
ocasiones tienen que trabajar con profesionales de otras ramas de la salud como
los ortopédicos, otorrinolaringdlogos, reumatélogos, neurdlogos, que a menudo
desconocen estas alteraciones, sus complicaciones y el papel del estomatdlogo en
el tratamiento de las enfermedades aparentemente no dentales para enfrentar con
posibilidades de éxito a los pacientes aquejados de estos trastornos. (4041

Aunque no ha habido pruebas contundentes de los beneficios del ajuste oclusal
(desgaste de las superficies de mordida de los 6rganos dentarios), se ha utilizado
durante mucho tiempo en el tratamiento de los TTM.“2

Teniendo en cuenta que la neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS) es un
recurso indicado para promover la analgesia. En pacientes con TTM, TENS
reduce el dolor y la actividad de la electromiografia (EMG) de la porcidon anterior
del musculo temporal, el aumento de la actividad de los musculos maseteros. Es
posible concluir que una sola aplicacion de TENS es eficaz en la reduccion del
dolor. Sin embargo, no actia de manera homogénea en las caracteristicas de la
actividad eléctrica de los musculos evaluados. 3

Terapia Psiquica: Puesto que la tensibn muscular esta presente en todos los
casos de dolor craneomandibular es necesario introducir un elemento capaz de
reducir la misma. Para ello se proponen dos tipos de tratamiento: terapia de
relajacion y control y manejo del estrés

lonoforesis.

La ionoforesis es un procedimiento mecanico mediante el cual una solucién
medicamentosa es transportada a través de la piel intacta mediante una corriente
eléctrica. Al colocar unos electrodos en la piel con motivos terapéuticos

Terapia Farmacoldgica.

Via oral/parenteral.

La relacion entre el estrés, la depresion y la ansiedad, con la hiperactividad
muscular y, por tanto, con el dolor miofascial ha sido demostrada. Establecidas
estas relaciones parece légica la utilizacion de farmacos al menos en los pacientes
que presentando un sindrome doloroso miofascial, demuestran mediante
examenes complementarlos que también sufren alguno de los trastornos antes
citados.

Los antidepresivos triciclicos se han mostrado Utiles en estos enfermos.

Combinando su uso con procedimientos mas clasicos como las férulas planas. Las
drogas mas utilizadas son:

12



» Doxepina (anticolinérgico y antiserotoninico): 25-50 mg./dia/3 semanas.

» Amitriptilina (antidepresivo triciclico): 50~100 mg./dia/varias semanas.

* Alprazolam (ansiolitlco): 0,25- 0,50 mg/8-12 h./varias semanas.

* Ciclobenzaprina (miorelajante) :10-20 mg./8 h./2-3 semanas.

Esto dependiendo también, de la edad, peso y otras condiciones del paciente.

De existir solo situaciones de tensidon psiquica moderada y ansiedad sin
depresion, suele ser suficiente el tratamiento con ansioliticos a dosis moderadas,
dependiendo edad, sexo, peso del paciente asi como de su médico tratante. 44

Algunos estudios evaltan la eficacia del uso del minildser en la terapia de los
TTM, evaltan la evolucion de intensidad dolorosa presente, antes y después del
tratamiento con laser y tratamiento farmacoldgico, asi mismo determinan el
namero de aplicaciones necesarias para el alivio total o parcial del dolor y masculo
con mayor afectacion.

Otra terapia empleada es el uso de férulas oclusales como relajante muscular, y
se indica también la realizacion de ejercicios activos y pasivos asociados 0 no con
la terapia fisica como calor humedo, termoterapia, diatermia, acupuntura,
ultrasonido y corrientes galvanicas, entre otros. Todo lo anterior contribuye a la

reduccion del edema, el alivio o la disminucion del dolor y la relajacion muscular.
(45)

Otro tratamiento es sobre la aplicacion de las corrientes diadinAmicas y el
ultrasonido para el tratamiento del dolor muscular, articular y dolor muscular y
articular conjuntamente, en las Disfuncibn Temporomandibular (DTM). Este
método resulta efectivo para tratar el dolor muscular, articular y muscular y
articular conjuntamente en pacientes con TTM, aunque soélo sea en la primera
etapa del tratamiento. El ultrasonido no es mas que ondas sonoras de alta
frecuencia que promueven el calentamiento profundo de los tejidos afectados. Por
su efecto aumenta el riego sanguineo y en consecuencia existe una reduccién
subsecuente en el edema de tejidos blandos, asi como una disminucién del dolor;
también se sabe que incrementa la capacidad de extensién de la colagena. Las
corrientes diadinamicas son corrientes de impulsos semi sinusoidales y de baja
frecuencia (4647)

La conducta terapéutica que también se propone consiste en la eliminacion de
factores traumaticos detectados y en su adecuada orientacion. Con lo cual los
trastornos tienden a desaparecer completamente luego de la eliminacién de dichos
factores, restauracion de la masticacion bilateral y la correccion de habitos
perniciosos. 8

El tratamiento con intervencién ortodéncica incluye la utilizacion de aparatos que
pudieran inducir el movimiento estable de los drganos dentarios ya que asi pueden
producirse cambios en la manera en que los 6rganos dentarios ocluyen y de esta
manera favorecer a los cambios en habitos perniciosos y disminuir el riesgo por
TTM.(49:50)
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Es importante analizar de manera exhaustiva diferentes alternativas de tratamiento
empleadas a nivel mundial y nacional para los TTM y a su vez comparar la
efectividad de los resultados obtenidos de acuerdo a la eliminacién de signos y/o
sintomas en las investigaciones ya existentes, de tal forma que se ofrezca al
profesional informacién nueva y de interés para su ejercicio laboral y favorecer que
en el futuro se puedan desarrollar propuestas que puedan ser aplicadas de
manera cientifica, de tal manera que al evaluar los resultados se logren establecer
protocolos estandarizados de tratamiento para los pacientes con este tipo de
alteracion. 1)

Prevencion

El primer paso en la prevencion de los TTM es identificar qué parte de la poblacién
se encuentra afectada, identificando y describiendo mediante estudios
epidemiologicos, la frecuencia de pacientes que acudan a las consultas de
urgencias y aguejan este mal 8

En la prevencion de los TTM se debe considerar importante el cuidado inicial de
los 6rganos dentarios temporales, la eliminacion de mordidas cruzadas, la
prevencion y erradicacion de habitos bucales deformantes que interfieren en el
crecimiento normal y en las funciones de la musculatura. ¢

La atencién estomatolégica inmediata y una rehabilitacion protésica en etapas
tempranas de desdentamiento proporcionan un periodo de adaptacibn mas corto
pues colocan a la mandibula y a la musculatura en una posicién mas fisiolégica vy,
por tanto, mas proxima al patrén neuro-muscular balanceado sin que se
produzcan contracciones y recorridos condilares exagerados durante los contactos
masticatorios; se destaca la importancia que tiene desde el punto de vista
funcional para prevenir los trastornos temporomandibulares y garantizar una mejor
calidad de vida(®253)

Varios estudios epidemioldgicos sobre los TTM han sido realizados en las ultimas
dos décadas y un esfuerzo notable se ha hecho por esclarecer su causa. De forma
general, se acepta la idea de que el origen de los disturbios funcionales del
sistema estomatognatico es multifactorial, pero a pesar de que tanto en nifios,
adolescentes y adultos la prevalencia de los TTM ha sido alta, no se ha
evidenciado un factor causal predominante. 26

A continuacion se muestra un panorama epidemiologico:

Emodi (2011) Realiz6 un estudio en Londres en el cual hubo un total de 244
adolescentes. ElI estudio reporta la prevalencia de desoérdenes
temporomandibulares entre la nifiez y la adolescencia los cuales van desde un 7%
a un 68% respectivamente, asi también el 78.8 % de los participantes refieren un
habito bucal que afecta la ATM.@")
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Luther (2010) Londres. Realizaron un estudio en una poblacibn de 255
adolescentes donde se concluyé que solo entre el 3.7 y el 7% necesitarian
tratamiento de ortodoncia para la correcciéon de los TTM debido a la presencia de
los mismos. “°)

Dominguez (2013) Espafa. Realizaron estudio en 100 pacientes para ver la
relacion que existe entre la ansiedad y la disfuncion témporomandibular. En donde
el 27.47% se reportdé con apretamiento dental, y 7.16% presentd rechinamiento
dental, por lo cual eso les lleva a concluir que estos dos habitos son los mas
significativamente asociados a la DTM.

De Avila (2013) Florencia, Espafia. Realizd un estudio en donde el reporte de
prevalencia sobre TTM presente durante la nifiez y la adolescencia tiene un rango
entre 7% y 68%. (2

Céspedes (2011) Espafia. Realizaron un estudio en 94 personas en donde el
42.7% presentd por lo menos un sintoma de TTM, cansancio muscular fue el
sintoma méas comun con el 26.6%, ruidos 21.3% y dolor con 14.9% en los
pacientes revisados.

Araya (2011) Concepcion Chile. Realizaron un estudio donde se aplicaron
encuestas, se encontré trastornos ansiosos en un 81% asociados a un bornout en
un 27.8%. Ademas habia TTM en un 98.7% de origen multifactorial, pero presente
en todos los individuos encuestados.®4

Sardifia (2010) Cuba. Estudiaron 119 pacientes que asistieron a consulta de
ortodoncia aquejados de DTM. Como resultado 110 pacientes presentaron DTM
(93,3%), los factores de riesgo mas relevantes fueron masticacién unilateral,
interferencias oclusales y la pérdida de 6rganos dentarios. Se lleg6 a la conclusiéon
que las alteraciones de la oclusion dentaria son factores de riesgo que inciden en
la aparicién de disfuncién témporomandibular.

Algozain (2011) Cuba. Realiz6 un estudio en donde se aplicaron encuestas para
identificar, segun el sexo, quien presenta mayor incidencia de TTM, en donde en
relacion con el sexo, el femenino representd el 67,1 %, que correspondid a poco
mas del doble de los hombres (32,9 %), en este caso se puede afirmar, que la
diferencia entre el sexo masculino y femenino es muy significativa, lo que permite
asegurar que existe algun tipo de dependencia entre el sexo. GV

Pefion (2011) Cuba. Realizaron un estudio para caracterizar clinicamente la DTM
en 61 pacientes en el cual encontraron que la afectacion bilateral consta de un
41,0%. Los chasquidos iniciales constituyeron la modalidad de ruido mas
frecuente en el 42,6% de la muestra. Y el 91,8% presentd restriccion de la
apertura bucal. %8
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Mufioz (2011) México. Realizaron un estudio observacional descriptivo donde se
incluyeron 258 adolescentes. En los cuales se encontré una prevalencia de los
TTM del 39.9% y una prevalencia de habitos parafuncionales del 86%. 24

Odalmis (2006) México. Realizaron un estudio donde plantean que el 75% de los
pacientes revisados que han cursado con sindrome de DTM o cuando menos han
reportado alguna vez algun signo, mientras que el 33% ha presentado cuando
menos un sintoma vy el 5% requiere de alguna modalidad de tratamiento. (%
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Planteamiento del problema

La prevalencia de los TTM en México va del 20 al 90% en la poblacion general y
normalmente los signos y sintomas pasan desapercibidos en los primeros afos
motivo por el cual el paciente acude a consulta ante la presencia de ruidos
articulares, dolor, o cuando el estadio del desorden articular es mas avanzado.

Es importante valorar que los TTM es un problema frecuente y que
constantemente afecta a la poblacién adolescente en México.

La importancia de dominar el conocimiento sobre esta afeccion promueve al
desarrollo de planes de tratamiento temprano para poder proporcionar al paciente
adolescente el correcto funcionamiento de las estructuras anatomicas
involucradas en este trastorno, asi como una mejor calidad de vida.

Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la frecuencia de los trastornos témporomandibulares en los adolescentes
de la Secundaria General Xicotencatl en Ciudad Nezahualcéyotl, 20167?
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Objetivos
General
e Investigar la frecuencia de trastornos temporomandibulares en los
adolescentes de la Secundaria General Xicotencatl en el ciclo escolar 2015-
2016.
Especificos

¢ Identificar las principales alteraciones que aquejan a los estudiantes.

¢ Identificar los signos y sintomas que se presentan en las alteraciones de la
ATM por edad.

e Determinar los signos y sintomas que se presentan en las alteraciones de
la ATM por sexo.
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Material y Método

a)

b)

d)

Tipo de estudio.

Segun Méndez y col. observacional, transversal, prolectivo y descriptivo.
Universo:

695 alumnos

Muestra:

360 alumnos. Tipo de muestreo al azar, aleatoria simple.
Criterios de Inclusion:
e Alumnos inscritos en la Secundaria General Xicotencatl en el turno
matutino
¢ Alumnos que cuenten con el consentimiento Informado, firmado por
el padre, madre o tutor.
Criterios de Exclusion:
e Alumnos con trastornos articulares congénitos.

e Alumnos que tengan alguna discapacidad o pardlisis que afecte el
crecimiento craneofacial.
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f) Variables

Variable

Definicion

Operacionalizacion

Nivel de medicion

Alteracién de la ATM

Las alteraciones de la
ATM son un estado
doloroso que afecta
dicha articulacién que
es la encargada de

permitir los
movimientos de la
boca. Esta

enfermedad afecta los
musculos que rodean

indice de Helkimo
0 = Paciente con
disfuncion normal
1-4 = Paciente con
disfuncion leve
5-9 = Paciente con
disfuncion moderada
10-14 = Paciente con
disfuncion severa grado |
15-19 = Paciente con

Cualitativa nominal

la articulacion y los de

. disfuncion severa grado
la columna cervical.

Il

20-25 = Paciente con
disfuncion severa grado
1

Sexo

Condicién organica Masculino, femenino Cualitativa nominal
que distingue a los

machos de las

Grado Escolar

hembras

Es cada una de las Cuantitativa
unidades de 1°, 2°, 3° discontinua.
organizacion de

ensefianza-aprendizaje
en que se divide un
nivel o un ciclo.

)

h)

Instrumento de recoleccidon de datos:

indice de Helkimo (Ver anexo No.1)

Técnica:

Se realizé la recoleccion de datos a través del indice de Helkimo, en el cuél
se llevd a cabo un examen clinico y un breve cuestionario de 6 preguntas,
las cuales se explicaron de manera clara a los adolescentes de la
Secundaria General Xicotencatl, para que personalmente contestaran el
interrogatorio con previo consentimiento informado del padre, madre o tutor.
El examen clinico se llevd a cabo con el llenado de las fichas, realizandose
un registro por cada alumno evaluado con todas las medidas de
bioseguridad y una vez recolectados los datos se revisé cada uno de los
cuestionarios verificando que estuvieran contestadas todas las preguntas y
gue no existieran omisiones en las mismas. El examen clinico consta de 8
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partes, las cuales so6lo las llené el examinador previamente calibrado. Se
inicid la revision, pidiéndole al alumno que se sentara de frente al
examinador para poder realizar la medicion de la maxima apertura,
lateralidad izquierda, derecha, y protrusion, las cuales se tomaron
pidiéndole que colocara un abatelenguas entre sus oOrganos dentarios,
mordiéndolo suavemente para registrar con un lapiz la linea media superior,
después se le pidio que hiciera lateralidad derecha y con el lapiz se registro
su lateralidad tomando como referencia la linea media inferior, poniendo
una linea y una “D” (derecha) como distintivo. De igual modo se hizo con la
lateralidad izquierda, dibujando una linea y una “I” (izquierda). Para poder
tomar su maxima apertura, se le coloco el abatelenguas de manera vertical,
registrando la linea oclusal de los 6rganos dentarios anteriores poniendo
una “S” para registrar los érganos dentarios superiores y se le pidié al
paciente que abriera su boca lo mas que pudiera para poner una linea
sobre el abatelenguas donde quedd la linea oclusal de los 6rganos
dentarios inferiores, escribiendo las letras “Inf” sobre el abatelenguas. Se le
pidi6 al paciente que realizara el movimiento de protrusion, explicandole
con ejemplos como debe de colocar su mandibula, haciéndola lo mas que
pudiera hacia adelante y colocamos la orilla del abatelenguas,
posicionandolo horizontalmente y registrando con una linea las letras
“Protr.” hasta donde lleguen sus érganos dentarios inferiores. Con el
Vernier medimos milimétricamente dichas medidas, las cuales se asentaron
en la ficha de datos del paciente correspondiente. En el apartado de
palpacion se le pidio al alumno que se sentara dando la espalda y el
examinador procedié a hacer la palpacion en los musculos solicitados en el
indice. El alumno respondié a la pregunta ¢Duele?, a quien se le indico
previamente que respondiera solamente “si” o “no” ya que la minima
presencia de molestia se debe registrar como presencia de dolor muscular.
De igual manera se colocO el estetoscopio en la zona auricular derecha
para reportar la existencia de chasquido o crepitacién en la apertura o al
cierre, después se colocaron los dedos mefiiques dentro del meato auditivo
con las yemas de los dedos hacia la parte anterior del rostro, y asi mismo
se le pidi6 que abriera y cerrara, se le pregunto si existe algun tipo de dolor
para poder vaciar la informacion en el examen. Una vez llenados todos los
datos solicitados se realizé la interpretacion dandole valor a cada uno de
los criterios del indice y de esta manera poder realizar la valoracion
diagnéstica.
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i) Disefio Estadistico:

©)

0O O O O O

Ordenar por grupo de estudio segun las variables.

Foliar

Llenado de hojas tabulares

Andlisis estadistico, (Frecuencias y porcentajes)
Elaboracién de cuadros y figuras

Excel
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Recursos

a) Humanos

Alumnos de la Escuela Sec. Xicotencatl

Tesista: Solis Bricefio Sarai Yunuen.

Directora de tesis: Mtra. Morales Vazquez Josefina
Asesor de tesis: Dr. Adan Diaz Pedro David
Colaborador: Mateo Mufioz Christian Antonio.

b) Material e instrumental

Abatelenguas

Barreras de proteccion
Campos desechables
Estetoscopios

Bolsas para deshechos
Vernier

Lapiceros

Boligrafos

Algodon

c) Fisicos

Saldn de usos multiples de la Secundaria General Xicotencatl.

d) Financieros

Aportados por el responsable de la investigaciéon
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion meédica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables.

Aunque la Declaracion esta destinada a médicos, la AMM insta a otros
participantes en la investigacion médica a adoptar estos principios.

En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona que
participa debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion, efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacibn en seres humanos en sus propios paises, al igual que
normas y estandares internacionales vigentes.

Es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién
personal de las personas que participan en investigacion.

El protocolo de la investigacién debe enviarse, para consideracién, comentario,
consejo y aprobacion, a un comité de ética de investigacion antes de comenzar el
estudio. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo
por personas con la formacién y calificaciones cientificas apropiadas. La
investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un
meédico u otro profesional de la salud competente y calificado apropiadamente.

Para la investigacibn médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento informado para
la recoleccidn, andlisis, almacenamiento y reutilizacion.

Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio tienen
derecho a ser informados sobre sus resultados y compartir cualquier beneficio.®®

CONFIDENCIALIDAD:

La relacion sanitario-paciente, consentimiento informado y voluntades anticipadas:
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La presente ley tiene por objeto regular el consentimiento informado de los
pacientes, asi como su historia clinica, garantizando el acceso de aquéllos a la
informacion contenida en la misma. Considerando también la ética, la beneficencia

y el respeto. 6®
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RESULTADOS

El total de los adolescentes revisados de la Escuela Secundaria General
“Xicotencatl” en el ciclo escolar 2015-2016 fueron 271 que representan el 100%;
de los cuales (97) 35.80% fueron de primer afio; (88) 32.47% de segundo afio;
(86) 31.73% de tercer afio. Como podemos ver el mayor nimero de adolescentes
revisados fueron de primer afio. (Ver cuadro y figura No. 1)

Cuadro No. 1 Frecuencia y porcentaje de adolescentes revisados por grado de la
Escuela Secundaria General “Xicotencatl” en el ciclo escolar 2015-2016.

GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE
1° 97 35.80
2° 88 32.47
3° 86 31.73
Total 271 100

*F.D.
Figura No 1. Porcentaje de adolescentes revisados por grado.
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El total de adolescentes revisados fueron 271 que representan el 100%; de los
cuales (151) 55.72% representan al sexo femenino y (120) 44.28% representan al
sexo masculino. Como podemos ver el mayor nimero de adolescentes revisados
fueron del sexo femenino. (Ver cuadro y figura No. 2)

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 151 55.72
Masculino 120 44.28

Total 271 100

Cuadro No. 2 Frecuencia y porcentaje de adolescentes revisados por sexo.

*F.D.

Figura No 2. Porcentaje de adolescentes revisados por sexo.
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En lo que respecta a sintomatologia se revisaron a 151 adolescentes del sexo
femenino que representan el 100% de las cuales (22) 14.57% no presentan
sintomas; (101) 66.88% presentan sintomatologia leve; (28) 18.55 presentan
sintomatologia severa.

En el sexo masculino se revisaron 120 adolescentes que representa el 100% de
los cuales (22) 18.33% no presentan sintomas; (83) 69.16% presentan
sintomatologia leve; (15) 12.51% presentan sintomatologia severa. Como
podemos ver el sexo masculino es el mas afectado con sintomatologia leve. (Ver
cuadro y figura No. 3)

Cuadro No. 3 Frecuencia y porcentaje de sintomatologia de la articulacion
temporomandibular por sexo.

SEXO SIN SINTOMATOLOGIA  SINTOMATOLOGIA TOTAL
SINTOMATOLOGIA LEVE SEVERA
f % f % f % f %
FEMENINO 22 1457 101 66.88 28 1855 151 100
MASCULINO 22 18.33 83 69.16 15 12.51 120 100
*F.D.

Figura No 3. Porcentaje de sintomatologia por sexo

80
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o o
O T T 1
SIN SINTOMATOLOGIA SINTOMATOLOGIA LEVE SINTOMATOLOGIA
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Sintomatologia
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En lo que respecta a movilidad mandibular, se revisaron a 151 adolescentes del
sexo femenino que representan el 100% de las cuales (27) 17.88% presentan
movilidad normal; (75) 49.67% presentan un moderado deterioro; (49) 32.45%
presentan un severo deterioro.

En el sexo masculino se revisaron 120 adolescentes que representan el 100% de
los cuales (28) 23.34% presentan movilidad normal; (58) 48.33% presentan un
moderado deterioro; (34) 28.33% presentan un severo deterioro. Como podemos
ver el sexo femenino es el mas afectado, tanto en deterioro moderado como
Severo. (Ver cuadro y figura No. 4.)

Cuadro No. 4 Frecuencia y porcentaje de movilidad mandibular por sexo.

SEXO MOVILIDAD MODERADO SEVERO TOTAL
NORMAL DETERIORO DETERIORO
F % F % F % F %
FEMENINO 27 17.88 75 49.67 49 3245 151 100
MASCULINO 28 23.34 58 48.33 34 28.33 120 100
*F.D.

Figura No. 4 Porcentaje de movilidad mandibular por sexo.
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En lo que respecta a funcion de la articulacion temporomandibular se revisaron a
151 adolescentes del sexo femenino que representan al 100% de las cuales (80)
52.98% presentan apertura y cierre con desviacion de 2mm vy sin ruidos; (42)
27.82% presentan ruidos articulares o desviacion menor de 2mm en apertura y
cierre; (29) 19.20% presentan luxacion o traba.

En el sexo masculino se revisaron un total de 120 adolescentes que representan
al 100% de los cuales (65) 54.17% presentan apertura y cierre con desviacion de
2mm y sin ruidos; (35) 29.17% presentan ruidos articulares o desviacidbn menor de
2mm en apertura y cierre; (20) 16.66% presentan luxacién o traba. Como
podemos ver el sexo masculino es el mas afectado tanto en apertura y cierre con
desviacion de 2mm asi como en ruidos art. o desviacion menor de 2mm en
apertura y cierre. (Ver cuadro y figura No. 5.)

Cuadro No. 5 Frecuencia y porcentaje de funcion de la articulacién
temporomandibular por sexo

SEXO APERT. Y RUIDOS ART. O TRABAY TOTAL

CIERRE CON DESV. >DE 2MM LUXACION

DESV. DE 2MM EN APER.Y
CIERRE

F % F % F % F %
FEMENINO 80 52.98 42 27.82 29 19.20 151 100
MASCULINO 65 54.17 35 29.17 20 16.66 120 100

*F.D.

Figura No. 5 Porcentaje de movilidad mandibular por sexo
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En lo que respecta al estado muscular se revisaron a 151 adolescentes del sexo
femenino que representan al 100% de las cuales (59) 39.08% no presentan
sensibilidad a la palpacion; (26) 17.21% se presentan con sensibilidad a la
palpacion hasta en 3 areas; (66) 43.71% se presentan con sensibilidad a la
palpacion en mas de 3 areas.

En el sexo masculino se revisaron un total de 120 adolescentes que representan
al 100% de los cuales (52) 43.33% presentan sin sensibilidad a la palpacion; (22)
18.34% se presentan con sensibilidad a la palpacion hasta en 3 areas; (46)
38.33% se presentan con sensibilidad a la palpacion en mas de 3 areas. Como
podemos ver el sexo masculino es el sexo mas afectado en sensibilidad a la
palpacion hasta en 3 &reas. (Ver cuadro y figura No. 6.)

Cuadro No. 6 Frecuencia y porcentaje del estado muscular por sexo

SEXO SIN SENSIBILIDAD A SENSIBILIDAD A TOTAL

SENSIBILIDAD A LA PALPACION LA PALPACION

LA PALPACION HASTA EN 3 EN MAS DE 3

AREAS AREAS F %

F % F % F %
FEMENINO 59 39.08 26 17.21 66 43.71 151 100
MASCULINO 52 43.33 22 18.34 46 38.33 120 100

*F.D.

Figura No. 6 Porcentaje del estado muscular por sexo
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Respecto al estado de la articulacion temporomandibular se revisaron 151
adolescentes del sexo femenino que representan el 100% de las cuales (104)
68.88% no presentan sensibilidad a la palpacion; (34) 22.51% presentan
sensibilidad a la palpacion auricular lateral; (13) 8.61% presentan sensibilidad a la
palpacién auricular posterior.

En el sexo masculino se revisaron 120 adolescentes que corresponden al 100%
de los cuales (80) 66.67% no presentan sensibilidad a la palpacion; (32) 26.67%
presentan sensibilidad a la palpacién auricular lateral; (8) 6.66% presentan
sensibilidad a la palpacién auricular posterior. Como podemos ver el sexo

femenino es el mas afectado en sensibilidad a la palpacion auricular posterior. (Ver
cuadro y figura No. 7.)

Cuadro No. 7 Frecuencia y porcentaje del estado de la articulacién
temporomandibular por sexo.

SIN SENSIBILIDAD A SENSIBILIDAD A TOTAL

SEXO SENSIBILIDAD A LA PALPACION LA PALPACION

LA PALPACION AURICULAR AURICULAR

LATERAL POST.

F % F % F % F %
FEMENINO 104 68.88 34 2251 13 8.61 151 100
MASCULINO 80 66.67 32 26.67 8 6.66 120 100

*F.D.

Figura No. 7 Porcentaje del estado de la ATM por sexo.
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Respecto al dolor al movimiento mandibular, se revisaron 151 adolescentes
femeninas que corresponden al 100% de las cuales (90) 59.61% presentan
movimiento mandibular sin dolor; (25) 16.55% presentan dolor referido a un
movimiento; (36) 23.84% presentan dolor referido en 2 o mas movimientos.

En el sexo masculino se revisaron 120 adolescentes de los cuales (68) 56.67%
presentan movimiento mandibular sin dolor; (28) 23.33% presentan dolor referido
a un movimiento; (24) 20% presentan dolor referido en 2 0 mas movimientos.
Como podemos ver el sexo mas afectado es el femenino al presentar dolor en 2 o
MAs movimientos. (Ver cuadro y figura No. 8.)

Cuadro No. 8 Frecuencia y porcentaje del dolor al movimiento mandibular por
sexo.

MOVIMIENTO DOLOR DOLOREN2O TOTAL
MANDIBULAR REFERIDO A UN MAS
SEXO SIN DOLOR MOVIMIENTO MOVIMIENTOS
F % F % F % F %
FEMENINO 90 59.61 25 16.55 36 23.84 151 100
MASCULINO 68 56.67 28 23.33 24 20 120 100

*F.D.

Figura No. 8 Porcentaje del dolor al movimiento mandibular por sexo.
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En lo que respecta a la valoracion diagndstica, se revisaron a 151 adolescentes
del sexo femenino que representan el 100% de las cuales (4) 2.64% presentan
disfuncion normal; (33) 21.86% presentan una disfuncion leve; (52) 34.44%
presentan disfuncion moderada; (38) 25.16% presentan disfuncion severa I; (15)
9.93% presentan disfuncion severa Il; (9) 5.97% presentan disfuncion severa lll.

En el sexo masculino se revisaron 120 adolescentes que representan el 100% de
los cuales (7) 5.83% presentan disfuncion normal; (25) 20.84% presentan una
disfuncion leve; (52) 43.34% presentan una disfuncion moderada; (29) 24.16%
presentan disfuncion severa I; (3) 2.5% presenta disfuncion severa IlI; (4) 3.33%
presenta disfuncion severa Ill. Como podemos ver el sexo femenino es el mas
afectado, tanto en disfuncion leve, severa |, Il y Ill. (Ver cuadro y figura No. 9.)

Cuadro No. 9 Frecuenciay porcentaje de valoracién diagnostica por sexo.

DISFUN. DISFUN. DISFUN DISFUN. DISFUN. DISFUN.

SEXO NORMAL LEVE MODERADA  SEVERAI SEVERA I SEVERA Il

F % F % F % F % F % F %

FEMENINO 4 264 33 21.86 52 34.44 38 25.16 15 9.93 9 597

MASCULINO 7 5.83 25 20.84 52 43.34 29 24.16 3 25 4 3.33
*F.D.

Figura No. 9 Porcentaje de la valoracién diagnostica por sexo
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En lo que respecta a sintomatologia de la articulacion temporomandibular se
revisaron a 271 alumnos que representan al 100%. En el primer grado (16) 5.91%
no presentan sintomatologia; (62) 22.88% presentan sintomatologia leve; (20)
7.39% presentan sintomatologia severa. En el segundo grado (14) 5.16% no
presentan sintomatologia; (68) 25.09% presentan sintomatologia leve; (6) 2.21%
presentan sintomatologia severa. En el tercer grado (15) 5.53% no presentan
sintomatologia; (53) 19.56% presentan sintomatologia leve; (17) 6.27% presentan
sintomatologia severa. Como podemos ver los adolescentes del segundo grado
son los mas afectados con sintomatologia leve. (Ver cuadro y figura No. 10)

Cuadro No. 10 Frecuencia y porcentaje de sintomatologia de la articulacion
temporomandibular por grado escolar.

SIN SINTOMATOLOGIA SINTOMATOLOGIA TOTAL

GRADO SINTOMATOLOGIA LEVE SEVERA
F % F % F % F %
1° 16 591 62 22.88 20 7.39 98 100
2° 14 5.16 68 25.09 6 221 88 100
3° 15 5.53 53 19.56 17 6.27 85 100
Total 45 16.6 183 67.53 43 15.87 271 100

*F.D.

Figura No 10. Porcentaje de sintomatologia por grado
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En lo que respecta al movilidad mandibular, se revisaron a 271 adolescentes que
representan el 100% de los cuales en el primer grado (22) 8.11%, en el segundo
grado (14) 5.16% y en el tercer grado (19) 7.02% presentan movilidad normal; en
el primer grado (46) 16.98%, en el segundo grado (54) 19.93% y en el tercer grado
(20) 7.38% presentan un moderado deterioro; en el primer grado (14) 7.02%, en el
segundo grado (33) 12.17% y en el tercer grado (33) 12.17% presentan un severo
deterioro. Como se puede observar los alumnos de segundo grado son los mas
afectados con un deterioro moderado. (Ver cuadro y figura No. 11.)

Cuadro No. 11 Frecuencia y porcentaje de movilidad mandibular por grado
escolar.

MOVILIDAD MODERADO SEVERO TOTAL
NORMAL DETERIORO DETERIORO
GRADO
F % F % F % F %
1° 22 8.11 46 16.98 30 11.08 98 100
2° 14 5.16 54 19.93 20 7.38 88 100
3° 19 7.02 33 12.17 33 12.17 85 100
Total 45 20.29 183 49.08 43 30.63 271 100
*F.D.

Figura No. 11 Porcentaje de movilidad mandibular por grado.
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En lo que respecta al estado muscular se revisaron a 271 adolescentes que
representan al 100%. En el primer grado (55) 20.30 presentan apertura y cierre
con desviacion de 2mm vy sin ruidos; (30) 11.08% presentan ruidos articulares o
desviacion menor de 2mm en apertura y cierre; (13) 4.79% presentan luxacioén o
traba. En el segundo grado (38) 14.03% presentan apertura y cierre con
desviaciéon de 2mm y sin ruidos; (29) 10.70% presentan ruidos articulares o
desviacibn menor de 2mm en apertura y cierre; (21) 7.74% presentan luxacién o
traba. En el tercer grado (52) 19.19% presentan apertura y cierre con desviacion
de 2mm y sin ruidos; (18) 6.64% presentan ruidos articulares o desviacion menor
de 2mm en apertura y cierre; (15) 5.53% presentan luxacion o traba. Como
podemos ver los alumnos de primer grado son los mas afectados a la apertura y
cierre con desviacion de 2 mm (Ver cuadro y figura No. 11.)

Cuadro No. 12 Frecuencia y porcentaje de funcion de la articulacion

temporomandibular por grado escolar.

APERT. Y CIERRE  RUIDOS ART. O TRABA Y TOTAL
CON DESV. DE DESV. >DE 2MM LUXACION
GRADO 2MM EN APER.Y
CIERRE F % F %
F %
F %

1° 55 20.30 30 11.08 13 4.79 98 100

2° 38 14.03 29 10.70 21 7.74 88 100

3° 52 19.19 18  6.64 15 553 85 100

Total 145 5352 77 28.42 49  18.06 271 100

*F.D.
Figura No. 12 Porcentaje de movilidad mandibular por grado.
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En lo que respecta al estado muscular se revisaron a 271 adolescentes que
representan al 100%. En el primer grado (33) 12.18% no presentan sensibilidad a
la palpacion; (19) 7.02% se presentan con sensibilidad a la palpacion hasta en 3
areas; (16) 5.90% se presentan con sensibilidad a la palpacion en mas de 3 areas.
En el segundo grado (40) 14.77% no presentan sensibilidad a la palpacion; (13)
4.79% se presentan con sensibilidad a la palpacion hasta en 3 areas; (35) 12.91%
se presentan con sensibilidad a la palpacion en més de 3 areas. En el tercer grado
(38) 14.03% no presentan sensibilidad a la palpacion; (16) 5.90% se presentan
con sensibilidad a la palpacién hasta en 3 areas; (31) 11.43% se presentan con
sensibilidad a la palpacion en mas de 3 areas. Como podemos ver el primer grado

es el mas afectado en sensibilidad a la palpacion en mas de 3 areas. (Ver cuadro y
figura No. 13)

Cuadro No. 13 Frecuencia y porcentaje del estado muscular por grado escolar.

18

16
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12

10

SIN SENSIBILIDAD  SENSIBILIDAD A SENSIBILIDAD TOTAL
A LA PALPACION LA PALPACION A LA
GRADO HASTA EN 3 PALPACION EN
AREAS MAS DE 3 F %
F % AREAS
F % F %
1° 33 12.18 19 7.02 46  16.97 98 100
2° 40 1477 13 4.79 35 12091 88 100
3° 38 14.03 16 5.90 31  11.43 85 100
Total 111  40.98 48 17.71 112 41.31 271 100
*E.D.

Figura No. 13 Porcentaje del estado muscular por grado
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En lo que respecta al estado muscular se revisaron a 271 adolescentes que
representan al 100%. En el primer grado (56) 20.67% no presentan sensibilidad a
la palpacion; (33) 12.07% se presentan con sensibilidad a la palpacién auricular
lateral; (9) 3.32% se presentan con sensibilidad a la palpacion en mas de 3 areas.
En el segundo grado (68) 25.10% no presentan sensibilidad a la palpacion; (14)
5.16% presenta sensibilidad a la palpacién auricular lateral; (6) 2.21% se
presentan con sensibilidad a la palpacion auricular posterior. En el tercer grado
(59) 21.78% no presentan sensibilidad a la palpacién; (18) 6.64% presentan
sensibilidad a la palpacion auricular lateral; (8) 2.95% se presentan con
sensibilidad a la palpacion auricular posterior. Como podemos ver el primer grado

es el mas afectado en sensibilidad a la palpacion auricular lateral. (Ver cuadro y figura
No. 14)

Cuadro No. 14 Frecuencia y porcentaje del estado de la ATM por grado escolar.

SIN SENSI. A LA SENSIBILIDAD TOTAL
SENSIBILIDAD A PALPACION A LA PALPA.
GRADO LA PALPACION AURICULAR AURICULAR
LATERAL POST.
F % F % F %
F %
1° 56 20.67 33 12.17 9 3.32 98 100
2° 68 25.10 14 5.16 6 2.21 88 100
3° 59 21.78 18 6.64 8 2.95 85 100
Total 183 67.55 65 23.97 23 8.48 271 100
*F.D.

Figura No. 14 Porcentaje del estado de la ATM por grado
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Respecto al dolor al movimiento mandibular, se revisaron 271 adolescentes que
corresponden al 100% de los cuales en el primer grado (54) 19.93% presentan
movimiento mandibular sin dolor; (22) 8.12% presentan dolor referido a un
movimiento; (22) 8.12% presentan dolor referido en 2 0 mas movimientos; en el
segundo grado (62) 22.88% presentan movimiento mandibular sin dolor; (12)
4.42% presentan dolor referido a un movimiento; (14) 5.16% presentan dolor
referido en 2 o mas movimientos; en el tercer grado (43) 15.87% presentan
movimiento mandibular sin dolor; (19) 7.02% presentan dolor referido a un
movimiento; (23) 8.48% presentan dolor referido en 2 0 mas movimientos. Como
podemos ver el tercer grado es el mas afectado al presentar dolor en 2 0 mas
movimientos. (Ver cuadro y figura No. 8.)

Cuadro No. 15 Frecuencia y porcentaje del dolor al movimiento mandibular por
grado escolar.

MOVIMIENTO DOLOR DOLOREN2O TOTAL
GRADO MANDIBULAR SIN  REFERIDO A UN MAS
DOLOR MOVIMIENTO MOVIMIENTOS
F % F % F % F %
1° 54 19.93 22 8.12 22 8.12 98 100
2° 62 22.88 12 4.42 14 5.16 88 100
3° 43 15.87 19 7.02 23 8.48 85 100
Total 159 58.68 53 19.56 59 21.76 271 100
*F.D.

Figura No. 15 Porcentaje del dolor al movimiento mandibular por grado.
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En lo que respecta a la valoracion diagnostica, se revisaron a 271 adolescentes
que representan el 100% de las cuales en el primer grado (3) 1.11% presentan
disfuncion normal; (19) 7.02% presentan una disfuncién leve; (38) 14.03%
presentan disfuncion moderada; (26) 9.59% presentan disfuncion severa [; (6)
2.21% presentan disfuncion severa ll; (6) 2.21% presentan disfuncion severa lll;
en el segundo grado (3) 1.11% presentan disfuncion normal; (30) 11.08%
presentan una disfuncion leve; (34) 12.54% presentan una disfuncion moderada;
(10) 3.69% presentan disfuncion severa I; (9) 3.32% presenta disfuncion severa ll;
(2) 0.73% presenta disfuncion severa lll; en el tercer grado (5) 1.85% presentan
disfuncion normal; (10) 3.69% presentan una disfuncién leve; (31) 11.43%
presentan una disfuncidon moderada; (31) 11.43% presentan disfuncién severa I;
(3) 1.11% presenta disfuncion severa lIl; (5) 1.85% presenta disfuncién severa lll.
Como podemos ver el tercer grado es el mas afectado, tanto en disfuncidn severa
I'y Il. (Ver cuadro y figura No. 16)

Cuadro No. 16 Frecuencia y porcentaje de valoracion diagnostica por grado
escolar.

DISFUN. DISFUN. DISFUN DISFUN. DISFUN. DISFUN.
GRADO NORMAL LEVE MODERADA SEVERA | SEVERA  SEVERA
F % F % F % F % I i
F % F %
1° 3 111 19 7.02 38 14.03 26 9.59 6 221 6 221
2° 3 111 30 11.08 34 1254 10 3.69 9 3.32 2 0.73
3° 5 1.85 10 3.69 31 11.43 31 1143 3 111 5 1.85
Total 11 4.07 59 21.79 103 38 67 2471 18 6.64 13 4.79

Figura No. 9 Porcentaje de la valoracion diagnostica por grado *F.D.
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En lo que respecta a sintomatologia se revisaron a 271 adolescentes que
representan al 100% de los cuales (44) 16.24% no presentan sintomas; (184)
67.89% presentan sintomatologia leve; (43) 15.87% presentan sintomatologia
severa. (Ver cuadro y figura No. 17)

Cuadro No. 17 Frecuencia y porcentaje de sintomatologia de la articulacion
témporomandibular.

SIN ] SINTOMATOLOGIA SINTOMATOLOGIA
SINTOMATOLOGIA LEVE SEVERA TOTAL
F % F % F % F %
44 16.24% 184  67.89% 43 15.87% 271 100%

*F.D.

Figura No 17. Porcentaje de sintomatologia
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En lo que respecta a movilidad mandibular se revisaron a 271 adolescentes que
representan al 100% de los cuales (55) 20.37% presentan movilidad normal; (133)

49% presentan moderado deterioro; (83) 30.63% presentan severo deterioro. (Ver
cuadro y figura No. 18)

Cuadro No. 18 Frecuencia y porcentaje de movilidad mandibular.

MOVILIDAD MODERADO SEVERO TOTAL
NORMAL DETERIORO DETERIORO

F % F % F % F %

55 20.37 133 49 83 30.63 271 100

*F.D.

Figura No. 18 Porcentaje de movilidad mandibular.
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En lo que respecta a funcion de la articulacion temporomandibular se revisaron a
271 adolescentes que representan al 100% de los cuales (145) 53.51% presentan
apertura y cierre con desviacion de 2mm y sin ruidos; (77) 28.41% presentan
ruidos articulares o desviacion menor de 2mm en apertura y cierre; (49) 18.08%
presentan luxacion o traba. (Ver cuadro y figura No. 19)

Cuadro No. 19 Frecuencia y porcentaje de funcion de la articulacion
temporomandibular.

APERT. Y CIERRE RUIDOS ART. O
CON DESV. DE 2MM DESV.>DE 2MM EN  TRABA O LUXACION TOTAL
APER.Y CIERRE
F % F % F % F %
145 53.51 7 28.41 49 18.08 271 100

*F.D.

Figura No. 19 Porcentaje de funcién de la articulacién temporomandibular
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En lo que respecta al estado muscular se revisaron a 271 adolescentes que
representan al 100% de los cuales (111) 40.95% no presentan sensibilidad a la
palpacion; (48) 17.72% se presentan con sensibilidad a la palpacién hasta en 3
areas; (112) 41.33% se presentan con sensibilidad a la palpacién en mas de 3
areas. (Ver cuadro y figura No. 20)

Cuadro No. 20 Frecuencia y porcentaje del estado muscular

SIN SENSIBILIDAD A

SENSIBILIDAD A LA

SENSIBILIDAD A LA

LA PALPACION PALPACION HASTA  PALPACION EN MAS TOTAL

EN 3 AREAS DE 3 AREAS
F % F % F % F %
111 40.95 48 17.72 112 41.33 271 100

*F.D.

Figura No. 22 Porcentaje del estado muscular
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Respecto al estado de la articulacion temporomandibular se revisaron 271
adolescentes que representan el 100% de los cuales (184) 67.89% no presentan
sensibilidad a la palpacién; (66) 24.36% presentan sensibilidad a la palpacion
auricular lateral; (21) 7.75% presentan sensibilidad a la palpacion auricular
posterior. (Ver cuadro y figura No. 21)

Cuadro No. 21 Frecuencia y porcentaje del estado de la articulacion
temporomandibular.

SIN SENSIBILIDAD ALA  SENSIBILIDAD A
SENSIBILIDAD A PALPACION LA PALPACION TOTAL
LA PALPACION AURICULAR AURICULAR
LATERAL POST. F %
F %
F % F %
184 67.89 66 24.36 21 7.75 271 100

*F.D.

Figura No. 21 Porcentaje del estado de la ATM
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Respecto al dolor al movimiento mandibular, se revisaron 271 adolescentes que
corresponden al 100% de los cuales (158) 58.31% presentan movimiento
mandibular sin dolor; (53) 19.55% presentan dolor referido a un movimiento; (60)
22.14% presentan dolor referido en 2 o0 mas movimientos. (Ver cuadro y figura No. 22)

Cuadro No. 22 Frecuencia y porcentaje del dolor al movimiento mandibular.

MOVIMIENTO DOLOR REFERIDO DOLOR EN 2 O MAS
MANDIBULAR SIN A UN MOVIMIENTO MOVIMIENTOS TOTAL
DOLOR
F % F % F % F %
158 58.31 53 19.55 60 22.14 271 100

*F.D.
Figura No. 22 Porcentaje del dolor al movimiento mandibular.
70
60 58.31
50 -
40 -
30 -
22.14 M Total de Adolescentes
19.55
20 -
10
0 .
MOVIMIENTO ~ DOLOR REFERIDOA 1 DOLOR EN 2 O MAS
MANDIBULAR SIN MOVIMIENTO MOVIMIENTOS
DOLOR
*F.D.
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En lo que respecta a la valoracion diagndstica, se revisaron a 151 adolescentes
del sexo femenino que representan el 100% de las cuales (4) 2.64% presentan
disfuncion normal; (33) 21.86% presentan una disfuncion leve; (52) 34.44%
presentan disfuncibn moderada; (38) 25.16% presentan disfuncién severa I; (15)

9.93% presentan disfuncion severa lIl; (9) 5.97% presentan disfuncién severa lll.
(Ver cuadro y figura No. 23)

Cuadro No. 23 Frecuencia y porcentaje de valoracion diagnostica.

DISFUN. DISFUN. DISFUN DISFUN. DISFUN. DISFUN.
NORMAL LEVE MODERADA SEVERA | SEVERA I SEVERA I
F % F % F % F % F % F %
11 4.06 58 21.41 104 38.38 67 24.72 18  6.64 13 4.79
*E.D.
Figura No. 23 Porcentaje de la valoracion diagndstica.
45
40 38.38
35
30
24.72
25
21.41
20 B Total de adolescentes
15
10 6.64
4.79
5 4.06 .
N B | | | N B
DISFUNCION DISFUNCION DISFUNCION DISFUNCION DISFUNCION DISFUNCION
NORMAL LEVE MODERADA SEVERAI|  SEVERAIl  SEVERAIII
*E.D.
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DISCUSION

Corsini G.®9 realiz6 un estudio de corte transversal con adolescentes, el estudio
concluye que los signos y sintomas, tales como el dolor a la palpacion, que
presentan los adolescentes son considerados comunes en todos los grupos de
edades entre 12 y 15 afios y sin diferencia de sexo, lo que coincide con los
resultados de este estudio ya que en nuestro estudio el 17.21% del sexo femenino
presenta sensibilidad a la palpacion al igual que el 18.34% del sexo masculino.

Machado 8 concluye en su estudio que el dolor aumenta con la edad, dato que
no coincide con nuestra investigacion ya que la mayoria de la poblacion de
nuestro estudio que presenta dolor es de primer grado con un 16.97%

Almagro 9 realizo un estudio observacional en el cual menciona que el 21.3% de
los adolescentes estudiados presentd ruidos articulares, dato que coincide con
nuestra investigacion, ya que en nuestro estudio un 28.42% los presentd. Almagro
también menciona que del 14.9% que presentd dolor a la palpacion, dato que
coincide con nuestra investigacion ya que el 19.56% presentd dolor a la
palpacion, ambos porcentajes se muestran mayores que la poblacion de Almagro

Gutiérrez 2 menciona que el 81.4% de su muestra presenta ruidos articulares
dato que no coincide con nuestra investigacién ya que en nuestra investigacion
solamente el 28.42% presentan ruidos articulares.

Cortese 18 concluyo que el 96% de su muestra presentaban disfunciones
articulares. Dato que no coincide con nuestra investigacion ya que en nuestra
muestra el 89% presentaba disfunciones.

Soto 14 realizé un estudio en adolescentes de hasta 14 afios, en el cual resulté un
total del 42.3% de adolescentes con desviacion mandibular a la apertura o al
cierre de la boca dato que coincide con nuestra investigacion, ya que en nuestro
estudio el 53.52% present6 desviacién a la apertura o cierre. También menciona
que el 8.2% de los estudiados presentan ruidos articulares, dato que no coincide
con nuestra investigacion ya que en nuestra investigacion el 28.42% presentan
ruidos articulares, ambos porcentajes se muestran mayores que la poblacién de
Soto.

Jiménez 3 realizd una investigacion analitica de corte transversal utilizando el
indice de Helkimo en el cual se concluyd que el 68.11% no presenta ninguna
sintomatologia, el 18.32% presenta sintomatologia leve y el 13.57% presenta
sintomatologia severa, que es el Unico dato en el que existe alguna coincidencia
con nuestra investigacion, ya que en nuestro estudio el 16.6% no presenta
ninguna sintomatologia, el 67.53% presenta sintomatologia leve y el 15.87%
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presenta sintomatologia severa, porcentaje que se muestra menor en nuestra
investigacion.

Sardifia ©7) realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo en el cual el 83.2% de los
estudiados son del sexo femenino y el 16.8% del sexo masculino. En nuestro
estudio el 55.72% son del sexo femenino y el 44.28% son del sexo masculino,
datos que coinciden con nuestra investigacion ya que el porcentaje mayoritario es
para el sexo femenino.

Soto L. y col. 1 realizaron un estudio epidemioldgico descriptivo en el cual el
45.9% de la poblacion estudiada tuvo limitacion o desviacion en la apertura, dato
gue coincide con nuestro estudio ya que en nuestro estudio el 53.50% presentan
desviacion a la apertura.

Castillo H @b realiz6 un estudio en el cual el 80.6% de la poblacion estudiada
presentan algun tipo de disfuncién, dato que no coincide con nuestra investigacion
ya que en nuestro estudio el 95.93% presenta algun tipo de disfuncién.

Gutiérrez ?? menciona que el 66.7% presenta dolor muscular dato que no coincide
con nuestra investigacion ya que solamente el 41.31% presentan dolor muscular.
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CONCLUSIONES.

La prevalencia de trastornos temporomandibulares en la poblacion adolescente en
ciudad Nezahualcéyotl, arroja resultados representativos, los cuales podemos
concluir a través de los indicadores de los pardmetros clinicos que a continuacién
se describen:

v

El sexo femenino es el méas afectado en disfuncibn severa | de la
articulacion temporomandibular, en comparacion del sexo masculino.

La manifestacion clinica mas frecuente fue sensibilidad a la palpacion
muscular en mas de tres areas, en el sexo femenino y en los alumnos del
primer grado.

En cuanto al grado de disfuncion de la articulacion temporomandibular, la
que se presenté con mayor frecuencia fue la moderada, presentandola el
sexo femenino y los adolescentes de primer grado, siguiéndole los de
segundo grado y los menos afectados fueron los del tercer grado.

El segundo grado es el mas afectado en sintomatologia de la articulacion
temporomandibular, siguiéndoles los de primer grado y finalmente los del
tercer grado.

Los sintomas que menos se presentaron entre los adolescentes de
nuestra investigacion fueron: sensibilidad a la palpacién auricular posterior
en los adolescentes de primer grado; siguiéndole los adolescentes de
segundo grado y los menos afectados son los adolescentes de tercer
grado.

En dolor referido a dos o0 mas movimientos, los adolescentes de tercer

grado fueron los mas afectados. Los adolescentes de primer afio fueron
los mas afectados en dolor referido a un movimiento.
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PROPUESTAS

Remitir a consulta odontolégica o con el especialista en ortodoncia u ortokinesis,
ya que de esta manera se podra diagnosticar puntos altos en la oclusion y se
podra llevar a cabo el tratamiento o terapia para mejorar la sintomatologia de la
disfuncion de la articulacion temporomandibular.

Se recomienda realizar un estudio psicologico para poder diagnosticar si el
adolescente presenta algun tipo de estrés al cual esta siendo sometido y de esta
manera poder llevar un seguimiento integral.

En caso necesario remitir a terapias psicologicas y de esta manera poder evaluar
si la disfuncién se ha desencadenado por esta situacion.

Se proponen realizar terapias de rehabilitacion como son: Laser terapéutico,
utilizacion de guardas oclusales, ejercicios y masajes de alineacion de la
articulacion temporomandibular y cervicales, masajes faciales.

Se propone dar platicas constantes a los adolescentes de la secundaria
Xicotencatl y a los padres de familia para concientizar sobre la trascendencia de
este tipo de disfunciones y la importancia de llevar a cabo un tratamiento,
inclusive, en la aparicion de los primeros sintomas.
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Anexo 1

UNAM

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA < ;?;j:;f:t:é

CARRERA CIRUJANO DENTISTA TE}%}: i

iINDICE DE HELKIMO %%%.#4%?

DIAGNOSTICO DE LOS TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES & FES
. ZARAGOZA

Folio:
Nombre: Edad: Sexo: Fecha:

Instrucciones: Responde con una “X” lo que a continuacion se te pregunta. Si tienes dudas, levanta tu mano y
un doctor se acercara a explicarte.

SINTOMATOLOGIA

1) ¢ Tiene la sensacion de rigidez y/o cansancio de la mandibula? Si__ No __
¢En que momento?
2) ¢ Siente que no puede abrir la boca a veces? Si__ No ___

3) ¢ Ha percibido usted sonidos o crujidos en los ATM? Si__ No __
4) ¢ Alguna vez se le ha trabado o luxado la mandibula? Si __ No __
5) ¢ Presenta dolor al movimiento mandibular? Si __ No __

6) Mencione si sufre dolor o molestia en:

NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE
CABEZA
CARA
CUELLO
NUCA
HOMBROS



EXAMEN CLINICO
e |) Movilidad mandibular:

-Apertura maxima mm
-Lateralidad derecha mm
-Lateralidad izquierda mm
-Protusion maxima mm

II) Funcion del ATM:
a) Trayectoria mandibular:

| |APERTURA |CIERRE ‘
INORMAL | \ |
IDESVIADA | \ |

b) Ruidos articulares: SI NO

\ st INo \
DERECHA | | |
IZQUIERDA| | |

e ) Traba Luxacion

e [ll) Dolor muscular a la palpacion:
Sl NO

ESTERNOCLEIDOMASTOI
DEO
Superior

IMedio |

llnferior |

DERECH IZQUIER
A

IV) Dolor del ATM: SI NO

| IDERECHA |IZQUIERDA

PALPACION
AURICULAR
LATERAL

PALPACION
AURICULAR
POSTERIOR

V) Dolor al movimiento:
| sivo
IAPERTURA | |
lcerre | [
lPROTUSIVA | |
LLATERALIDAD | |

PUNTAJE TOTAL:
DIAGNOSTICO DE DISFUNCION:

SANO [

DISFUNCION B
LEVE

DISFUNCION
MODERADA

DISFUNCION
SEVERA |

DISFUNCION
SEVERA Il

DISFUNCION
SEVERA Il

ITEMPORAL: Anterior

|Medio

‘Profundo

|Anterior

|Inferior

IPT. INTERNO

IPT. EXTERNO: Superior

|
|
|
IMASETERO: Profundo |
|
|
|
|
|

|Inferior




INTERPRETACION DEL INDICE DE HELKIMO

El diagnostico de disfuncion craneomandibular se obtiene luego de evaluar 5

sintomas, cada uno de acuerdo a 3 grados de severidad
0= Ausencia de sintomas

1= Sintomas leves

5= Sintomas severos

1) MOVIMIENTO MANDIBULAR:
-Apertura maxima:

>40mm =0

30-39mm =1

<30mm =5

-Lateralidad derecha maxima:
>7mm =0

4-6mm =1

0-3mm =5

-Lateralidad izquierda méaxima:
>7mm =0

4-6mm =1

0-3mm =5

-Protusion maxima:

>7mm =0

4-6mm =1

0-3mm =5

Sumar todos los puntajes:

0 = movilidad normal (anote 0)
1-4 = moderado deterioro (anote 1)
5-20 = severo deterioro (anote 5)
1) FUNCION DE ATM:

-Apertura y cierre con desviacion de 2 mm y sin ruidos en ATM =0
-Ruidos articulares o desviacion >de 2 mm en apertura y cierre = 1

-Traba y luxacion =5

Ill) ESTADO MUSCULAR:

-Sin sensibilidad a la palpacion =0

-Sensibilidad a la palpacion hasta en 3 areas (sombreadas) = 1
-Sensibilidad en mas de 3 areas =5

IV) ESTADO DE LA ATM

-Sin sensibilidad a la palpacion =0

-Sensibilidad a la palpacion auricular lateral (uni o bilateral) = 1
-Sensibilidad a la palpacion auricular posterior (uni o bilateral) = 5
V) DOLOR AL MOVIMIENTO MANDIBULAR

-Movimiento mandibular sin dolor = 0

-Dolor referido a un solo movimiento = 1

-Dolor en 2 0 mas movimientos = 5

VALORACION DIAGNOSTICA

0 = Paciente con disfuncion normal

1-4 = Paciente con disfuncion leve

5-9 = Paciente con disfuncion moderada

10-14 = Paciente con disfuncién severa grado |

15-19 = Paciente con disfuncion severa grado Il

20-25 = Paciente con disfuncién severa grado Il
Elaboré: P.S.S


http://www.monografias.com/trabajos12/elorigest/elorigest.shtml
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