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RESUMEN

El trastorno temporomandibular es cualquier trastorno que afecte o que
este afectado por deformidad, enfermedad, desalineamiento o disfuncién
de la articulacion temporomandibular, la causa suele ser compleja y
multifactorial. Se efectu6 un estudio descriptivo observacional de corte
transversal con el objetivo de determinar si la ausencia del soporte oclusal
posterior causa desordenes temporomandibulares para ello se utilizo el
INDICE DE HELKIMO. Se analizaron los siguientes componentes:
movimiento mandibular, funcion de la ATM, estado muscular, estado de la
ATM, dolor al movimiento mandibular, odontograma. Ciento noventa
pacientes han sido examinados de a partir de 25 afios de edad en la
Clinica Odontologica de la Escuela de Odontologia de la Facultad de la

Salud de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann.

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES, PERDIDA DE SOPORTE
OCLUSAL POSTERIOR, INDICE DE HELKIMO.



ABSTRACT

The TMJ disorders is any disorder that affects or is affected by deformity,
illness, misalignment or temporomandibular joint dysfunction, the cause is
often complex and multifactorial. A descriptive study was conducted
observational Cross with the aim to determine whether the absence of the
bracket back occlusal cause temporomandibular disorders for this purpose
we used the INDEX OF HELKIMO. They analyzed the following
components: mandibular movement, function of the ATM, muscular state,
state of the ATM, pain to the mandibular movement, odontogram. One
hundred and ninety Patients have been examined from 25 years of age in
the Dental Clinic of the School of Dentistry of the Faculty of the health of

the Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann.

Temporomandibular disorders, LOSS OF POSTERIOR occlusal

SUPPORT, HELKIMO INDEX.



INTRODUCCION

A lo largo de los afos, los Trastornos Temporomandibulares (TTM) han
logrado despertar cada vez mayor interés en el campo de la Odontologia.
Los profesionales investigadores de este topico sostienen que el nivel de
conocimiento que se tiene de los TTM en la actualidad es mayor que el
gue nunca habia existido, pero aun es incompleto.

La literatura describe multiples factores como causas de TTM, entre los
gue se encuentran las condiciones oclusales, el estrés emocional, los
traumatismos, el dolor profundo y los habitos parafuncionales.

Este estudio pretende establecer la relacion entre una condicion oclusal
como es la Pérdida de Soporte Oclusal Posterior y los TTM, e intenta
ayudar a la gran mayoria de pacientes que no acude en busca de ayuda
profesional para tratar los TTM y deciden tolerar y convivir con los signos
y sintomas que presentan, lo cual dificulta obtener una estadistica real de
este padecimiento y hace necesario realizar estudios para alcanzar un
mejor conocimiento que permita a los planificadores y administradores de
la salud proyectar programas sanitarios mas apropiados y mejor

adaptados a la poblacion.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO TEORICO

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Area problema

La Asociacion Dental Americana ha adoptado el
término de trastornos temporomandibulares (TTM) para
determinar a un grupo heterogéneo de condiciones clinicas
caracterizadas por dolor y disfuncion del sistema masticatorio,
gue se puede manifestar como una limitacién en la funcién
mandibular y/o ruidos en la articulacion temporomandibular

(ATM). ¥

El dolor al nivel de los musculos de la masticacion se
denomina mialgia; este sintoma se asocia a una sensacion de
fatiga o tension muscular y se puede presentar al realizar

funciones como es el masticar y hablar. La disfuncion



clinicamente se manifiesta por la disminucion en la amplitud

de los movimientos mandibulares.

El dolor de la articulacién se denomina artralgia, éste
puede ser agudo o cronico; la disfunciéon en los trastornos
funcionales de la ATM se manifiesta en una alteracion del
movimiento del complejo condilo-disco, lo cual produce ruidos
articulares que pueden ir desde un clic hasta una crepitacion,
otro sintoma de Ila disfuncibn es la sensacion de
agarrotamiento cuando el paciente abre la boca, en ocasiones

la mandibula puede quedar bloqueada.

Otros signos y sintomas asociados a los TTM que se
pueden presentar son: la cefalea, sintomas otoldégicos como
dolor de oido, sensacion de plenitud o entumecimiento del

oido, actfenos y vértigo.*

Dentro de los factores etiologicos involucrados en el
desarrollo de TTM se encuentran las variaciones locales, los
traumatismos, el estrés emocional, la inestabilidad ortopédica
provocada por cambios en la oclusiébn del paciente, el

bruxismo, y la hiperactividad muscular principalmente.*



1.1.2

Segun el Plan Nacional de Salud Bucal del Ministerio
de Salud; en el Peri no existen datos epidemiolégicos
precisos de las principales enfermedades del sistema
estomatognatico y la mayoria de datos son referenciales. Sin
embargo, se refiere que la prevalencia de caries dental y
enfermedad periodontal es superior al 85%. Al ser ambas
enfermedades, causantes de pérdida dentaria, el Ministerio de
Salud afirma que existe un gran numero de desdentados en el
pais. La pérdida de soporte oclusal posterior se define como
la ausencia de 5 0 mas piezas dentarias posteriores sin
rehabilitacién’, esta condicion puede derivar en una
disminucion de la dimension vertical. La alteracion de esta
dimension vertical puede repercutir en el estado
neuromuscular, propioceptivo y postural del sistema

estomatognatico. *

Delimitacion del problema

Aunque los signos y sintomas de los TTM son
frecuentes, puede ser muy complejo comprender su etiologia.
No hay una etiologia Unica que explique todos los signos y

sintomas, hay muchas alteraciones que pueden afectar la



funcién masticatoria.'Una revisién de la literatura cientifica
revela que existen cinco factores esenciales asociados a los
TTM:1) condiciones oclusales, 2) traumatismos, 3) estrés
emocional, 4) dolor profundo y 5) actividades para

funcionales.!

Hay una gran controversia en relaciéon al rol que juega
las condiciones oclusales en la etiologia de los TTM. Muchos
estudios han fallado al intentar probar que no existe relacion
entre la oclusién y los TTM. *° Sin embargo, la relacién entre
los factores oclusales y los TTM es crucial en odontologia. Si
los factores oclusales guardan alguna relacion con los TTM, el
odontélogo es el profesional de la salud que puede prestar el
tratamiento mas adecuado. Por otra parte, si los factores
oclusales no influyen en los TTM, el odontélogo debe evitar

tratar los TTM mediante cambios oclusales.

Pullinger y cols, encontraron cuatro rasgos oclusales
que aparecian frecuentemente en pacientes con TTM y eran
muy raros en los sujetos sanos: 1) la presencia de una
mordida abierta anterior esquelética, 2) deslizamientos desde

la posicion de contacto retruida hasta la posicion de contacto



1.13

intercuspideo superiores a 2 mm, 3) resaltes superiores a 4
mm y 4) cinco o mas dientes posteriores perdidos y no
sustituidos.’ Esta pérdida dentaria genera una falta de la
estabilidad oclusal que podria conducir hacia una
osteoartrosis y a un aumento de dolor, por la modificacion de
los vectores de fuerza craneales que pueden derivar en una
intrusion y compresion condi lar en el espacio retrodiscal,
ricamente inervado y vascularizado, y ofrecer una explicacion
al componente doloroso en algunos de los pacientes con
Trastorno Temporomandibular. Bajo estas circunstancias, De
Boever y Carlsson consideran la ausencia de soporte molar
como un factor condicionante para la alteracion

temporomandibular. %

Formulacion del problema

¢Existe relacién entre la prevalencia de trastornos
temporomandibulares y la pérdida de soporte oclusal posterior
en pacientes atendidos en la Clinica Odontologica de la

Escuela de Odontologia Facultad de Ciencias de la Salud de



114

la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmannen el afo

20137

Justificacion

Este trabajo surgi6 por la necesidad de establecer una
relacion entre la pérdida de soporte oclusal posterior vy la

prevalencia de TTM.

Los TTM son la causa principal de dolor orofacial de
. .02 . .
origen no dentario <~ y de acuerdo a los estudios existentes

tiene una alta prevalencia en nuestro pais®" 334

pero a pesar
de esto aun se necesitan mayores investigaciones para
recoger mas datos epidemioldgicos que nos permitan obtener

una estadistica mas completa en el Peru.

La informacion epidemioldgica respecto a la situacion
de salud oral en nuestro pais es referencial. EI Ministerio de
Salud determina un alto indice de edéntulos en el Per(.*” Este
problema causa una deficiencia masticatoria que ocasiona un

desequilibrio entre los cuatro componentes del sistema



estomatognatico y un deterioro en la salud general de las

personas.

Los TTM y la pérdida dentaria, al tener una alta
prevalencia, incrementan la demanda en la atencion dental, lo
gue ocasiona que el periodo entre citas sea mas prolongado y
hace dificil mantener la continuidad de los tratamientos. Al
tener mayor conocimiento de estas condiciones, las
instituciones de salud podran tener un mejor control de su
poblacion y podran encontrar nuevas vias de solucion para

satisfacer las demandas de sus pacientes.

Pero principalmente este trabajo surgid porque al
estudiar qué papel juega la perdida de soporte oclusal
posterior en la etiologia de los TTM, se podra beneficiar a las
personas que sufren esta enfermedad, ya que los organismos
encargados de brindar salud en el Perl podran aplicar

medidas preventivas y terapéuticas mas efectivas.

Se sabe que los TTM son una condiciébn de origen
multifactorial, sin embargo no existen muchos estudios en el

Perd que investiguen cual de los diversos factores es el de



mayor riesgo en la aparicion de esta enfermedad en la
poblacién peruana, esta investigacion brinda luces al respecto

e incrementa los conocimientos que tenemos sobre los TTM.

1.2 Objetivos de la investigacion

1.2.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre la prevalencia de
trastornos temporomandibulares y la pérdida de soporte
oclusal posterior en pacientes atendidos en la Clinica
Odontoldogica de la Escuela de Odontologia Facultad de
Ciencias de la Salud Universidad Nacional Jorge Basadre

Grohmann de agosto a octubre en el afio 2013.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Determinar la presencia o0 ausencia de trastornos
temporomandibulares en los pacientes con pérdida de

soporte oclusal posterior, segun género.



2. Determinar la presencia o0 ausencia de trastornos
temporomandibulares en los pacientes sin pérdida de
soporte oclusal posterior, segin género.

3. Determinar si existe relacion entre la prevalencia de
trastornos temporomandibulares y la pérdida de soporte
oclusal posterior.

4. determinar si existe relacion entre la prevalencia de
trastornos temporomandibulares entre los pacientes con

y sin pérdida de soporte oclusal posterior.

1.3 Hipotesis

Dado que la Pérdida de soporte oclusal posterior constituye
un factor en la alteracion del movimiento normal del céndilo-disco
produciendo ruidos articulares. Es probable que la Pérdida de
Soporte Oclusal Posterior presente mayor prevalencia de Trastornos
Temporomandibulares en los pacientes de la Clinica
Odontoldgica de La Escuela de Odontologia - Facultad de Ciencias
de la Salud - Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de

agosto a octubre en el afio 2013”

10



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes internacionales

FLORES, M (2008). Estudio comparativo del indice de
criterios diagnosticos de los trastornos
temporomandibulares y el indice de Helkimo en una
poblacion de estudiantes de Odontologia en Sinaloa

México (tesis doctoral). México: Universidad de Granada.

El estudio fue observacional, trasversal y descriptivo. Se
estudiaron 1100 estudiantes de 18 a 23 afios a los que se les
aplico el indice de Helkimo y el cuestionario de Criterios
Diagnaésticos para la investigacion de TTM (eje | y eje 1). Se
realizd el analisis estadistico obteniendo frecuencias y
porcentajes y se analiz6 la fuerza de asociacion entre
variables aplicando el analisis estadistico de Chi cuadrado. El

indice de Helkimo mostr6 6% de personas asintomaticas,



46,3% de personas afectadas con TTM leve, 29% con TTM
moderado y 18,7% con TTM severo. El eje | de CDI/TTM
mostré una prevalencia de TTM de 40,1%, se concluy6 que la
prevalencia de TTM utilizando el Indice de Helkimo
comparada con la obtenida con el indice CDI/TTM es 54%

superior. 24

GARCIA-FAJARDO, C y col (2007). La oclusién como
factor etiopatoldgico en los trastornos

temporomandibulares.

A través de distintas revisiones bibliograficas se describen los
principales estados oclusales y se intenta establecer una
posible relacién estructural y funcional entre los distintos
cuadros articulares. Se concluyé que aunque la implicaciéon
del factor oclusal en la etiopatologia temporomandibular esta
condicionada por la presencia de otros factores
coadyudantes, el restablecimiento de la oclusion fisioldgica
puede ser primordial para restablecer la homeostasis articular
e implicaria conocer la biomecanica particular de cada

paciente y su correlacién con sus parametros biolégicos. %°

12



JIMENEZ, Z (2007). Prevalencia de los trastornos
temporomandibulares en la poblacién de 15 afios y mas
de la Ciudad de La Habana. Revista Cubana de

Estomatologia.

Se realiz6 un estudio con el objetivo de determinar la
prevalencia de los trastornos temporomandibulares y el indice
de severidad sintomatologica de estos, asi como el
conocimiento que presentaba la poblacion sobre las
alteraciones de la articulacion temporomandibular. La
informacion se recogio en 1201 personas de 15 afios y mas
de Ciudad de La Habana por anamnesis y examen clinico
mediante un formulario confeccionado segun los criterios de
los indices Anamnésico y Clinicos de Disfuncién de Helkimo.
Se utilizé la prueba de significancia estadistica de Chi
cuadrado y los resultados fueron: presentaron disfuncion el
31,89% de los examinados segun indice anamnésico y el
47,33% segun indice clinico, lo que evidencid que el
porcentaje de encuestados con signos clinicos de disfuncion
fue mayor que los que refirieron algun sintoma, con
predominio del sexo femenino y proporcional con la edad, con

mayor frecuencia de la disfuncién leve tanto en el indice

13



clinico como anamnésico. La sintomatologia principal fueron
los ruidos articulares durante los movimientos de apertura y
cierre mandibular. Con respecto al nivel de conocimiento se

evidencio escasa informacion sobre el tema. 2°

AVILA, D  (2005). Prevalencia de  trastornos
temporomandibulares articulares y su relaciéon con la
pérdida de soporte oclusal posterior unilateral en adultos
(trabajo de investigacion requisito para optar por el titulo

de cirujano dentista). Chile: Universidad de Chile.

Present6 un estudio con el objetivo de examinar la asociacion
de diagnésticos de TTM articulares con la Pérdida de Soporte
Oclusal Posterior (PSOP) unilateral en adultos. Se realizé en
205 individuos un examen oclusal. Se realizo la asociacion de
los diagndsticos articulares con PSOP unilateral considerando
ademas variables como género y edad. El resultado fue que
50% (n=85) de los individuos examinados present6 algun tipo
de TTM articular, de los cuales 18,8% tenia PSOP unilateral y
22,3% PSOP bilateral. Si del total de la muestra se observa a
los pacientes con PSOP unilateral, el 51,6% de ellos presenta

TTM articular, y 43,3% no presentan TTM articular. El analisis

14



estadistico utilizado fue la prueba de Chi cuadrado. No se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre la
PSOP unilateral y la presencia de TTM articular en general.
Estos resultados sugieren que el factor pérdida de soporte
oclusal posterior unilateral no es un factor de riego para los

TTM de tipo articular en esta muestra. 2

CORSINI, G. y col (2005). Determinacion de los sighos y
sintomas de los trastornos temporomandibulares, en
estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio de la comuna

de Temuco. Chile.

En el estudio se examinaron 116 alumnos, quienes
respondieron un test sobre sintomas subjetivos de TTM, y
fueron examinados clinicamente evaluando: alteraciones,
limitaciones o desviacion de los movimientos mandibulares,
dolor a la palpacion muscular y articular, ruidos y bruxismo.
Se realiz6 la prueba estadistica de McNemar. El test de
autorreporte arrojé que: el 77,6% mostro uno 0 mas sintomas;
el 37,9% presento ruido articular 23,3% sintié la mandibula
rigida y un 35,3% refiri6 dolor de cabeza, nuca y sien.

Clinicamente el 85,3% presento uno o mas signos de TTM.

15



Un 50% presento ruido articular, el 8,6% alteracion apertura
bucal 18,1% disminucion del movimiento en lateralidad, 8,6%
sensibilidad a la palpacién articular y el 4,3% y 6% a la
palpacion de los muasculos temporal y masetero,
respectivamente y el 46,6% alguna manifestacion de
bruxismo. En conclusion, el ruido fue el signo de mayor
frecuencia en esta poblacion. Hay concordancia entre lo
percibido por los adolescentes y lo observado clinicamente en
cuanto a: apertura, dificultad al masticar, ruido y sensibilidad
articular. No hubo diferencias estadisticas entre la presencia

de signos y sintomas respecto al sexo. 2

TABOADA, O y col (2002).Prevalencia de signos Yy
sintomas de trastornos temporomandibulares en una
poblacion de adultos mayores. Revista de la Asociacion

Dental Mexicana.

Realizaron un estudio para conocer los signos y sintomas de
los trastornos temporomandibulares que se presentan con
mayor frecuencia en 37 ancianos de 60 a 80 afos residentes

en el Municipio de Los Reyes de la Paz en México. Los signos

16



y sintomas que se valoraron fueron: dolor, ruidos articulares,
bloqueos, limitacion funcional de la apertura mandibular,
desgaste dental, pérdida de dientes, dimension vertical,
colapso posterior de la mordida y rehabilitacién protésica,
entre otros. El 46% (n = 17) de la poblacion presentd
patologia dolorosa de la ATM acompafiada por lo menos con
un sintoma por ejemplo chasquido, bruxismo o apertura
limitada; el 43,2% (n = 16) tiene signos positivos de pérdida
de la dimension vertical; el 81% (n = 30) presenta colapso
posterior de la mordida; el 54% (n = 20) de los ancianos, que
no presentd dolor estan expuestos a por lo menos un factor
de riesgo. Dado los resultados se concluyé que en los
pacientes examinados los ruidos articulares, las alteraciones
de la movilidad mandibular y el dolor son los principales
signos y sintomas clinicos de los TTM. Las alteraciones
oclusales, articulares y craneomandibulares descritos en este
trabajo inducen hacia la implementacibn de aspectos
preventivos y curativos desde etapas tempranas, Yy

especificas para la edad adulta, avanzada y vejez. ) #

17



TALLENTS, R y col (2002). Prevalencia de la pérdidade
dientes posteriores mandibulares y los trastornos

temporomandibularesintrarticulares.

Realizaron un estudio con el proposito de evaluar la
prevalencia de la pérdida de dientes posteriores mandibulares
y los TTM intraarticulares. Se evaluaron 82 sujetos
asintomaticos y 263 sintomaticos. Los sujetos asintomaticos
completaron un cuestionario subjetivo y fueron examinados
clinicamente para signos y sintomas de TTM. Los sujetos
sintomaticos fueron evaluados en el numero de piezas
dentarias perdidas y con una imagen de resonancia
magnética (IRM) para documentar la presencia o ausencia de
desplazamiento discal. Fueron divididos en 4 grupos: 1°:
asintomatico, 2°: IRM normal y asintomatico, 3°: IRM normal y
sintomatico y 4°: desplazamiento discal y sintomatico. Los
datos se analizaron con el test de Chi cuadrado. Los
resultados mostraron una asociacién positiva entre pérdida de
dientes y la presencia de desplazamiento discal. Se concluye
gue aunque la literatura no sugiere que el reemplazo de

dientes perdidos previene el desarrollo de TTM, la pérdida de
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dientes posteriores puede acelerar el desarrollo de una

degeneracién articular.*

REYES C (2002). Influencia de la pérdida de mesa oclusal
posterior en la severidad de signos y sintomas de
trastornos temporomandibulares (Trabajo de
investigacion para optar por el titulo de cirujano dentista).

Chile: Universidad de Talca.

El presente trabajo corresponde a un estudio analitico de
corte transversal con caracteristicas de doble ciego en
pacientes derivados de la Clinica Integral del Adulto Il al
Centro de Diagnostico y tratamiento de TTM del Centro de
Clinicas Odontologicas de la Universidad de Talca por
presentar signos y sintomas de TTM. La muestra quedo
constituida por 30 pacientes con mesa oclusal posterior
estable (grupo control) y por 32 pacientes con pérdida de la
mesa oclusal posterior con o0 sin extremo Libre (grupo de
estudio) con un rango de edad de 18 a 64 afios. Dos
operadores realizaron la anamnesis y el examen clinico en un
contexto de doble ciego, para lo cual se utilizé el indice
Disfuncional Anamnésico y el indice Disfuncional Clinico de

Helkimo. Se utilizé la prueba Chi cuadrado para determinar si
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2.1.2

existen o no diferencias estadisticas entre ambos grupos. Se
concluydé que para este grupo de estudio que pacientes con
PMOP presentan una mayor severidad de signos y sintomas
de TTM, tanto a la anamnesis como al examen clinico segun
el Indice Anamnésico y Disfuncional Clinico de Helkimo, que
el grupo control. El andlisis estadistico revel6 que esta

diferencia es significativa. **

Antecedentes nacionales

LAZARO, J (2008). Validacion del indice Anamnésico
Simplificado de Fonseca para el diagndstico de
trastornos temporomandibulares (Tesis para optar el
titulo profesional de Cirujano Dentista). Peru: Universidad

Nacional Mayor de San Marcos.

Se aplicé a 200 pacientes adultos que acudieron al Servicio
de Odontoestomatologia del Hospital Nacional “Luis N.
Saenz” de la Policia Nacional del Pert, el indice Anamnésico
de Fonseca y el indice de Helkimo modificado por Manglione.

Se hallé que 137 presentaban sintomatologia de TTM y 63
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eran funcionalmente sanos, de acuerdo al indice de Helkimo y
segun el Indice Anamnésico de Fonseca 135 fueron
diagnosticados como disfuncionados y 65 como sanos.
Considerando al indice de Helkimo como el Gold Estandar en
el diagnéstico de TTM: Se encontré una sensibilidad del
indice Anamnésico de Fonseca de 96%, una especificidad de
95%, un valor predictivo positivo de 97% y un valor predictivo
negativo de 91%. Los valores sensibilidad y especificidad son
adecuados para la validacién de una prueba diagnostica y el
valor predictivo positivo indicO que tiene mayor potencia para

detectar los verdaderos enfermos. 32

SALAZAR, M (2003). Relacion entre ansiedad y trastorno
temporomandibular en estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (tesis para obtener el titulo de Cirujano Dentista).

Peru: Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

La muestra consistio en 130 estudiantes a los cuales se les
aplico el Test de Zung para determinar el grado de ansiedad y
el indice de Helkimo para determinar el nivel de TTM. La

prevalencia de TTM fue de 80% correspondiente a 104
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afectados, mientras que 20% “no presentaron signos de TTM.
En cuanto a la severidad de los TTM, el 65 % presentaron
TTM leve; el 12%, TTM moderado y el 3%, TTM severo. En lo
referente a niveles de ansiedad: el 35% present6 ansiedad
leve; 12% tenian ansiedad moderada y ninguno de los
estudiantes tenia ansiedad severa. Se concluyo, gracias a las
pruebas de Chi cuadrado, que si existe relacién entre la
ansiedad y los TTM. Existe una probabilidad de 8 veces mas
de presentar TTM entre quienes presentan ansiedad que

entre los que no la presentan. *

ARROYO, C (2001). Relacién entre signos y sintomas de
desordenes temporo-mandibulares 'y disarmonias
oclusales en estudiantes de odontologia- UNMSM.

Odontologia Sanmarquina.

Se seleccionaron 205 estudiantes de odontologia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, que promediaron
22 afos de edad. Se evalu6 ruido articular y dolor muscular
y/lo articular, y asi como discrepancias oclusales. Los
resultados indicaron wuna prevalencia de 46,8% de

sintomatologia de trastornos temporomandibulares. No se
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hallaron significaciones estadisticas entre sintomatologia
general de trastornos temporomandibulares e interferencia en
no trabajo, deslizamiento en céntrica y colapso posterior. No
se hallaron significancias estadisticas entre dolor especifico
de los musculos maseteros y temporal segun deslizamiento
en céntrica, interferencia en no trabajo, mordida cruzada y
colapso posterior. Se hallo significancias estadisticas entre
sintomatologia general de trastornos temporomandibulares
(ruido y/o dolor), con mordida cruzada y desgaste dentario. Se
hallo significancias estadisticas entre dolor especifico de los
musculos masetero y temporal y desgaste dentario. Se
encontro que los sintomas de trastornos
temporomandibulares fueron incrementandose de acuerdo al
afio académico, lo que puede significar que la ansiedad

juegue un rol importante en estos desordenes. **
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2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Articulacién temporomandibular

El area en la que se produce la conexién
craneomandibular se denomina articulacion

temporomandibular. * Los componentes de la ATM son:

1. Dos superficies articulares, una perteneciente a la
mandibula, que es el condilo y otra perteneciente al hueso
temporal que es la superficie articular del temporal.

2. El disco que relaciona las superficies articular a la otra y
divide la articulacion en dos espacios articulares, superior
e inferior.

3. La membrana sinovial que rodea el disco.

4. La capsula articular.

5. Los ligamentos articulares.?

Las superficies articulares asi como la porcién central
del disco estdn compuestas de tejido conectivo fibroso denso,

avascular y libre de terminaciones nerviosas.
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La ATM es la articulacibn mas compleja del cuerpo
humano. Permite movimientos de bisagra en un plano, y
puede considerarse por tanto una articulacion ginglimoide. Sin
embargo, al mismo tiempo, también permite movimientos de
deslizamiento y desplazamiento lateral, lo cual la clasifica
como una articulacion artrodial. Técnicamente se la ha
considerado una articulacion ginglimoartrodial. La ATM se
clasifica como una articulacion compuesta. Por definicion, una
articulacion compuesta requiere la presencia de al menos tres
huesos, a pesar que la ATM tan solo esta formada por dos.
Funcionalmente, el disco articular actta como un hueso sin
osificar que permite los movimientos complejos de la
articulacion. Dada la funcidén del disco articular como tercer
hueso, a la articulacion craneomandibular se la considera una

articulacion compuesta.*

2.2.1.1 Superficie articular del hueso temporal

La superficie articular del hueso temporal
consta de una parte anterior o convexa y una parte

posterior o céncava. La parte céncava es llamada
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fosa mandibular o fosa glenoidea, y la parte convexa

es la eminencia articular.

La fosa mandibular esta dividida en dos
porciones por la fisura de Glasser o fisura escamo-
timpanica. La porcion articular del hueso temporal es
la porcion escamosa y la porcion timpanica es una
estructura separada que yace detras de la

articulacion.”

La porcion anterior de la fosa mandibular es la
porcion articular cubierta de tejido fibroso. Es la
misma vertiente posterior de la eminencia articular.
La parte posterior es la llamada extra-articular y
constituye la pared anterior del meato auditivo
externo.® Cuando la mandibula se encuentra en
posicion de maxima intercuspidaciéon, los céndilos
enfrentan esta porcion articular y no la porcién mas
profunda de la fosa.® La consistencia 6sea de la
eminencia articular es apta para recibir fuerzas,
mientras que el techo es delgado y no esté disefiado

para ser receptaculo de fuerzas. ®
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2.2.1.2

La eminencia articular, llamada también
condilo del temporal o tubérculo articular, es uno de
los componentes mas importantes de la ATM, al cual
estan relacionados muchos aspectos de la
morfologia oclusal. Debido a la convexidad de la
eminencia articular, los céndilos se mueven hacia
abajo durante el movimiento protrusivo de la
mandibula, y el lado de no trabajo se mueve hacia
adelante, abajo y adentro durante las excursiones
laterales de la mandibula, permitiendo la desoclusién

de los dientes posteriores.

El proceso condilar

Los codndilos mandibulares son dos
estructuras ovales simétricas, redondeadas hacia
adentro y puntudas hacia afuera, con un eje
orientado hacia atrds y hacia adentro %y con los
cuales la mandibula se articula con el craneo,
alrededor de los cuales se produce el movimiento. *
El proceso condilar consta de tres estructuras

anatémicamente diferenciables: la cabeza del
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2.2.1.3

condilo, el cuello y la fosa pterigoidea que es una
ligera concavidad ubicada en la porcidon
anteromedialdel cuello de la mandibula.? Vistos
desde la parte anterior tienen una proyeccién medial

y otra lateral, que se denominan polos.*

La superficie articular del condilo es la porcion
anterior y superior ubicada en frente de la eminencia

articular del hueso temporal.?

El disco interarticular

El disco articular es un plato fibroso biconcavo
gue correlaciona las irregularidades existentes entre
las dos superficies articulares. Es una estructura
firme pero flexible que cambia la forma y posicién
durante los movimientos mandibulares para poder

relacionarse con los componentes articulares. ?

En un plano sagital se le consideran 3 zonas:
una zona central o intermedia, una zona anterior y

una zona posterior. La zona central es la mas
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delgada. En el disco normal, la zona articular se
encuentra localizada en la zona intermedia del disco.
Observando frontalmente el disco, generalmente es
mas grueso en su superficie medial o interna que en
la externa o lateral.” El &rea central del disco es
avascular y esta rodeado por vasos sanguineos que
bombean sangre hacia adelante y atras durante los
movimientos mandibulares para compensar el
volumen del céndilo cuando llena un espacio y vacia

el otro.®

El disco articular esta adherido posteriormente
a un area de tejido conectivo laxo ricamente
vascularizado e inervado. Este tejido se conoce con
el nombre de tejido retrodiscal y se encuentra
adherido al ligamento capsular. El disco articular se
encuentra adherido a ligamento capsular no solo
anterior 'y posteriormente sino mediana |y
lateralmente; esto quiere decir que la ATM se
encuentra francamente dividida en dos

compartimentos.”  Funcionalmente el espacio
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2214

articular inferior localizado entre el céndilo y el disco
permite movimientos rotacionales o de bisagra
alrededor de un eje. El espacio articular superior
ubicado entre el disco y la eminencia permite
movimientos de traslacibn o deslizamiento del
condilo y el disco, es decir, un movimiento hacia
abajo y hacia adelante en relacion con la eminencia

articular. 2

En una articulacion sana, el espesor del disco
limita el grado de superioridad que el condilo puede
asumir; de esta forma el disco viene a constituir una
estructura disefiada para la absorcion de fuerzas

que previene el desgaste. °

Membrana sinovial

La membrana sinovial es una capa delgada
de tejido conectivo vascularizado que recibe las
superficies internas de la capsula, las superficies

superior e inferior de la almohadilla retrodiscal y
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todas las superficies que no estan sometidas a

desgaste o compresion. *

Cuando el céndilo y el disco estan en la
posicion posterior la membrana sinovial forma
pliegues a manera de acordedn sobre la almohadilla
retrodiscal. Estas capas o pliegues permiten al disco
trasladase hasta 2 centimetros anteriormente, lo cual
provoca un desdoblamiento que transforma dichos

pliegues en una hoja. ?

La funcion de la membrana sinovial es
producir el Liquido sinovial compuesto de una alta
concentracion de acido hialurénico y un pequefo

nimero de células °

que sirve para proveer los
requerimientos metabdlicos de los tejidos articulares
gue son avasculares y para lubricar las superficies

articulares. ’
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2.2.1.5 Cépsula articular

La capsula articular es una estructura fibrosa
un tanto delgada y suelta que rodea todos los
elementos de la articulacion y como tal define sus
limites. Se adhiere al hueso temporal alrededor de la
eminencia articular y se mezcla con el periostio del

cuello mandibular alrededor de los céndilos. ?

Define sus limites de la siguiente forma:
lateralmente se adhiere al tubérculo articular del arco
zigomatico, posteriormente se adhiere ala superficie
anterior del proceso postglenoideo, medialmente se
adhiere a lo largo de la sutura esfeno-escamosa vy
anteromedialmente no es una estructura muy clara
porque es en esta area donde las fibras de haz
superior del musculo pterigoideo externo se fusiona

con el disco articular.
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2.2.1.6 Ligamentos articulares

A. Ligamento temporo-mandibular

Se extiende de la superficie lateral e
inferior del arco cigomatico al cuello lateral del
condilo, siguiendo una direccion posterior e
inferior. Las fibras de este ligamento estan
divididas en dos capas: una superficial
compuesta de fibras colagenas orientadas
oblicuamente y una mas profunda, una banda
angosta de fibras que se orientan en una
direccién més horizontal. *°

Sus fibras se insertan, por la parte
superior, en el hueso temporal a lo largo de los
bordes de las superficies articulares de la fosa
mandibular y la eminencia articular; por la parte

inferior, las fibras se unen al cuello del céndilo. %
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La porcién oblicua del ligamento resiste la
apertura excesiva de la boca. La porcion interna
horizontal limita los movimientos posteriores del
condilo y disco y también protege al musculo
pterigoideo lateral, impidiendo una distension

exagerada. ’

Este ligamento, asi como la capsula, tiene
funciones biomecanicas que proveen
informacion neurosensorial importante

relacionada con la funcion mandibular. 2

. Ligamentos colaterales

Fijan los bordes interno y externo del
disco articular a los polos del condilo. También
se les denomina ligamentos discales, y son dos
el ligamento discal medial o interno y el
ligamento discal lateral o externo. El ligamento
discal interno fija el borde interno del disco al
polo interno del coéndilo. El ligamento discal

externo fija el borde externo del disco al polo
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externo del condilo. Estos ligamentos dividen la
articulacion en sentido mediolateral en las
cavidades articulares superior e inferior. Son
ligamentos formados por fibras de tejido
conjuntivo coldgeno y no son distensibles.
Actian limitando el movimiento de alejamiento
del disco respecto del condilo. Sus inserciones
permiten una rotacion del disco en sentido
anterior y posterior sobre la superficie articular
del condilo y, son responsables del movimiento
de bisagra de la ATM, que se produce entre el
condilo y el disco articular. Su inervacion
proporciona informacién relativa a la posicion y
al movimiento de la articulacion. Una tension en

estos ligamentos produce dolor. %

C. Ligamento cépsular

La ATM esta completamente circundada
por el ligamento capsular. Las fibras superiores
del ligamento capsular se insertan en el hueso

temporal, en los bordes de las superficies
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articulares de la fosa mandibular y de la
eminencia articular. En su extremidad inferior las
fibras del ligamento capsular en el cuello del
condilo. La funcién del ligamento capsular
consiste en controlar las fuerzas medianas y
laterales que tienden a dislocar las superficies
articulares, ademas cierra completamente el
compartimento articular y mantiene en su interior

el liquido sinovial.

D. Ligamentos accesorios

El ligamento esfeno mandibular tiene su
insercion superior en la espina del hueso
esfenoides y hacia abajo en la lingula de la rama
mandibular y no tiene efecto limitante importante
de los movimientos mandibulares. El ligamento
estilomandibular tiene su origen en el proceso
estiloides y tiene su insercion en el angulo de la
mandibula limita los movimientos protrusivos

excesivos del maxilar inferior. 2
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2.2.2 Mdusculos masticadores

2.2.2.1 Musculos principales

A. Mdusculo temporal

Se dispone ocupando la fosa temporal,
tiene forma de abanico convergiendo hacia su
insercion inferior mandibular. Su tendon de
insercion lo une a la apofisis coronoides del
maxilar inferior. Se le considera dividido en 3
segmentos: anterior, mediano y posterior.” Este
musculo se encuentra cubierto por fuera en toda
su extension por una lamina fibrosa de coloracion
blanquecina denominada aponeurosis temporal.
Cuando se contrae, el maxilar inferior se eleva y

los dientes entran en contacto. ’

B. Musculo masetero

Musculo de forma rectangular, dispuesto

cubriendo por fuera la rama vertical de la
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mandibula. Por la direccion que toman sus fibras
se distinguen dos fasciculos uno superficial que
se dirige hacia abajo y ligeramente hacia tras; y

otro profundo, cuyas fibras son verticales. ’

Al contraerse el musculo masetero, el
maxilar inferior se eleva y los dientes entran en

contacto. Es un masculo muy potente. ’

. Mdsculo pterigoideo interno

Tiene forma rectangular, situado por dentro
de la rama vertical de la mandibula, ocupando en
compafia del pterigoideo externo, la fosa
pterigomaxilar. Desde alli se extiende hacia el
angulo del maxilar. Cuando se contraen sus
fibras, el maxilar inferior se eleva y los dientes
entran en contacto. Este musculo es activo en

protrusion mandibular.
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D. Musculo pterigoideo externo

El pterigoideo externo inferior, se origina en
la superficie externa del proceso pterigoideo
lateral del esfenoides y se inserta en el cuello del
condilo. Cuando ambos pterigoideos externos
inferiores se contraen simultaneamente, el maxilar
se protruye. Cuando estos musculos funcionan en
consonancia con los depresores mandibulares, el
maxilar inferior desciende y los condilos se dirigen
hacia adelante y abajo a lo largo de la eminencia

articular.

El mUsculo pterigoideo externo superior es
mas pequefio, se origina en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides y se
inserta en la cpsula articular, en el disco y en
una pequefia extension en el cuello condilar. Este
musculo se activa especialmente en los golpes de
mordida fuerte, cuando los dientes se mantienen

en contacto. ’
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2.2.2.2 Mdusculos accesorios

A. Mduasculo digéstrico

Se extiende desde la apofisis mastoides
hasta la sinfisis mentoniana mandibular, vy
presenta dos vientres musculares, uno anterior y
otro posterior, separados por un tendon

intermedio.

B. Musculo milohiodeo

Es una lamina muscular aplanada que se
extiende desde una a otra linea oblicua interna
de la mandibula, fusionandose sus fibras
anteriores para formar un rafe fibroso mediano.

Es el piso anatémico de la boca.

C. Muasculo genihiodeo

Es un fasciculo muscular alargado que se

extiende desde la apdfisis geni de la mandibula
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hasta el hueso hioides, contactando su borde

interno con el lado opuesto.

D. Muasculo estilohioideo

Tiene accion sobre el hueso hioides e
indirectamente sobre la mandibula, aunque
morfoloégicamente se extiende desde la apofisis
estiloides formando parte del ramillete de
Riolano, para dirigirse oblicuamente hacia
delante, abajo y adentro, para terminar por un
tendon, que es atravesado por el tendon
intermedio del digastrico, en el cuerpo del

hioides. %

2.2.3 Trastornos de la articulacion temporomandibular

La Asociacion Dental Americana (ADA por sus siglas
en inglés) ha adoptado el término de trastornos
temporomandibulares para determinar a un  grupo
heterogéneo de condiciones clinicas caracterizadas por dolor

y disfuncién del sistema masticatorio. * El término trastornos
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temporomandibulares engloba las disfunciones de Ia

articulacion temporomandibular, asi como las alteraciones

funcionales del sistema masticatorio. *

2.2.3.1 Datos epidemiolégicos

2.2.3.2

Existen datos epidemiologicos que muestran,
en Europa, que un 93% de la poblacién general
presenta algin sintoma del TTM, 2 en el Pert no
encontramos datos provenientes de la Direccion
General de Epidemiologia del Ministerio de Salud,
pero los estudios reportan prevalencias entre 46.8%

y 91% 24,31, 34

Factores etiol6gicos de los TTM

En cuanto a la etiologia del trastorno, los
primeros planteamientos tedricos se centraron en la
busqueda de una etiologia estructural, partiendo de
la hipotesis de que la oclusién alterada era el

precursor del mal funcionamiento de la articulacion
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temporomandibular, asi como de los musculos

asociados. *

Sin embargo, pese a la relevancia teérica que
los factores oclusales han tenido durante afios en el
estudio de los TTM, los resultados empiricos son
contradictorios.'! La consideracién de las relaciones
dindmicas oclusales, en estudios mas recientes, ha
dado lugar a hallazgos mas prometedores, aunque
éstos solo permiten dar cuenta de un numero
limitado de casos.* A partir de la década de los 50,
se comenzo a defender la naturaleza factorial de la
disfuncion mandibular. Finalmente, otros factores
han sido considerados en la etiologia, dada su
prevalencia en pacientes con TTM: la existencia
previa de un traumatismo agudo, el desarrollo de
una enfermedad degenerativa articular, y aquellos
elementos que provocan sobrecarga funcional
mandibular, por ejemplo, los hébitos parafuncionales
o el bruxismo.”™ Con todo, la relacién entre estos

factores y el trastorno es parcial, ya que Unicamente
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pueden explicar por si solos un porcentaje limitado
de los casos. En esta linea, las ultimas
formulaciones optan por considerar una etiologia
multifactorial de los TTM donde los factores
contribuyentes, asi como el peso de los mismos,

varian en funcién de cada paciente. *°

Una revision de la literatura cientifica revela
gue existen cinco factores esenciales asociados a
los TTM: 1) condiciones oclusales, 2) traumatismos,
3) estrés emocional, 4) dolor profundo y 5)

actividades parafuncionales.*

Pullinger y cols, Concluyeron que no existia
ningin factor oclusal aislado que permitiera
diferenciar los pacientes disfuncionales de los
sujetos sanos. No obstante, encontraron cuatro
rasgos oclusales que aparecian frecuentemente en
pacientes con TTM y eran muy raros en los sujetos

Sanos:
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2.2.3.3

1) la presencia de una mordida abierta anterior
esquelética.

2) deslizamientos desde la posicion de contacto
retruida (PCR) hasta la posicibn de contacto
intercuspideo superiores a 2 mm.

3) resaltes superiores a 4 mm.

4) cinco o mas dientes posteriores perdidos y no

sustituidos.

El analisis multifactorial de Pullinger sugiere
que, excepto para unas cuantas condiciones
oclusales definidas, existe una relacion
relativamente pequefia entre los factores oclusales y

los TTM. !

Clasificacioén

Welden E. Bell presenté una clasificacion
basica de los trastornos temporomandibulares. Este
sistema de clasificacion divide todos los TTM en
cuatro grandes grupos con caracteristicas clinicas

similares o comunes:
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SISTEMA DE CLASIFICACION EMPLEADO EN EL DIAGNOSTICO DE
LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS
DE LA MASTICACION

1. Co-contraccion protectora

2. Dolor muscular local

3. Dolor miofacial

4. Mioespasmo

5. Miositis

TRASTORNOS DE LA
ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

1. Alteracion del complejo disco-condilo

a. Desplazamientos discales
b. Luxacion discal con reduccion
c. Luxacion discal sin reducciéon

2. Incompatibilidad estructural de las

superficies articulares
a. Alteracion morfologica
- Disco

- Condilo
- Fosa
b. Adherencias

- De disco a condilo

- De disco a fosa
c. Subluxacion (hipermovilidad)
d. Luxacion espontanea

3. Trastornos inflamatorios de la ATM

a. Sinovitis
b. Capsulitis

c. Retrodiscitis

d. Artritis

- Osteoartritis
- Osteoartrosis
- Poliartritis
e. Trastornos inflamatorios de
estructuras asociadas
- Tendinitis del masculo
temporal

- Inflamacion del ligamento
estilomandibular

HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR
CRONICA
1. Anquilosis

a. Fibrosa

b. Osea

2. Contractura muscular

a. Miostética

b. Miofibrotica
3. Choque coronoideo (impedimento
coronoideo)
TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO
1. Trastornos 6seos congénitos y del
desarrollo

a. Agenesia

b. Hipoplasia

c. Hiperplasia

d. Neoplasia
2. Trastornosmusculo congénitos y
del desarrollo

a. Hipotrofia

b. Hipertrofia

c. Neoplasia
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2.2.3.4 Diagndéstico de los trastornos

temporomandibulares

a. Anamnesis

La anamnesis debe hacer especial
hincapié en la existencia de traumatismos. Estos
pueden ser de tipo agudo directo (como por
ejemplo un golpe en la zona preauricular) o
indirecto (como un golpe en el mentdn, que es
transmitido por el cuerpo mandibular en
direccion a los condilos y puede provocar una
fractura condilar o un aplastamiento del tejido
retrodiscal). Los traumatismos cronicos se
producen cuando una situacion patoldgica
provoca la sobrecarga de la articulacién (por
ejemplo, el bruxismo o el apretamiento dentario
pueden sobrecargar el tejido discal). Los
accidentes de vehiculos a motor cada vez estan
adquiriendo mayor relevancia como factores
etioldgicos de la patologia de la ATM, los habitos

abusivos del paciente también pueden ser
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factores que originen o perpetien una alteracién
de la ATM, generalmente por abuso muscular o

por sobrecarga de estructuras articulares.

La tensibn emocional es otro factor
fundamental en la etiologia de las alteraciones

temporomandibulares.®

Exploracion fisica

En el afio 1970, el odontdlogo e
investigador aleman MARTI HELKIMO establece
un examen de diagnéstico que permite
determinar la presencia y establecer el grado de
trastorno temporomandibular de los pacientes
por medio del indice de Disfunciéon Clinica,
Anamnésica y del estado Oclusal que consta de

los siguientes criterios para su evaluacion:
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A. Movimiento mandibular

a) Apertura maxima: Se determina usando una
regla milimetrada, colocada desde el borde
incisal superior hasta el borde incisal inferior en
la linea media mas la medida del overbite, sin

forzar la apertura y se clasifica segun:

* 40mm 6 mas: sin limitacion o apertura normal
(0 punto).
» 30 a 39mm: limitacion leve (1 punto)

* Menos de 30mm: limitacién severa (5 puntos)

b) Maximo deslizamiento a la derecha: Se
considera la medicion a partir del deslizamiento
que efectia la mandibula desde la posicion de
maxima intercuspidacion; se toma como punto
de referencia la linea interincisivacuando esta
coincide, o la linea incisiva superior en caso de
desviaciones de la linea media (esta se
determind a partir de la posicién de reposo). Se

contemplan:

* 7 mm o mas: deslizamiento normal (O punto)
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* 4 a 6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1
punto)
0 a 3 mm: limitacion severa del deslizamiento

(5 puntos)

c) Maximo deslizamiento a la izquierda: Fue
examinado de manera similar a lo descrito en el

inciso b.

Un importante indicador del funcionamiento
disco-condilo son los movimientos de lateralidad.
Por ejemplo, si existe una restriccion
extracapsular del movimiento (generalmente de
causa muscular), estos movimientos pueden
realizarse sin problema. Pero por el contrario, si
el complejo disco-condilar esta bloqueado por
alguna estructura, como una restriccion
intracapsular, los movimientos de lateralidad de
la mandibula hacia el lado contralateral no

pueden hacerse o son muy cortos. *°

d) Maxima protrusion: Se determina mediante

regla milimetrada, colocada desde el borde
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incisal superior hasta el inferior en la linea
media, cuando el maxilar inferior realiza el
movimiento protrusivo, y se le suma el valor del

overjet.

* 7 mm o mas: movimiento protrusivo normal (O
punto)

* 4 — 6 mm: limitacion leve del movimiento
protrusivo (1 punto)

* 0 — 3 mm: limitacion severa del movimiento

propulsivo (5 puntos).

indice de movimiento

Se toma partiendo de la suma de la puntuacion
obtenida segun el rango del movimiento

efectuado, de donde se considera:

a) Movilidad normal: 0 punto

b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4

puntos

c) Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos
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Se da un valor de 0 para a, 1 para b, 5 para c,
en dependencia del grado de limitacién del

movimiento.

. Funcién de la ATM

Mediante la palpacion digital, la
auscultacion y la observacion se determinan las
alteraciones de la funcion articular. Se indica al
paciente abrir y cerrar la boca en apertura
maxima. El movimiento mandibular activo de
apertura bucal debe ser rectilineo y simétrico si
se observa desde el plano coronal, sin
interrupciones. ES necesario registrar la
presencia de deflexion (desviacién progresiva
hacia un lado, sin regreso de la mandibula a la
linea media en apertura maxima) o de
desviacibn (que se diferencia porque la
mandibula si regresa a la linea media en

apertura maxima).
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Se afiade la existencia de traba o luxacion
mandibular, con sonido o sin él, mediante la
palpacion de la region articular durante los
movimientos de apertura y cierre. La articulacion

debe realizar todos los movimientos sin ruidos.

Los chasquidos articulares pueden ser
indicativos de adherencias articulares,
alteraciones anatomicas intraarticulares,
desplazamientos del disco articular o
hipermovilidad mandibular. Las crepitaciones se
asocian a degeneracion de la articulacion

temporomandibular. **
Se considera:

* Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se
ausculta con ayuda del estetoscopio o por
simple audicion.

» Traba: Blogueo ocasional de corta duracion.

* Luxacion: Dislocacién del céndilo con fijacion

fuera de la cavidad.

Valoracion:
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a) Apertura y cierre sin desviaciéon mandibular ni

sonido (0 punto)

b) Sonidos articulares o desviaciéon mandibular
durante el movimiento de apertura, o ambas

cosas. (1 punto)

c) Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5

puntos)

. Estado muscular

Estando el paciente en posicion de
reposo, se procede a palpar los musculos

masticatorios de la siguiente forma:

e Se palpan de forma bimanual las fibras
anteriores, medias y posteriores del masculo
temporal, utilizando para ello los dedos
indice, medio, anular y mefique.

e La palpacion del musculo masetero se
realiza bimanualmente, de manera

extrabucal e intrabucal. La palpacion se lleva
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a cabo en todo el muasculo, de forma ligera
en sus inserciones, borde anterior y
posterior. Se colocan los dedos indices
inmediatamente por delante de los dedos
mayores o del medio, se solicita al sujeto
que durante el resto del examen no abra la
boca, se presiona firmemente el fasciculo
profundo de este musculo y luego se corren
los dedos hacia el angulo (fasciculo
superficial).

Para el musculo pterigoideo medial o interno
al ser un musculo elevador que se contrae
cuando se juntan los dientes; si es el origen
del dolor, al apretarlos aumenta el malestar.
Cuando se coloca un baja lenguas entre los
dientes posteriores y el paciente muerde
sobre él, el dolor también aumenta, puesto
gue los elevadores contindan en contraccion.
Asimismo, el pterigoideo medial se distiende

al abrir mucho la boca. En consecuencia, si
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es el origen del dolor, la apertura amplia de
ésta lo incrementa.

Para evaluar las dos porciones del musculo
lateral o externo se realiza: Para el
pterigoideo lateral inferior, cuando el
pterigoideo lateral inferior se contrae, la
mandibula protruye y/o se abre la boca. La
manipulacion mas eficaz consiste, pues, en
hacer que el paciente lleve a cabo una
protrusion en contra de una resistencia
creada por el examinador. Si el pterigoideo
lateral inferior es el origen del dolor, esta
actividad lo incrementa; El Pterigoideo lateral
superior se contrae con los muasculos
elevadores (temporal, masetero y
pterigoideo interno), sobre todo al morder
con fuerza. Por tanto, si es el origen del
dolor, al apretar los dientes éste se
incrementa. Se coloca un baja lenguas entre

éstos y el paciente muerde, el dolor aumenta
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de nuevo con la contraccion del pterigoideo
lateral superior.

Aunque la palpacibn muscular es muchas
veces dolorosa, para determinar si existe un
componente miégeno en el dolor de la ATM,
es importante valorar el dolor con los
movimientos musculares, ya que la

palpacién muscular es poco especifica. *°

Si el paciente refiere dolor a la palpacion en

algunas de las zonas de estos musculos, se

determina la sensibilidad:

De los muasculos masticatorios a la
palpacion/manipulaciéon funcional no hay
dolor (O punto).

De los masculos masticatorios a la
palpacién/manipulacion funcional hay dolor
en 3 sitios (1 punto).

De los mdasculos masticatorios a la
palpacién/manipulacion funcional hay dolor

en 4 6 mas sitios (5 puntos).

57



D. Estado de la ATM

Esta manifestaciéon se detecta mediante el
examen clinico o lo referido por el sujeto, 0 a
travées de ambos, durante el interrogatorio.
Mediante la colocacion de los dedos indices por
delante del tragus y presion bimanual, se
comprueba la presencia o no del dolor a la
palpacion; posteriormente la presion se realiza
con esos mismos dedos introducidos en los

conductos auditivos externos.

e Sin dolor espontaneo ni a la palpacion (O
punto)

e Dolor a la palpacion periauricular unilateral o
bilateral de la articulacion (1 punto)

e Dolor a la palpacién via conducto auditivo

externo y periauricular (5 puntos)
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E. Dolor al movimiento mandibular

Esta  manifestacion se  determina
mediante referencias dadas por el sujeto durante

el interrogatorio.

a) Movimiento mandibular sin dolor: O punto.
b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto.
c) Dolor referido a dos o mas movimientos: 5

puntos.

Finalmente se suman los valores
adjudicados a la exploracion de las 5
manifestaciones, se puede alcanzar un maximo
de 25 puntos, a partir de los cuales se clasifico el
indice de disfuncién en leve, moderado y severo,

de la siguiente manera:

e 0 puntos: ausencia de sintomas clinicos.

e 1-4 puntos: Trastornos temporomandibular en
grado leve.

e 5-9 puntos:Trastorno temporomandibular en

grado moderado.
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e 10-25 puntos: Trastorno

temporomandibular en grado severo.

C. Andlisis oclusal

La oclusion puede ser la causa de que aparezca
una alteracion de la articulacion temporomandibular, si
existe una situacion de inestabilidad méaxilomandibular
no compensada que provoca una sobrecarga articular,
ya sea porque dicha inestabilidad genere bruxismo o
porque obligue a trabajar la ATM en una situacion de

carga desfavorable.

Pero también puede ser que alteraciones de la
ATM o de la musculatura masticatoria provoquen
cambios en la oclusion. Por ejemplo, en los espasmos
musculares se puede producir una maloclusion aguda,
por el cambio de posicion de la articulacion debida a la
tensibn muscular. En trastornos degenerativos
avanzados de la articulacion, como en la artritis la
destruccion de las superficies articulares puede originar

una mordida abierta progresiva. *°
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2.2.4 Pérdida de soporte oclusal posterior

El sistema estomatognatico, con sus estructuras
coordinadas por el sistema neuromuscular, desempefia
funciones importantes para la sobrevivencia y comunicacién
del individuo. La masticacion es una de ellas, pues es la fase

inicial del proceso digestivo. %

La funcion masticatoria comprende una accion
altamente organizada y compleja, que envuelve la
participacion de diversos elementos. Entre ellos, esta el

diente, contenido en el interior del alvéolo dentario.

Otra estructura que también influencia en la
masticacion es la ATM. Existen estudios que demuestran que
la ATM varia conforme el tipo de funcidon que deba realizar, de
la misma forma que los grupos dentarios. La ATM esta en
intima relacién con la articulacion dentaria y los musculos

masticatorios. %

Las actividades musculares resultan en una fuerza de

compresion que recibe el nombre de fuerza de masticacion.

61



3 varia de una

La fuerza de masticaciéon, para Tamaki, 2
persona para otra y varia también conforme el estado de los
arcos dentales. La musculatura es capaz de aplicar en los
dientes una fuerza muy superior a la necesaria para su
funcién. Asi pues, es importante establecer situaciones
oclusales que puedan aceptar fuerzas intensas con una
probabilidad minima de causar lesiones y al mismo tiempo
sean eficientes funcionalmente. Si, por ejemplo una persona
sé6lo tiene contactos dentarios posteriores en el lado derecho,
la posicion mandibular sera inestable y es probable que las
fuerzas de oclusién que la musculatura produce causen un
cierre excesivo en el lado izquierdo y un desplazamiento de la
posicion mandibular hacia ese lado. Esta situacion no
proporciona la estabilidad mandibular necesaria para una
funcién efectiva (es decir, inestabilidad ortopédica). Las
fuerzas intensas aplicadas en los dientes y las articulaciones

en esta situacion probablemente causaran lesiones en las

articulaciones, los dientes o las estructuras de soporte.

Las situaciones oclusales Optimas durante el cierre

mandibular proporcionan la maxima estabilidad de la
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mandibula, al tiempo que reduce al minimo la cantidad de
fuerza aplicada en cada diente durante la funcion y son las
gue producen un contacto uniforme y simultaneo en todos los
dientes posibles." Esta situacion no se produce cuando existe
pérdida de soporte oclusal posterior, que se define como la
ausencia de 5 o0 mas piezas dentarias posteriores sin
rehabilitacion® y por este motivo ha sido considerada durante
tiempo como un factor etiologico en los trastornos
temporomandibulares. Fue Costen el que primero relaciono la
pérdida de soporte molar con una compresion condilar y con
la sintomatologia dolorosa de la disfuncion
temporomandibular. La oclusion dental y su altura facial, esta
determinada por el crecimiento 0seo, el desarrollo de la
denticion y la madurez neuromuscular. Estructuralmente, la
relacion entre las cuspides bucales de los dientes postero-
inferiores y las cuspides linguales de los dientes postero-
superiores, las cuales contactan con las fosas y rebordes
marginales, mantienen la distancia entre los maxilares
superior e inferior después de que el desarrollo del individuo
ha concluido. En 1934, Costen describe un cuadro de

sintomas que incluyen la pérdida de este soporte oclusal
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dentario con sintomas de audicion tales como dolor y tinitus y
dolor del seno. Desde entonces, otros investigadores han
demostrado los efectos beneficiosos de la terapia oclusal y la
recuperacion de la dimensidén vertical para eliminar esta
sintomatologia. Carlsson sugiere que la ausencia de soporte
oclusal posterior, podria conducir hacia una osteoartrosis y a
un aumento de dolor, debido a una sobrecarga en las
articulaciones. Bajo estas circunstancias, De Boever vy
Carlsson consideran la ausencia de soporte molar como un

factor condicionante para la alteracion temporomandibular.

2.2.4.1 Adaptacion bioldgica

Una vez terminado el crecimiento del
individuo, el mantenimiento o la pérdida de la
dimension vertical se refleja en la capacidad
adaptativa del sistema biolégico a los traumas o
dafos. La respuesta adaptativa puede presentarse
en la articulacion temporomandibular, en el
periodonto o en la oclusién dentaria. En la mayoria

de los casos, son en los tejidos blandos de la ATM y
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en el ligamento periodontal donde, inicialmente, se
responde al micro o macro traumatismo crénico. Los
compartimientos con fluidos, que son mantenidos
por una matriz extracelular, cambian rapidamente en
respuesta a las variaciones de los patrones de
tensiones. La primera respuesta a las fuerzas
compresivas dentro de la ATM es un cambio de los
fluidos dentro del disco y tejidos retrodiscales. Una
vez que la tension se alivia, el fluido regresa a su
posicion original y se mantiene la morfologia de los

tejidos.

Sin embargo, las tensiones prolongadas en
estos tejidos determinaran una alteracion de la
arquitectura del colageno y de las proteinas no
colagenas y en consecuencia se producira un

cambio en la morfologia del tejido.

Tensiones mas alla de los niveles de
adaptacion en los tejidos blandos, provocaran
cambios morfolégicos adaptativos del cartilago y del

hueso que pueden ser manifestados en las
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radiografias. Tensiones mayores que la capacidad
adaptativa de los tejidos provocardn una
degeneracion, una pérdida del soporte vertical y
cambios estructurales que tienen el potencial de

influir en la dimensién vertical en oclusion.

Okeson establece que “la estabilidad
ortopédica existe cuando la posicion intercuspal
estable de los dientes esta en armonia con la
posicion estable musculoesquelética de los condilos

en la fosa”.

Cuando aumenta la discrepancia entre una
ATM ortopédicamente estable y la maxima
intercuspidacion de los dientes, existe un mayor
riesgo para que se produzcan alteraciones

intracapsulares de la ATM.

El concepto de estabilidad ortopédica toma en
consideracion la ATM, la integridad de los musculos
y los ligamentos y las relaciones esqueleto-dentales.

Por lo tanto, se entiende que la dimension vertical
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adquiere un papel fundamental en el equilibrio
articulacién-oclusion y no se puede olvidar nunca en

todo proceso de rehabilitacion oclusal. 2*
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CAPITULO IlI

MATERIAL YMETODOS

3.1 Tipo de Estudio

3.2

Es una investigacion de corte transversal, segun el periodo y
secuencia de estudio, porque la recoleccion de datos se llevd a

cabo en un solo periodo de tiempo.

Segun el analisis y el alcance de los resultados, la investigacion es

de tipo descriptivo-comparativo.

Poblacién y Muestra

3.2.1 Poblacion

La poblacién estuvo constituida por pacientes que
acudieron ala Clinica Odontolégica de la Escuela de
Odontologia Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de agosto a

octubre en el afno 2013”



3.2.2 Muestra

Estuvo constituida por pacientes mayores de 25 afios que
aceptaron participar en este trabajo de investigacion realizado
en la Clinica Odontolégica de la Escuela de Odontologia de
la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann de agosto a octubre en el

ano 2013”

3.2.3 Unidad de analisis y observacion

El paciente.

3.2.4 Tipo de muestreo

No probabilistico y por conveniencia

3.2.5 Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 25 afios que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio.
e Pacientes que acudieron a la Clinica Odontolégica de La

Escuela de Odontologia de la Facultad de Ciencias de la
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3.2.6

Salud de Ila Universidad Nacional Jorge Basadre
Grohmann de agosto a octubre en el afio 2013”

e Pacientes que presentaron aparente buen estado de salud
general (ABEG).

e Pacientes que presentaron guia anterior.

e Pacientes con ausencia bilateral de 5 a mas piezas

dentales posteriores.

Criterios de exclusion

e Pacientes que presenten rehabilitaciones con protesis fijas
0 protesis removible.

e Pacientes desdentados totales.

e Pacientes que hayan recibido o estén recibiendo
tratamiento para TTM.

e Pacientes con enfermedades o alteraciones que se
mimetizan con los TTM, dada la similitud o proximidad
puede llevar a diagnosticos errados, se consideran las
siguientes enfermedades: Otitis, Neuralgia del Trigémino,

Sindrome de Eagle.
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3.3 Operacionalizaciéon de variables

NIVEL DE

VARIABLES MEDICION DIMENSION | INDICADORES | CATEGORIA
resencia test de >
P HELKIMO o
Variable independiente
TRASTORNO cualitativa leve
TEMPOROMANDIBULAR severidad test de o
HELKIMO moderaco
severo
Variable dependiente ausczzg;; de presencia
PERDIDA DE SOPORTE | cuantitativa nominal dgntarias
OCLUSAL POSTERIOR posteriores ausencia
Covariable Cualitativa | nominal caracteristicas | masculino
GENERO fisicas .
femenino

INTERROGANTES BASICAS

¢,Como es el trastorno temporomandibular de

los pacientes de

Clinica Odontolégica de La Escuela de Odontologia de la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Jorge Basadre

Grohmann de agosto a octubre en el afio 2013?

¢Presentan Pérdida de soporte oclusal posterior los pacientes antes

citados?

¢,Como influye la Pérdida de soporte oclusal posterior en el trastorno

temporomandibular?
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3.4 Materiales

3.4.1 Recursos humanos

" Pacientes que aceptaron participar en la investigacion en
los meses de agosto a octubre en el afio 2013”
) La investigadora

o El asesor de la investigacion

3.4.2 Recursos institucionales

Clinica Odontologica de la Escuela de Odontologia de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional

Jorge Basadre Grohmann.

3.4.3 Financiacion

Estuvo autofinanciado por la investigadora.
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3.5 Técnica de analisis de datos

3.5.1 Procedimientos y técnicas

Una vez que se obtuvo el consentimiento informado de
los pacientes de la Clinica Odontolégica de la Escuela de
Odontologia de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann, se procedio
a evaluar mediante el interrogatorio y examen clinico
basandonos en el INDICE de HELKIMO, (ver anexo 1)
confeccionados para la investigacion la ficha consta de tres

partes:

e Datos generales: Sexo y edad

e INDICE DE HELKIMO: para determinar la presencia o
ausenciade TTM

¢ Odontograma en donde se consigna el nUmero de piezas
dentales perdidas: para determinar la ausencia o presencia

de PSOP.
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3.5.2 Recoleccion de datos

Para la recoleccién de datos se conté con la presencia de
signos y sintomas de TTM que se determind por observacion
directa: en el examen clinico oral y por lo manifestado por
parte del paciente durante el interrogatorio. Se evaluaron a
los pacientes siguiendo los pasos del INDICE de HELKIMO

descrito en las bases teodricas.

La presencia de PSOP se evaludé durante el examen clinico

oral.
Interpretacion de los resultados

Criterios para la Calificacion de los TTM segun el INDICE de

HELKIMO
0 = Paciente con funcion normal
1-4=TTM leve
5-9 = TTM moderado
10-25 = TTM severo

Criterios para evaluar la PSOP
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Piezas dentarias perdidas < 5 = ausencia de

PSOP

Piezas dentarias perdidas = 5 = presencia de

PSOP

3.5.3 Analisis de datos

Luego de recolectar la informacion de los pacientes que
fueron estudiados, durante los meses agosto a octubre del
afo 2013, se procedio a verificar que las fichas estuvieran
correctamente llenadas y sin omisiones y se colocé un codigo

numérico a cada ficha para hacer mejor registro.

Se realizé el recuento de los datos, manual vy
electronicamente, y se generaron los graficos y tablas
utiizando el programa SPSS (Statistical Packagefor the
Social Sciences) version 19.0 para Windows y el programa
Microsoft Office Excel 2010.

Se construyeron tablas de frecuencia y porcentaje y se realiz6
la prueba estadistica de asociacion de Chi-cuadrado para el

cumplimiento de los objetivos e hipotesis expuestas.
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Distribucion de pacientes con y sin pérdida de soporte oclusal

posterior segun género atendidos en la Clinica Odontolégica de la

CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA 01

UNJBG 2013.
PSOP Con PSOP | Sin PSOP Total
GENERO
n=95 n=95
] n 20 31 51

Masculino
% 21,1 32,6 26,8
) n 75 64 139

Femenino
% 78,9 67,4 73,2
n 95 95 190

Total

% 100,0 100,0 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Del grupo con PSOP el 21,1% fueron de género masculinos y el 78,9%

de género femenino, del grupo sin PSOP el 32,6% eran de género

masculino y el 67,4% de género femenino.




GRAFICO 01

Distribucion de pacientes con y sin pérdida de soporte oclusal
posterior segun género atendidos en la Clinica Odontolégica de la

UNJBG 2013.

B Femenino M Masculino

Con PSOP Sin PSOP

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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TABLA 02

Presencia de trastorno temporomandibular segun género en
pacientes con pérdida de soporte oclusal posterior atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.

Presencia TTM
TTM
GENERO Total
NO Sl
n=2 n=93
] n 2 18 20
Masculino
% 10 90 21,1
) n 0 75 75
Femenino
% 0,0 100 78,9
n 2 93 95
Total
% 2,1 97,9 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Del total de pacientes con PSOP analizados el 97,9% presentaba TTM y
el 2,1% no presentaba TTM. Al distribuir la presencia de TTM de
acuerdo al género se encontré6 que el 90% de género masculino
presentaba TTM y el 10% no presentaban TTM, el 100% de género

femenino presentaba TTM y el 0,0% no presentaban TTM.
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GRAFICO 02

Presencia de trastorno temporomandibular segun género en
pacientes con pérdida de soporte oclusal posterior atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.
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Fuente: ficha de recoleccion de datos
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TABLA 03

Severidad del trastorno temporomandibular segiun género en
pacientes con pérdida de soporte oclusal posterior atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.

SEVERIDAD NIVEL DE SEVERIDAD o
GENERO (1-4) (5-9) (10-25)
LEVE |MODERADO| SEVERO

Masculino 3 o o 0 18
% 50 50 0,0 19,4

Femenino n 34 36 5 75
% 45,3 48 6,7 80,6

Total n 43 45 5 93
% 46,2 48,4 54 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Con respecto a la severidad de los TTM en el grupo de pacientes con
PSOP, el 46,2% presentaba TTM leve, el 48,4% presentaba TTM
moderado y el 5,4% presentaba TTM severo. Al distribuir la muestra de
acuerdo al género, se encontr6 para el género masculino, el 50%
presentaba TTM leve, el 50% presentaba TTM moderado y 0,0%
presentaba TTM severo. Para el género femenino, se encontré que el
45,3% presentaba TTM leve, el 48% presentaba TTM moderado y el 6,7%

presentaba TTM severo.
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GRAFICO 03

Severidad del trastorno temporomandibular segin género en
pacientes con pérdida de soporte oclusal posterior atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.
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Fuente: ficha de recoleccion de datos
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TABLA 04

Presencia de trastorno temporomandibular segun género en
pacientes sin pérdida de soporte oclusal posterior atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.

Presencia de TTM
TT™M Total
GENERO NO Sl
) n 3 28 31
Masculino
% 9,7 90,3 32,6
) n 5 59 64
Femenino
% 7,8 92,2 67,4
n 8 87 95
Total
% 8,4 91,6 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Se evalud la presencia de TTM en pacientes sin PSOP y el 91,6% del
total presentaba este trastorno, mientras que el 8,4% no presentaba este
trastorno. Al distribuir la muestra de acuerdo al género resulto mayor en
porcentaje de TTM para el género femenino, con 92,2% que para el

género masculino, que tuvo 90,3%.
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GRAFICO 04

Presencia de trastorno temporomandibular segun género en
pacientes sin pérdida de soporte oclusal posterior atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.
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Fuente: ficha de recoleccion de datos
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TABLA 05

Severidad de trastorno temporomandibular segin género en
pacientes sin pérdida de soporte oclusal posterior atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.

NIVEL DE SEVERIDAD
SEVERIDAD Total
GENERO (1-4) (5-9) (10-25)
Leve moderado severo
) n 18 10 0 28
Masculino
% 64,3 35,7 0,0 32,2
Femenino n 31 24 4 59
% 52,5 40,7 6,8 67,8
n 49 34 4 87
Total
% 56,3 39,1 4,6 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

La severidad de TTM en los pacientes sin PSOP se distribuyé en 56,3%
para TTM leve, 39,1% para TTM moderado y 4,6% para el TTM severo.
Al distribuir la muestra de acuerdo al sexo, se encontré para el género
masculino el 64,3% presentaba TTM leve, el 35,7% presentaba TTM
moderado y el 0,0% presentaba TTM severo. Para el género femenino, se
encontré6 el 52,5% presentaba TTM leve, el 40,7% presentaba TTM

moderado y el 6,8% presentaba TTM severo.
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GRAFICO 05

Severidad de trastorno temporomandibular segin género en
pacientes sin pérdida de soporte oclusal posterior atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.
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Fuente: ficha de recoleccién de datos

85



Comparacion de presencia de trastorno temporommandibular segun
género entre el grupo de pacientes con pérdida de soporte oclusal
posterior y el grupo de pacientes sin pérdida de soporte oclusal

posterior atendidos en la Clinica Odontolégica de la UNJBG 2013.

TABLA 06

Con PSOP Sin PSOP

GENERO PSOP Presencia TTM Presencia TTM
NO Sl NO S|

. n 2 18 3 28
Masculino % 10 o0 07 003
. n 0 75 5 tg
Femenino % 0 100 ’8 gt
" 2 93 8 87

TOTAL % 21 675 iy g

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Al comparar la presencia de TTM entre los grupos con PSOP y sin PSOP,
encontramos que es mayor en el primer grupo con 97,9%, frente a un
91,6% del segundo grupo, al evaluar la presencia de TTM en un mayor

porcentaje de acuerdo al sexo se observo para el género masculino, el

90,3% sin PSOP y para el sexo femenino, 100% con PSOP.
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GRAFICO 06

Comparacion de presencia de trastorno temporommandibular segin
género entre el grupo de pacientes con pérdida de soporte oclusal
posterior y el grupo de pacientes sin pérdida de soporte oclusal

posterior atendidos en la Clinica Odontolégica de la UNJBG 2013.
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Fuente: ficha de recoleccion de dato
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TABLA 07

Comparacion de severidad de trastorno temporomandibular segun

género entre el grupo de pacientes con pérdida de soporte oclusal

posterior y el grupo de pacientes sin pérdida de soporte oclusal

posterior atendidos en la Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.

Con PSOP Sin PSOP
T~PSOP/TTM '
GENERO LEVE |MODERADO| SEVERO LEVE |MODERADO| SEVERO
) n 9 9 0 18 10 0
Masculino
% 50 50 0 64,3 35,7 0
. n 34 36 5 31 24 4
Femenino
% 45,3 48 6,7 52,5 40,7 6,8
n 43 45 5 49 34 4
TOTAL
% 46,5 48,4 5,4 56,3 39,1 4,6

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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TABLA 07

Comparacion de severidad de trastorno temporomandibular segun
género entre el grupo de pacientes con pérdida de soporte oclusal
posterior y el grupo de pacientes sin pérdida de soporte oclusal

posterior atendidos en la Clinica Odontolégica de la UNJBG 2013.

Al evaluar la severidad de TTM en los pacientes con y sin PSOP,
observamos que los pacientes sin PSOP presentan un mayor porcentaje
de casos leves 56,3%, en los pacientes con PSOP presentan un mayor
porcentaje para el moderado con 48,4% y el severo con 5,4%. Al evaluar
la severidad con respecto al sexo, se observé en mayor porcentaje para el
sexo masculino, sin PSOP presenta un mayor porcentaje de TTM leve
64,3%, para el TTM moderado con PSOP presenta un 50%, mientras que
los casos severos con y sin PSOP son iguales 0%. Para el género
femenino, sin PSOP presenta un mayor porcentaje de TTM leve 52,5%,
para el TTM moderado con PSOP presenta un 48%, para el TTM severo

sin PSOP presenta un 6,8%.
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GRAFICO 07

Comparacion de severidad de trastorno temporomandibular segun
género entre el grupo de pacientes con pérdida de soporte oclusal
posterior y el grupo de pacientes sin pérdida de soporte oclusal

posterior atendidos en la Clinica Odontolégica de la UNJBG 2013.
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Fuente: ficha de recoleccion de dato

90



TABLA 08

Relacion entre la prevalencia de trastorno temporomandibular y

pérdida de soporte oclusal posterior en pacientes atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.

TTM
3 Presencia TTM
PSOP/GENERO
Masculino n 18
(20) % 90
Ausencia de mas )
de 5 piezas Femenino n 75
dentales (75) % 100
posteriores
Total n 93
(95) % 97,9

De los 95 pacientes examinados y con ausencia de cinco a mas piezas
dentales posteriores en 93 pacientes se encontré una alta prevalencia de
trastorno temporomandibular concluyéndose que la pérdida de soporte

oclusal posterior influye en el trastorno temporomandibular.
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TABLA 09

Relacion entre la prevalencia de trastorno temporomandibular y
pérdida de soporte oclusal posterior en pacientes atendidos en la

Clinica Odontol6gica de la UNJBG 2013.

Perdida de soporte
PSOP i
oclusal posterior Total
TT™ Si No
n 2 8 10
SINTTM
% 1,1 4,2 5,3
n 93 87 180
CONTTM
% 48,9 45,8 94,7
h 95 95 190
Total
% 50,0 50,0 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Como P = 0.05 y es < a se concluye que la relacion entre trastorno
temporomandibular y la pérdida de soporte oclusal posterior son variables

dependientes.
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CAPITULO V

DISCUSION

Existen pocas investigaciones que relacionen la presencia de trastorno
temporomandibular con la pérdida de soporte oclusal posterior, en esta
investigacion se buscO evaluar si existe o no relacion de trastorno
temporomandibular con la pérdida de soporte oclusal posterior en
pacientes adultos que acudieron a la Clinica Odontolégica de la escuela
de Odontologia UNJBG en los meses de agosto a octubre del 2013, la
muestra estuvo constituida por 190 pacientes de los cuales 95 tienen
pérdida de soporte oclusal posterior y 95 no tienen pérdida de soporte

oclusal posterior.

De los 95 pacientes con PSOP el 97,9% presentan TTM, mientras que el
2,1% no lo presentan; el 46,2% de los pacientes tiene TTM leve, el 48,4%

tiene TTM moderado y el 5,4% tiene TTM severo.

De los 95 pacientes sin PSOP el 91,6% presentan TTM, mientras que el
8,4% no lo presentan, el 56,3% de los pacientes tienen TTM leve, el

39,1% tienen TTM moderado y el 4,6% tienen TTM severo.



La prevalencia de TTM en el grupo con PSOP es de 97,9% la cual da
resultados similares con los de Salazar (2003) que buscO determinar la
influencia de la ansiedad sobre trastornos temporomandibulares en los
estudiantes de Odontologia de la UNMSM y mostré una prevalencia de

80%.%3

La prevalencia de TTM en el grupo sin PSOP es de 91,6% este resultado
es similar al trabajo de Lazaro (2008), quien en su estudio para
determinar la validez del indice Simplificado de Fonseca para TTM en el
Perd, obtuvo un porcentaje de 67,5% de sujetos que presentaban
sintomatologia de TTM en adultos que acudieron al Servicio de
Odontoestomatologia del Hospital Nacional “Luis N. Saenz” de la Policia

Nacional del Per(.>?

En el grupo con PSOP, las mujeres tienen una prevalencia de TTM de
100% y los varones 90%, la poblacién fue de 75 mujeres y 18 varones
siendo 2 varones que no tienen TTM lo cual hacen una suma total de 95
pacientes. En el grupo sin PSOP, las mujeres estan afectadas por TTM en
un 92,2% vy los varones en un 90,3%, siendo 3 varones y 5 mujeres

guienes no tienen TTM, lo cual hacen un total de 95 pacientes.
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Este predominio de mujeres afectadas es similar a los resultados
mostrados en los trabajos de Flores (2008), Lazaro (2008), Jiménez

(2007), Arroyo (2001).

Para conocer la relacion entre la prevalencia de TTM y la PSOP, se utiliz6
la prueba estadistica de Chi-cuadrado, hallandose un valor calculado de P
= 0.05, que es igual que a =0.05, por lo que existe relacion estadistica
entre ambas variables y se acepta la hipotesis alterna, concluyéndose que
la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares y la Pérdida de
Soporte Oclusal Posterior son variables dependientes. Este resultado es
diferente al hallado por Avila (2005) quien no encontr6 asociacion
estadisticamente significativa entre PSOP y TTM articular.?’ Pero es
parecido a los trabajos de Taboada (2002) quien concluye en su
investigacion que la falta de piezas posteriores predispone a una
condicion oclusal alterada que puede convertirse en un condicionante
dafino para sintomas de TTM. Tallents (2002) quien en su investigacion
encontrd una asociacion positiva entre la pérdida de dientes posteriores y

el desplazamiento discal.?
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CONCLUSIONES

PRIMERO

El 97,9% de los pacientes con pérdida de soporte oclusal posterior
presentan trastorno temporomandibular mientras que el 2,1% no
presentan trastorno temporomandibular. De acuerdo al género, se
observo el 90% para los varones y el 100% para las mujeres tiene

trastorno temporomandibular.

SEGUNDO

El 91,6% de los pacientes sin pérdida de soporte oclusal posterior tienen
trastorno temporomandibular mientras que el 8,4% no tienen trastorno
temporomandibular. De acuerdo al género, el 90,3% de varones y el

92,2% de mujeres tiene trastorno temporomandibular.

TERCERO

Tanto en el grupo con pérdida de soporte oclusal posterior como en el
grupo sin pérdida de soporte oclusal posterior, existe mayor porcentaje de
trastorno temporomandibular leve, los porcentajes vas disminuyendo
para el moderado y severo. Al evaluar la severidad con respecto al

género, se observd que las mujeres y los varones sin PSOP estan
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afectados mas en grado leve, los porcentajes van disminuyendo para el

moderado y severo.

CUARTO

Existe relacién entre la prevalencia de trastorno temporomandibular y la
pérdida de soporte oclusal posterior, concluyéndose que la prevalencia de
trastorno temporomandibular y la pérdida de soporte oclusal posterior son

variables dependientes.
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RECOMENDACIONES

. Realizar estudios de TTM que den continuidad a esta investigacion

en otras poblaciones, para lograr un mayor conocimiento y obtener

una estadistica oficial de este trastorno en el Perd.

. Realizar campafias preventivas educativas por parte del sector

salud para el diagnostico del trastorno temporomandibular.

. Dar mayor importancia a los trastornos temporomandibulares y a

su tratamiento, debido a la prevalencia encontrada en este estudio.

. Realizar estudios que involucren el tiempo que el paciente sufre de

PSOP para conocer como esta variable influye en los TTM.

. Realizar estudios que involucren la edad del paciente con la PSOP

y como influye en los TTM.
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ANEXO 1 N° de Ficha:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I MOVIMIENTO MANDIBULAR
1. APERTURA MAXIMA

>40mm L] (0

30-39mm ] ()

<30 mm I:I (5)
2. LATERALIDAD MAXIMA

a. DERECHA b. IZQUIERDA

> 07 mm (0) L] > 07 mm (0) [ ]
4-6 mm (1) L] 4-6 mm (1) L]
0-3mm (5) [ ] 0-3 mm (5) L]
3. PROTRUSION MAXIMA
=07 mm (0) |:|
4-6 mm (1) [ ]

Movilidad normal (0) (0) I:I
0-3 mm (5) [ ] Deters

eterioro moderado (1-4) (1) I:I

Deterioro severo (5-20) (5) I:I
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[I. FUNCION DE ATM

Sin ruidos ni desviacién en apertura o cierre (0)

Ruidos y/o desviacion (1)

Traba o luxacion (5)

[ll. ESTADO MUSCULAR
Sin sensibilidad a la palpacion (0)
Sensibilidad en < 3 areas (1)

Sensibilidad en > 3 areas (5)

IV. ESTADO DE ATM
Sin sensibilidad (0)
Sensibilidad lateral uni o bilateral (1)

Sensibilidad posterior uni o bilateral (5)

V. DOLOR AL MOVIMIENTO MANDIBULAR
Movimientos sin dolor (0)
Dolor en 1 movimiento (1)

Dolor en 2 0 mas movimientos (5)
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OO

PUNTAIJE
PACIENTE CON FUNCION NORMAL (0)

TTM LEVE (1-4)
TTM MODERADO (5-9)

TTM SEVERO
(10-25)

ODONTOGRAMA
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Nro. De piezas posteriores perdidas:
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ANEXO 2

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

de edadycon DNIN® ...................... , manifiesto que he sido informado/a
sobre los beneficios que podria suponer el examen clinico oral que me
realicen para cubrir los objetivos del Proyecto de Investigacion titulado
‘“PREVALENCIA DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y SU
RELACION CON LA PERDIDA DE SOPORTE OCLUSAL POSTERIOR
EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
ESCUELA DE ODONTOLOGIA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE
GROHMANN DE AGOSTO A OCTUBRE DEL ANO 2013” He sido también
informado/a de que mis datos personales seran protegidos.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que

este examen tenga lugar y sea utlizada para cubrir los objetivos

especificados en el proyecto.

FECHA:

FIRMA:
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FOTOGRAFIAS DE MATERIALES E INSTRUMENTOS USADOS

Fig. 1 estetoscopio se utilizo para escuchar los ruidos articulares

e VTN
ol i L A a 18 16 17 18 18 20

L AT S el SR e
N ove'

| ——

v

Fig. 2 regla y lapiz se utilizo para medir los movimientos mandibulares.
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MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Fig. 5 protrusion maxima
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fig. 7 Estado de la ATM
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Fig. 8 palpacién del musculo temporal

Fig. 9 examen de ausencia de piezas dentaria posteriores
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