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Resumen

Trastomos Temporomandibulares (TTM), es un término genérico utiizado para
referirse a un numero  indeterminado de signos y sintomas, que involucran los

misculos las ar (ATM) y las

estructuras anatomicas asociadas. Un nimero importante de estudios han mostrado

que las del sistema en nifios y

son comunes, parecen incrementarse con la edad hacia la etapa de adultos y se
exacerban con los adultos en plenitud; sin embargo varios de esos signos y
sintomas no son homogéneos y s6lo algunos requieren lratamiento funcional,

Estudios recientes han demostrado una asociacion estadistica fuerte entre
TTM, factores oclusales, bruxismo y  estrés. Algunos aulores consideran a la
ansiedad y el estrés como de alto riesgo, mientras otros los consideran valvulas de
escape y de seguridad emocional, para evitar alteraciones sistémicas somaticas
més graves.

Con la finalidad de encontrar respuesta a laprevalencia de TTM y los factores
de riesgo de este padecimiento en poblacion juvenil, se analizaron 168 alumnos de la
escuela de Odontologia de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas, a través
de un estudio explicativo, transversal, analitico y causal. Los sujetos de estudio
oscilaron en  edades entre los 17 y 32 afios, de los cuales un 57.7 %
correspondieron al sexo femenino y 42.3 % al género masculino.

E1 100 % de los sujetos evaluados presentaron cuando menos un factor de
riesgo de esta alteracion; sin embargo, muchos de ellos se encontraron libres de la
disfuncion de articulacion temporomandibular (DTM) y efectos de los TTM.
Contrariamente a lo que seffalan algunos autores en los resultados obtenidos, |
mala aclusién, el bruxismo y el estrés no marcaron una diferencia estadisticamente

significativa. Solo 22 pacientes, el 13.1 % de los evaluados, presentd TTM.



L= Introduccién

Numerosos estudios han sido dirigidos con la intencion de encontrar elementos de
prediccion, factores de riesgo y predisponentes para TTM. En estos estudios se ha
enfocado la atencion hacia los ruidos articulares, desplazamiento de disco, estudio
de reparacion del cartilago articular, habitos deletéreos, funciones paranormales
como estrés, ansiedad, bruxismo y la comparacion entre morfologia esquelética y
dental, esto en un intento de buscar asociaciones entre estos factores y la aparicion
de signos y sintomas de DTM (Robinson, 1993; Magnusson et al., 2000; Nebbe y
Major, 2000; Thilander et al., 2002, Egermark et al., 2003; Gidarakou et al., 2003;
Taboada et al., 2004; Tomida et al,, 2004 Zazueta y Herrera, 2004; Glaros et al.,
2005 y Petersen, 2005)

Una parte importante de las investigaciones realizadas sefialan a la
maloclusion, bruxismo, estrés y actividad del sistema

(SE), como factores predisponentes a los TTM, lo que puede lievar a hipotetizar.
4Los sujetos que presentan alteraciones en la oclusion, bruxismo y tienen mayores
niveles de estrés, se encuentran mas expuestos a padecer los TTM, en comparacion
con la poblacién que no presenta estos factores?, por otro lado, ;qué tan alta es la
prevalencia de TTM en el estado de Chiapas?, debido a que el estado presenta un
gran porcentaje de poblacion joven (Henrriksson, e al,, 1997; INEGI, 2000y Chjoi,
et al, 2002)

De acuerdo a estos estudios, gran parte de la poblacion en diferentes edades
padece la discapacidad que estos trastomos generan, por lo que es necesario
evaluar este fenémeno; a través de la gran cantidad de investigaciones realizadas
en diferentes paises incluyendo México, sus posibles causas, la prevalencia del la
enfermedad en Chiapas, el porcentaje por género de sujetos afectados, los
principales factores de riesgo, las posibles asociaciones entre ellos y elegir medidas
preventivas exitosas que beneficien a la poblacion en riesgo y afectada (Henriksson,
et al., 1997; Chioi, et al,, 2002; Gesch, et al, 2003; Bernhardt et al,, 2005 y Petersen,
2005).



Gran parte de la en criterios y esta

relacionada con lacomprension de los elementos anatomicos articulares propios

extrinsecos, con la complicada fisiologia de esta particular articulacion y sus anexos,

con la funcion en los
pacientes con TTM (Thilander et al,, 2002)



1.1. Marco Teorico
1.1.1 Marco Conceptual

Se estima, de acuerdo a cifras proporcionadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), que
aproximadamente un 46 % de la poblacion padece o ha padecido TTM en algin
momento de su vida, y que gran parte de esta poblacion son jévenes. Asi mismo la
poblacion afectada en ocasiones no cuenta con suficiente informacion y busca
atencion a sus manifestaciones clinicas en diversos servicios médicos y
odontolégicos que no son los indicados para tratar estos problemas. Aun ahora, no
se han establecido parametros clinicos claros que orienten a los servicios de salud
de fer y 2° nivel a la prevencion y atencion adecuada de TTM. Algunos estudios
internacionales muestran una gran poblacion joven afectada por estos TTM, quienes
por desconocimiento y falta de difusion sobre esta alteracion, sus signos, sintomas y
factores de riesgo, no reciben atencion y sufren los estragos del padecimiento
(Heloc y Heloc, 1979; OMS, 1981; Chjoi et al., 2002, Egermark et al, 2003 y
Petersen, 2005).

Existen numerosos estudios de TTM en la literatura mundial; sin embargo, en
México esas investigaciones son insuficientes y con poca difusion, ocasionando que
los profesionales de la odontologia y medicina en nuestro medio atiendan a la
poblaci6n afectada atacando parciaimente los signos y sintomas de los TTM como
la cefalea que representa un sintoma del problema pero no es la causa del mismo, y
ademas sin aplicar suficientes medidas preventivas para tener una poblacion mas
sana ( Dibbets y Vander Weele, 1996; Gokalp y Turkkahraman, 2000; Taboada, ef
al,, 2002; Gidarakou et al., 2003; Zazueta y Herrera, 2004 y Petersen, 2005)



Conceptos Anatomicos relevantes de la ATM

Los TTM, han generado un nimero considerable de investigaciones debido a la
complejidad de su anatomia y a su compiicada funcion. Estos factores y lo
contradictorio de los resultados de algunas investigaciones, hacen necesaria una
breve descripcion anatomica, embriolégica y fisiolégica de la region en estudio, para
entender de mejor manera la normalidad y por comparacion, la patologia de esta
particular region del orga
regionales que seran descritos (McNeill, 1997)

mo que genera una serie de alteraciones locales y

La articulacion craneomandibular es compleja debido a que incluye dos
articulaciones sinoviales separadas que poseen una funcion coordinada. Cada
articulacion tiene un menisco intracapsular que divide fa cavidad sinovial en dos
compartimientos, uno superior y otro inferior. El menisco esta mas intimamente unido

al condilar de la y tiende a al condilo en los
movimientos de traslacion. La cabeza del céndilo rota dentro del menisco
circundante, y juntos se trasladan por la eminencia articular. Esto da como resultado
una menor friccion entre los 6seos de la El

clinico conservador de la disfuncién articular se basa en el concepto de la necesidad
de reduci la friccion en el interior de la articulacién con el objetivo de conseguir
resuitados satisfactorios a largo término y mantener las interrelaciones del menisco
con la cabeza condilar (Testuty Jacob, 1985).
El enfoque conservador de los TTM, incluyendo desde fa disfuncion miofacial, la
artrosis degenerativas hasta el desarreglo interno articular, va dirigido hacia:
a. La reduccion de las cargas funcionales ejercidas sobre la ATM restaurando
el soporte interarcada.
b. La correccion de la trayectoria de cierre determinada por los contactos
dentales.
¢. La coaccién impuesta sobre el movimiento articular, en el plano sagital, por
los contactos dentales, que tienen un efecto mayor en el movimiento del
cbndilo y del menisco durante el cierre mandibular,



Los contactos dentales tienen un efecto directo en la combinacion secuencial en
los movimientos de bisagra y traslacion del condilo y, por tanto, en la direccion de la
trayectoria de cierre. La correcta posicion del menisco y del condilo es. en parte,
mantenida por la forma del menisco y sus gruesas cinchas anterior y posterior, que le
ayudan a situarse sobre la cabeza condilar. Se mantiene sujeto gracias alas uniones
mediales y laterales con el cuello condilar, pero en la direccion anteroposterior as
cinchas lo mueven mientras el condilo rota y se traslada. El musculo pterigoideo
lateral tiene un papel estabilizador en el control de las posiciones meniscal y condilar.
La ATM actia como una bisagra en a apertura, como un pivote alrededor del cual la
mandibula depende en posicion de reposo y como una guia © soporte en otros
movimientos, como hablar y deglutir. Sin embargo, en los poderosos movimientos
masticatorios el misculo temporal limita la carga sobre la articulacion (Testut, y
Jacob, 1985),

Conceptos Anatémicos comparativos de la ATM

La primitiva mandibula del reptil y la articulacion de forma cuadrada funcionaban
como una palanca simple y eran comparativamente débiles. Cambios en las
inserciones de los misculos principales y alteraciones en la direccion del tiro han
aliviado progresivamente la ATM de las fuerzas maslicatorias al trasladar estas
fuerzas a las superficies resistentes de los dientes. La separacién del primitivo capuz
mandibular en los musculos masetero y temporal han dado como resultado una
disminucion de las fuerzas articulares y un incremento de las fuerzas oclusales
(Hawthom y Flatau, 1993).

Un factor significativo en el descenso de las fuerzas articulares ha sido el

de la aptfisis mas evidente en los carnivoros

La denticion camivora s6lo tiene en el ambito articular el movimiento de bisagra
combinado con un cierre agudo, dientes corlantes y caninos potentes, y carece del
soporte oclusal de los dientes planos moledores de los herbivoras y omnivoros. Por
consiguiente, una simple y a menudo comparativamente débil ATM, situada a nivel



del plano oclusal, es soportada por un proceso coronoides muy engrosado y un
misculo temporal macizo. Este actia en combinacion con el mascuio masetero para
aliviar la presion sobre la articulacion y para proteger la ATM de la luxacion y del
daiio durante la actividad desgarradora de los camivoros. En muchos camivoros, la
potencia del masculo temporat aumenta con la presencia de una cresta sagital media
(Crompton, 1973).

En los herbivoros, la elevacion de la articulacion mandibular por encima del

nivel plano oclusal da como resultado un mas horizontal del
mandibular en el plano oclusal durante el cierre. La articulacion, en si misma,
muestra algunas especializaciones en los casos en que existe un desarrollo limitado

de la eminencia articular y la presencia de meniscos esta asociada con el desarrollo

de los laterales Los mosculos han permitido
que estos movimientos existan y ademas ayudan a la accion demoledora del plano
oclusal. La presencia de eminencia articular, en los herbivoros, ayuda a mantener el
balanceo de la mandibula contra la base del craneo en el lado contralateral en los
movimientos laterales excursivos. Los tamarios relativos de los misculos temporales
y maseteros varian, los camivoros tienen el temporal mayor y los herbivoros el

masetero (Crompton, 1973).
Conceptos anatomicos funcionales aplicados a la ATM

Tendencias en la evolucion del desarrolio soportan la proposicion de que el
mecanismo basico que controla la carga articular esta mediado por la accion de las
fibras horizontales del musculo temporal que actian a través de la apofisis
coronoides y de la rama ascendente. Estas fibras actian a través del brazo de
palanca de la rama en el fulcro de esfuerzo mandibular, proporcionade por el tiro

masetero-pterigoideo. La accion protectora de estas fibras en la prevencion de la

sobrecarga articular puede verse durante los
quirargicos, como la exéresis de la apofisis coronoides o el levantamiento de un

colgajo del miisculo temporal (Noble, 1979).



La carga mandibular es mayor en el lado del balanceo que en el de trabajo, v
que la carga, en el lado de trabajo, disminuye a medida que el bolo alimenticio se va
desplazando mas posteriormente en la arcada. Se obtuvo un punto en la parte distal
de la oclusion donde la fuerza en el condilo de lado de trabajo, era negativa. Es un
hallazgo frecuente en que los pacientes con una ATM delicada, poseen una
tendencia al masticar por el lado afectado. Generalmente se acepta que el condilo de.
lado de balanceo mantiene el contacto con la eminencia articular, durante ia
traslacion condilar, gracias al menisco que estabiliza la mandibula durante los
movimientos excursivos laterales. La distancia alrededor del arco desde la posicion
de la aplicacién de la fuerza de masticacion minimiza esta carga en el lado del
balanceo condilar (Noble, 1979)

Antes de cualquier procedimiento  conservador ylo quirirgico sobre la
articulacion, es evidente que la oclusion debe prepararse para su papel de soporte y
quia de la funcion articular. Aunque la etiologia y la existencia del desarreglo intemno
no estén del todo comprendidas, el desplazamiento anterior del menisco con el
consecuente ruido "click’, es el resultado, en muchos casos, del confinamiento del
movimiento mandibular causado por una excesiva sabremordida anterior (traslape
vertical). Una verdadera situacion de restriccion puede ocasionar, a la larga, una

degeneracion. Esta restriccién o i de los i se

efectia con los cambios debidos al desarrollo que pueden darse en la oclusion
durante el estadio de denticion mixta, dando como resultado un angulo intenncisivo
restrictivo. En el plano sagital, el angulo funcional dental es el que provee una guia
fuerte y limitada el angulo de aproximacion de la mandibula en la posicion oclusal
Esto, por este movimignto tiene un papel més importante en la aportacién de los
movimientos de traslacion y bisagra del céndilo durante el movimiento de cierre. Si el
4ngulo funcional de oclusién estd demasiado limitado el condilo debe retraerse
dentro de la fosa y, por tanto, completar su movimiento de traslacién antes de que se
produzca el contacto dental para evitar las interferencias anteriores restrictivas. Eso
quiere decir que la cabeza condilar debe estar atras de la cincha posterior del
menisco cuando atn queda una considerable cantidad de movimiento de rotacién o

bisagra para completar el movimiento de cierre. Antes de ta correccién quinirgica del



desplazamiento meniscal, es necesario liberar a la mandibula de este camino
restrictivo de  cierre. Para conseguir un éxito a largo plazo, sea cual sea el
procedimiento quirirgico, también es necesario conseguir un soporte oclusal bilateral
estable. Si los problemas oclusales no se resuelven, la cirugia meniscal solo produce
una mejoria de los sintomas durante un corto periodo de tiempa (Fehrenbac y
Herting, 1997)

Tejido Asticular de la ATM

Las siguientes capas nisticas existen en ambas superficies articulares, temporal y
condilar,
1.-La capa inmediatamente adyacente a [a cavidad arficular esta compuesta por
tejido conectivo fibroso denso.
2.-Una capa intermedia de tejido conectivo na diferenciado

3.-Una capa més profunda de fibrocartilago que tiene un grosor variable.

En la fosa articular, de una articulacion inmadura, existe una capa de cartilago

con las células y mas en en una zona con
células cartilaginosa hipertrofica (Robinson. 1993).
Esta capa disminuye gradualmente y llega a desaparecer restando solo la capa

de fibrocartilago. EI cartilago que une el hueso y el tejido articular, en una articulacion

inmadura, parece ser del ¥y de la fosa
articular. En la articulacion madura existe tejido fibroso sélo en la profundidad de la
fosa articular. El resto es de naturaleza fibrocartilaginosa, especialmente en la
vertiente anterior de a cabeza condilar y en la vertiente posterior en la eminencia
articular, donde esta engrosado presumiblemente, la capa superficial fibrosa
representa un mecanismo adaptativo de una articulacion sometida a friccion. Con la

la capa por debajo e la capa superficial
fibrosa disminuye en grosor y en extensién para ser sustituida por tejido
fibrocartilaginoso a medida que la lamina 6sea se completa. En la articulacion

madura pueden darse cambios menares en ambas tejids, blandos y mineralizados



Estos pueden ser progresivos o regresivos. Las fuerzas biomecanicas que se
encuentran en limites fisiologicos dan como resultado la adaptacion y remodelado de
los componentes articulares y ayudan a mantener una funcion aceptable. Bajo
condiciones adversas, sin embargo, este remudelado puede ser excesivo,
produciendo una desviacion en forma de los componentes articulares que pueden
interferir en la funcion articular (Robinson, 1993 y Gokalp y Tikkaharaman, 2000).
Los cambios debidos a la osteoartrosis pueden sobrevenir y son frecuentes en
la ATM. No existe correlacion entre el tiempo de actividad remodeladora de la ATM y
Ia edad y, por tanto, la tasa de extension del remodelado depende de otros factores.
Algunos autores describen la transformacion del tejido fibroso articular en

fibrocartilago en las zonas de la articulacion sometida a carga. Es probable que el

mismo estimulo funcional que induce Ia sea también el
de la propuesta proliferativa del tejido articular y del hueso subyacente. Esto puede
manifestarse como una alteracion o remodelado del contomo de las superficies
articuladas. Dibbets y Vander Weele (1996), relacionan oclusion y morfologia de la
superficie articular y concluyen que la coincidencia de remodelado y cambios
osteoartrticos es afta en individuos con denticion incompleta. Investigaciones de

varios autores, demuestran que estos cambios de remodelacion, que aumenta en la

carga bi ica de la articulacion, estimulan la proliferacion celular y la formacion
de cartilago por el tejido conectivo indiferenciado. Esto, a menudo, conduce a un
engrosamiento del tejido blando que cubre los componentes condilar y temporal y,
por tanto, a un cambio en la forma de estos companentes y del menisco. Si la
demanda de remodelado de la ATM excede la capacidad de respuestas de estos
tejidos pueden desamallarse lesiones osteoartriicas (Rabinson, 1993; Rodriguez.
2000 y Tomida et al., 2004).



Desarrollo de la ATM

De fas articulaciones que componen i cuerpo humano, la ATM es fa dltima en iniciar

su desarrollo 6 alas siete semanas en el
itero. Se origina de los blastemas condilar y temporal; el primero genera un aumento
al cartilago condilar e involucra la aponeurosis del misculo Plerigoideo lateral, el
disco articular y la capsula; el blastema temporal forma la superficie del temporal
(Gomez et al., 1999)

La union temporomandibular es una articulacion diartroidal y su formacion se
relaciona con la mayoria de los eventas molecutares asociados con la constitucion de
las uniones sinoviales del esqueleto apendicular. Muchas de las uniones diartroidales
se desarrollan de una poblacién celular mesenquimalosa distinta. Ef proceso de
formacion de union tiene lugar enlre la quinla y octava semana del desarroflo
embrionario en el humano, y empieza en una inter zona hamogénea. Este ensamble
de células del mesénquima se envuelve dentro de una zona de tres capas: dos
estructuradas densamente, con capas al final del epitefio de fos huesos y mas
organizadas en la capa de en medio (Gomez et al., 1999).

Una cavitacion en el proceso tiene lugar en la zona perdida y permite la
formacion de vacuolas que se colapsaran para formar la cavidad sinovial. No hay
acuerdo y existen pocos datos que permitan establecer el origen del desarrollo de
todas las estrucluras asociadas a la union. La morfogénesis de [a unian
temporomandibular tiene algunas caracteristicas unicas: Durante el desarrolio del
humaro se registran dos estadios distintos, el desarrollo embrialogico primario
temprano de la union temporomandibular consiste en el cartilago de Meckel's, y en el
primer arco branquial. En esta primera fase se define la union eje-nico de bisagra y

es progresivamente reemplazado después de las 16 semanas por una union

la entre el condilo mandibular y la fosa
mandibular del hueso temporal (Gomez ef al, 1999).
La uni6n temporomandibular secundaria se consagra como la articulacion para

toda la vida diartroidal, su formacion se observa entre Ia séptima y onceava semana



de gestacion y se arigina de un campo de células mesenquimatosas alrededor de la
parte posterior superior, al final del desarrollo de! hueso de la mandibula; este bloque
de células dan lugar a la mayoria de las estructuras de la union, incluyendo la
supedficie articular, la capsula de union, los ligamentos, el disco articular, las
cavidades superior e inferior y los forros sinoviales. En contraste con muchas ofras
uniones sinoviales, las superficies articulares del condilo y la fosa se cubren con
capas delgadas de fibras de células de tejido conectivo, E primer blastema en
aparecer es el temporal; sin embargo, el blastema condilar es el primero en calcificar

una vez que ha formado ia cavidad nferior de la articulacion (Gomez et af., 1999).
Desarrolio del céndilo mandibular

€l condito, elemento importante de la articulacion se desarrolla al inicio como
cartifago y posteriormente se constituye como un hueso, a excepcion de la parte
donde forma la articulacion con ef hueso temporal en la fosa glencidea (Gomez et al.,
1999).

€l cartilago esta presente porque tiene diferentes niveles de compresion en su
contacto con el hueso temporal. En este componente articular, el crecimiento
observado es endocondral, debido a que el condilo crece hacia la articulacion, es
decir con presion directa hacia ella, y por lo tanto s6lo se observa en el rea articular
donde se manifestara dicha fuerza, mas alla de la tolerancia de la membrana del
tejido blando de) hueso (Robinson, 1993).

El condilo proporciona una articulacién movible, tolerante a la presion y propicia
un medio para el crecimiento 6seo (endocondral), ya que si se realizara, por alguna
razén, crecimiento de tipo periostal (intramembranoso) se presentaria patologia y
trastomos articulares en la ATM. El cartilago condilar es toerante a fa presion y
también proporciona otra funcién de crecimiento excesivamente basica. Dicho
6rgano es un tipo de cartilago secundario (Gomez et af., 1999)

El cartilago secundario del condilo no es un marcapaso del crecimiento

su s of regional adaptativo,

mantener la regién condilar en relacién anatémica con el hueso temporal como un



todo, mientras la mandibula esta siendo llevada simultaneamente hacia abajo y
adelante. EI condilo tiene una capacidad especial de crecimiento y remodelacion
multidireccional en respuesta selectiva a movimientos y rotaciones variados de

desplazamiento mandibular (Robinson, 1993)

El ritmo y de condilar estan sujetos a
la influencia de agentes extracondilares, incluyendo las fuerzas biamecanicas

i Y extri e inductores Por otra parte. durante el

crecimiento mandibular ésta se desplaza lejos de su contacto articular de la base
craneal, y el condilo crece secundariamente hacia él, cerrando el espacio sin que se
genere una verdadera separacion: se ejerce asi, una presion real sobre la superficie
articular que es presumiblemente una liberacion de la cantidad de fuerza que resulta
de la masa de tejido blando en desarrolio, que favorece y estimula el crecimiento
mandibular. La cabeza condilar se separa del hueso temporal por el disco articular,
constituido por tejido conectivo fibrocartilaginoso, generando la formacion de un
compartimiento superior, el cual esta al margen de la fosa temporal y de la superficie
superior articular del disco, es en este lugar donde se realiza ef movimiento de

traslacion (Fehrenbach y Herring, 1997).

Desarrollo del disco articular

La formacion del disco articular se debe a la contribucion del mesénquima accesorio,
que pasa por medio de la articulacion de las fibras del Pterigoideo lateral al martillo,
el cual es componente del oido. El disco articular esta formado por tejido conectivo
cofageno denso, et cual, en las dreas centrales, es hialino avascular y carece de
tejido nervioso, su superficie es lisa, en la periferia se observan pequefics vasos
sanguineos y algunas fibras nerviosas; la parte posterior del disco se aloja en la
cavidad glenoidea, extendiéndose un paco hacia abajo sobre la supericie distal del
condilo, del cual queda separado par el espacio articular (Gomez et al, 1939)



Desarrollo muscular

La diferenciacién de los misculos se puede observar a partir de la séptima semana y
Ias fibras nerviosas se notan en ellos en la octava. Los misculos  de la masticacion
se desarrollan al principio en estrecha relacién con el cartilago de Meckel's, y los
cartilagos de la base craneana son independientes y mas tarde se adhieren al
esqueleto 6seo. £ misculo temporal inicia su desarrollo lateral en la octava semana,
ocupando el espacio por delante de la capsula otica. 1 hueso temporal comienza a
osificarse en la decimotercera semana y por lo tanto, el musculo temporal, en esta
etapa, se adhiere a él (Gomez ef al.. 1999)

Aproximadamente en la decimotercera semana el musculo masetero empieza a
insertarse al arco cigomatico mientras se produce el crecimiento lateral que permite
espacio para el desarrollo del musculo. Los musculos pterigoideos se diferencian en
la séptima semana y pronto se relacionan con los cartilagos de la base craneana y el
condio. La estructura histologica fetal de fos musculos de la masticacion aparece
hacia la vigésimo segunda semana (Gémez et al.. 1999).

Una vez terminada de formarse la articulacion, estara delimitada por:

Atras. Con ef meato acistico externo, el cual, por delante permanece cerrado
por la delgada capa 6sea del hueso timpanico que lo separa de la cavidad glenoidea
y de la ATM, esta pared es relativamente fragil y vuinerable a los traumatismos de la
mandibula.

Adelante. Se encuentra limitada por la incisura de la mandibuta con los vasos y
nervios masetéricos (cisura sigmoidea).

Ariiba. Se sitia en relacion con la fosa media de la base del craneo.

Medialmente. Se encuentra la parte superior def espacio entre el cuello de la
mandibula y el ligamento esfenomandibular (Testut y Jacob, 1985).

Los ligamentos de ia ATM estan inervados por propioceptores y noniceptores
Los noniceptores presentan un alto umbral; cuando por alguna causa estan
inflamados hay una tension pasiva, esto trae un dolor momentaneo yio severo,
dependiendo de la fase y extension del proceso inflamatorio y de las demandas de la



funcion. Los una continua on al Sistema

Nervioso Central y monitorean la funcion articular y posicion. Las superficies
articulares estan compuestas de tejido capaz de soportar compresion y movimientos
simultaneos, por o cual no se hace necesaria la presencia de vasos sanguineos y
receptores nerviosos en el area de presion (Testut y Jacob, 1985)

Los ligamentos limitan la extension hasta que la superficie articular esta
separada o distanciada del tejido dariado, es decir, que no haya contacto. Cuando se
abusa de un ligamento puede ser a causa de un esfuerzo, una laceracion o
separacion. Si existen micro-traumas continuos, pueden traer consigo elongacion u
otros cambios degenerativos. Un ligamento articular no se considera elastico, por lo
tanto se elonga y regresa nuevamente a su original longitud (Harkings y Martenay,
1985 y Testut y Jacob, 1985)

Conceptos Fisiolégicos de la ATM

Durante la vida fetal las fibras de la superficie articular y e disco estan
vascularizadas e inervadas, pero este estado desaparece en funcion de la
compresion del disco entre el condilo y el hueso temporal. Dado que ias superficies
de la articulacion son avasculares, el liquido sinovial actia como medio para el
aporte de las necesidades metabdlicas de estos tejidos articulares. El liquido sinovial
funciona como lubricante, cuando las superficies articulares estan en funcian (Noble,
1979 y Gomez et al., 1998).

£l liquido sinovial lubrica la superficie articular por dos mecanismos:

a. Lubricacion imite. Se produce cuando la articulacion se mueve y el liquido es
impulsado de una zona de la cavidad a otra, El liquido se encuentra en los bordes o
en el fondo del saco, es impulsado hacia la superficie articular y proporciona la
lubricacion limite e impide el race en la articulacin en el movimiento, es el
mecanismo fundamental de Ia lubricacion articular.

b. Lubricacién lagrima. Esta hace referencia a la capacidad de las superficies
articulares de recoger una pequeiia cantidad de liquido sinovial (Westesson ef al.,
1985).



Durante el funcionamiento de una articulacién se crean fuerzas entre las
superficies articulares, estas energias hacen entrar y salir una pequena canlidad de
liquido sinovial de los tejidos articulares, este es el mecanismo mediante el cual se
produce el intercambio metabdlico; de esta manera, bajo la accion de fuerzas
compresivas se libera una pequefia cantidad de liquido sinovial. La lubricacion
tagrima ayuda a eliminar el roce cuando se comgrime la articulacion, pero no cuando

ésta se mueve (Westesson ef al., 1985)

Papel del tejido conjuntivo

Las superficies articulares de la fosa mandibular y el condilo estan revestidas de un
tejido conjuntivo fibroso y denso, en lugar de cartilago hialino como en la mayorla de
las articulaciones mévites. Cuando los dientes estan juntos y el condilo se encuentra
en la posicion articular de cierre, Ia traccion eléstica sobre ef disco es minima o nula
(Fehrenbach y Herring. 1997).

Durante Ia apertura mandibular cuando el condilo es traccionado en direccion a
la eminencia articular, fa lamina retrodiscal superior se distiende cada vez més y crea
fuerzas de retraccion sobre el disco. Cuando el masculo pterigoideo externo esta
activo, las fibras que se insertan en el disco tiran de &1 hacia delante y para dentro,
asi, técnicamente el musculo pterigoideo externo es un protector del disco
(Fehrenbach y Herring, 1997).

Debido a que el disco est formado por un tejido conectivo fibroso denso que
carece de nervios y vasos sanguineas, le permile soportar fuerzas intensas sin sufrir
lesiones y sin que se induzca estimulo dolorose. La finalidad del disco es separar,
proteger y estabilizar el condilo en la fosa durante los movimientos funcionales, pero
no proporciona la estabilidad, ésta la brindan los masculos que la atraviesan e
impiden una luxacion de las superficies articulares (Westesson et al., 1985 y Tomida
et al., 2004)



Disco articular

Durante el movimiento el disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias
funcionales de las superficies articulares, sin embargo, la flexibilidad y la
adaptabilidad no implican que la morfologia del disco se altere de forma reversible
durante la funcion. El disco conserva su morfologia a menos que se produzcan

fuerzas o cambios en la on. En este caso la

morfologia del disco puede akterarse  de manera ieversible y producir cambios
biomecanicos durante su funcion (Noble, 1979 y Robinson. 1993)

El disco articular estd unido por detras de una region de tejido conjuntivo laxo
muy vascularizado e inervado, que es la zona retrodiscal, arriba limitada por una
lamina de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas. La lamina
retrodiscal superior; dado que la region esta formada por dos laminas se ha
denominado ZONA BILAMINAR, ésta se une al disco articular detras de la lamina
timpanica (Testut y Jacob, 1985 y Fehrenbach y Herring, 1997)

El mecanismo por el cual el disco se mantiene junto al condilo en traslacion.

depende de la morfologia del disco y de fa presion interarticular. Durante la

traslacion, la combinacion de la morfologia discal con la presion interarticular
mantiene el condilo en la zona intermedia y se presiona al disco a desplazarse hacia
defante con el condilo (Noble, 1979 y Westesson et al., 1985)

En reposo con la boca cerrada, el condilo estd en contacto con las zonas
intermedia y posterior del disco. E) disco articular est4 unido al ligamento capsular
por delante, atras, dentro y fuera. El disco articular es el principal contribuyente de la

estabilidad durante ciclos sin estrés La posicién de

los discos en las ariculaciones en reposo estd influida por la presiones
interarticulares, la morfologla de los mismos discos y el tono del pterigoideo externo,
éstos consiguen que los discos roten de ales hacia delante sobre los condios. tanto
como lo permitan los espacios discales y el grosor del borde posterior de los mismos
discos (Westesson et al, 1985).



Nuevas lineas de investigacion han surgido en relacion al disco al descubrir que
existen en la superficie del mismo receptores de estrogenos y progesterona, esto,
ofrece una posible respuesta en parte a la relacion aritmética de géneros en la que
se presentan los TTM que es de 3 mujeres por cada varon, segun 2lgunos autores
(Abubaker ef af, 1993; Campbell et al.. 1993 y Henriksson et af.. 1997)



1. 1.2 Marco Referencial

Los TTM, representan un sindrome que afecta a un individuo discapacitandolo total
o parcialmente para realizar las funciones propias de una salud adecuada: la
masticacion, |a fonacion, deglucion y las actividades coidianas. Este trastorno es de
origen muftifactorial, sin embargo algunos de los factores predisponentes mas
frecuentes son el estrés. bruxismo, apretamiento dental, maloclusion y la pérdida de
6rganos dentarios, entre otros (Glaros ef al,, 1998; Glaros et al,2000 y Egermark, et
al,, 2002).

Se han conducido numerosos esludios buscando respuestas a las interrogantes
que han surgido, tales como: (existe asaciacion entre maloclusion y TTM?, ¢son
importantes los patrones esqueléticos y la morfologia dentaria para la presencia de
TTM?, ¢la edad y el género del paciente representan factores de riesgo?, el
tratamiento ortodéncico y ortopédico, tienen alguna asociacion con este
padecimiento?, ;existe asociacion entre el esirés emocional en cualquiera de sus
variantes con los TTM? (Sabine et al, 1977, Helkimo, 1979; Heloc, 1979; Juniper,
1987; Henriksson ef al. 1997; McNeill1997 y Magnusson el al., 2000)

Actuaimente se reconoce que todos los factores enlistados anteriormente,
pueden tener importancia considerandolos como posibles factores de riesgo para los
TTM, sin embargo, debemos reconocer que existen numerosos pacientes que han
perdido la estabilidad oclusal por pérdida de 6rganos dentarios, presentan
hiperactividad muscular, apretamiento dental y sin embargo, no refieren
sintomatologfa dolorosa en la ATM y son capaces de realizar sus funciones vitales
sin problemas, por lo tanto no podrian ser diagnosticados como pacientes con TTM
Esto explica en parte la teorla multifactorial, en la cual la capacidad de adaptacion
del individuo es capaz de sobreponer las limitaciones fisicas. Por otro lado,
encontramos estudios que reportan pacientes con todos los elementos anatémicos

para funcionar sin embargo, presentan una carga mayor
de estrés y refieren signos y sintomas dolorosos propios de los TTM (Magnusson et



al., 2000; Conti et al,, 2002; Thilander et al, 2002: Yap et al, 2003 y Egermark et
al,, 2005).

Dietmar et al. (2004), dirigieron un estudio para determinar la asociacion de la
oclusion con los signos de TTM en Pomerania, Alemania; en 4310 sujetos con
edades entre 21 y 81 afios. en esta investigacion se buscaron las asociaciones entre

oclusion funcional. ony ficos. Los resultados que

obtuvieron coinciden con otros autores; las asaciaciones entre oclusion funcional,
maloclusion y TTM, fueron débiles y solo los parametros sociodemogréficos

mostraron alguna asociacion estadistica significativa

el mandibular por el bruxismo y el
estrés, han sido considerados como factores de fiesgo potenciales para la presencia
de TTM, éslos generan una carga adicional, constante y progresiva para los
elementos anatomicos de la ATM, disco articuiar, superficies articulares del condilo
mandibular y del temporal, capsula articular, musculos y ligamentos en general,

quienes sufren una aclividad disfuncional que afecta en términos generales su

actividad normal. La actividad de los grupos
representa otro factor de riesgo que parece tener una asociacion fuertemente
positiva con la presencia de TTM  (Yemm 1969, Sabine et al,, 1977; Glaros et al.,
1998 y Stavicek y Sato, 2004)

i  la de una © desorden fisiologico, se

establece utilizando estudios epidemiolgicos y seleccion aleatoria de grupos
poblacionales grandes, con y sin la enfermedad en estudio presente. La prevalencia
de TTM en la poblacion adolescente o de adultos jovenes ha sido reportada
previamente y sus resultados varian ampliamente dependiendo de la seleccion de la
muestra, fos criterios usados para definir los signos y sintomas por estudiar, y ef tipo
de estudio conducido. Es importante definir con claridad los criterios especificos
para la evaluacion del krastomo de interés, asi como también definir la poblacion en
estudio cuando la prevalencia del trastomo es investigado ((Helkimo, 1979; Thitander
et al., 2002 y Gesch ef a., 2004).

Gran parte de las caracteristicas anatomico-fisiologicas de a poblacién han sido

estudiadas como posibles factores e riesgo para esta alteracién. Las asociaciones



entre las caracteristicas oclusales y los signos y sintomas de los TTM han sido
evaluadas en poblacion adulta joven con diversos resultados. En un estudio cruzado
seccional de 1,342 sujetos de edades entre 6 y 17 afios, Riolo et al (1999),
mostraron una relacion estadistica no significativa entre la oclusion y los TTM, en
cambio, la mordida abierta si fue positivamente asociada con TTM, asi mismo los
ruidos articulares fueron asociados posilivamente en los pacientes con relacion
oclusal clase Il de Angle. Contrariamente. Keeling et al. (2001). no encontraron
asociaciones entre relacion oclusal molar y TTM; pero si encontraron relevancia
estadistica entre sonidos articulares, apertura bucal maxima, apiiamiento dentario
anterior y mordidas profundas. Estos estudios se realizaron con diferentes criterios
para categorizar a las ATM como funcionales y disfuncionales; y los resultados
contradictorios se deben a la necesidad de establecer parametros especificos para
definir articulaciones temporomandibulares normales y anormales (Noble 1979
Paesani et al., 1992; Onizawa et al,, 1995 y Nebe y Major, 2000).

Dentro de los factores etiologicos involucrados en el desarrolio de TTM se
encuentran desde las variaciones locales como la colocacion de una simple
restauracion bucal que altere la oclusion, hasta traumatismos; como apertura
excesiva de la boca durante periodos de tiempo prolongados, estrés emocional,

inestabilidad ortopédica ocasionada por cambios en la oclusion del paciente,

bruxismo o de los grupos e
hiperactividad muscular principaimente. Otros signos y sintomas asociados a los
TTM que se pueden presentar son: cefalea, sintomas 6ticos, como plenitud otica,
acifenos y vértigo. Si bien los factores oclusales juegan un papel predominante entre

los factores de riesgo para los TTM, en la actualidad varios investigadores han

una teorla en la que fan una importante funcion

atros aspectos, coma los rasgos e la personalidad y el estrés (Taboada ef al., 2004
yGlaros etal, 2005).

Yemm (1969), ha seftalado que las maloclusiones y el estrés resultan en una

actividad muscular alterada. El estrés al aumentar la tension muscular puede llegar a

ocasionar contracluras en grupos musculares. De acuerdo a esto, si la combinacion

de los factores psicolégicos y oclusales produce una disminucién de la capacidad



adaptativa del individuo, apareceran los signos y sintomas de TTM. Esta evolucion
dependera de la adaptacién fisiologica def individuo a las condiciones oclusales y su
reaccion psicofisiologica ante las tensiones, por lo que cualquier tipo de maloclusion;
puede desencadenar un sindrome de caracter grave, lo que depende de las
caracteristicas del individuo y de sus respuestas a periodos de tension emocional
(Miyamoto ef al., 1996)

La relacion entre bruxismo (contraccion brusca e involuntaria de los masculos
masticadores) y TTM es compleja y aiin poco comprendida. En términos generales
se sugiere que el bruxismo fiene una fuerte asociacion con los desordenes
musculares y una relacion estadistica pobre con lesiones  intraarticulares
(desplazamiento del disco articular), lesiones anatémicas articulares internas
(perforacion de disco) y con la génesis de TTM. Sin embargo fa correlacion existente
entre estrés y TTM, y bruxismo y TTM, es sefialada como pasitiva estadisticamente,
de acuerdo a los resultados recientes de diversas publicaciones (Lobezoo y Naeije,
2000; Yap et al, 2003; Glaros e al, 2004; Slavicek y Sato, 2004 y Glaros et al.,
2005).

La naturaleza mulifactorial de los TTM, empezo a conacerse en los sesentas y

setentas, el estrés y atfos lastomos psicologicos como la ansiedad, bruxismo y

habitos deletéreos, se como factores contril El
predominio de pacientes del sexo femenino sobre el masculino en una relacin de
34, llamé poderosamente la atencion, reforzando las idea de un fendmeno
psicolégico, sin embargo estudios recientes han encontrado receptores de
estrégenos en ef disco articutar de pacientes afectados muijeres y varones o que ha
generado ofra linea de investigacion sobre este controversial tema (Nekora 1991;
Abubaker ef al., 1993 y Campbell et af, 1993)

Dentro de esta tendencia multifactorial, el bruxismo ha sido sefalado por
numerosos autores como un factor de riesgo para los TTM, considerando este
fenomeno como un efecto fisico del estrés emocional, es decir que el bruxismo

como la

de factores psi como la ansiedad y la
depresion (Kidd y Daly, 1985 y Yap et al., 2002),



Recientemente, numerosos estudios de investigadores revelan que las
funciones masticatorias bruscas, como el bruxismo, apretamiento de  misculos
maseteros y otras funciones paranarmales, forman parte de un desarrollado sistema
de emergencia, proteccion y alenta, que utiiza el sistema reticular del sistema
nervioso. Estas funciones que afectan en grado variable fa funcion de la ATM, estan
presentes en gran parte de fos individuos. Por lo tanto estas afirmaciones, conducen
este tema a nuevas lineas de investigacion para el Sistema Estomatognatico (SE)
(Lobbezoo y Naeie, 2000; Yap ef al., 2002; Yap ef al., 2003; Slavicek, y Sato 2004;
Taboada et al., 2004, Bemhardt et al, 2005; De Leeuw 2005y Glaros et al., 2005)

Stavicek y Sato (2004), establecen al bruxismo como una funcion del SE, para
hacer frente al estrés. Desde este particular punlo de vista de los autores, el
bruxismo  es generalmente definido como un apretamiento parafuncional entre los
dientes superiores e inferiores. Durante esta actividad fuerzas extremadamente
poderosas, pueden ser aplicadas sobre los elementos del SE por periodos variables
de ftiempo que exceden aguellas de la masticacion normal. Estas cargas
biomecanicas crean sin duda una serie de problemas dentarios; entre ellos, atriccion,
hipersensibilidad, distraccion gingivel y DTM (Yemm, 1969; Miyamoto et af, 1996;
Yap, 2002y Wang et al., 2004)

Investigadores estudiosos del bruxismo, han discutido ampliamente sobre la
tension emacional y el estrés; y han concluido que una “mordida agresiva® esta
asociada con una significante reduccion de los niveles de estrés inducido por
noradrenalina circulanie en el cerebro, y una reduccion significativa en la aparicion

de ulceras en animales de 6n. Por lo tanto, el concepto

del manejo del estrés basado en los antecedentes del bruxismo y los beneficios

atribuibles a la actividad de los musculos masticatorios, previniendo (lceras

son como una salida de emergencia,
durante periodos de sobrecarga psiquica. Por lo que esta corriente de investigadores
sefialan al bruxismo como un sistema valido de profiaxis para lodas las
enfermedades relacionadas con el estrés (Slavicek y Sato, 2004; Tomida et al, 2004;
y De Leeuw ef al,, 2005).



El fenémena de los TTM ocurre en cualquier etapa de |2 vida de los individuos,

la maloclusion en sus diferentes el estrés y los fend o

disturbios del sueno como el bruxismo, ha sido observados en neonatos, jovenes.
adultos y pacientes seniles. Estos faciores de fiesgo podrian influir en cualquier
elapa y coadyuvar para la presentacion de esle fenomeno. Existen algunas
coincidencias generaiizadas de la literatura mundial, La presentacion de TTM es
gradual e invariablemente exislen signos y sintomas premonitorios o augurales que
deben ser atendidos; en ocasiones, la cefalea tensional constante, contracturas

musculares en cuello y espalda, sintomas dticos como acafencs y plenitud ctica, y

dolor muscular de los grupos maslicatorios anterior y posterior son las
manifestaciones clinicas iniciales de TTM que podrian atenderse y canalizarse antes
que generen un problema mayor (Glaros y Burton, 2004, Berhardt et al. 2005 y De

Leeuw et al., 2005).



1.1.3 Marco contextual

Chiapas, presenta una poblacion de aproximadamente cuatro millones de habitantes,
siendo su distribucin irregular y mostrando una gran proporcién de habitantes
jovenes en poblaciones dispersas con deficiencia de sistemas de educacion y salud
Las regiones mas importantes del Estado son: Regién Centro, Altos, Fronteriza
Frailesca, Norte, Selva, Sierra, Soconusco e Istme-costa. Sus principales ciudades
son Tuxtla Gutiérrez capital del Estado, Tapachula, San Cristobal de las Casas,
Comitan, Villaflores, Arriaga y Pichucalca entre otras. Las principales regiones donde
se concentran los servicios médicos, educativos y poderes Estatales y Federales son
sin duda Tuxlla Gutiérrez y Tapachula, razon por la cual la mayoria de los jévenes
que desean cursar estudios superiores y/o recibi atencion médica especializada,
deben trasladarse a la capital del Estado o bien a Tapachula fa segunda ciudad en
importancia del Estado que cuenta con servicios médicos de 1°, 2° y 3er nivel; segin
el Insttoto Nacional de Estadistica Geografa e Informatica (INEGI. 2000)

En Chiapas. hasta la fecha no se han realizado ain estudios en- poblacion
afectada, de prevalencia y factores de riesgo sobre esta alteracion, la cual segdn la
OMS y la OPS afecta a gran porcentaje de la poblacion, particularmente en edades
tempranas. Los sistemas de salud atienden este problema desde el punto de vista
palialivo, dejando fuera de la atencién las causas y los posibles métodos de
prevencion del problema. La poblacien chiapaneca es predominantemente joven,
segin el INEGI (2000), mas del 50 % de la poblacion tiene menos de 25 afios, estos
datos a la luz de las investigaciones analizadas, sugieren la necesidad de estabiecer
cuél es el porcentaje de individuos que pueden en un momento dado presentar dicho
padecimiento en la poblacién joven del estado y en qué proporcién afecta a las
mujeres y hombres. Ademds sugiere identificar en esta poblacion joven, qué
porcentaje de ellos se encuentran  afectados por el esirés, en qué nivel y cudl es la
relacion de éste y los habitos parafuncionales con los TTM
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Debido a que no existe un acuerdo general en la literatura sobre los factores
fisicos, sociales y psicologicos que generen TTM y su interrelacion, se han conducido
un nimero importante de estudios nacionales e sin

embargo, no ha habido consenso para el diagnéstico, prevencion, prondstico y
planes de tratamiento que eviten la discapacidad gradual que generan este grupo de
alteraciones.  No existen suficientes  estudios nacionales o en el estado con
extrapolacion a su poblacion que sefialen: ¢qué porcentaje de individuos padecen
esta alteracion?, ;en qué edades es mas comin?, ;cudles son los signos y
sintomas que presentan?, ;cual es el grado de discapacidad que puede generar? y

sobre todo, qué medidas preventivas aplicar para tener una poblacion mas sana,

las de paises y en proceso,  para mejorar
las condiciones de salud de sus habitantes sobre todo en nifios y jévenes

Esto es en parte el problema, los resultados exitosos de las investigaciones
intenacionales de paises desarrollados, sobre todo las medidas preventivas no se
aplican en fa solucion de los problemas de salud de los paises en desarrollo y éstos,
desaprovechan el recurso economico utilizado para estas investigaciones (Petersen,
2005).



1.2 Planteamiento del Problema

deglucion, gesticulacion y representa la identidad social del individuo. Este sistema
esta constituido por los huesos, drganos dentarios. tejidos blandos y demas

estructuras especializadas del macizo facial. Partes importantes de este sistema son

sin duda las ATM, complejas. diartroidales. ileas y sinoviales.

[

\ E1 SE es el conjunto funcional del organismo encargado de la masticacion, habla,
[

|

|

|

} que unen a la mandibula con el craneo que comparten caracteristicas
i' con todas las articulaciones del organismo, pero que poseen particularidades,
| anatomicas y fisioldgicas especiticas. que las hacen tnicas y requieren de un
E estudio especializado (Testut y Jacab, 1985 y Fehrenbach, Herring, 1997).

| Los signos y sintomas de los TTM segun Taboada et al. (2004), son:

a. Dolor dentro o delante de uno o de los dos oidos, en una o las dos ATM que

puede imadiarse a la cabeza a las regiones

mandibula, cavidad oral yio faringe, nuce, cuello y hombros

o

Ruidos articulares como chasquidos y crepitacion que pueden ser finos o
burdos, trastomos éticos como acufenos, plenitud dfica, vénigo y déficit
| auditivo

Cambio funcional como saltos arficulares, luxaciones, subluxaciones,

o

limitacion de apertura bucal por dolor muscular, contracturas, apretamiento

de dientes, bruxismo y maloclusién

a

Parestesias faciales, prurito 6tico y faringeo, xerostomia, conjuntivitis, estrés
y depresion

Para Zazueta y Herera (2004), los TTM se pueden presentar en tres
subgrupos:

a. Trastornos musculares.
Un sujeto se considera con diagnéstico de trastorno muscular de dolor miofacial o

dolor miofacial con apertura limitada.




Dolor Miofacial, cuando presentaba dolor en mandibula, sien, cara, area
preauricular o dentro del oido durante el descanso o la funcién. Asi mismo dolor en 3
6 mas de los 20 sitios musculares. Al menos uno de los sitios debe corresponder al
mismo lado en donde el paciente report6 dolor, durante el interrogatorio.

Dolor Miofacial con apertura limitada, cuando presentaba dolor en mandibula,
sien, cara, 4rea preauricular o dentro del oido durante el descanso o funcion. Asi
mismo dolor en 3 6 mas de los 20 sitios musculares. Al menos uno de los sitios debe
corresponder al mismo lado en donde el paciente reportd dolor durante el
interrogatorio. Mas apertura mandibular inasistida sin dolor menos de 40 mm. Mas,
apertura asistida maxima mayor de 5 mm con refacion a la apertura inasistida libre
de dolor.

b. Desplazamiento de disco
Desplazamiento del disco con reduccion: Chasquido al abrir y cerrar en al menos 2
de 3 ensayos consecutivos. El chasquido ocurre al menos a 5 mm més de la
distancia interincisal y es eliminado durante la apertura protrusiva. O chasquido en el
rango vertical de movimientos (apertura y cierre) reproducible en dos de tres ensayos
consecutivos, y chasquido durante la excursion lateral o protrusion reproducible en
dos de tres ensayos consecutivos.

Desplazamiento del disco sin reduccion con apertura limitada: Historia de una
significativa limitacion a fa apertura. Mas apertura inasistida maxima menor o igual
de 35 mm Apertura asistida méaxima 4 mm superior a la apertura inasistida maxima.
Excursién contralateral menor de 7 mm ylo desviacion sin correccién al lado
contralateral en apertura. Mas ausencia de sonidos o presencia de sonidos
articulares que no alcanzan el criterio de desplazamiento del disco con reduccion

Desplazamiento del disco sin reduccion sin apertura limitada: historia de una
significativa limitacién a la apertura. Més apertura inasistida maxima mayor de 35
mm Apertura asistida méxima 5 mm superior a la apertura inasistida méxima
Excursion contralateral mayor de 7 mm mas presencia de sonidos articulares que no
alcanzan el criterio de desplazamiento del disco con reduccion.



c. Adtritis, artrosis y osteoartiitis.

Astralgia: Dolor en una o ambas articulaciones durante la palpacion (polo lateral o
insercion posterior). Dolor en la region de la ariculacion, dalor durante la apertura
méxima inasistida o asistida, dolor durante la excursion lateral. Para el diagnostico
de artralgia simple, debe estar ausente |a crepitacion burda.

Osteoartritis de Ja ATM: artralgia, més crepitacion burda en Ia articulacion.

Ostecartrosis de la ATM: ausencia de tados los signos de aralgia. Mas,
crepitacion burda

Thilander et al. (2002), sefala que el unico signo subjetivo constante viable de
reportar en nifios es la cefatea, y los signos y sintomas de TTM son:

a, Movilidad mandibular.

b. Deflexion mandibular

¢. Funcion de ATM chasquidos auscultados con estetoscopio

d. Dalor enla ATM

e. Suavidad muscular

. Indice de disfurcion clinica (Helkimo, 1974)

Para Egermark et al. (2003), un paciente con TTM debe reunir como factores

a. cefalea constante

b. bruxismo

¢. chasquido y otros sintomas de TTM, ademas de alteraciones oclusales

d. interferencias oclusales en retrusion protrusion y desplazamientos laterales.

Los TTM, representan a un nimero  indeterminado de signos y sintomas. Estos.

involucran los misculos las ylas

estructuras  anatémicas asociadas. Algunos estudios han mostrado que las

del sisterma en nifios y son
comunes, Estas disfunciones, parecen incrementarse con la edad; sin embargo,
varios de esos signos y sintomas no son homogéneos y solo algunos requieren

tratamiento funcional (Nebbe y Major, 2000 y Thilander et af., 2002)



Partiendo de esta informacién, después de analizar los resultados de las
investigaciones consultadas y evatuando las necesidades de atencion en esta

materia resulta necesario preguntar:

¢Cual es la prevalencia de TTM y cudles los factores de riesgo para este

padecimiento en la pablacion juvenil del Estado de Chiapas?

1. 2.1 Justificacién

La salud oral es parte imprescindible def concepto de  salud general y un elemento
esencial para los niveles de calidad de vida. Aun en los paises induslrializados, este
concepta no ha podido insertarse de manera adecuada en los programas oficiales
de salud y los presupuestos para invesligacion en eslos rubros han sido
insuficientes. Los resultados actuales de estudios de la literatura internacional y
nacional conducidos para valorar prevalencia, factores de riesgo y niveles de calidad
de vida en pacientes afectados con TTM, indican que este fenémeno merece mayor
atencion e investigaciones que respondan a las preguntas que ain no han sido
contestadas o presentan resultados contradictorios (Juniper, 1987; Bernhardth et al.,
2005 y Petersen, 2005)

D los pacientes afectados por TTM presentan

signos y sintomas variados y con intensidades diversas. Estos signos y sintomas en

ocasiones generan que los individuos afectados visiten a especialistas médicos y

que no estan con estas del
SE, y son atendidos atacando sus manifestaciones clinicas de manera aisiada, sin

profundizar en las probables causas o factores predisponentes. El resultado de las

2 I y los resultados de esta,

deben ser difundidas entre los de la salud i

de practica general, otorrinolaringslogos. psicélogos, médicos generales, internistas,
neurslogos, efc.), para que estos, realicen medidas preventivas, atiendan en conjunto
la totalidad de la sintomatologia y sus causas derivando aquellos casos que

consideren fuera de sus mbitos de competencia.



El gran porcentaje de poblacién joven que vive en Chiapas, los precarios
niveles de atencion médica del sistema de salud estatal y la falta de informacion

sobre los TTM en Chiapas, son elementos de justificacion para realizar estudios
sobre este trastorno que ha demostrado que puede afectar a la poblacion,
especialmente en edades tempranas. Muchos de los jovenes chiapanecos que se
encuentran inscritos en el sistema educativo del estado son susceptibles de ser
afectados por algunos factores de riesgo de TTM. De acuerdo a estudios recientes
es conocido que los periodos de examenes, cambios de escuela o de grupo y
problemas familiares generan ansiedad y mayores niveles de estrés en la poblacion
joven; el conocer los efectos de estos factores sobre la ATM permitird dirigir la
atencion a sus causas, buscar medidas preventivas y brindar tratamiento para los
afectados (Gesh ef al., 2003; Slavicek y Sato, 2004 y Glaros et al,, 2005)

Los TTM son un fenomeno frecuente, que ocasiona alteraciones en los
pacientes que los presentan y generan discapacidad; a pesar que existen numerosas
investigaciones en la literatura, sus resultados y conclusiones han  sido
contradictorios y no han generado un consenso que pueda ser extrapolado, para el
tratamiento clinico de un posible nimero de pacientes afectados. La revision de la
literatura su analisis y la comparacién de resultados previos con los abtenidos en el
presente estudio, aportaran elementos itiles para la atencion de poblacion afectada
en el estado de Chiapas (Taboada, ef al., 2004 y Zazueta y Herrera, 2005),

Magnitud
Segun reportes de la OMS y la OPS entre el 45 % y 70 % de la poblacién ha sufrido

en algun momento algin TTM. Este trastorno puede afectar a los individuos sin
importar sexo, edad, nivel etc. Se ha a través de

estudios que la poblacién joven en periodos escolares es mas susceptible a
padecer TTM, algunos permanecen con el trastorno sin ser detectado y éste
empeora gradualmente hasta llegar a lesiones irreversibles. Chiapas de acuerdo al
INEGI (2000), presenta una poblacion joven del 50 % cerca de 2 milones de
habitantes, este namero elevado de poblacién susceptible y las carencias en materia



de salud hacen necesarios estudios y programas preveniivos de este y ofros

padecimientos

Trascendencia

A través de ia informacion consultada resulta evidente que los TTM son problemas
de salud que aquejan a un grupo poblacional importante. En sus inicios los TTM
pasan desapercibidos, con et tiempo, si no son atendidos tienden a  agravarse. Los
signos y sintomas de esta entidad nosolgica pueden incluir una serie de
afectaciones que van desde cefalea tensional crénica, que es comin en nifios y

jovenes, hasta una completa discapacidad para llevar a cabo funciones fisiolégicas

como fonacién, deglucion, etc. Debido a
estos y otros faclares, es importante obtener informacion con poblacion det estado
para conocer el porcentaje aproximado de poblacion con TTM y los principales
factores predisponentes para atender este fenomeno y crear modalidades de

prevencion y tratamiento actualizadas.

Vulnerabilidad

Los TTM pueden ser atendidos de diferentes maneras, de acuerdo a los niveles

socioeconomicos de la poblacion, a los recursos tecnolégicos disponibies y niveles

de atencion existentes. Los estudios para ATM pueden flegar a requerir de
elementos de diagnéstico con tecrologia actualizada:  tomografia axial
computarizada, tomografia lineal y resonancia magnética. Estos son  algunos
ejemplos de elementos auxiiares de diagnéstico que deberian estar contemplados
en los estudios de gabinete, estos equipos no existen en- suficiente cantidad para
que sean empleados por la mayoria de los posibles afectados. Sin embargo,
también existe la posibilidad de atender este trastorno con una orientacion clinica
eficiente desde el primer nivel de atencion, logrando buenos resultados sobre todo en
el 4mbito preventivo. La informacion obtenida en la presente investigacion, ofrecera

al odontélago y demés profesionales de fa salud_ identificar los signos tempranos de



la enfermedad y atender su sintomatologia inicial dentio de sus ambitos de

antes de que problemas mayores. Conductas como la

prevencién y atencion temprana  dis tas

econémicas publicas y privadas para atender este padecimiento

Después de analizer los resultados de las investigaciones relacionadas con los
TTM es factible deducir que la etiologia de este fenomeno es claramente
multifactorial; sin embargo. nuevos elementos de riesgo han sido considerados y
presentados en los estudios de prevalencia como débilmente asociados con ef
fenomeno, o con una asociacion estadisticamente significativa en otros estudios
Quizas la diferencia e resuitados se deba al disefio de estudio conducido o bien al
grupo poblacional analizado; también puede ser causa de una falla de elementos
para definir uniformemente una articulacion sana y una ATM enferma. Al final de la
investigacion, todos los individuos que participaron en el estudio, deben tener fa
certeza de que contaran con los mejores métodos preventivos, diagnosticos y
terapéuticos disponibles, identificados por el estudio (Glaros et al., 2005 y Petersen,
2005).

De acuerdo a la OMS, a pesar de los avances en la atencion de fa Salud Oral
en los paises industrializados y Ia aplicacion de las recomendaciones emanadas de
los resultados de ias investigaciones en esos paises, aun persisten graves rezagos
en la consideracion de que la salud bucal es parte integral de la salud general, de
igual manera esta claramente demostrado que la Salud general y la salud bucal
juegan un papel preponderante en ia calidad de vida de los individuos (Petersen,
2005).



1.2.2. Hipétesis

Los individuos jovenes de la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Ciencias y Artes de Chiapas con maloclusién y — mayor nivel de estrés
presentan mayor probabilidad de padecer Trastornos Temporomandibulares.
Objetivos

1.2.3 Objetivo General

Evaluar Ia prevalencia y factores de riesgo de TTM en los alumnos de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas.

1. 2. 4 Objetivos especificos

a. Determinar la frecuencia de TTM y de los factores de riesgo.

b. Analizar interacciones entre mala oclusion. mordida abierta, estrés y bruxismo
para TTM

¢. Determinar interacciones entre estrés con factores que afectan la estabilidad
temporomandibular.

d. Determinar la asociacion entre  TTM e interacciones ~ significativas
sociodemograficas como edad, género y estado civil

e. Determinar la asociacién entre TTM e interacciones significativas cinicas

oclusales como: traslape horizontal, vertical, maloclusién, 6rganos dentarios
perdidos, mordida cruzada, etc.



1l Material y Métodos

Para el analisis de prevalencia y factores de riesgo de TTM en alumnos de fa
Escuela de Odontologia de la Universidad de Giencias y Artes de Chiapas, se diseno
un estudio explicativo, transversal, analitica y causal. La parte explicativa del estudio
reporta la prevalencia de TTM en forma global y por subgrupos de TTM para
identificar la entidad mas homogénea. Para la parte analitica se propuso un modeto
causal utlizando al sujeto como unidad de observacion y andlisis, detectando la

posible presenicia de factores de riesgo o predisponentes para los TTM.

Universo

El universo de estudio de esta invesligacién consistio en los cuatro grupos de primer
y segundo semestre de la escuela de Odontologia de la Universidad de Ciencias y
Artes de Chiapas, del perioda lectivo enero-agosto del 2005 (180 alumnos). Este
universo fue seleccionado, debido a que son sujetos jovenes, poblacion cautiva e

individuos susceptibles de padecer este trastomo debido a su edad. El universo

puede ser de fa poblacion
chiapaneca en este particular grupo de edad, debido a que la escuela de
Odontologia es la unica opeibn educativa en esta area del conocimiento en el
Estado, por o tanto los estudiantes provienen aleatoriamente de diversas regiones
del Estado, se encuentran en el rango de edad que fluctian entre los 17 y los 32
afios de edad, presentan estratos socioeconamicos diferentes y profesan diversos
cultos religiosos. Ademas los estudiantes por su condicion de alumnos de nuevo
ingreso, cambio de domicilo, se encuentran sometidos a diferentes cargas de
estrés; en parte también por el ingreso a la educacién superior, cambios de grupo,

turno, examenes, etc.



Criterios de Inclusi6n

a. Alumnos de nuevo ingreso de la escuela de Odontologia
b. Aceptacion para participar en la investigacion
c. Disposicién para ser evaluado y contestar los instrumentos de recoleccion de

datos
Criterios de exclusion.

a. Sujetos con antecedentes de trauma facial severo
b. Sujetos con enfermedad sistémica reumatica

¢. Sujetos con ausencias de mas de ocho érganos dentarios
d. Sujetos con antecedentes de cirugia ortognatica

e. Sujetos bajo tratamiento psicolégico o psiquitrico

f. Sujetos que se nieguen a participar en la investigacion

Criterios de eliminacién

a. Sujetos que sufran traumatismo facial durante la evaluacion
b. Sujetos que cambien de domicilio durante el estudio
c. Sujetos que inicien tratamiento de ortodoncia durante ef estudio

d. Sjetos que se sometan a cirugia bucal durante el estudio

De fos 180 alumnos inscritos en los dos primeros semestres, 168 reunieron los
criterios de inclusion; el resto, 12, presentaron algin criterio sefialado para su

exclusién; ningln individuo fue eliminado durante el estudio.



3.4. Variables

Para el presente estudio se analizaron 34 variables obtenidas del examen clinico y
fas hojas de registro. A pesar de que la hipdtesis sélo considera dos de ellas como
factores de riesgo, se aprovechd la totalidad de las opciones existentes en las hojas
de registo para evaluar y analizar otras variables que aparecen en las

investigaciones consultadas como factores de riesgo y determinar su interaccion con

la variable i La i y 6n de las variables,

e y dlinicas se

describen en el anexo |.

Etica en la investigacion

Todos los pacientes fueron informados acerca de la ética en la investigacion, sus
riesgos, beneficios y posibles alcances. Se les explico y entregd una copia de los
Principios éticos de la investigacion médica, Principios de Helsinski (anexo Il),
esta contenia una parte importante de los principios aplicables a la investigacion

médica por realizar. Posteriormente lies fue explicada, leyeron y firmaron una Carta

de consentimiento para participar en el estudio {anexo Iil).

Recursos humanos

Los participantes examinadores (cuatro), tres pasantes de la carrera de Cirujano
Dentista y el autor fueron calibrados para aplicar el interrogatorio y la exploracion
clinica, La variabilidad interexaminador se calibré en 5 sesiones utilizando. un grupo
de 20 sujetos voluntarios, ajenos a la muestra dei estudio, siguiendo las instrucciones
del manual del examinador para este estudio (anexo IV), y Ia definicién de cada
variable; obteniéndose al final de la 5° sesién de calibracién, un rango de “fuerte

aceptaci6n” intracalibracion del 98 % (Helkimo, 1979).



Recursos Materiales

Para la realizacion de este estudio, se reunid el siguiente material: 6 manuales para

recoleccion de datos, 540 hojas de registro numeradas can tres paginas de reactivos;
180 cartas de consentimiento para participar en el estudio, 180 copias de las
éticas de la médica aplicable al estudio, 20 espejos

dentales planos sin aumento, 20 separadores de carrillos bilaterales autosujetables,
5 cajas de guantes de latex para diagnostico de dos medidas chico y mediano, 1 caja
con 100 cubre bocas desechables, 6 cajas de toallas desechables con 200 toalas

cada una, 2 bolsas con jabon para lavado de manos para colocar en jabonera, 6

lentes protectores de plastico para los . cuatro libretas cu
tamaiio oficio para recoleccion de datos, 2 cajas de lapices 2H con 10 lapices cada
una, 10 gomas o borradores, 4 sacapuntas manuales, 2 archivos portatiles de carton
para compilar la informacion, un equipo computacional portatil marca HPur con un
sistema Estadistic u. instalado para el procesamiento de la informacion y un
sistema computacional de escritorio marca DELLwr con impresora marca HPwr para

elaboracion del reporte de la investigacion

Actividades y Cronograma

Una vez presentado, evaluada y obtenida Ia aulorizacion del protocolo, se procedio
a la informacién y calibracién del equipo, esta actividad tomo dos semanas. Se

buscaron los recursos materiales y una vez contando con estos, se procedié a

realizar un para las de manera ordenada. Los
alumnos ~ seleccionados, fueron informados del estudio, sus objetivos, alcances y
posibles resultados en cuatro sesiones. Una vez que conocieron la informacin, los
contenidos de los principios éticos en el estudio y el contenido de la carta de
aceptacién para participar en el estudio y recolectadas las firmas de todos, éstos
fueron citados de manera semanal y sometidos a un interrogatorio, aplicando tres

diferentes hojas de registro y exploracion clinica disefiada especificamente para
este estudio (manual del examinador) en una sola sesion {interragatorio y evaluacion

clinica), (anexo V)



Para realizar el interrogatorio y la exploracion clinica se utilzaron las
instalaciones de la clinica No 3 de [a escuela de Odontologia. El interrogatorio se
efectud can el paciente sentado comadamente en o sillon dental, una vez concluido
éste se procedio a realizar a evaluacion clinica empleando instrumental adecuado
(espejos dentales sin aumento, guantes, retractores de labios y carrillos e fluminacion
de la lampara de las 10 unidades utiizadas para este estudio) y siguiendo las
instrucciones del manual para este proposito.

La recoleccion de la informacion se efectué durante un mes a partir de la

del protocalo, la 6n y hojas de registro en archivos

para su posterior andlisis y evaluacion. La informacion obtenida fue procesada,
primero en hojas de calculo de manera manual, para posteriormente crear una base
de datos en el sistema Estadiistic 1« ; realizar el analisis estadistico. Posteriormente a
que se abtuvo la informacion, se inicio la elaboracion def reporte del estudio para
enviarlo a los revisores del mismo de la Unidad Académca de Odantologia de
Nayarit y la asesora del estudio en la UNIGACH. Las fechas y el resumen de las

actividades se resumen en el cronograma (Anexo V).



lll. Resultados

La informacion obtenida de ias diversas fuentes (hojas de registro y svaluacion
clinica), fue organizada para su andlisis en una hojs de calculo, primero
manualmente, posterior a esto se construyo una base de datos en el sistema
estadistico. La prevalencia de TTM, variables sociodemograficas. conductuales y
clinicas, fueron analizados del total de sujetos construyendo una base de datos en el
programa de computacion Estadistic wr version 6.1 del 2001, A ladas las variables
dependientes se les realizaron estadistica descriptiva reportando  frecuencia,
porcentaje, y posteriormente se aplicaron métodos de evaluacion estadistica (Chi
cuadrada y regresion de Pearson) para delerminar asociaciones entre los diferentes
variables aplicando niveles de  significancia  de p < 0.05. Las tablas de los
resultados se presentan en el (anexo Vil).

Del andlisis de los datos estadisticos, se observo que los 168 individuos
estudiados, presentaron cuando menos un dato de subgrupo de diagnéstico de TTM,
sin embargo, solo 22 de ellos, el 131 % del universo, fueron detectados
positivamente con los tres elementos de diagnostico de subgrupos, para ser
considerado como caso positivo de TTM: dolor muscular en cuando menos tres
polos de deteccion, desplazamiento de disco articular y ademas artrosis,
artritis u osteoartrosis (Zazuela y Herrera, 2004),

Tabla No. 1
de i en alumnos
de fa escuela de Odontologfa de la UNICACH

P T TE P /" Porcantaje ]
i th ;Jv,,«u':\n Ly R

__ Sintrastorno ] 86.9 _
Con Trastorno ! 1831
Total 100.0

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica



El resto de los sujetos analizades, 146, presentaron datos positivos de olras
variables independientes y de uno 0 dos subgrupos de diagnostico de la variable
dependiente, pero no agruparon los tres subgrupos para TTM. Uno de fos criterios
que con mayor frecuencia se presento fue ef desplazamiento de disco ef cual fue
positivo en el 100 % de los sujetos estudiados.

El subgrupo de diagndstico muscular fue positivo en 65 sujetos, el 38.7 %, esto
significa que el resto, 103, el 61.3 % no presentaron este dato del subgrupo para ser
considerado caso positivo de 1 TM (Tabla 2),

El subgrupo de Artritis, Artrosis y Osteoartrosis mostra un alto porcentaje de
casos no positivos, el 79.2 % (133) y un numero de sujetos afectados en estas
categorias de 20.8 % (35), (Tabla 3),

El analisis de las variables independientes sociodemagraficas la edad, de los
168 individuos estudiados, 69 % 17-19 aftos (116}, 25.6 %, 20-22 afios (43), 4.2 %,
23-25 afios (7), 0.6 %, 26-28 afios (1), 0% entre 29-31 aos (0) y 0.6 % entre 32-34
aiios (1), (Tabla 4).

En el caso del eslado civil, la muestra analizada reporto que la mayoria de la
poblacion era soltera 95.8 % (161), 2.4 % casados (4). 1.2 % separados (2), e incluso
uno divorciado 0.6 % (Tabla 5). En el anlisis de género se encontrd un 57.7 % de
mujeres (97) en relacion con un 42.3% de varones (71), (Tabla 6).

En las variables dependientes conductuales, se observo en los resultados
obtenidos que la ansiedad cognitiva fue casi inexistente en los sujetos estudiados, ef
99.4 % (167), no presentaron datos posilivos del cuestionario aplicado para
considerarios como sujetos con ansiedad, sélo un individuo mostr6 datos para ser
considerado con ansiedad global (Tabla 7). En el caso del estrés, el resultado fue
inverso, el 100 % de los individuos entrevistados presenté estrés en dos niveles,
15.5 % (26) fueron ubicados como sujetos con estrés bajo, el resto 845 % (142)
presentaron estrés medio, y ninguno de ios entrevistados presenté estrés alto (Tabia
8).



Estrés Frecuencia absoluta Porcentaje
Bajo 2 155
Medio 142 845

Tabla No. 8.
Frecuencia de sujetos con estrés.
|

Total 168 1000

Fuente: Hojas de registro

Durante el analisis de las variables independientes  clinicas un 88.1 % (148) del
universo analizado reporto un tipo de masticacion bilateral, un 10 % (6) reporto
masticacion unilateral derecha, 4.8 % unilateral izquierda (8) y 1.2 % (2) anterior,
(Tabla 9).

De los sujelos analizados, 117 sujetos, el 69.6 % no reporté haberse sometido a
tratamiento ortodoncico y el resto 30.4 % reporto haber sido sometidos a tratamiento
de ortodoncia previo al estudio, (Tabla 10)

En cuanto a la oclusion, en el rubro de la mordida cruzada, 84.5 % del universo
(149) no present6 mordida cruzada, la mordida cruzada anterior se presentd en un
7.7 % (13) de la poblacion estudiada, 1.8 % (3) con mordida cruzada posterior
izquierda y 1.2 % (2) con mordida cruzada posterior derecha (Tabla 11).

La mordida abierta, arrojé los siguientes datos, 142 sujetos de estudio, el 84.5
% no presentaron la alteracién, 22, el 13.1%, presentaron mordida abierta anterior,
1 sujeto el 0.6 % y 2, e} 1.2 % presentaron mordida abierta posterior izquierda y
derecha respectivamente (Tabla 12)

En la Tabla No 13, se aprecian Jas frecuencias absolutas y porcentajes de
sujetos que presentaron traslape horizontal clinicamente expresado en milimetros,
medido con el individuo en relacion céntrica. Se puede apreciar en la Tabla que
existen algunos sujetos que van desde 0 mm 17.9 % (30), hasta 8 mm de traslape,
siendo los mayores porcentajes los trasiapes de 1 mm (25%), 2 mm (256 %); y 3
mm (185 %). Los valores siguientes son de menor incidencia, el de 4 mm es de



(7.7%). 2.4 %) para 5 mm y (1.8 %) para 6 mm; en traslapes de 7 y 3 mm solo 0.6
% para cada una de estas categorias.

Al evaluar las refaciones oclusales de los individuos estudiados, se
establecieron Gnicamente 4 niveles como variables de maloclusion para asignaries
una categoria, y se utilizo la clasificacion de Angle para agruparlos. Con base en esto
sc utiizaron las categorias de clase | neutraoclusion, donde se abtuvo un 63.7 % de
sujetos, clase Il mesioclusion con 10.1 % de los individuos analizados y clase Il
distoclusion un 8.9 %, ef resto 17.3 % fueron sujelos de estudio que no se pudieron
ubicar en las clasificaciones anteriores clase 0, por pérdida de organos dentarios o

movilizacién de éstos (Tabla 14)

Tabla No. 14.
de ion en los sujetos
TREEEGL, | e | e |

No clasificable 20 173
Clase | 107 T a0
Clase I 17 10.1
Clase lll 15 T oee
Total 168 100.0

Fuente: Hojas de regisiro y evaluacion clinica

El analisis del bruxismo muestra que el 100 % de los sujetos del estudio
mostraron datos positivos de bruxismo en sus diferentes manifestaciones clinicas. E)
86.9 % mostro datos clinicos de bruxismo sin presentar facetas de desgaste
dentario, 10.1 % mostraron facetas de desgaste en esmalte, 0.6 % mostrd facetas
de desgaste en esmalte y dentina. 0.6 % mostré desgaste en la mitad de la corona
clinica y 1.8 % mostraron desgaste superior a % partes de la corona dentaria (Tabla
15).



Tabla No. 15.

Frecuencia de sujetos con bruxismo.

Bruxismo | Frecuencia absoluta Porcentaje i
"~ Sin desgaste dentario 146 869
Desgaste solo en esmalte I 101

Desgaste en
esmalte y dentina 1 06

Desgaste enla mitad de la

corona 1 06
Desgastes mayores 3 18
Total 168 1000

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinca

Enla Tabla 16, se puede apreciar el nimero de organos dentarios ausentes en las
arcadas dentarias de los sujetos analizados, donde los resultados sefialan que el
30.4 % (51), habian conservado hasta ese momento su formula dentaria completa,
se aprecia también que el 35.1 % de la muestra (59) presenta ausencia de 4 rganos
dentarios en su mayoria terceros molares, sin embargo la informacion recolectada
nos muestra que 5.4 % (9) sujetos presentaron ausencia de 5 dientes. 1.8 % (3)
presentaron ausencias de 6 y 7 érganos dentarios.

Las ias en balance ias variadas. la mayor

frecuencia fue de 74.4 % (125) para los sujetos que no presentaron interferencias en
balance oclusal, el 10.1 % (17) presentaron 4 interferencias oclusales en balance,
7.4 % (12) presentaron solo 2 interferencias y 4.8 % (8) presentaron sdio 1
interferencia (Tabla 17). .

En movimiento protrusivo los resultados obtenidos muestran un gran porcentaje
77.4 % (130), sin interferencias, 7.1 % (12) con dos interferencias en protrusiva y
10.7 % (18) con 4 interferencias (Tabla 18)

En lo que concieme a fos puntos prematuros de contacio dentario en oclusion

céntrica los resultados obtenidos fueron una frecuencia de 81.0 % (136) sin



contactos prematuros, 7.7 % (13) con 4 contacios prematuros y 6.0 % (10) con 2
contactos prematuros, el resto de la distribucion fue menor en todos los casos pero
alcanzo hasta un sujeto con 7 puntos prematuros (Tabla 19).

En la variable independiente clinica para el nimero de restauraciones, se
detectd una poblacion mayoritaria sin  restauraciones en 79 individuos que
representa el 47 % de los estudiados. el resto de la distribucion es repartida entre los
individuos que tenian 3y 4 restauraciones cuyas frecuencias  fueron 6.5 % (11) en
ambos casos, 6.0 % (10) con 5 restauraciones. La frecuencia acumulada report6 un
79.2 % con un nimero reducido de restauraciones comparado con la menor
frecuencia en la cual se aprecia incluso un sujeto con 41 restauraciones. (Tabla 20)

En la siguiente variable clinica, continuando con las restauraciones dentarias
o evaluadores consideraron la calidad de estas y en la Tabla 21, se aprecia que el
92.9 % (156), fueron consideradas de buena calidad mientras solo el 7.1 % (12)
fueron consideradas de calidad pobre o mala

Tabla No. 22,
Media, mediana, desviacion y percentiles de algunas variables

" Porconu 25 % 0 o
Porcent 50 30 w90 | o | © w2 |

Porcanti 75 40 | w0 10 w | sm | |

Fuente: Hojas de registro

Del analisis de la Tabla 22, se puede observar que el promedio de dientes
ausentes de los sujetos analizados fue de 2.46, a edad promedio fue de 19.33 afios,
Ias interferencias en balance representaron un promedio de 0.79 de igual forma fas



interferencias en protrusiva, en cuanto al nimero de restauraciones el promedio fue
de 3.24, en el traslape horizontal medido en miimetros el promedio de la muestra
analizada fue de 1.92 mm, en cuanto a la pérdida de dientes posteriores la media
represento el 0.53, es decir un poco mas de la mitad de un rgano dentario en cada
sujeto.

En el anlisis bivariado (Tabla 23) enlre varias variables independientes, se
puede abservar que existe una relacian positiva entre el género y la mala oclusion y
el bruxismo. Entre la mordida abierta y la mala oclusion, de igual manera entre la
mala oclusion existe relacion estadistica positiva entre mordida abierta, el estrés y
bruxismo y finalmente existe una fuerte relacion entre el estrés y el bruxismo.

Tabla 23.

Analisis bivariado, asociacién estadistica entre algunas variables

| Genoro | Mordida  Maia Brudsmo | Estrés
e s G ‘Abia Ocusien | [
Gorrelacn ce ' ~a6 o ) 2
Género Pearson
Siq. oiateral) o 753 554 a7
N 2 2 2 2 2
Conelacionde | ~350 1 089 ™
Mordida Abierta Pearson
Sig. (biateral) 110 5 419 o2
N 2 2 » 2 2
Comelacién de. ot -088 ' -110 109
Mata Oclusion Pearson -
Sia_(viatera) 759
B N 2
Conolacion de 13
Bruxsmo earson.
_Sg (olaea) 554
N 2
) Correlacion de an
20 = ) F
Sig_ (blateral) a7 021
N 2 » 2 2 | o=
Trastomos Conslacion ce @ @ @ @) ®
Temporomandibulares .
Sig. (biaterat)
N 2 2 » 22 22

Fuente: Hojas de registro



Tabla No.24.

Caracteristicas principales de los sujetos con diagnostico de TTM

Fuente: Hojos de registro
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Enla Tabla 24 se aprecian las principales caracteristicas de los sujetos que fueron
diagnosticados como positivas en los tres subgrupas para determinarlos como casos
positivos de TTM de acuerdo a la clasificacion de Zazueta y Herrera, (2004). Como
datos de importancia se muestran que predormina el género femenino con un 59 %
(13). s6lo 4 el 18.8 % de los sujetos con TTM, presentaron mordida abierta, 15
individuos presentaron una oclusion tipo | 0 normo aclusion, § no pudieron

y 2 clase Il Los 22 sujetos presentaron
bruxismo en diferentes niveles, 17 sin desgastes evidentes en esmalte pero con los
sintomas de dolor muscular al desperter, 4 con desgaste evidente en esmalte mas
los sintomas de dolor muscutar y s6io 1 con desgastes en esmalte dentina y % partes
de las coronas dentarias mas dolor muscular. Los 22 sujetos positivos de TTM
presentaron estrés, 5 con esirés bajo y el resto 17 con estrés medio, finaimente los
22 individuos dieron positivos a los tres subgrupos de diagnéstico para ser
considerados casos positivos de TTM

En el anlisis estadistico de cruce de variables (tabla 25). se encontr una
fuerte asociacion estadistica entre la mordida cruzada y el estrés; el resto de las

variables no mostraron asaciacion estadistica significativa con el estrés.



Tabla 25

Asociaciones estadisticas entre algunas variables y los TTM

Estrés personal
Varlables Independienies  X* calculada | X’ detabla
Tipo de masticacion 281 781

Tratamiento de ortedoncia 17 T am

Mordida cruzada 013 T
Mordida abierta 597 7.81
Traslape Horizontal 382 2102
Mala oclusion 387 948
Eruxlgmo T 76 57 i 948 )
"~ Dientes ausente 683 T s
Perdida de dientes posteriores 339 15.05
Interferencias en balances 7.3 14.04
Interferencia en protrusiva 401 14.06
Puntos prematuros en cénlrica 531 12,59
"Namero de restauraciones 1554 s
Calidad de las restauraciones 014 384
Dolor de cara 118 781
Dolor lado derecho 126 781
 Dolor lado izquierdo 173 T

Aifa do 0.05. gl. Diferentes por labla de contingencia
Fuente: Hojas do registro.

Al realizar el analisis de I tabla 26, analisis bivariado justamente, se sefiala que la
artritis, artrosis y junto con el del disco y el

muscular tienen una correlacion de media a significativa ya que se dirigen del 0.5 al
1, sin embargo las otras que se relacionaron poseen una correlacién muy débil

acercandose a cero.



Tabla 26.
Analisis bivariado de la correlacion existente entre dos variables

Trastornos

Tipo de Mastcacion
| Tratamiento de Ortodoncia.

_Traslape Horizontal

Mala Ociusicn
| Y T o
I Bruxismo . 0s6
Bruxsmo dicotomica m
Dientos ausontes s |
Perdida de dentes postenores, 080

Interferencias on balance

Interferencias en protrusivas

Numero de restauraciones

Galidad de s restauraciones 166
Dolor 2 Bl
Patron de apertura 182
Excursiones - o2 |
Ansiedad . S 1 I D
Estrés_ o718
Atit, artrosis y osteoart o 757
= Desplazamiento de _ s -
nbstcn musculac 589

enta: Hojas de registro



IV. Discusion

El presente estudio ha mostrado que la prevaiencia de TTM en alumnos de la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas de
acuerdo a crilerios previamente establecidos por autores citados, es relativamente
baja; s6lo el 13.1 % (22) de los estudiados, reuni6 los  criterios establecidos por
Zazueta y Herrera en 2004, (Tabla 1), Cabe sefalar que las diferencias para
diagnostico de TTM son sumamente variadas entre autores, incluyendo grupos
raciales similares, poblacion con factores sociodemograficos parecidos e incluso
edades similares.

La posible explicacion de la prevalencia baja en los resuitados de esta y
algunas investigaciones anteriores, puede analizarse desde varios puntos de vista.
Uno de ellos es la capacidad de adaptacion de los  individuos jovenes: Yemm

(1985), sefiala que el estrés que experimentan los individuos aumenta la tension

muscular, en los grupos
(maseteros, temporales plerigoideos). este aumento puede ocasionar contracturas
musculares temporales. Contintia el autor senalando que si estas tensiones persisten
durante un tiempo prolongado y la capacidad de adaptacion del individuo no es
buena, podria desencadenarse sintomatologia propia de los TTM. En la muestra
analizada en este estudio la edad promedio fue de 19 afios es decir poblacion joven,
con estrés positivo en niveles bajo y medio de 100 % de la muestra y donde Ia
presencia de alteraciones musculares fue de 38.7 % (65). desde esta perspectiva se
podria coincidir con el autor en que quizas los factores condicionantes no sean
crénicos o bien la capacidad de adaptacion de individuos jovenes a sintomas
temporales y periodos de niveles de estrés variable es buena, por eso la prevalencia
baja de TTM (Chioi ef al, 2002; Egermark et al., 2003 y Claros et al., 2005)

Otra explicacién a lo anterior, en resultados de esta y ofras investigaciones
radica en el hecho que la poblacién estudiada es joven, 94 % (159) se encuentra en
un rango de edades de 17-22 afios, donde la capacidad de adaptacion que
mencionan algunos autores a los factares tensionales es fuerte y los efectos de las
enfermedades bucales son pocas. Resultados como el obtenido en este estudio



contrastan con los encontrados por Dietmar ef al. (2004), quien reportd en una
muestra de 4,310 individuos, una asociacion débil entre fos TTM y los factores
oclusales (malociusion), y una asociacion significativa entre los factores
sociodemograficos y los conductuales como ef estrés

Las variables sociodemograficas que se analizaron en el presente estudio
concluyeron que el género més afectado por los TTM fue el femenino con un 59 %
(13), en contraste con 41 % de varones (9). Esta preferencia de género no es
significativa y consistente con muchos de los autores consultados, donde se ha
llegado a pensar que existe predisposicion de estos TTM por el género femenino; los
resultados obtenidos en esta investigacion ofrecen una relacion aritmética cercana al
111 de distribucion entre géneros. La poblacion con estado civil soltera en la
muestra analizada fue de 161 individuos 95.8 %, con 4 casados, 2 separados y un
individuo divorciado 24 %, 12 % y 0.6 % respectivamente. Estos resultados no
coinciden con los obtenidos por Nebbe y Major (2000), quienes encontraron una
prevalencia mayor de desplazamiento de disco articular en el género femenino; en
este estudio, todos los sujetos de estudio, mujeres y varones presentaron
desplazamiento de disco, lo que quizés requiera de una investigacion detallada al
fespecto. Se encontr6 también, que no existio relacion entre el tratamiento de
ortodoncia y la presentacion de signos o sintomas de TTM. En los sujetos evaluados
en este estudio, 117, el 69.6 %, no tuvieron tratamiento previo de ortodoncia y 51, el
30.4 %, si fueron sometidos a tratamiento de ortodoncia convencional (Tabla 10),
(Abubaker et al,, 1993; Campbell et al,, 1993 y Egermark ef al,, 2003).

La gran mayoria de los individuos analizados provienen del interior del estado y
egresaron de la educacion media superior en el ciclo escolar proximo pasado a su
ingreso a la universidad. Este cambio de lugar de origen, de casa habitacion y de
institucion educativa aunada a la edad, podrian ser considerados como generadores
de estrés. Las variables dependientes conductuales mostraron en este estudio que el
99.4 % de la poblacion no presentd ansiedad cognitiva, es decir estrés cronico.
Contrariamente el 100 % de los sujetos de estudio presentaron niveles de estrés
diferente, el 15.5 % presentaron estrés bajo y el resto 84.5 % presentaron nivel de
estrés medio. Estos datos sugieren de acuerdo a varios autores que el estrés puede



ser uno de los factores de riesgo que puede desencadenar factores predisponentes
para el desarrollo de TTM. El estrés, fos habitos deletéreos y la actividad
parafuncional juegan un papel impariante en la funcion alterada del SE, sin embargo
en el resuitado de este estudio, el estrés no marco diferencias entre 105 Gasos
positivos de TTM, con los casos no positivos puesto que el 100 % de los sujetos
evaluados presento esta variable (Lobbezo, 2000; Yap et al, 2002; Slavicek y Sato.
2004 y Glaros et al., 2005).

Egermark et al., (2002), reporto en un estudio longitudinal a largo plazo de 20
aiios que las variables mas fuertes como predisponentes para TTM fueron en su
investigacion, bruxismo, funciones orales paranormales, chasquidos y mordida
profunda; concluyen los autores que estos signos pueden ser usados como factores
de riesgo a largo plazo. En su estudio estas variantes fueron locatizadas en un
estudio 20 afios antes y se mantuvieran consistentes 20 afios después en una
poblacion de 320 sujetos con rangos de edades diferentes. Estas conclusiones
sugieren que estos signos de DTM, aun sin reunir los demas parametros para
diagnosticar a un sujeto coma paciente con TTM, si presenlan  criterios de DTM y
los pacientes que presenten estos factores deben ser alendidos para prevenir
trastornos mas severos en el futuro

En la poblacion estudiada, el bruxismo estuvo presente en la totalidad de los
sujetos en grados vanables, incluidos el 100 % de los positvos de TTM; sin
embargo, debido a su edad el mayor porcentaje de la muestra no presentaba
desgaste en las facetas de los 6rganos dentarios. Al interrogatorio los sujetas
estudiados afirmaron haber despertado con datos evidentes de apretamiento
interdentario (dolor denial y en ocasiones de lengua), con dolor yio cansancio
muscular en fa region de cabeza y cuello, confirmando el diagnéstico de bruxismo.
Este dato por sl mismo nos sefiala que este trastono del suefio deberla ser atendido
a pesar que el individuo no presente en ese momento toda la sintomatologia para
diagnosticarlo como TTM, antes que las contracturas musculares y el estrés
crénicos, desencadenen otros factores que se sumen y generen lesiones articulares

o sistémicas mas graves; sin embargo el resultado de este estudio no mostro



diferencia entre los sujetos positivos de TTM y los negativos puesto que todos
presentaron bruxismo (Glaros et al, 1998 y Glaros y Burton. 2004),
El bruxismo es un fendmeno controversial, de naturaleza multifactorial. Aunque

los aspectos y han sido coma

etiolgicos del bruxismo, las  discrepancias en la forma y tamaiio de las arcadas
dentarias, maloclusion, etc., han demostrado tener una asociacion muy deébil con el
fenomeno. Recientes estudios han sugerido que el bruxismo es parte de un trastormo
del suefio, modulado por una serie de neurotransmisores en el sistema nervioso
central, més especificamente por disturbios en sistema dopaminérgico. Factores
asociados como estrés, trastornos de la personalidad y consumos de alconol, tabaco,
drogas han sido asociados a este fenomeno (Lobbezo, 2000 y Slavicek y Sato,
2004).

El bruxismo es generalmente definido como una funcion paranormal que
consiste en apretar y rechinar los dientes superiores contra los inferiores. Durante
esta actividad, fuerzas extremadamente fuertes son aplicadas por periodos de tiempo
que exceden a los normales de la actividad masticatoria. Estas cargas biomecanicas

crean  muchos problemas dentales como  alriccion  (desgaste)  dental,

distraccion y TTM. Los que  han
estudiado el bruxismo han discutido ampliamente Ia relacion entre el estrés y la
tension emocional, de igual manera han sefalado que una mordida agresiva esta
asociada con una significante disminucion def estrés inducido por noradrenalina
circulando en el cerebro, también se ha asociado esta mordida agresiva con la
disminucion en problemas gastricos, que han sido producidas en animales de
experimentacion. EI bruxismo y e apretamiento dentario agresivo del sistema

es una salida de esto segin algunos autores, durante

periodos de sobrecarga emocional par lo tanto puede considerarse que contribuye
significantemente a una habilidad individual para manejar el estrés. El bruxismo
puede ser reconocido como un sistema vafido de profiaxis para todas las
enfermedades refacionadas con el estrés, aunque para el SE es un factor que genera
darfos graves a las estnucturas denlotaciales. En general también esta demostrado

que el bruxismo tiene una fuerte refacion con desordenes musculares, no asi con



patclogias intemas de ATM: esto debe ser considerado en el momento del
diagnostico para que sea tratado y no esperar que la cronicidad del fenomeno
conduzca a lesiones de ATM (Manfredini ef al., 2003 y Slavicek y Sato, 2004)

En ef analisis de las variables independientes cfinicas, los sujetos estudiados
presentaron algunos datos de importancia, pero que no fueron estadisticamente
significativos para el diagnostico de TTM. El tipo de masticacion en los sujetos
estudiados fue predominantemente bilateral lo que puede considerarse normal en el
88.1 % de la muestra. En cuanto al tipo de mordida el 88.7 % de la muestra no
presentaron mordida cruzada, la mordida cruzada anterior represento solo el 7.7 %y
s0l0 1.8 % present6 mordida cruzada posterior izquierda y 1.2 % con mordida
cruzada posterior derecha. La mordida abierta si aroj6 22 suietos positivos, 19.1 %
con mordida abierta anterior, 1 sujeto con mordida abierta posterior izquierda y 2 con
mordida abierta posterior derecha. Estos datos comparados con los estudios
revisados, muestran resultados diferentes, mientras Egermark et al, (2003) concluye
en su estudio de 20 arios de sequimiento, con que no existe un factor oclusal por si
solo capaz de generar TTM, sin embargo la mordida cruzada, sefiala, puede ser un
riesgo potencial a este respecto. Riolo et af (1987). concluyen su estudio de
asociacion de caracteristicas oclusales y TTM mencionando que la mordida abierta
si fue asociada positivamente con TTM.

Al realizar el andlisis de los sujetos diagnosticados como casos positivos de
TTM en este estudio (Tabla 21), con el resto de la poblacion estudiada, es posible
establecer los siguientes comparaciones; 59 % de los reportados como TTM,
pertenecen al género femenino, lo que significa que del total de la muestra. el género
1o resulté ser significativo para los TTM, pues en la muestra el 57.7 % del total fue
género femenino. Sin embargo en el analisis bivariado al cruzar la varisble género
con las variables clinicas mala oclusion y bruxismo, éstas resullaron ser
estadisticamente significativas (Tabla 20).  Solo el 4 % de los casos positivos
presentaron mordida abiera anterior, cuando en la poblacion total estudiada el 15 %
presentaron algin tipo de mordida abierta. Esta variable presents asociacion positiva

en el analisis s6lo con la mala oclusién, no asi con ei resto de las variables.



En el rubro de maloclusion, el 68 % (15) de los casos de TTM, fueron
individuos con refacion oclusal tipo | de Angle o nomo oclusién, lo que coincide con
el porcentaje total de la muestra que fue de 63.7 % de normo oclusion. Es deair que
s6l0 32 % (7) presentaron algin tipo de maloclusion en los casos de TTM y en el
total de la poblacion el 19 % presentd algin tipo de oclusion alterada. Esta variable
clinica si mostro asociaciones estadisticas significas en el andlisis bivariado con el
género, mordida abierta, bruxismo y estrés.

E1 100 % de estos sujetos con TTM (22), presentaron bruxismo, aunque sin
desgastes evidentes en el esmalte de los Grganos dentarios, si presentaron la
sintomatologia de este trastorno. Este resultado es igual al total de la poblacion que
presento un 100 % de sujetos con niveles de bruxismo. Esta variable mostra
asociacion estadistica moderada a fuerte con el género, mala oclusion y muy fuerte
con el estrés (Tabla 20),

De los 22 sujetos positivos para TTM, el 100 % presentaron estrés en sus dos
niveles; bajo 5 sujetos y medio el resto, 17 individuos. Estos resultados obtenidos,
coinciden con el total de la muestra que sedala que el 100 % de la poblacion
estudiada presentd estrés, 15.5 % nivel bajo y 84.5 % nivel medio. Los resultados
sefialan que las variables independientes mas frecuentes en los sujetos con TTM,
fueron el estrés y el bruxismo con 100 % en el universo estudiado lo que de alguna
manera coincide con la mayoria de los autores de las investigaciones que sostienen
que el estrés y fos habitos paranommales como el bruxismo son factores de fiesgo
para la presentacion de TTM. El estrés en el analisis bivanado mostrd asociacion
significativa con la mala oclusion (0.628) y muy significativa can el bruxismo, (0.921),
(Tabla 23). Por otra parte estos resultados obtenidos en este estudio, no coinciden
con aigunos de los autores quienes mencionan que la relacion oclusal clase Ii de
Angle, el tratamiento de ortodoncia y la funcion oclusal son las causas mas
frecuentes para la preséntacion de estos trastomos (Lobbezo, 2000; Conti et al,
2003y Slavicek y Sato, 2004)

Del analisis de la Tebla 23, analisis bivariado de algunas variables
independientes para verificar su correlacion con los TTM, los datos obtenidos

sefalan que existe una fuerte relacion estadistica entre la mala oclusion con el



género, la mordida abierta, el bruxismo y el estrés, siendo la correlacion entre el
estrés y el bruxismo la mas fuerte (0.921). La correlacion entre estas variables y los
TTM sefala que la hipdtesis planteada en este trabajo se rechaza, puesto que la
mala oclusion no fue un factor determinante para el diagnostico positivo de TTM.
como puede apreciarse en la Tabla 24, donde se observa que 15 individuos de 22, el
689%, presentaron una normo oclusion clase | de Angle, la otra parte de la hiptesis,
que sugiere que los niveles del esirés predisponen a los TTM tampoco se confirmod
como factor de riesgo o predisponerte; pues el 100 % de los sujetos estudiados
presentaron esta variable y no hubo diferencia entre los sujetos libres de TTM con los
casos positivos. La ansiedad fue un factor de riesgo que no estuvo presente en la
gran mayoria de los sujetos estudiados s6lo 1, el 0.6 % del total presento ansiedad
cognitiva, por lo que se desecha también esta variable como predisponerte y se
rechaza la hipotesis de este trabajo

Quizés para este grupo de 22 sujetos de estudio, en el momento del analisis, la
suma de los factores de riesgo y predisponentes los colocaron con la suma de
variables necesarios para ser considerados como positivos de TTM. Sin embargo, es
posible que en una nueva evaluacion no todos continten estando en esa categoria;
esto seria motivo de una nueva investigacion especifica para estos alumnos,

La patologia de la ATM es tan variada como la complejidad de su funcion, es

posible encontrar trastornos
congenitos y traumdticos; sin embargo, la disfuncion o funcion dolorosa es la
alteracion mas frecuente. A pesar de esto ain no se cuenta con criterios claros de
diagnostico y auxiliares de éste, que aplicados de manera reiterada permitan al
clinico obtener informacion clara para elaborar un diagndstico preciso y aplicar
terapéuticas concretas y especi

as para cada paciente.



V. Conclusiones

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su reporte de Salud Oral Mundial del
2003, enfatiza que a pesar de que ha habido avances en la salud bucal de la

poblacion mundial, los problemas aun persisten. Los mayores retos en el fuluro seran

el y las exitosas, en accianes y
programas de salud. Esto es particularmente importante en los paises en desarrollo
quienes aun no se benefician plenamente de los conocimientos y avances en salud
bucal. Par este motivo la OMS resalta la priaridad de apoyar la investigacion en salud
que permita corregir a llamada brecha 10130, la cual relaciona el hecho, de que solo
se asignan presupuestos econdmicos del 10 % de lo solicitado en investigacion para
tratar de encontrar solucion a enfermedades que afectan al 90 % de la poblacion
mundial (Petersen, 2004).

La prevalencia de trastomos temporomandibulares en poblacion joven en la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas fue baja,
s0l0 el 13.1 % de los sujetos analizados reunio los criterios sefialados por Zazueta y
Herrera en 2004, para ser diagnosticado como caso positivo de TTM. Este resultado
global no puede ser minimizado, sin el analisis completo de la investigacion, porque
si bien |a presencia del trastoro fue baja, todos los sujetos evaluados presentaron
cuando menos un dato positvo de los tres  riterios necesarios para ser
considerados positivos de TTM

La hipstesis planteada en esta investigacion resuito rechazada, pues  la
malociusion, el estrés y la ansiedad no fueron factores que marcaran diferencia
entre los casos positivos diagnosticados como TTM y ta poblacion que no mostrd
este padecimiento

Este resultado significa que deben considerarse como factores de riesgo y
predisposicion en los estudios de poblacion joven en la consulta, algunos de los
factores asociados con  TTM: estrés, bruxismo, mala oclusin, funciones
paranormales, etc. Estos deben ser atendidos a pesar de que el sujeto que los

padezca no presente la suma de los factores para ser diagnosticado como positivo



de TTM. Otro dato que arojo este estudio y que merece la atencion de los clinicos y
de futuras investigaciones. es la cronicidad de los factores de fiesgo o
predisponentes y la capacidad de adaptacion de los individuos estudiados.

Las investigaciones consultadas sefialan que este fenémeno de los TTM es un
problema de salud relevante que puede incapacitar a los pacientes para realizar
funciones vitales, por lo que los docentes, clinicos y alumnos, deben prestar mayor
atencion al problema y a sus causas, implementando cuestionarios completos que
permitan detectar desde casos positivos de TTM hasta casos negativos pero con
factores predisponentes o de riesgo, para que éstos sean atendidos.

Ltos TTM, sus causas y efectos representan aleraciones funcionales
multifactoriales que afectan a gran parte de ia pabiacian, en este estudio &l 100 % de
los individuos estudiados presents al menos un factor de riesgo o predisponente para
desarrollo de TTM, estos resultados permiten sugerir que se requiere de consenso
entre los profesionales de ia odontologia y medicina para realizar acciones
preventivas y de deteccion oportuna que favorezcan la salud oral de la poblacin, en
especial la susceptible.

Es en esle contexto que resuita necesario insistir en investigaciones
subsecuentes mas delimitadas. que permitan identificar la prevalencia de TTM en
grupos poblacionales especificos, los signos, sintomas de esta alteracion, los

factores de prediccién y riesgo para mejorar la cafidad de atencion en el entorno
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VI. Propuesta

Con base en los resultados de las investigaciones consultadas y los obtenidos en el

presente estudio es necesario realizar propuestas que se dirijan al problema en

estudio,

b.

o

a

los TTM.

Crear un modelo de cuestionario clinico especifico que los odontélogos.
médicos, especialistas en otorinolaringologia, o agreguen a sus historias
clinicas, logrando con esto que ofrezcan deteccion oportuna, prevencion y
tratamiento para este trastorno a sus pacientes

Difundir los resultados de este trabajo en formato de articulo para  su
publicacion en revistas con la finalidad que las recomendaciones, hallazgos y
propuestas lleguen por este medio a mayor numerc de profesionates
Presentar los resultados obtenidos en congresos para compartir los

resultados con de la salud la deteccion

oportuna de TTM. su prevencion y su tratamiento
Comparti los resultados con profesionales de la medicina y psicologia para
que los factores de riesgo detectados sean valorados y en su caso realizar la
referencia de pacientes para su atencion

Realizar una segunda los diversos

de lratamiento para evaluarios y seleccionar los adecuados para
implementarios en la poblacion de la entidad
Aplicar medidas de prevencion control y tratamienta para la poblacion

estudiada
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ANEXOS



Anexo |
Variables

Variable Dependiente
Trastornos Temporomandibulares

de la variable

Un suieto se considerd como caso afectado o posiivo de trastorno
temporomandibular cuando presentd un diagnéstico integrado por 3 subgrupos: 1
Diagnostico muscular, mas 2. Desplazamiento de disco y ademas 3. Arralgia,
artifis o artrosis. Definicion. Es una variable categérica nominal dicotomica, con
dos categorias: 0= no hay Trastorno Temporomandibular, 1 = si hay Trastomo
Temporomandibular; de las cuales al hacer el analisis univariado se reportan la

frecuenciay el porcentaje
Subgrupos de diagndstico
« 1. Trastornos musculares.

Un sujeto se considerd como diagnéstico muscular de dolor miofacial o dolor
miofacial con apertura limilada,

1.1, Dolor Miofacial cuando presenta dolor en mandfbula, sien, cara, area
preauricular o dentro del oido durante el descanso o la funcién. Asi mismo dolor
en 3 0 més de los 20 sitios musculares evaluados. Al menos uno de los sitios debe
corresponder al mismo lado en donde el paciente reportd dolor, durante el
interrogatorio,

1.2. Dolor Miofacial con apertura limitada cuando presents dolor en
mandibuls, sien, cara, 4rea preauricular o dentro del oido durante el descanso o



funcion. Asi mismo dolor en 3 o mas de los 20 sitios musculares evaluados. Al
menos une de los sitios debe corresponder al mismo lado en donde el paciente
report6 dolor durante el interrogatorio. Ademas apertura mandibular inasistda sin
dolor en menos de 40 mm Mas, apertura asistida maxima mayor de 5 mm en

relacion ala apertura inasistida libre de dolor.

+ 2. Desplazamiento de disco

Un individuo se considerd como caso de desplazamiento de disco a lodo aquel
sujeto de estudio que presento desplazamiento del disco con reduccion,
desplazamiento del disco sin reduccion con apertura limitada y desplazamiento del
disco sin reduccion sin apertura limitada.

21. Desplazamiento del disco con reduccién: chasquido al abrir y cerrar
en al menos 2 de 3 ensayos consecutivos. E) chasquido ocurre al menos a 5 mm
mas de la distancia inlerincisal y es eliminado durante la apertura protrusiva. O
chasquido en el rango vertical de movimientos (apertura y cierre) reproducible en
dos de tres ensayos consecutivos y chasquido durante la excursion lateral o
protrusion, reproducible en dos de tres ensayos consecutivos
ada:

2.2. Desplazamiento del disco sin reduccion con apertura i
Historia de una significativa limitacion a ta apertura, més apertura inasistida
méxima menor o igual de 35 mm Apertura asistida maxima 4 mm superior a la
apertura inasistida maxima. Excursion contralateral menor de 7 mm y/o desviacion
sin correccion al lado contralateral en apertura. Mas ausencia de sonides o
presencia de sonidos articulares que no alcanzan el criterio de desplazamiento del
disco con reduccion

2.3 Desplazamiento del disco sin reduccion sin apertura i
Historia de una significativa limitacién a la apertura, més apertura inasistida

itada

méxima mayor de 35 mm Apertura asistida maxima 5 mm superior a la apertura
inasistida maxima. Excursién conlralateral mayor de 7 mm mas presencia de
sonidos articulares que no alcanzan el criterio de desplazamiento del disco con

reduccion.



« 3. Artritis, Artrosis y Osteoartritis.

31 Artralgia: Dolor en una o ambas articulaciones durante fa palpacion (polo
lateral o insercion posterior). Dolor en a fegian de I articulacion, dalor durante ta
apertura maxima inasistida o asistida, dolor durante la excursion lateral. Para el
diagndstico de artralgia simple. debe estar ausente Ia crepitacion burda

3.2.0steoartritis: artraigia, mas crepitacion burda en la articulacion

3.3.0steoartrosis: ausencia de lodos los signos de artralgia. Mas.

crepitacién burda

Variables Independientes

de las variables

Variables sociodemograficas

+ Edad

Definicion operacional.- Aftos cumpiidos a la fecha del estudio. Segun como lo
reporto el entrevistado, por medic de un interrogatorio directo Variable
independiente cuantitativa la cual se encuentra en escala de razon o continua, por
lo que se reportara Ia media y la desviacion estandar. Al realizar e anlisis
estratificado para controlar por medio def analisis estadistico se reportd la mediana

¥ el rango intercuarti.

* Género.
Definicién operacional.- Es la diferencia fisica y canstitutiva del hombre y de la

mujer. Se obtuvo por direato a como 0y
femenino= 1. Es otra variable independiente categérica que se encuentra en

escala nominal o dicotomica, por o que se reportan la frecuencia y el porcentaje



« Estado civil

Definicion operacional - Es la condicién de un individuo en lo que toca a sus
relaciones con la sociedad: esta condicion del individuo se registro como
soltero(a), Unién libre, casado(a), Divorciado(a) o viudo(a). Esta informacion se
obtuvo por medio de interrogatorio directo. Es una variable nominal categorica, se

reportan frecuencia y porcentajes de cada uno de os grupos.
Variables conductuales
« Estrés

Definicion operacional - Ansiedad, agitacion, inquietud o angustia que acompana
co general producido por un estado

algunas enfermedades; agotamiento fi
nervioso. Se obluvo a través de un cuestionario vaiidado. Variable independiente
que se encuentra en escala ordinal. Se reporta la frecuencia, porcentajes

« Ansiedad
Definicion.- Sensacion continua  de agitacion, inquietud o angustia con diaforesis
paimo plantar que induce alteraciones sistémicas manifiestas como. psoriasis,
vitiigo, gastritis, etc. Es otra variable independiente que se encuentra en escala

ordinal, se reportan frecuencias, porcentaje.

Variables cli

« Bruxismo
Definicion.- Es el término que se aplica al roce abrasivo o rechinamiento o
apretamiento de los dientes no funcional; cuando el paciente no estd ni
masticando ni degluiendo. Se manifiesta clinicamente por excursiones
involuntarias de la mandibula, que producen una friccién interoclusal intermitente,
con pérdida progresiva de los tejidos dentarios duros, sobre piezas seleccionadas

Produce ¥ cansancio muscular sobre




“todo ai despertar. Es una variable categorica que se encuentra en escala nominal

por o que se reportar la frecuencia y porcentaje.

« Calidad de las restauraciones

Definicion - Esta variable se midié considerando las restauraciones presentes
desde una amalgama hasta una protesis flla, ltomando en cuenla el ajuste
marginal y la morfologia oclusal. Categorizando en buena cuando el ajuste fue
correcto y la morfologia oclusal adecuada o mala cuando no se encontro ajuste
marginal y la morfologia oclusal fue plana. Registrandase como Buena= 0 y Mala
= 1 en el odontograma que se encuentra dispuesto para la anotacion en el
cuestionario general. Es otra varable categérica independiente nominal, de la cual

se reportan Ja frecuencia y porcentajes.

« Dientes ausentes

Definicion operacional - Son el nimero de los dientes que no se encuentran en la
boca por cualquier motivo, excepto aquellos que no hayan erupcionado como es el
caso de jos terceros molares en pacientes menores de 20 afios. El dato se obtuvo
por medio del examen intraoral y se registrara marcandose con una cruz en el
odontograma de la historia clinica. Es olra variable cuantitativa independiente la
cual se encuentra en escala de razén o continua por o que se reporta la media y
Ia desviacion estandar en caso de  distribucion asimétrica se repoia la mediana

¥ el rango intercuartil

« Interferencias en balance

Definicién operacional.- Se_ identificé una interferencia de balance, cuando existe
un contacto oclusal posterior entre los dientes superiores e inferiores en el lado
contrario al lado en que la mandibula ha realizado el movimiento lateral. Y se
registr por diente en el odontograma que se encuentra dispuesto para la
anotacién en las hojas de registro, Esta es otra variable independiente, la cual se

encuentra en escala de razén o continua por lo que se reportara la media y fa



‘desviacion estandar, en caso de distribucion asimétrica se reporta la mediana y

el rango intercuartil

« Interferencias en protrusiva
Definicion operacional - Se le pidi6 al paciente que realice un movimiento
protrusivo, esto es que la mandibula se dirja hacia delante donde contacten los
dientes anteriores borde a borde y todos aquellos contactos oclusales que se
realicen entre los dientes posteriores inferiores y superiores se consideraran
interferencias en prolrusiva y se registraran por diente en el odontograma
dispuesto para ello en el cuestionario general. Esta es otra variable independiente,
la cual se encuentra en escala de razén o continua por lo que se reportara la
media y la desviacion estandar, en caso de disiribucion asimétrica se reporta la

mediana y el rango intercuartil

« Lado de masticacién
Definicion tedrica.- es el lado que sirve o se refiere a la masticacion; proceso de
triturar el alimento, preparandolo para su deglucién y digestion; consiste en
incision, disminucion de tamarto de las particulas grandes y trituracién del alimento
antes de la deglucion. Esta puede ser unilateral, masticacion en un lado de la
boca en personas que comen alimentos suaves no abrasivos y en estados donde
la oclusion normal esta perturbada por irregularidades o enfermedades dentales y
periodontales, como resultados de la adaptacion a interferencias oclusales.
También puede ser bilateral, esta se define como la masticacion que se realiza
simultaneamente en ambos lados de la boca con movimientos masticatorios
bilaterales alternados multidireccionales.

Definicion operacional.- Se le interrogé al sujeto acerca del lado de

preferencia masticatoria y se corrobora pidiéndole que realice un movimiento de

lateralidad y el espacio y como Ia menor
distancia interoclusal. Es una variable independiente que se encuentra en escala
nominal, por lo que se reporta la frecuencia y porcentaje de cada una de las dos

categorias



+" Tipo de oclusion

Definicion teorica.- Es la posicion dentaria normal o refacion intermaxilar anormal
(término morfologico). Disarmonia aclusal (térming funcional). Se define también
como la posicion y contacto de los dientes superiores e inferiores que interviene
en la maxima eficiencia durante los movimientos excursivos de los maxilares que
son esenciales para la masticacion. Originalmente clasificada por Angle en cuatro
grupos principales que dependen de la relacion maxilar antetoposterior indicada
por la interdigitacién de los primeros molares.

Clase 1. (Neutrodusion): relacion anteroposterior normal de los maxilares.
indicada por la interdigitacion correcta de los molares superiores e inferiores, pero
puede presentarse con apiftamiento y rotacian de dientes en alras partes

Clase II. (Distoclusion): el arco dental infenor es posteriar al superior en uno
© ambos segmentos laterales; el primer molar inferior es distal al primer molar
superior.

Division 1: bilateralmente distal con arco superior estrecho e incisivos
superiores en protrusion. Subdivision unilateraimente distal con las demas
caracteristicas iguales.

Division 2. bilateralmente distal con arco superior normal o cuadrado,

retrusion de los incisivos centrales superiores, malposicion labial de los incisivos

laterales superiores y excesiva distal
con las demés caracteristicas iguales

Clase Iil. (Mesiaclusion): el arco inferior es anterior al superior en uno o
ambos segmentos laterales; el primer molar inferior es mesial al primer molar
superior. Division: Los incisivos inferiores estn generalmente en mordida cruzada
anterior. Subdivision. Unilateralmente mesial, con ias demds caracteristicas
iguales

Definiion operacional. Se registro el tipo de oclusion, pidiendole al sujeto
que cierre y se observo la relacion de contacto de los primeros molares
dependiendo de la posicion es clase 0, cuando no se pueda establecer una
clasificacion por pérdida de molares o mesializacion de estos; | (1), Il (2) y (Il (3).



Es’otra variable independiente que se encuentra en escala nominal, por o que se

reporta la frecuencia y porcentajes de cada una de las categorias

« Mordida cruzada
Definicion tedrica Es una oclusion invertida entre los incisivos superiores
oponente y los inferiores o dientes posteriores en la denticién natural. Maloclusion
en la que los dientes inferiores estan en posicion vestibular (o en posicion lingual
completa en los segmentos posteriores) con respecto a los dientes superiores en
forma unilateral, bilateral, o que afecta solo a un par de dientes antagonistas, de
modo que las superficies oclusales opuestas no estan en contacto en la oclusion
habitual.

« Mordida cruzada anterior
Aquella en la que uno o més incisivos superiores temporales o permanentes

ocupan una posicion lingual con respecto a los indisivos inferiores.

« Mordida cruzada bucal
Aquella en la que los molares superiores estan en posicion vestibular con respecto

a sus antagonistas inferiores

« Mordida cruzada lingual
Aquella en la que los molares superiores o inferiores estan en posicion lingual con

respecto a sus antagonistas

«Mordida cruzada posterior
Aquella en la cual uno o mas dientes posteriores temporales o permanentes estan
en refacian con sus antagonistas; puede ser vestibular o lingual y acompanarse de

un desplazamiento de! maxilar inferior.

Definicién operacional. Se le pidio al sujeto que cierre fa boca y con un

abatelengua separar los carrillos paia poder observar gue los dientes inferiores



estén en posicion vestibular (o en posicion lingual completa en los segmentos
posteriores) con respecto a los dienles superiores en forma unilateral. bilateral, o
que afecta s6l0 a un par de dientes antagonistas, de modo que Ias superficies
oclusales opuestas no estén en contacto en la oclusién habitual. Y se registrd en
la hoja del cuestionario, si es anterior, unilateral posterior derecha, unilateral
posterior izquierda, bilateral y si no hay mordida cruzada. Es ofra variable
independiente que se encuentra en escala nominal, por lo que se reporta la

frecuenciay porcentajes de cada una de fas categorias.

« Numero de restauraciones
Definicién operacional. Nimero de restauraciones presentes en boca. Se le pidio
al paciente que abra la boca y se observo el nimero de restauraciones, sean
estas amalgamas, resinas, incrustaciones, coronas o prolesis fija o removible. Se
registré por diente en el odontograma que se encuentra dispuesto para la
anotacion en las hojas de registro. Es una variable independiente que se
encuentra en escala de razon o continua por lo que se reporta en el analisis la

frecuencia, porcentaje. la media y la desviacion estandar,

« Traslape ve
Definicion. Ei traslape vertical se estima como la medida en milimetros de la
distancia entre el borde incisal de los dientes anteriores superiores al borde incisal
de los dientes anteriores inferiores cuando la posicion intermaxilar del sujeto sea
de oclusion céntrica. Es una variable independiente que se encuentra en escala de
razén o continua por 1o que se reporta en el andlisis |a media y la desviacion

estandar

+ Traslape horizontal

Definicion. el trastape horizontal se estima como la medida de milimelros de la
distancia entre la cara vestibular de los dientes anteriores inferiores a la cara
vestibular de los dientes anteriores superiores cuando la posicién intermaxilar del

sujelo sea de oclusion céntrica. Es una variable independiente que se encuentra
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en escala de razon o continua por lo que se reporta en el andlisis ia media y la
desviacion estandar, en caso de distribucion asimétrica entonces se reportard la
mediana y el rango intercuartil

« Pérdida de dientes posteriores
Definicion. Es Ia falta, privacion o ausencia de los dientes posteriores, sean
premolares o molares, superiores o inferiores. Se identifica por medio de
observacion directa y se registra en un odontograma de Ias hojas de regisiro. Es
una variable independiente que se encuentra en escala de razon o continua por lo
que se reporia la media y fa deswacién estdndar, en caso de  distribucion

asimétrica entonces se reportara fa mediana y el rango intercuarti

« Tratamiento de ortodoncia

Definicion. Se considerd que un sujeto habia recibido tratamiento de
ortodoncia, cuando al paciente se le haya colocado aparatologia de ortodoncia fija
alguna vez en su vida y ésle, haya recibido tratamiento durante mas de seis
meses continuos. La variable tratamiento de ortodoncia es independiente y se
encuentra en escala nominal o dicotémica, por lo que se reporta la frecuencia y
porcentaje de los sujetos que hayan tenido tratamiento de ortadoncia y la

frecuenciay porcentaje de los sujetos que no hayan estado en tratamiento



Operacionalizacién de variables

Variable Independiente

Variabla Tipo do Definicion Eacala do Métado de
variable operacional medicién obtancién
Fuente
La suma de
tes Norminal o
Dependisate
caracteristcas. acosmica
Trastornos. Cuaitativa hojas de registio
I Muscuar, 0= no presenta
Temporomandibulares  nominaly Evaluacn dlinica
] 2 Artrosis. i presenta
3Desplazamen  Frecuencia

to de disco porcentaie



Variables sociodemograficas

Tipo de Definicion
Variables
variable operaclonal
Independiente.
Afas cumplidos
cuantiativa
Edad ena fecha del
discantinua y
estudo.
sociodemagréfica
Independiente.
cualiativa,
Estalus social
Estado civi nominaty

sociodemografica

legal de pareja

Independiente,

cualtatva, Diferencia fisica
Género nominal y enire hombre y.
sociodemografica

mujer

Escala de Método de
medicion obtencion
Razén

Numero de afics  Hojas de registro.

cumplcos Interragatoria
Norminal
0sottero
1.casado
Hojas de registio
2unién lbre
Interrogatorio
3. divorciado
4.viudo
Nominal
Hojas de regisiro
0= Hombre i N
Interrogatorio
1= Mojer



Variables conductuales

Variables Tipo de

variatle

Estrés Independiente,
cualiativa
ordinal y
conductual

Independiente,
Ansiedad cualiativa
ordinal y

conductuat

Definicion

operacional
Inquietud

provocada por
estado

nervioso

Sensacién
continua de

agtacién

Escala de
medicién
Ordinat
1 Bajo
2. Medio
3 Alto

Ordinal

1 Ansiedad

cognitva

2 ansiedad

somatica

3.ansiedad
global

Método de
obtencion

Hojas de
cegistro

Interrogatario

Hojas de
registro

Interrogatorio



Variables clinicas

Variables

Bruxismo

Calidad do las
restauraciones

Dientes
Ausentes

Interferencias
on balance

Tipo de
variable

Independiente,
cuatiatva,
ordinaly
cnica

Independiente,
cualtativa,
nominaly
clinca

Independiente,
cuantitativa,
discontinuay

clinica.

Independiente,
cuantiativa,
discontinua y

clinica

Definicién
operacional

Apretamiento
de dientes o
funcional con
lesiones en
organos
dentales

Evaluar
clinicamente la
calidad de s
restauracion

Numero de
dientes
ausentes enel
momento de fa
avaluacitn
Contacto
dentario en al
lado contrario.
a
desplazamiento
mandibular

Escala do
medicion

Ordinat

2.=desgaste en
esmalte y
dentina
3= desgaste en
lamitad de la
corona
a=desgastes
mayores.

Nominal

Razén
Namero de
dientes ausentes

Razen
Nimero de
dientes en

contacto

Métado do
obtoncién

Hojas de registro
Interrogatorio
Evaluacion cinica

Hojas de registro
Interrogatorio
Evaluacion
clinica

Hojas de registro
interrogatorio
Evauacion
clinica

Hojas de registro
Interrogatorio
Evaluacién
clinica



Interferencias
on protrusiva

Maloclusion

Mordida
cruzada

Namero de
restauraciones.

Traslape
vertical

Trasiapo

Independiente,

cuantitativa,
discontinua y
clinica

Independiente.
cualtativa,
nominaly

clinica

Independiante,
cualtativa,
nominal y

clinica

Independiente,
cuantitativa,
discontinuay

clinica

Independiente,
cuantiativa,
discontinuay

clinica,

uantiativa,
discontiouay

Contacto
dentario de
dientes
posteriores en
movimiento
anterior de la
mandibula

Posicion
dentaria
anormal

Esa posicion
invertida de los
dientes
superiores en
relacion a los
anteriores

Numero de

obturaciones

(rellencs) en
dientes

Distancia en
millmetros
entre los
incisivos
superiores e
inferiores
Dstancia en
milmelros entre
a cara vestibular
los incisivos
superiores &
nferiores

Razén

Nomero de
dientes en
contacto

Nominal
000 evaluable

3= Clase Il

Nominal
0= no presenta
nterior

2=posterior iza
3=posterior der.
2.3

ilateral
Razén
Namero de

obturaciones en
las arcadas
dentarias

Hojas de regisiro
Interrogatorio
Evaluacion
clinica

Hojas de registio
Interrogatorio
Evaluacion

clinica

Hojas de registro
Interrogatorio
Evaluacion

clinica

Hojas de registro
Interrogatorio
Evaluacen
clinica

Hojas de registro
Interrogatorio
Evaluacién

clini

Hojas de registio



Pordida de
diontes
postariores

Tratamiento do
ortodoncia

Independiente.
cuaniitata,
discontinua y

clinica

Indegendiente.
cualtativa,
nominal y

clinica

Faita de
dientes

Intervalar
pasleriores

1a200P
premolares o

2=2 34 00P
mo'ares sup. e

i,

Tratamiento

Narminal
con

aparatologia

fia

Hojas de registro
Interrogatoric
Evaluacien

clinea

Hojas de regisiro
Interrogatoria

2 Evaluacion



Anexo Il
Etica en la Investigacion

Principios aplicables cuando la investigacion médica se combina con la

atencion médica

28. EI medico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica,
solo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial
preventivo, ot stico. Cuando la médica se combina

con la atencion medica, las normas adicionales se apiican para proteger a los
pacientes que participan en la investigacion

29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento
nuevo deben ser evaluados mediante su comparacion con los mejores métodos
y Ello no excluye que pueda

usarse un placebo, o ningun tratamiento, en estudios para los que no se dispone
de o é probados.

30. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio

deben tener la certeza de que contardn con los mejores métodos preventivos,

y por el estudio.

31. EI médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion
que tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en

una investigacion nunca debe perturbar la relacion médico-paciente

32. Cuando los métodos 6 o han
resultado ineficaces en la atencion de un enfermo. el médico, con el
consentimiento informado del paciente, puede permitirse usar procedimientos
preventivos, diagnésticos y terapéuticos nuevos o no probados. si, a su juicio, ello
da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento
Siempre que sea posible, tales medidas deben ser investigadas a fin de evaluar su
sequridad y eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe ser

1



registrada y. cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas las otras
normas pertinentes de esta Declaracion (Declaracion de Helsinski, 2000)



Anexo Ill

Carta de consentimiento
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS

Escuela de Odontologia

CARTA DE 0 PARA EN EL DE
INVESTIGACION “PREVALENCIA E INDICADORES DE RIESGO PARA
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN ALUMNOS LA ESCUELA DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS".

Tuxtia Gutiérrez Chiapas. de __de 2008

Por medio de la presente declara libre y voluntariamente que acepto
participar en el proyecto de investigacion ltulado “PREVALENCIA E
INDICADORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS TEMPORMANDIBULARES
EN ALUMNOS DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS” que se realizara en la Escuela de
Odontologia de la UNICACH en la Ciudad de Tuxtia Gutiérrez Chiapas

Estoy consciente de que los procedimientos, y pruebas, para lograr los
objetivos mencionados consistiran en ta aplicacion de un cuestionario y en la toma
de unos registros intraorales; y que los riesgos a mi persona seran nulos, debido a
que solo sera un contacto con el material de inspeccion el cual no tiene efectos
secundarios.

£l entrevistador asi como el operador se han comprometido a
proporcionarme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento altemativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios o cualguier olio
asunto conla . he recibido por escrito de
la ética en la investigacion médica, que forma parte de los principios de
Helsinki.

Se me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los dalos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial,

Normbre  frma delpacens Nomre y ma dal rwestgador



Anexo IV
MANUAL DEL EXAMINADOR

HOJAS DE REGISTRO PARA PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:
“PREVALENCIA E INDICADORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES EN ALUMNOS DE NUEVO INGRESO DE LA
ESCUELA DE ODONTOLOGIA DE LA UNICACH.”

A. Instrucciones Generales para la Examinacion

Todo el cuestionario y los t6picos de examenes necesitan ser completados a
menos que el sujeto se rehusé o sea incapaz de cooperar. £n este caso,
escriba “SR” (¢l sujeto se rehisa) en letras grandes adyacentes al apartado de
examen y anote porque el sujeto se rehusd 0 no pudo realizar el apartado.
Todas las mediciones deben ser conducidas con los musculos mandibulares
en un estado pasivo a menos que el examen especifique otra cosa. Las
articulaciones y los musculos no pueden recibir peso adicional o presion
ninguna vez

Todos los milimetros que se registren deben ser hechos como lnicos o dobles
digitos. Si un doble digito de fectura, preceda un cero a éste. Si una medicion
esta entre la marca de 2 milimetros registre el valor menor.

Los sujetos podrian estar sentados en sillas en aproximadamente un angulo
de 90° con respecto al examinador

Los examinadores deben lener guantes todo el tiempo.

Los sujetos con prétesis deben ser examinados con las protesis en sus bocas
exceplo si es necesario remover éslas para observar la mucosa y la encia y
lievar a cabo fa palpacion intracral. Las placas de mordida y otros aparatos
que no reemplacen dientes deben ser removidos para el examen

Si el sujeto tiene barba, o un collarin en el cuello o cualquier otra barrera fisica
polencral que pueda interferir con la palpacion muscular, o de la ATM, indicar

~
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sta
Conducir los procedimientos de examen en el orden y registrar todas las
mediciones en los lugares apropiados sobre la forma especifica.

Los apartados 4d traslape vertical incisal y 6d desviacion de !a linea media
estan incluidas, son correcciones para medir con los tépicos 4 y 6
fespectivamente y pyedan ser hechos para determinar los valores tales de
apertura o de excursion. Para los apartados de 4a hasta el 4c la cantidad de
traslape incisal verlical 4d debe ser sumada para cada una de estas
mediciones para determinar Ia cantidad actual de apertura. Para los apartados
6a, 6b si la desviacion de la linea media 6d es mayor de O esas mediciones
deben ser sumadas a un lado de la excursion lateral y restado del otro fado.

© ®



Por ejemplo

si un sujeto tiene una desviacién de 2 milimetros hacia la derecha, entonces
restar 2 mm a los valores dados para la excursion lateral derecha y anadir 2 mm a
los valores dados para la excursion lateral izquierda.

Nota

debido a que el criterio de diagnostico de investigacion quede un auto reporte de
la localizacion del dolor (examenes de los apartados 1y 2) verificado por el
examinador, de estos apartados deben ser removidos del cuestionario para el
examen Esto permitird al ia de confirmar

el tipo de localizacion del dolor

B. Examen.

Encierre en un circulo |a respuesta apropiada. Si el sujeto indica dolor en la
linea media registrese como "ambos”.
Encierre en un circulo la respuesta apropiada. Si ésta no es clara para el
examinador ya sea que el sujeto esté indicando una articulacion o un musculo
presione sobre el drea ligeramente como sea posible para  identificar
correclameme el smo anatomico. Por ejemplo: si el sujeto indica el dolor en la
identifica la como muscular el
hallazgo del examinador sors aquél el que sera registrado

~

3. PATRON DE APERTURA.

Instrucciones generales: Pidale al sujeto posesionar la mandibula en una
posicién confortable (‘coloque su boca en una posicion confortable con sus
dientes que toquen ligeramente’) coloque su puigar bajo el labio inferior del sujeto
de tal forma que los labios revelen los dientes inferiores. Esto facilitara la
observacion de la desviacién de la flinea media. Pidale al sujelo |a apertura de la
boca tan amplio como sea posible ain si el o ella siente dolor (‘deseo que usted
abra su boca tan amplio como sea posible aun si esto le produce un poco de
dolor’). Si el grado de desviacion es claro, utilicese una regla miimétrica
sostenida verticalmente entre los incisivos maxilares y mandibulares (o marque el
incisivo mandibular si la linea media no se iguala) como una guia. Pidale al sujeto
que habré 3 veces. Si el sujeto exhibe mas de un patron de apertura, entonces
digale al sujeto que repita las tres aperturas y registre de acuerdo a los siguientes
criterios (nola: solamente si el patron de apertura es evaluado)

A. Recto. Si no hay una desviacion perceptible a la aperura

B. Desviacion lateral hacia la derecha o hacia la izquierda. Para desviaciones
que son visualmente perceptibles hacia algun lado en apertura maxima
determinar hacia aquel lado se desvia la cara del sujeto y por consiguiente
registrarlo



C. Desviacién corregida. (S desviacién) si el sujeto exhive una desviacion
perceptivle hacia la derecha o hacia Ia izquierda pero corrige en la linea
media antes de alcanzar la apertura méxima mandibular sin asistencia

D. Otra. E} sujeto exhibe una apertura espasmodica (no suave o continua) o tiene
una apertura diferente de aquella que fue proporcionada indicando esta sin ef
ipo de desviacion. Si el sujeto tiene mas de un patron de apertura utiizar esta
categoria y escribir ‘mas de una

4. RANGO VERTICAL DE MOVILIDAD DE LA MANDIBULA. Si el sujeto_estd
utilizando una dentadura completa o parcial, si esta se encuentra floja comprimala
contra el proceso para todas las mediciones de apertura

A. Apertura (mandibular) sin asistencia, sin dolor.

Obtencién de la medicién. Digale al sujelo que cologue la mandibula en una
posicion confortable (coloque su boca en una posicion confortable) pidale al
sujeto que abra la boca tanto como sea posible, (sin asistencia), sin que sienta
ningun dolor (desearia que usled abriera tanto como usted pueda sin que sienta
ningan dolor’) coloque en el margen de Ia regla milimetrada en e margen incisal
del incisivo central maxilar si esta mas verticalmente orientado y mida
verticalmente hacia el margen labio-incisal del incisivo mandibular opuesto;
registre esta medicion. Indique sobre la farma la cual el incisivo maxilar fue
dirigido. Si el sujeto no abre al menos 30 mm. Asegurese de que haya entendido y
repita la apertura. Si la segunda apertura todavia no se produce de mas de 30
mm. De apertura, registrese la medicién.

B. Apertura (mandibular) maxima inasistida.

I. Obtencién de la medicion Pidale al sujeto que cologue la mandibula en una
posicion confortabie (coloque su boca en una posicion confortable) entonces
digale al sujeto que abra la boca tanto como sea posible aun si el o ella siente
dolor (desearia que usted abriera la boca tanto como sea posible aun i usted
siente alguna inconformidad) coloque el borde de la regla milimeirada en el borde
incisal del incisivo cenlral maxilar que es el mas verticaimente orientado y mida
verticalmente al borde labic-incisal del incisivo mandibular opuesto registre esta
medida

i. Dolor. Digale al sujeto si el o ella sufren dolor durante la apertura maxima no
asistida (cuando usted abre esta vez usted tuvo algun dolor registre si ya sea que
si 0 no ella tuvo dolor y la localizacion. La localizacion es registrada en dos
formas: para la izquierda y para el lado derecho y especificar si 0 no el dolor es en
Ia articulacion. Dos anotaciones de datos son requeridos para los apartados 4b y
ac para evaluar dolor; registre el lado de dolor como O = ninguno derecho=1
izquierdo=2 o ambos=3 . también registre si el dolor esta presente en la
articulacién como presente=1 o ausente=0. Si el sujeto no tuvo dolor encierre
“NA" (9) por localizacion. Si el o ella indica presion o tirantez registre como
“ninguna”

3



C. Apertura (mandibular) maxima asistida

i. Obtencion de la medicion. Pidate al sujeto que coloque la mandibula en una
posicion confortable. { “coloque su boca en una posicion confortable.”) pidale al
sujeto que abra la boca tan grande como sea posible, aun si ei o ella siente dolor
(desearia que usted abra Su boca aun si esto es un poco molesto) despuss de
que el sujeto abrié lo mas amplio coloque su pulgar en el incisivo central del
sujetoy cruce su dedo indice sabre los incisivos centrales mandibulares del sujeto
desde esta posicion usted podria obtener la palanca necesaria para forzar al
sujeto a abrir la boca lo mas grande. Use presion moderada pero no forcé la
apertura amplia de la boca. (Estoy checando para ver si puedo forzar su boca y
abrirla un poquito mas y para ver si usted levanta su mano) mida verticalmente
desde el margen labio-incisal del misma incisivo central maxitar como antes hacia
el margen labio-incisal del incisivo mandibutar con la regla mikmétrica registrando
ia medicion

. Dolor. Registre si 0 no el sujeto siente dolor y la localizacion (siente usted dolor
cuando trato de abrir su boca ampliamente con mis dedos) registre Ia localizacion
del dolor como en la apertura maxima inasistida

Si elios le indican que siente presion o tirantez registrelo como *ninguno’”

D. Traslape incisal vertical. Digale al paciente que cierre a boca con los dientes
juntos, con un 1apiz o una uia marque fa linea en el margen incisal del mismo
incisivo central maxilar ublizado anteriormente para la medicion del traslape del
incisivo mandibular. Mida la distancia desde el margen incisal mandibutar a la
linea marcada y registre la medicion.

5. SONIDOS DE TMJ A LA PALPACION PARA EL RANGO VERTICAL DE
MOVILIDAD.

Instrucciones generales: los sujetos indicaran Ja presencia o ausencia de sonidos;
si esta presente, los examinadores registraran el lipo de sonido observada.
Coiogue el dedo Indice izquierda sobre la ATM derecha del sujeto y el dedo indice
derecho sobre la ATM izquierda del sujeto (Area preauricular). La yema del dedo
derecho es colocada anterior al tragus de la oreja. Digale al sujsto que abra
lenlamente tanto como sea posible aun si esto le causa dolor, cada uno de los
cierres debe conducir los dientes completamente juntos en maxima
intercuspidacion. Digale al sujelo ‘mientras yo tengo mis dedos sobre su
articulacion me gustaria que usted abriera lentamente tan amplio como usted
pueda y entonces cierre ligeramente hasta que sus dientes estén completamente
juntos” digale al sujeto que abra y cierre tres veces. Registre la accion /sonido que
produce fa articulacion en la apertura y el cierre como se detecto por palpacion y
como se define enseguida



A. Definicién de sonidos.

0= ninguno cuanda no haya soridos

= Click. Un sonido distinto de duracién breve y muy limitada con un claro
comienzo y final el cual usualmente suena como un “click” encierre en un circulo
este apartado solamente si el click es reproducible en 2 6 3 aperturasicierres

= Crepitacion aspera. Este es un sonido continuo en un largo periodo de
movimiento mandibular. Este no es breve como un click 0 un pop (ruido seco) el
sonido puede hacer un traslape continuo de ruidos. Este sonido no es
amortiguado, es el ruido del hueso frotandose contra el hueso o como una piedra
se frota contra otra piedra.

3= Crepitacién fina. Un sonido de chirrido o raltado fino que es continua en un
periodo prolongado de apertura o crerre de movimienta mandibutar no es breve
como un click. ef sonido puede hacer somidos continuos que se traslapen. ¥ este
puede ser descrito como un sonido de  frotamiento o crepitacion sobre una
superficie rugosa

B. Registros de sonidos de chasquido.

Mienlras muchos de 1os siguientes lipos de sonidos no son pertinentes para
criterios de diagnosticos especificos, esta lista exhaustiva de definiciones es
proporcionada para delinear mejor como 1os lipos de sonidos son requeridos para
obtener RDC y pueden diferir de otros sonidos

1. Chasquido de apertura reproducible. Si a la apertura y dierre desde la maxima
intercuspidacion un chasquido es notado en dos de los tres movimientos de
apertura registrar como positivo para chasquido de apertura

il. Chasquido de cierre reproducible. Un chasquido presente en dos o tres cierres
de movimiento mandibular.

Il Chasquido reciproco reproducile. Este sonido es determinado por la medicion
miimétrica de chasquidos de apertura y cieme y la elimnacion de ambos
chasquidos cuando e} sujeto abra y cierre desde una posicion protruide. Cen la
regla milimétrica mida Ia distancia interincisal en la cual los primeros chasquidos
de apertura y cierre son oidos. Mida desde el margen labic-incisal del central
maxilar identificaco en cuatro hacia el margen labio-incisal del ncisivo mandibular
opuesto. i es chasquida cesa y por Io tanio o es medibie deje el (los anlisis de
computadora podrian entonces indicar que no hay un click recipraco; aun cuando
un chasquido haya estado presente, este no estuvo presente continuo. Evaluar la
eliminacion de los chasquidos en apertura protrusiva diciéndole al sujeto primero
que protruya maximamente. Enseguida digale al sujeto que abra y cierre desde
esa posicion mandibular protruica. El chasquide de apertura y cierre normaimente:



sera eliminado. Encierre en un circulo "si” (1) si el chasquido puede ser eliminado
i la mandibula es abierta y cerrada en protrusiva o en- posicion mandibular mas
anterior. S el click no es eliminado encierre “no” (0) si el sujeto carece de ambos
un chasquido a la apertura reproducible o un chasquido al cierre reproducible
encierre en un circulo "na" {9).

IV. Chasquido no reproducible. (No registrado) un chasquido no reproducible
estara presente si el sonido solamente es demostrado periédicamente durante la
aperiura o cierre, este no puede ser reproducido en al menos 2 0 3 movimientos
mandibulares completos. Mas de un sonido puede ser encesrada en un circulo
para la apertura (a) y cierre (b). Si ninguno (0) es encerrado en un circulo ninguna
otra respuesta debe ser encerrada en un ciroulo

6. MOVIMIENTOS EXCURSIVOS MANDIBULARES.
A. Excursion lateral derecha.

1. Obtencion de la medicion. Digale al sujeto que abra lentamente y mueva la
mandibula tanto como sea posible hacia la derecha aun si esto es molesto. Si es
necesario repita el movimiento. Ej: mueva su mandibula tanto como sea posible
hacia la derecha aun si esto es molesto y mueva su mandibula y regrese a la
posicion normal. Mueva su mandibula y regrese de nuevo hacia la derecha) con
os dientes ligeramente separados use una regla milimétrica para medir desde el
margen labio-incisal entre el incisivo central maxilar hacia el margen labio-incisal
del incisivo mandibular. Registre esta medida

Il. Dolor. Pregintele al sujeto si el o ella tuvo dofor

Registre si 0 no el sujeto sintid dolor y la localizacion. La localizacion es registrada
en dos formas: para el lado derecho y/o izquierdo y especificamente si 0 no el
dolor es en la articulacién. 2. Accesos de datos son requeridos para los apartados
8a hasta 6¢ para evaluar dolor registre el lado de dolor como "ninguno” (0)
“derecho’ (1) "izquierdo” (2) 0 “ambos’ (3). También registre si ¢l dolor en la
articulacién es “presente” (1) o “ausente” (0). Si el sujeto no tuvo dolor encierre en
un circulo “na” (9) (si ") si el
sujeto indicd sensacion de presion o tirantez registrelo como “ninguno”

B, Excursién lateral izquierda.

1. Obtencion de la medicion. Digale al sujeto que mueva la mandibula tanto como
sea posible hacia el otro lado, (izquierda). (‘Desearia que ahora Ud. Moviera su
mandibula tanto como sea posible hacia el otro lado y regrese a su pasicion
normar) registre esta medicion de la misma manera que la excursion derecha

. Digale al sujeto si el o ella tuvo dolor. Registre si 0 no el sujeto sinti¢ dolor y su
localizacién. (*Sintié usted algun dolor cuando usted se movit hacia este lado”)



registre Ia localizacion del dolor como en la excursion lateral derecha si el sujsto
indico sensacion de presién o firantez, registrese como (ninguno).

C. Protrusién.

1. Obtencién de la medicién. Digale al sujeto que abra lentamente y protruya la
mandibula (deslice su. mandibula hacia el frente de usted tanto como pueda aun
si esto es un poco molesto) si el sujeto tiene una sobremordida profunda
pregintele a el o ella si puede abrir mas el o ella protruir sin causar interferencia
de los incisivos maxilares

I1. Dolor. Pregintele al sujeto si el o ella tuvo dolor. Registre si el sujeto tuvo 0 no
dolor en y la localizacion (sintio usted algin dolor cuando movid su mandibula
hacia adelante) registre Ia localizacion del dolor como la excursicn \aterzl derecha
si el sujeto indica sentimiento de presion o lirantez registre como “ning

D. Desviacion de ia linea media

El margen incisal de los incisivos maxilares y mandibulares no estan alineados
verticaimente determine la diferencia horizontal entre los dos mientras el sujeto
esta mordiendo conjuntamente. Mida en milimetros que tanto el margen
mandibular esta del margen maxilar y en cual lado del margen mandibuiar del
sujeto esta localizado si la desviacion e la linea media es menor de 1 mm o no
hay desviacion cologue usted 00"

7. SONIDOS TMJ A LA PALPACION POR EXCURSION LATERAL Y
PROTRUSION.

Digale al sujeto que mueva a la derecha, hacia la izquierda y protruya (ver 6).
A. Definicién de sonidos. Referirse al apartado 5.

B. Registro de sonidos de chasquido.

| Chasquido prolrusiva o laterotrusivo reproducible. Aparece cuando las ATM
despliegan un chasquido con dos o tres movimientos laterales o prolrusivos de la
mandibula respectivamente.

Il Chasquido protrusivo o laterotrusivo no- reproducible. Un chasquido no
reproducible ssla presente si el chasquido es solamente demostrado

nte de © protrusion , pero no puede
ser reproducido en al menos 2 0 3 movimientas no se registre.




C. INSTRUCCION GENERAL PARA PALPACION MUSCULAR Y DE
ARTICULACION PARA SENSIBILIDAD.

1. Examinar la sensiviidad de los msculos y la capsula de la articulacion,
requiere que usted presicne en un sitio especifico wtilizando las puntas de los
dedos indices y tres dedos o la yema de la falange distal  del dedo indice
solamente con una presion estandarizada como sigue: Ia pafpacion puede ser
hecha con dos libras de presion para muscuios exiraorales, una libra de presion a
las articulaciones y musculos intraorales. Palpe los musculos mientras utiiza la
mano opuesta para abrazar la cabeza y proporcionar estabilidad. La mandibula
del sujeto debe eslar es posicién relajada sin que los dientes toquen. Paipe
mientras los masculos estén en un estado pasivo. Cuando sea necesario el sujeto
debe cerrar apretar ligeramenle y relajar para identificar y asegurar a palpacion
del sitio muscular correclo. (Estoy presionanda unos musculos podria usted
apretar sus dientes suavemente y entonces relajar y tener sus dientes separados
ligeramente unos de otros). Primero localice el sitio de Ia palpacién utilizando las
marcas descritas y entonces presione. Debido a que el sitio de maxima
sensibilidad puede variar de sujeto a sujeto y su localizacion es importante que
presione en muitiples areas en la regién especificada para determinar si existe
sensibilidad. Antes de empezar la palpacion diga “la siguiente parte del examen
podria usted decirme si siente dolor o presion cuando yo palpo o presiono en
ciertas partes de su cabeza o de su cara” digale al sujeto que determine si la
palpacion le hace dario si es dolorosa o si el 0 ella sienten solamente presion. Si
esta es dolorosa diga al sujeto que ndique si el dolor es leve moderado o severo.
Registre cualquier respuesta equivoca o el reporte de presion solamente como
"no doloroso”

2. Descripcion de sitios musculares extraorales especificos. (2 libras de presion
digital).

A, Temporal (posterior) paipar las fibras posteriores detras de fa oreja y dirigirse
por encima de las orejas pidale al sujeto que cierre ligeramente que relaje
para ayudar a identificar el misculo diri/a los dedos hacia la cara del sujeto
medialmente hacia el borde anterior de la oreja

Temporal (medio). Paipe las fioras en la depresion cerca de 2 om lateral al

o

Temporal (anterion). Palpe las fibras sobre la fosa infratemporal
inmediatamente por encima del proceso zigomatico. Digale al sujeto que
apriete y relaje para que ayude a identificar ef masculo.

Origen del masetero. Digale al sujeto que primero cierre, apriete y luego relaje
y observe el masetero para su localizacién. Palpe el origen del misculo
empezando en el area inmediatamente a 1 om, Del drea de la ATM e
inmediatamente debajo del arco zigomatico, y palpe anteriormente hacia el
borde del miisculo.

Cuerpo del masetero. Empiece justo debajo del arco zigomatico en el borde
anterior del misculo paipe de agui hacia abajo y hacia atrés hacia el angulo

o

m



de la mandibula a través del area superficial cerca de una amplitud de dos
dedos.

F. Insercién del masetero. Palpe e drea 1 cm. Superior y anterior al 4ngulo de
la mandibula

G Region mandibular posterior. (Estilohiodeo, digastrico posterior). Pidale al
sujeto que incline la cabeza hacia alras ligeramente. Localice el area de la
insercion del SCM y el borde posterior de la mandibula. Coloque su dedo en la
parte medial y superior (no sobre la mandibula). Palpe el area inmediatamente
medial y posterior al angum de la mandibula

H. Region medio/ digastrico anterior)

Localice ol sito bajo la mandibula en un punto 2 cm. Anterior al angulo de 13
mandibula. Palpe superiormente, empujando hacia la mandibula. Si un sujeto
tiene mucho dolor en esta area trate de determinar si el sujeto esta reportando
dolor muscular o nodular. Si este es de nodos indique en la forma del examen.

3. Descripeion de sitios especificos de palpacion de las articulaciones. (1 lbra de
presion digital)

A Polo lateral. Cologue su dedo indice juslo anterior al tragus de la oreja y sobre.
la ATM del sujeto. Pidale al sujeto que abra suavemente y sienta la pared lateral
de la traslacion del condilo hacia adelante. Use una libra de presion en el lado que
esta siendo palpado apoyando la cabeza con la mano opuesta

B. Insercion posterior. Este sitio puede ser palpado intrameateaimente. Coloque la
punta de sus dedos derechos dentro del meato externo izquierdo del sujeto y la
punta de sus dedos izquierdos dentro del meato externo derecho del sujeto
Apunte la punta de ios dedos hacia el examinador y pidale al sujeto que abra
ligeramente la boca (que abra lo mas amplio si es necesario) para asegurarse el
movimiento de la articulacion se siente con la punta de los dedos. Coloque
presion firme sobre el lado derecho y entonces en el lado izquierdo mientras los
dientes del sujeto estan completamente juntos (cambie los guantes del examen)

4. Descripcion de los sitios especificos de palpacion intraoral (1 libra de presion
digital). Expliquele al sujeto que usted palpara ahora la parte interna de la boca
(ahora voy a palpar cerca de (a parte interna de la boca, mientras estoy haciendo
estas palpaciones me gustaria que usted mantuviera su mandibula en una
posicion relajada’)

A Area del pterigoideo lateral. Antes de palpar asegurese que la una del dedo
indice esta en buen estado para evitar falsos positivos. Pidale al sujeto que abra
la boca y mueva la mandibula hacia el lado que esta siendo examinado (mueva
sumandibula hacia este lado) coloque el dedo indice en el lado lateral del margen
alveolar por encima de los molares maxilares derechos. Mueva el dedo
distalmente hacia arriba y medial para palpar. Si el dedo indice es demasiado
largo use el dedo més pequeno (quinto digito)



B. Tendén del temporal. Después de completar el pterigoideo lateral, frote sus
dedos indices lateralmente cerca del proceso coronaide digale al sujeto que abra
ligeramente y mueva usted su dedo indice hacia arriba y anteriormente al margen
del proceso coronoide. Palpe sobre el aspecto mas superior del proceso. Nota: si
esto es dificil, si es dificil determinar en algin sujeto si hay algin sentimiento de
dolor en el pterigoideo lateral o el tendén de temporal rote y palpe con el dedo
indice medialmente y lateralmente. Si haya una dificultad. el pterigoideo lateral es
usualmente el mas sensible de los dos
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Y ARTES DE CHIAPAS

ANSIEDAD COGNOSCITIVA-SOMATICA

ESCALA DE EVALUACION

| IDENTIFICACION. FECHA
NOMBRE

Apsiido puierio Apellido Mutero N

PN
fombie
EXAMMNADOR

A continuacion se presentan una serie de frases que se refieren a las reacciones que la gente
cominmente manifiesta cuando se enfrenta a situaciones de la vida que se tornan
conflictivas.

Lee con cuidado y procura identificar con una “X" como te han aparecido estas reacciones
cuando te encueniras en la escuela

Reacciones Nunca | Algunas | Regular
Veces

Casi | Siempre | CALIF
siempre
==t

T. Me resulla difici
rme
2. Mi corazén palpita mas
ido

3. Me preocupo demasiado
4_Siento tembloroso mi
cuers

5 Me imagno escenas
terrorificas

6. Me dan ganas de i al
baio

7. No puedo sacar de mi
mente imagenes que me
provocan ansiedad ,
8 Senlo tension en mi
estomago

9 Se me cruzan en la
mente pensamientos que
me molestan

10_Camino nervioso

11 No puedo pensar o
s rapido
[12. Me siento paralizado
13 No puedo quitarme
pensamientos que
causan ansiedad

i

I I I

ANSIEDAD COGNITIVA
ANSIEDAD SOMATICA
ANSIEDAD GLOBAL



INDICFE. DE SINTOMAS DEL PERFIL DE ESTRES  Hoja de registro No.3
(LS.P.E)

1 IDENTIFICACION FECIA

OENITF
Eavmacor

Apellido Matemo

Indica por favor, marcando con un circuls que tan frecuente has tenido cada unc ds 1os
sintomas enlistados durante el Glimo mes

Muy importante: no incluyas sintomas causados por enfermedades arganicas (fisicas) o
por los medicamentos que estés utilizando

Nunca | Una | Ocasional | Frecuenie | Mucho

No. REACTIVO ver | mene | mene | Tiempo
s

e
[V o i T = ET |
T
i
=
i
I

rigidos-duros

tros dolores aparte de 3 6 7 (no ineluir a J
| dolor menstrual) | |
Dilficultades para dormir
areos

ariga fisica

Comezn en los gjos
17| Ataques de sma

18 [ Reasciones alérgicas (no inelulr reaceioncs.
aldrgicas) |

T
]
)
)
v
dos acelerad ]
)
T
v

Cunstipacin
‘Nausea o vamita

Apetito redusido R -
nquictud (@ificdliad pars lograr Guieind

sentado o de pic
A T ‘ B

de no haber i las reacciones
| alérgicas)

7 | Vision borre
Fiernas m,.k, g |

[ Sobresalto [ ! [ —
1
3

Soroetimeme o1
}' Problemas para tragar 1 I




CALIFICACION: A _ = TOTAL DE RESPUESTAS DE No. CERO
B

SUMA TOTAL DE NUMEROS MARCADOS



abril
na
+coleccion
de datos

* semana

ecoleccion
de datos

|* semana
ecoleccion
dedats

* semana
ecoleccion
de datos

mayo

Recoleccion

Recoleccibn
d

Andisis de
datos

Analisis de
dates

Ju

And

nio

isis de

Analisis de
datos

Procesarmiento

Proce:
e

samieno
datos

Anexo VI

Cronograma
Cronograma
julio agosto
Elaboracion  Redaccion
docuadios  del reporte
yoraficas  detesis
Redaccion  Redaccion
delreporte el reporte
de tesis de tesis
Envio del
on TePOMEde
fedacc  tesisalos
P evaluadores
e tesis ST
Nayafit
Redaccion
del reporte
de tesis

septiembre

Atencion a as.
recomendaciones
delos

evaluadores de
1a UA. Nayarit

Atencion a las
recomendaciones
e los
evaluadores de la
U.A Nayarit

Atencian a las
recomendationes
de los

evaluadores de
la U A, Nayarit

noviembre

Atencion alas
fecomendaciones
delos

evaluadores de
12 U.A. Nayadit
2% ronda de

Atencion a las
recomendaciones
e los
evaluadores ae

arit

Atencién alas
recomendagiones
gelos
avaluatores de

it



Anexo VIl

Tablas de resultados

Tabla No. 1

de en

alumnos de la escuela de Odontologia de la UNICACH

" Trastoros
Frecuencia absoluta Porcentaja
Temporomandibulares
Sin wrastorno 146 868
Con Trastorno 2 131
Total 168 " 1000

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica

Tabla No. 2

Frecuencia de sujetos con diagnéstico muscular

Diagnstico Muscular | Fracuancla absoluta Porcentaje
Sin diagnestico 103 613
Con diagnsstico 65 387
Total 168 100.0

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica



Tabla No. 3
Frecuencia de sujetos con diagnostico de artralgia, artrosis y osteoartritis

Artralgia, artritis,
Frecuencia absoluta Porcentaje
artrosis
Sin diagnostico 133 79.2
Con diagnostico 35 208
Total 168 100.0

Fuente: Hojas de registro y evaluacian clinica

Tabla No. 4
Frecuencia y porcentaje de las edades de los sujetos estudiados.

Edad  Frecuencia absoluta  Porcentaje acumulado | Porcentaje

v 2 12 12
18 58 357 345
| 56 69.0 33
20 | 2 845 155
2 13 923 77
2 4 946 24
2 4 970 24
2 3 %8 18
2 1 99.4 ‘ 06
) 1 1000 i 06

Total "168 . 10000

Fuente: Hojas de regstro.



Tabla No. 5

ay jes de sujetos en ias de estado civil
Estado civil Frecuencia absoluta Porcentaje
Soltero 161 98
Casada 4 24
Separado 2 12
Divarciado 1 06
Total 168 1000

Fuente: Hojas de registro

Tabla No. 6

Frecuencia y porcentaje de los sujetos por género

Género Frecuencia absoluta Porcentaje
Femenino o7 577
Masculino ' 71 423

Totat 168 1000

Fuente: Hojas de registro.

Tabla No. 7
Frecuencia y porcentaje de sujetos con ansiedad cognitiva

Ansledsd cognitiva Frecuencia absoluta Porcentaje
Sin ansiedad 167 %4
Con ansiedad 1 06
Total 168 1000

Fuente' Hojas de registro



Tabla No. 8

Frecuencia y porcentaje de sujetos con estrés

Estrés Frecuencia Porcentaje
Bajo 26 155
Medio 142 845
Total 168 1000
Fuente: Hojas de registro
Tabla 9
por de tipos de 6n entre los sujetos.

"Tipo de masticacién  Frecuencia absoluta

Bilateral 148
Unilateral derecha 10
Unilateral izquierda 8
Anterior 2
T Tl 168

Fuente' Hojas de registro

Tabla 10

Porcentaje
881
60
a8
12

. )
1000 :

Frecuencia y porcentaje de sujetos cony sin tratamiento de ortodoncia

Tratamiento de
ortodoncla Frecuencia absoluta
Sin tratamiento 17
Con tratamiento 51
Total 168

Fuerte Hojas de registra

Porcantaje
696
304
1000



Tabla No. 11

Frecuencia de sujetos con mordida cruzada.

Mordida cruzada Frecuencia absoluta Porcentaje
Sir mordida cruzada 149 887
M. C. Anterior 13 7.7
M. C. Posterior izquierda 3 18
M. C. Posterior derecha 2 12
Total 168 100.0

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica

Tabla No. 12

Frecuencia y porcentaje de sujetos con mordida abierta

Mordida abierta Frecuencia absoluta Porcentaje
Sin mordida abierta Y 845
M. A. Anterior 2 131
M. A. Posterior izquierda 2 12
M. A Posterior derecha 2 12
Totat 168 1000

Fuente: Hojas da registro y evaluacion clinica



Tabla No. 13
Frecuencia y porcentaje de traslape horizontal en sujetos estudiados.

Categoriaociusa) | TTSIAPOEN  Frecuencia  Porcentale
mm absoluta acumulado
C. 0. Borde a borde 0 30 179 179
C. 0. Mordida
cruzada anterior 1 1 185 06
C. 0. Normoclusion
Clase | 1 41 429 244
C. O. Mordida cruzada
anterior 2 K] 446 18
C. 0. Normoclusién,
Clase | 2 40 685 238
C. 0. Mordida cruzada
anterior, Clase Il 3 1 690 06
C.0. Clase Il 3 30 869 Le
€. 0. Mordida cruzada, '
Clase I 4 2 881 12
C. 0 Clase II-1 4 1 %46 65
C.O.Casell-1 | 5 4 970 24
C.O.Clasel-1 | 6 3 988 18
C. 0. Clase II-1 | 7 1 99.4 06
Cochent | 8 1 1000 06
Total 168 100.0

|
Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica



Tabla No. 14

de i6n en los sujetos
Maloclusion,
Clasificacién de Angle  Frecuencia absoluta Porcentsje
© Nodasificable B 29 173
Clase ! 107 810
Clase Il 17 . 101
Clase I 15 ' 89
Total 168 1000
Fuente: Hojas de registroy evaluacion clinica
Tabla No. 15
Frecuencia de sujetos con bruxismo.
Bruxismo Frecuencia absoluta Porcentaje
Sin desgaste dentario 146 869
Desgaste solo en esmalte 17 10.1
Desgaste en esmalte y :
dentina 1 06
Desgaste en la mitad de la
corona 1 08
Desgastes mayores 3 8
Total 168 1000

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica



Tabla No. 16
Frecuencia de 6rganos dentarios ausentes.

Nimero de . :
organos dentarios FR‘;‘:"“;;’“ Porcentaje Forcantale
ausentes

o 51 305 05

1 2 72 377

2 18 108 485

3 " 66 55.1

4 59 353 90.4

5 9 54 958

6 3 18 976

P S 1 06 982

8 3 18 100.0

Total 168 100.0

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica.

Tabla No. 17

Frecuencia de interferencias en balance oclusal.

Namero de !
interferencias | Frecuenciaabsoluta |  Porcentaje
o H 125 L 744 N
1 8 f 48 !
2 2 i 7.1 |
3 . 3 ] 16
4 ! 17 ~ 10.1
5 ! 1 06
s ! ) i 18
7 ) 1 i 06
Total 168 100.0 |

Fuente: Hojas s registro y evaluacion clinica



Tabla No. 18

dei ias oclusales en i
Namero de
Intorforenclas Frecuencia absoluta Porcentaje
0 130 74
! 4 24
2 2 71
3 1 06
4 18 107
s 1 08.
s 1 06
7 o 0.0
8 1 08
Total . 168 1000

Fuente: Hojas de registro y evaluacién clinica

Tabla No. 19

Frecuencia de contactos oclusales prematuros en relacion céntrica

Numero do contactos Fracuoncla absoluta Porcantajes

0 136 810

1 0 00
2 “10 60
3 5 30

| 4 ) 77
5 2 12

6 1 06
o 1 06

| Total 168 ( 1000

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica



Tabla No. 20

ciay de iones dentarias
enlos sujetos del estudio.
Nmero de o Porcentaje
restauraciones  Frecuencia absoluta  Porcentaje acumulado

0 79 470 470
1 13 77 547
2 9 54 50.1
3 1 65 66.6

B 4 11 8.5 .73 1
5 10 60 791
8 3 18 809
7 6 38 845
8 4 2.4 86.9
9 2 12 881
10 5 30 911
1 2 12 923
12 5 30 T ess
13 1 06 9.9
14 1 06 96.4
156 3 18 982
16 2 12 994
a 1 06 1000

Total 168 100.0

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica



Tabla No. 21

Frecuencia y porcentaje en la calidad de las restauraciones.

Calidad de restauraciones  Frecuencia absoluta | Porcentaje !
Buena 156 929
Mala 12 71
Total 168 1000

Fuente: Hojas de registro y evaluac:on alinica

Tabla No. 22

Media, mediana, desviacién y percentiles de algunas variables independientes

‘ S
| susenten entalance | on probusia  rosaursciones  Horzontsh

| Meda 246 103 ors | om 324 .92 053

| Mediana 30 | om0 00 o0 10 20 00

| Desviacien 203 161 157 151 508 151 125

| Pewentizs 00 180 an o0 00 10 00

| Perceniso 30 190 0 00 10 20 co

| percentizs 40, 200 10 ) 500 " a00 00

Fuente: Hojas de registro



Tabla No. 23

Analisis bivariado, asociacién estadistica entre algunas variables

Mordida

Mala
| Gonero | Mordidn My Bruxiemo
Gorretacién de.
Género Pearson ? %0 o 453
Sig (oiateral) 110 753 554
. N 2 22 2 2
Gorrelacion de
B '
Mordida Abierta Pearson 30 089 R
Sig. ibisteral) 10 695 a1
N 2 22 2 2
Gorretacibn de
: , -1
Mala Oclusion Pearson o o ! 9
Sig (biateral) 753 695 525
N 2 2 2 2
Correlacion de
133 182 -110 1
Bruxismo Pearson
Sig. (biateral) 554 418 526
N 22 2 2 22
Correlacion de
2 -3e2 109 02
Estrés Pearson
Sig. (bisteran) 347 on2 628 2
N 2 22 22 2
Trastomos Corretacien de . @ © @
Temporomandibulares earson ;
Sig (bilateral)
N [ 22 22 22

Fuente: Hojas de registro.

Estrén

-022

921



Caracteristicas principales de los sujetos con diagno:

roan

S, o

o
R
.
D e
T
1 Fom
" Fem
Ve
" Fom
1 .
L] fom.
% Fom'
” Fem.
L) Fam
19 Fom.
o L
S

Fuente: Hojas de registio

Mordida
abiorta

Aat

Tabla No. 24

Maloclusién

Gase

Gaso !

Case !

clase

Clase |

Clase !

Ciase

Cuset

Clase

Clase

Clase |

Clase 11

Clase

Clase !

No Clasificable

Claset

Clase !

c

No clasifcable
No Glasficable
No Clasficable

No Clasiicable

Brudismo

Siadesgasies
Sn desgastes
Sindesgasies
Sindesgastos

Desgestes
Esmate

Desgastes
Esmate
Desgasies
Esmate

Sin desgastes
Sin desgastes
Sin desgasies
Sin desgastes
Desgastes
Esmate
S desgastes
i desgastes
Sin desgastes
Sin desgastes
Sin cesgastes
Sin desgastes
Desgastes
Sin desastes.
Sin desgastes

Sin dosgastes

Estrés

Balo

Medio

Posiiva

Posiivo

Posiive

Posiivo.

Posiivo.

Positvo

Postve

Postvo

Postivo

Postiva

Positwa

Posiive

Posive

Posiivo

Postivo

Posiv

Positvo.

Positvo.

Positvo,

Postivo

Posivo.

Postvo



Tabla No. 25

Asociacién estadistica entre el estrés del paciente y

algunas variables independientes

Variables Independientes
Tipo de masticacion
Tratamiento de ortodoncia
Mordida cruzada
Mordida abierta

" Traslape Horizontal
Mala oclusion
Bruxismo
Dientes ausente
Perdida de dientes posteriores
Interterencias en balances
Interferencia en prolrusiva
Puntos prematuros en cénlrica
Nimero de restauraciones
Calidad de las restauraciones
Dolor de cara
Dolor lado derecho
Dolor lado izquierdo

Fuente: Hojas de registro

X

calculada
2.81
17
9.13
597
382
367
657
6.83
339
739
401

Estrés

de tabla
781
384
7.81
781
21.02
9.48
9.48
15.15
15.05
14.04
14.06
1259
275
384
781
7.81
7.81



| Tabla 26

‘ Analisis bivariado de la correlacién existente entre dos variables

i1 Variable dependiente TTM

| Variables independientes Valores
R. Pearstn.

Tipo de Masticacién 088

‘ Tratamiento de Ortodoncia - 026
Traslape Horizontal 074

! Mala Oclusion - 050
| Mala Oclusién Dicotomica - 051
| Bruxismo %6
Bruxismo dicotémica 11

| o Dientes ausentes -5
Perdida de dientes posteriores - 080
Interferencias en bafance - 050
‘ Interferencias en protrusivas - 046
Numero de restauraciones 124

Calidad de las restauraciones 166

Dolor de cara 213

Palron de apetura 182

Excursiones 042

| Ansiedad . -.031
} Estrés - 078
| Artiits, artrosis y osteoartriis 757
Desplazamiento de disco 549

| Diagnéstico muscular 589

Fuente: Hojas e registro



Tabla No. 27

Frecuencia de los diferentes tipos de masticacion en los sujetos estudiados

Tipo de masticacién Frecuencia absoluta Porcentaje
Bilateral 148 88.1
Unilateral derecha 10 6.0
Unilateral izquierda 8 48
Anterior 2 12
Total 168 100.0

Fuente Hojas de registro y evaluacian clinica

Tabla No. 28

Frecuencia y porcentaje de 6rganos dentarios posteriores perdidos

No. de érganos dentarios  Frecuencia Porcentaje
Seinrores perdidos absoluta Porcentaje acumuiado
0 133 792 792
1 " 65 85.7 .
2 10 60 917
3 8 535
4 g 54 %89
5 1 06 99.4
5 0 0 994
7 0 0 %94
8 1 06 100.0
total 168 1000

Fuente: Hojas de registro y evaluacion linica



Tabla No. 29

y je de i ias dentarias en balance oclusal.
Namero de interferencias Frecuencia absoluta Porcentaje

[ 125 74.4

1 8 R 48

2 12 71

3 1 06

4 17 101

5 1 06

6 3 16

7 1 06
total 168 1000

Fuente Hojas de registra y evaluacion clinica

Tabla No. 30
y jo de puntos de en

protrusivos mandibulares

Nimero de puntos de

interferencia Frecuencia absoluta Porcentaje

o 130 74
1 4 24
2 12 71
3 1 06
4 18 107
5 1 06
5 1 b 06
7 o 0
8 1 06

Total 168 100.0

Fuente: Hofas de regisiro y evaluacion clinica



Tabla No. 31

Nimero de puntos
prematuros

RPN

7
Total

de puntosa

Frecuencia absoluta

Fuente: Hojas de registro y evaluacion clinica

Tabla No. 32

136
0
10
5
13
2
1
1
168

en oclusién céntrica.

Porcentaje

810
0
60
30
7.7

Frecuencia y porcentaje de sujetos con dolor facial en la exploracion.

Namero de sujetos
con dolor en uno o
ambos lados de la

_ cara
Sin dolor

Frecuencla
absoluta
148
7
4
1
168

Fuente: Hojas de registro y evaluacién clinica

Porcentaje

86.9
42
24
65

100.0

Porcentaje
acumulado
86.9
911
935

100.0



