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Resumen

Trastornos Temporomandibulares (TIM), es un termino generico utilizado para

referirse a un numero indeterminado de signos y sintomas, que involucran los

musculos masticatorios, las articulaciones temporomandibulares (ATM) y las

estructuras anat6micas asociadas. Un numero importante de estudios han mostrado

que las alteraciones funcionales del sistema masticatorio en ninos yadolescentes

son comunes, parecen incrementarse con la edad hacia la etapa de adultos yse

exacerban con los adultos en plenitud; sin embargo varios de esos signos y

sintomas no son homogeneos ys610 algunos requierentratamientofuncional.

Estudios recientes han demostrado una asociaci6n estadistica fuerte entre

TIM, factores oclusales, bruxismo y estres. Algunos autores consideran a la

ansiedady el estres como de alto riesgo, mientrasotros losconsideranvalvulasde

escapey de seguridademocional, paraevitar alteracionessistemicas somaticas

mas graves.

Con lafinalidad deencontrarrespuesta a la prevalenciadeTIMylosfactores

deriesgodeestepadecimientoenpoblaci6njuvenil,seanalizaron 168alumnosdela

escuela de Odontologia de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas, a traves

de un estudio explicativo, transversal, analitico y causal. Los sujetos de estudio

oscilaron en edades entre los 17 y 32 anos, de los cuales un 57.7 %

correspondieron al sexo femenino y 42.3 % al genero masculino.

EI100 % de los sujetos evaluados presentaron cuando menos un factor de

riesgodeestaalteraci6n; sin embargo, muchosdeellosseencontraronlibresdela

disfunci6n de articulaci6n temporomandibular (DTM) y efectos de los TIM.

Contrariamente a 10 q~e senalan algunos autores en los resultados obtenidos, la

mala oclusi6n, el bruxismo y el estres no marcaron una diferencia estadisticamente

significativa. S610 22 pacientes, el 13.1 % de los evaluados, present6 TIM.



1.- Introducci6n

Numerosos estudios han sido dirigidos con la intenci6n de encontrar elementos de

predicci6n,factores de riesgoypredisponentes para TIM. Enestosestudiosseha

enfocadola atenci6n hacia los ruidos articulares, desplazamientodedisco, estudio

de reparaci6n del cartilago articular, habitos deletereos, funciones paranormales

como estres, ansiedad, bruxismo y la comparaci6n entre morfologia esqueletica y

dental,estoenunintentodebuscarasociacionesentreestosfactoresylaaparici6n

de signos y sintomas de DTM (Robinson, 1993; Magnusson et a/., 2000; Nebbe y

Major, 2000; Thilander et a/., 2002; Egermark et a/., 2003; Gidarakou et al., 2003;

Taboada et al., 2004; Tomida et al., 2004; Zazueta y Herrera, 2004; Glaros et al.,

2005 YPetersen, 2005).

Una parte importante de las investigaciones realizadas senalan a la

maloclusi6n, bruxismo, estres yactividad parafuncional del sistema estomatognatico

(SE), como factores predisponentes a los TIM, 10 que puede lIevar a hipotetizar:

",Los sujetos que presentan alteraciones en laoclusi6n,bruxismoy tienenmayores

nivelesdeestres,seencuentranmasexpuestosapadecerlosTIM,encomparaci6n

con la poblaci6n que no presenta estos factores?, por otro lado, ",que tan alta es la

prevalenciadeTIMenelestadodeChiapas?, debidoa queelestadopresentaun

gran porcentaje de poblaci6n joven (Henrriksson, et al., 1997; INEGI, 2000 Y Chjoi,

etal.,2002).

De acuerdo a estos estudios, gran parte de la poblaci6n en diferentes edades

padece la discapacidad que estos trastornos generan, por 10 que es necesario

evaluarestefen6meno; atravesdelagran cantidad de investigaciones realizadas

en diferentes palses ir;icluyendo Mexico, sus posiblescausas, la prevalenciadella

enfermedad en Chiapas, el porcentaje por genero de sujetos afectados, los

principales factores de riesgo, las posibles asociaciones entre ellos y elegir medidas

preventivas exitosas que beneficien a la poblaci6n en riesgoyafectada (Henriksson,

eta/., 1997; Chjoi, etal., 2002; Gesch,eta/., 2003; Bernhardtetal., 2005 YPetersen,

2005).



Gran parte de la discrepancia en criterios diagn6sticos y terapeuticos esta

relacionadacon la comprensi6n de los elementos anat6micosarticularespropiosy

extrinsecos,conla complicadafisiologiadeestaparticulararticulaci6nysusanexos,

comparandolos con la funci6n paranormal frecuentemente encontrada en los

pacientes con TIM (ThiianderetaJ., 2002).



1.1. Marco Te6rico

1.1.1 Marco Conceptual

Se estima, de acuerdo a cifras proporcionadas por la Organizaci6n Mundial de la

Salud (OMS) y la Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS), que

aproximadamente un 45 % de la poblaci6n padece 0 ha padecido TIM en algun

momento de su vida, y que gran parte de esta poblaci6n son j6venes. As! mismo la

poblaci6n afectada en ocasiones no cuenta con suficiente informaci6n y busca

atenci6n a sus manifestaciones c1inicas en diversos servicios medicos y

odontol6gicos 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 1ery2°nivel a la prevenci6n yatenci6n adecuada de TIM. Algunos estudios

internacionalesmuestran una gran poblaci6njovenafectada porestosTIM,quienes

por desconocimiento y falta de difusi6n sobre esta alteraci6n, sus signos, sintomas y

factores de riesgo, no reciben atenci6n 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 TIM en la Iiteratura mundial; sin embargo, en

Mexico esas investigaciones son insuficientes y con poca difusi6n, ocasionando que

los profesionales de la odontolog!a y medicina en nuestro medio atiendan a la

poblaci6n afectada atacando parcialmente los signos y sintomas de los TIM como

la cefalea que representa un sintoma del problema perc no es la causa del mismo, y

ademas sin aplicar suficientes medidas preventivas para tener una poblaci6n mas

sana ( Dibbets y Vander Weele, 1996; Gokalp y Turkkahraman, 2000; Taboada, et

al., 2002; Gidarakou at ai., 2003; Zazueta y Herrera, 2004 y Petersen, 2005)



Conceptos Anatomicos relevantes de la ATM

Los TIM, han generado un numero considerable de investigaciones debido a la

complejidad de su anatomia y a su complicada funci6n. Estos factores y 10

contradictorio de los resultados de algunas investigaciones, hacen necesaria una

breve descripci6n anat6mica, embriol6gica y fisiol6gica de la regi6n en estudio, para

entender de mejor manera la normalidad y por comparaci6n, la patologla de esta

particular regi6n del organismo que genera una serie de alteraciones locales y

regionales que sertm descritos(McNeill,1997).

La articulaci6n crtmeomandibular es compleja debido a que inciuye dos

articulaciones sinoviales separadas que poseen una funci6n coordinada. Cada

articulaci6n tiene un menisco Intracapsular que divide la cavldad sinovial en dos

compartimientos, uno superior y otro inferior. EI menisco esta mas intimamente unido

al componente condilar de la artlculaci6n y tlende a acompanar al c6ndilo en los

movimientos de traslaci6n. La cabeza del c6ndilo rota dentro del menisco

circundante, yjuntos setrasladan porlaeminencia articular. Estoda como resultado

una menor fricci6n entre los componentes 6seos de la articulaci6n. EI tratamiento

clinicoconservadordeladisfunci6narticularsebasaenelconceptodelanecesidad

de reducir la fricci6n en el interior de la articulaci6n con el objetivo de conseguir

resultados satisfactorios a largoterminoy mantener lasinterrelacionesdel menisco

conlacabezacondilar (Testuty Jacob,1985).

ElenfoqueconservadordeiosTIM,inciuyendodesdeiadisfunci6nmiofacial,la

artrosisdegenerativashasta eldesarreglointernoarticular, va dirigidohacia:

a. La reducci6n de las cargas funcionales ejercidas sobre la ATM restaurando

el soporte interarcada.

b. La correcci6n de la trayectoria de cierre determinada por los contactos

dentales.

c. La coacci6n impuesta sobre el movimiento articular, en el plano sagital, por

los contactos dentales, que tlenen un efecto mayor en el movimiento del

c6ndiloydel menisco durante el clerre mandibular.



Loscontactosdentalestienenunefectodirectoenlacombinaci6nsecuencialen

los movimientos de bisagra y traslaci6ndel c6ndiloy, portanto,enladirecci6ndela

trayectoria de cierre. La correcta posici6n del menisco y del c6ndilo es, en parte,

mantenidaporlaformadelmeniscoysusgruesascinchasanterioryposterior,quele

ayudanasituarsesobrelacabezacondilar. Semantienesujetograciasa lasuniones

mediales y laterales con el cuello condilar, pero en la direcci6n anteroposterior las

cinchas 10 mueven mientras el c6ndilo rota y se traslada. EI musculo pterigoideo

lateraltieneun papelestabilizadoren el control de las posicionesmeniscalycondilar.

La AiM actua como una bisagra en la apertura, como un pivote alrededor del cualla

mandibula depende en posici6n de reposo y como una gula 0 soporte en otros

movimientos, como hablar y deglutir. Sin embargo, en los poderosos movimientos

masticatorios el musculo temporal Iimita la carga sobre la articulaci6n (Testut, y

Jacob. 1985).

Conceptos Anatomicos comparativos de la ATM

La primitiva mandibula del reptil y la articulaci6n de forma cuadrada funcionaban

como una palanca simple y eran comparativamente debiles. Camblos en las

insercionesde los museulos principales yalteracionesen la direcci6n del tiro han

aliviado progresivamente la ATM de las fuerzas masticatorias al trasladar estas

fuerzasa las superficies resistentesde los dientes. Laseparaci6ndelprimitivo capuz

mandibular en los musculos masetero y temporal han dado como resultado una

disminuci6n 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 side el

engrosamiento de la ap6tlsis coronoides mandibular, mas evidente en los carnlvoros.

La dentici6n carnivora s610 tiene en el ambito articular el movimiento de bisagra

combinado con un cierre agudo. dientes cortantes y caninos potentes, y carece del

soporte oclusal de los dientes pianos moledores de los herbivoros y omnivoros. Por

consiguiente, una simple y a menudo comparativamente debil ATM, situada a nivel



del plano oclusal, es soportada por un proceso coronoides muy engrosado y un

musculo temporal macizo. ~ste actua en combinaci6n con el musculo masetero para

aliviar la presi6n sobre la articulaci6n y para proteger la ATM de la luxaci6n ydel

dar'io durante la actividad desgarradora de los carnivoros. En muchoscarnivoros, la

potencia del musculo temporal aumenta con la presencia de una cresta sagital media

(Crompton, 1973).

En los herbivoros, la elevaci6n de la articulaci6n mandibular porencima del

nivel plano oclusal da como resultado un componente mas horizontal del movimiento

mandibular en el plano oclusal durante el cierre. La articulaci6n, en si misma,

muestra algunas especializacionesen los casos en que existe un desarrollolimitado

delaeminenciaarticularylapresenciademeniscosestaasociadaconeldesarrollo

de los movimientos laterales mandibulares. Los musculos pterigoideos han permitido

que estes movimientos existan y ademas ayudan a la acci6n demoledora del plano

ociusal. La presencia de eminencia articular, en los herbivoros, ayudaa mantenerel

balanceo de la mandibula contra la base del craneD en ellado contralateral en los

movimientos laterales excursivos. Los tamar'ios relativos de los museulos temporales

y maseteros varian, los carnivoros tienen el temporal mayor y los herbivores el

masetero(Crompton, 1973).

Conceptos anat6micos funcionales aplicados a la ATM

Tendencias en la evoluci6n del desarrollo soportan la proposici6n de que el

mecanisme basicoquecontrola lacargaarticularesta mediado poria acci6n de las

fibras horizontales del musculo temporal que actuan a traves de la ap6fisis

coronoides y de la rama aseendente. Estas fibras aetuan a traves del brazo de

palanca de la rama en el fulcro de esfuerzo mandibular, proporcionado por el tiro

masetero-pterigoideo. L~ acei6n protectora de estas fibras en la prevenci6n de la

sobrecarga articular puede verse comprometida durante los procedimientos

quirurgieos, como la exeresis de la ap6fisis coronoides 0 el levantamiento de un

colgajo del musculo temporal (Noble, 1979).



La carga mandibulares mayor en el ladodel balanceoque en el detrabajo,y

que la carga, en el lado de trabajo, disminuye a medida queel bolo alimenticioseva

desplazando mas posleriormente en la arcada. Se obtuvo un punta en la parte distal

de la oelusi6n donde la fuerza en el c6ndilo 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 lade afectado. Generalmente se acepta que el c6ndilo de

lade de balanceo mantiene el contacto con la eminencia articular, durante la

traslaci6n condilar, gracias al menisco que estabiliza la mandibula durante los

movimientosexcursivos laterales. La distancia alrededordel arco desdela posici6n

de la aplicaci6n de la fuerza de masticaci6n minimiza esta carga en ellado del

balanceocondilar(Noble, 1979).

Antes de cualquier procedimiento conservador ylo quirurgico sobre la

articulaci6n, esevidentequelaoelusi6ndebeprepararse parasu papelde soportey

guiadelafunci6n articular. Aunquela etiologiayla existenciadeIdesarreglointerno

no esten del todo comprendidas, el desplazamiento anterior del menisco con el

consecuente ruido"click", esel resultado, enmuchoscasos, delconfinamientodel

movimiento mandibular causado por una excesiva sobremordida anterior (traslape

vertical). Una verdadera situaci6n de restricci6n puede ocasionar, a la larga, una

degeneraci6n. Esta restricci6n 0 confinamiento de los movimientos mandibulares se

efectua con los cambios debidos al desarrollo que pueden darse en la oelusi6n

durante el estadio de dentici6n mixta,dandocomo resultadoun angulo interincisivo

restrictivo. En el plano sagital, el angulo funcional dental es el que provee una guia

fuerte y limitada el angulo de aproximaci6n de la mandibula en la posici6n oelusal.

Esto, por este movimiento tiene un papel mas importante en la aportaci6n de los

movimientos de traslaci6n y bisagra del c6ndilo durante el movimiento de cierre. Si el

angulo tuncional de oelusi6n esta demasiado Iimitado el c6ndilo debe retraerse

dentro de la tosa y, por tanto, completar su movimiento de traslaci6n 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 aun queda una considerable cantidad de movimiento de rotaci6n 0

bisagra para completar el movimiento de cierre. Antes de la correcci6n quirurgica del



desplazamiento meniscal, es necesario liberar a la mandibula de este camino

restrictivo de cierre. Para conseguir un exito a largo plaza, sea cual sea el

procedimientoquirurgico,tambienesnecesarioconseguirunsoporteoclusalbilateral

estable.Silosproblemasoclusalesnoseresuelven,lacirugiameniscals610produce

una mejoria de los sintomas durante un carta periodo de tiempo (Fehrenbac y

Herring, 1997)

Tejido Articular de la ATM

Las siguientes capas histicas existen en ambas superficies articulares,temporal y

condilar:

1.-Lacapainmediatamenteadyacentealacavidadarticularestacompuestapor

tejidoconectivofibrosodenso.

2.-Unacapaintermediadetejidoconectivonodiferenciado.

3.-UnacapamasprofundadefibrocartilagoquetieneungrosorvariabIe.

En lafosa articular, de una articulaci6n inmadura, existe una capa decartilago

con las celulas cartilaginosas proliferativasy mas en profundidad en una zona can

celulascartilaginosahipertr6fica (Robinson,1993).

Estacapadisminuyegradualmenteyllegaadesaparecerrestandos6lolacapa

defibrocartilago. EI cartilago que uneel huesoyel tejido articular, en unaarticulaci6n

inmadura, parece ser responsable del remodelamiento y recontorneado de la fosa

articular. En la articulaci6n madura existe tejido fibrosa s610en la profundidad de la

fosa articular. EI resto es de naturaleza fibrocartilaginosa, especialmente en la

vertienteanteriorde la cabeza condilaryen lavertiente posterior en laeminencia

articular, donde esta engrosado presumiblemente, la capa superficial fibrosa

representa un mecanisme adaptativo de una articulaci6n sometida a fricci6n. Con la

maduraci6n, la capa cartilaginosa inmediatamente por debajo de la capa superficial

fibrosa disminuye en grosor y en extensi6n para ser sustituida por tejido

fibrocartilaginoso a medida que la lamina 6sea se completa. En la articulaci6n

madura pueden darse cambios menores en ambos tejidos, blandos y mineralizados.



Estos pueden ser progresivos 0 regresivos. Las fuerzas biomecanicas que se

encuentran en Iimitesfisiol6gicosdan como resultado la adaptaci6nyremodeladode

los companentes articulares y ayudan a mantener una funci6n aceptable. Bajo

condiciones adversas, sin embargo, este remodelado puede ser excesivo,

produciendo una desviaci6n en forma de los companentes articulares que pueden

interferirenlafunci6narticular(Robinson, 1993y GokalpyTGkkaharaman, 2000).

Loscambiosdebidos a la osteoartrosis pueden sobreveniryson frecuentesen

la ATM. No existe correlaci6n entre el tiempa de actividad remodeladora de la ATM y

laedady,portanto,latasa deextensi6ndelremodeladodependedeotrosfactores.

Algunos autores describen la transformaci6n del tejido fibroso articular en

fibrocartilago en las zonas de la articulaci6n sometida a carga. Es probable que el

mismoeslimulofuncional que induce la diferenciaci6n sea tambien el responsable

de la propuesta proliferativa del tejido articular y del hueso subyacente. Esto puede

manifestarse como una alteraci6n 0 remodelado del contorno de las superficies

articuladas. Dibbets y Vander Weele (1996), relacionan oelusi6n y morfologia de la

superficie articular y coneluyen que la coincidencia de remodelado y cambios

osteoartr6ticos es alta en individuos con dentici6n incompleta. Investigaciones de

varios autores,demuestran que estoscambiosderemodelaci6n, que aumentaen la

carga biomecanica de la articulaci6n, estimulan la proliferaci6n celular y la formaci6n

de cartilago par el tejido conectivo indiferenciado. Esto, a menudo, conduce a un

engrosamiento del tejido blando que cubre los companentes condilarytemporal y,

par tanto, a un cambio en la forma de estos componentes y del menisco. Si la

demanda de remodelado de la ATM excede la capacidad de respuestas de estos

tejidos pueden desarrollarse lesiones osteoartriticas (Robinson, 1993; Rodriguez,

2000yTomidaetal.,2004).



Desarrollo de la ATM

De las articulaciones que componen al cuerpo humano,la ATM es la ultima en iniciar

su desarrollo embriol6gico, comenzando aproximadamente a las siete semanas en el

utero. Se origina de los blastemas condilar y temporal; el primero genera un aumento

al cartilago condilar e involucra la aponeurosis del musculo Pterigoideo lateral, el

disco articular y la capsula; el blastema temporal forma la superficie del temporal

(G6mez etal., 1999).

La uni6n temporomandibular es una articulaci6n diartroidal y su formaci6n se

relacionaconlamayoriadeloseventosmolecularesasociadosconlaconstituci6nde

las uniones sinoviales del esqueletoapendicular. Muchasdelasunionesdiartroidales

se desarrollan de una poblaci6n celular mesenquimatosa distinta. EI proceso de

formaci6n de uni6n tiene lugar entre la quinta y octava semana del desarrollo

embrionario en el humano, y empieza en una inter zona homogemea. Este ensamble

de celulas del mesenquima se envuelve dentro de una zona de tres capas: dos

estnucturadas densamente, con capas al final del epitelio de los huesos y mas

organizadasen la capa de en medio (G6mezetal., 1999).

Una cavitaci6n en el proceso tiene lugar en la zona perdida y permite la

formaci6n 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 estnucturas asociadas a la uni6n. La morfogenesis de la uni6n

temporomandibular tiene algunas caracteristicas unicas: Durante el desarrollo del

humane se registran dos estadios distintos, el desarrollo embriol6gico primario

temprano de la uni6n temporomandibular consiste en el cartilago de Meckel's, y en el

primerarcobranquial. Enesta primerafasesedefinela uni6n eje-unico de bisagray

es progresivamente reemplazado despues de las 16 semanas por una uni6n

temporomandibular secundaria, la articulaci6n entre el c6ndilo mandibular y la fosa

mandibular del hueso temporal (G6mez et ai, 1999).

La uni6n temporomandibular secundaria sa consagra como la articulaci6n para

toda la vida diartroidal, su formaci6n se observa entre la septima y onceava semana



degestacionyseoriginadeuncampodecelulasmesenquimatosasalrededordela

parte posteriorsuperior,alfinal del desarrollo del huesodelamandibula; este bloque

de celulas dan lugar ala mayoria de las estructuras de la union, incluyendo la

superficie articular, la capsula de union, los ligamentos, el disco articular, las

cavidades superiore inferiory losforros sinoviales. En contraste con muchas otras

unionessinoviales,lassuperficiesarticularesdelcondiloylafosa secubren con

capas delgadas de fibras de celulas de tejido conectivo. EI primer blastema en

apareceres el temporal; sin embargo, el blastema condilaresel primeroen calcificar

una vez que ha formado la cavidad inferior de la articulacion (Gomez et al., 1999).

Desarrollo del c6ndilo mandibular

EI c6ndilo, elemento importante de la articulacion se desarrolla al inicio como

cartilago yposteriormente se constituye como un hueso, aexcepcion de la parte

donde forma la articulacion con el hueso temporal en la fosa glenoidea (Gomez et al.,

1999).

EI cartilago esta presente porquetiene diferentes niveles de compresion en su

contacto con el hueso temporal. En este componente articular, el crecimiento

observadoesendocondral,debidoaqueelcondilocrecehacialaarticulacion,es

decircon presion directa hacia ella, y por 10 tanto solo se observa en el area articular

dondese manifestaradicha fuerza, mas alia de la tolerancia de la membrana del

tejidoblandodelhueso(Robinson, 1993).

EI c6ndilo proporciona una articulacion movible, tolerante a la presion y propicia

un medio para el crecimiento oseo (endocondral), ya que si se realizara. por alguna

razon, crecimiento de tipo periostal (intramembranoso) se presentaria patologia y

trastornos articulares en la ATM. EI cartilago condilar es tolerante a la presion y

tambien proporciona otra funcion de crecimiento excesivamente basica. Dicho

organo es un tipo de cartilago secundario (Gomez et a/.• 1999).

EI cartilago secundario del condilo no es un marcapaso del crecimiento

mandibular, su contribucion es proporcionar el crecimiento regional adaptativo,

mantener la region condilar en relacion anatomica con el hueso temporal como un



todo, mientras la mandibula esta siendo lIevada simultaneamente hacia abajo y

adelante. EI c6ndilo tiene una capacidad especial de crecimiento y remodelaci6n

multidireccional en respuesta selectiva a movimientos y rotaciones variados de

desplazamientomandibular(Robinson, 1993).

EI ritmo y direcciones de crecimiento condilar estan presumiblemente sujetos a

la influencia de agentes extracondilares, incluyendo las fuerzas biomecanicas

intrinsecas y extrinsecas e inductores fisiol6gicos. Por otra parte, durante el

crecimiento mandibular esta se desplaza lejos de su contacto articular de la base

craneal, yelc6ndilocrecesecundariamente haciael, cerrandoelespaciosinquese

genereunaverdaderaseparaci6n;seejerceasl,unapresi6nrealsobrelasuperficie

articularqueespresumiblementeunaliberaci6ndelacantidaddefuerza que resulta

dela masa detejido blandoen desarrollo, quefavorecey estimulael crecimiento

mandibular. La cabeza condilarse separa del huesotemporal porel disco articular,

constituido por tejido conectivo fibrocartilaginoso, generando la formaci6n 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 el movimiento de

traslaci6n(FehrenbachyHerring, 1997).

Desarrollo del disco articular

La formaci6n del disco articular se debe a la contribuci6n del mesenquima accesorio,

que pasapormediodelaarticulaci6ndelasfibrasdel Pterigoideo lateral almartillo,

el cual es componente del oido. EI disco articular esta formado por tejido conectivo

colageno denso, el cual, en las areas centrales, es hialino avascular y carece de

tejido nervioso, su superficie es lisa, en la periferia se observan pequenos vasos

sanguineos y algunas fibras nerviosas; la parte posterior del disco se aloja en la

cavidad glenoidea, extendiendose un poco hacia abajo sobre la superficie distal del

c6ndilo, del cual quedaseparado porel espacio articular (G6mez eta1,1999).



Desarrollo muscular

Ladiferenciaci6ndelosmusculossepuedeobservarapartirdelaseptimasemanay

lasfibras nerviosassenotan en ellos en laoctava. Losmusculos delamasticacion

se desarrollan al principio en estrecha relacion con el cartilago de Meckel's, y los

cartilagos de la base craneana son independientes y mas tarde se adhieren al

esqueleto oseo. EI musculo temporal inicia su desarrollo lateral en la octava semana,

ocupando el espacio por delante de la capsula 6tica. EI hueso temporal comienza a

osificarse en la decimotercera semana y por 10 tanto, el musculo temporal, en esta

etapa, se adhiere a el (Gomezetal., 1999).

Aproximadamente en la decimotercera semana el musculo masetero empieza a

insertarsealarcocigomaticomientrasseproduceelcrecimientolateralquepermite

espacio para el desarrollo del musculo.Losmusculospterigoideossediferencianen

la septima semana y pronto se relacionan con los cartilagos de la base craneana y el

c6ndilo. La estructura histol6gica fetal de los musculos de la masticacion aparece

hacialavigesimosegundasemana(G6mezetal., 1999).

Una vez terminada de formarse la articulaci6n, estara delimitada por:

Atras. Con el meatoacusticoexterno, el cual, pordelante permanece cerrado

por la delgada capa 6sea del hueso timpanico que 10 separa de la cavidad glenoidea

y de la ATM, esta pared es relativamente fragil y vulnerable a los traumatismos de la

mandibula.

Adelante. Se encuentra Iimitada por la incisura de la mandibula con los vasos y

nerviosmasetericos(cisurasigmoidea).

Arriba. Se situa en relaci6n con la fosa media de la base del craneo.

Medialmente. Se encuentra la parte superior del espacio entre el cuello de la

mandibula y elligamento esfenomandibular (Testut y Jacob, 1985).

Los ligamentos de la ATM eSlan inervados por propioceptores y noniceptores.

Los noniceptores presentan un alto umbral; cuando por alguna causa estan

inflamados hay una tensi6n pasiva, esto trae un dolor momentaneo ylo severo,

dependiendodelafaseyextensi6ndelprocesoinflamatorioydelasdemandasdela



funci6n. Los propioceptores proporcionan una continua informaci6n al Sistema

Nervioso Central y monitorean la funci6n articular y posici6n. Las superficies

articulares esUm compuestas de tejido capaz de soportar compresi6n y movimientos

simulUmeos, por 10 cual no se hace necesaria la presencia de vasos sanguineos y

receptoresnerviososenel areadepresi6n(TestutyJacob,1985).

Los ligamentos limitan la extensi6n hasta que la superficie articular esta

separadaodistanciadadeltejidodanado, esdecir, que no haya contacto. Cuandose

abusa de un ligamenta puede ser a causa de un esfuerzo, una laceraci6n 0

separaci6n. Si existen micro-traumas continuos, puedentraerconsigo elongaci6n u

otroscambiosdegenerativos. Un ligamento articular no se considera elastico, porlo

tanto se elonga y regresa nuevamente a su originallongitud (Harkings y Martenay,

1985yTestut yJacob,1985).

Conceptos Fisiol6gicos de la ATM

Durante la vida fetal las fibras de la superficie articular y el disco estan

vascularizadas e inervadas, pero este estado desaparece en funci6n de la

compresi6ndel disco entre el c6ndiloyel huesotemporal. Dado que las superficies

de la articulaci6n son avasculares, elliquido sinovial actua como medio para el

aporte de las necesidades metab61icas de estostejidos articulares. Elliquidosinovial

funcionacomolubricante,cuandolassuperficiesarticularesestanenfunci6n(Noble,

1979yG6mezetal.,1999).

Elliquidosinoviallubricalasuperficiearticularpordosmecanismos:

a. Lubricaci6nlimite. Seproducecuandolaarticulaci6nsemuevey elliquidoes

impulsadode una zona de la cavidad a otra. Elliquidoseencuentra en los bordes 0

en el fondo del saco, es impulsado hacia la superficie articular y proporciona la

lubricaci6n limite e implde el roce en la articulaci6n en el movimiento, es el

mecanismofundamentaldela lubricaci6n articular.

b. Lubricaci6n lagrima. Esta hace referencia a la capacidad de las superficies

articularesde recogeruna pequena cantidad de Iiquido sinovial (Westesson eta/.,

1985).



Durante el funcionamiento de una articulaci6n se crean fuerzas entre las

superficiesarticulares,estasenergiashacenentrarysalirunapequenacantidadde

Iiquidosinovialdelostejidosarticulares, esteesel mecanismomedianteelcualse

produce el intercambio metab6lico; de esta manera, bajo la acci6n de fuerzas

compresivas se libera una pequena cantidad de liquido sinovial. La lubricaci6n

lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se comprime la articulaci6n, pero no cuando

estasemueve(Westessonetal., 1985).

Papel del tejido conjuntivo

Lassuperficiesarticularesdelafosamandibularyelc6ndiloestanrevestidasdeun

tejidoconjuntivofibrosoydenso, en lugarde cartilago hialinocomoen la mayoriade

las articulaciones m6viles. Cuandolosdientesestan juntosyelc6ndiloseencuentra

enlaposici6narticulardecierre,latracci6nelasticasobreeldiscoesminimaonula

(Fehrenbach y Herring, 1997).

Durante laapertura mandibularcuandoel c6ndiloestraccionadoen direcci6n a

la eminencia articular, lalamina retrodiscalsuperiorsedistiendecadavezmasycrea

fuerzas de retracci6n sobre el disco. Cuando el musculo pterigoideo externo esta

activo, lasfibrasqueseinsertaneneldiscotirandeel haciadelanteyparadentro,

asi, tecnicamente el musculo pterigoideo externo es un protector del disco

(Fehrenbachy Herring, 1997).

Debido a que el disco esta fonmado por un tejido conectivo fibroso dense que

carecede nerviosyvasossanguineos, Ie permitesoportarfuerzas intensassin sufrir

lesiones y sin que se induzca estimulo doloroso. La finalidad del disco es separar,

proteger y estabilizar el c6ndilo en la fosa durante los movimientos funcionales, pero

no proporciona la estabilidad, esta la brindan los musculos que la atraviesan e

impiden una luxaci6n de las superficies articulares (Westesson et al., 1985 y Tomida

etal., 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 implicanque la morfologia del disco se altere de forma reversible

durante la funci6n. EI disco conserva su morfologia a menos que se produzcan

fuerzas destructoras 0 cambios estructurales en la articulaci6n. En este caso la

morfologia del disco puede alterarse de manera irreversible y producir cambios

biomecimicos durante su funci6n (Noble, 1979 y Robinson, 1993).

EI disco articular esta unido por detras de una regi6n 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 regi6n esta formada por dos laminas se ha

denominado ZONA BILAMINAR, esta se une al disco articular detras de la lamina

timpimica(Testuty Jacob,1985yFehrenbachyHerring, 1997).

EI mecanisme por el cual el disco se mantiene junto al c6ndilo en traslaci6n,

depende de la morfologia del disco y de la presi6n interarticular. Durante la

traslacion, la combinaci6n de la morfologia discal con la presi6n interarticular

mantieneelc6ndiloenlazonaintermediaysepresionaaldiscoadesplazarsehacia

delantecon elc6ndilo (Noble, 1979yWestessonetal., 1985).

En reposo con la boca cerrada, el c6ndilo esta en contacto con las zonas

intenmedia y posterior del disco. EI disco articular esta unido al ligamenta capsular

pordelante,atras,dentroyfuera. Eldiscoarticularesel principalcontribuyentedela

estabilidad temporomandibular durante ciclos traslatorios sin estres La posicion de

los discos en las articulaciones en repose esta influida por la presiones

interarticulares, la morfolOgla de los mismos discos y el tone del pterigoideo externo,

estos consiguen que los discos roten de atras hacia delante sobre los condilos, tanto

como 10 penmitan los espacios discales y el grosor del borde posterior de los mismos

discos (Westesson eta/., 1985).



Nuevas Iineas de investigaci6n han surgidoen relaci6naldiscoaldescubrirque

existenenlasuperficiedel mismoreceptores de estr6genosyprogesterona, esto,

ofrece una posible respuestaen parte a la relaci6n aritmetica de generos en la que

sepresentanlosTIM que es de 3 mujeres porcadavar6n, segunalgunosautores

(Abubaker et al., 1993;Campbelietal,.1993yHenrikssonetal.,1997).

19



1. 1. 2 Marco Referencial

LosTIM,representanunsindrome queafectaaunindividuodiscapacitandolototal

o parcialmente para realizar las funciones propias de una salud adecuada: la

masticaci6n,Iafonaci6n,degluci6nyiasactividadescotidianas. Estetrastornoesde

origen multifactorial, sin embargo algunos de los factores predisponentes mas

frecuentes son el estres, bruxismo, apretamientodental,maloclusi6n ylaperdidade

6rganos dentarios, entre otros (Glaros et a/., 1998; Glaros et a1.,2000 y Egermark, et

a/., 2002).

Se han conducido numerosos estudios buscando respuestas a las interrogantes

que han surgido, tales como: l,existeasociaci6n entremaloclusi6nyTIM?,l,son

importanteslospatronesesqueleticosylamorfologiadentariaparala presenciade

TIM?, 1,Iaedad yelgenerodelpacienterepresentanfactoresderiesgo?,l,el

tratamiento ortod6ncico y ortopedico, tienen alguna asociaci6n con este

padecimiento?, l,existe asociaci6n entre el estres emocional en cualquiera de sus

variantes con los TIM? (Sabine et a/., 1977; Helkimo, 1979; Heloc, 1979; Juniper,

1987; Henrikssoneta/., 1997; McNeill,1997 yMagnusson eta/., 2000).

Actualmente se reconoce que todos los factores enlistados anteriormente,

puedentenerimportancia considerandoloscomoposiblesfactoresde riesgopara los

TIM, sin embargo, debemos reconocer que existen numerosos pacientes que han

perdido la estabilidad oclusal por perdida de 6rganos dentarios, presentan

hiperactividad muscular, apretamiento dental y sin embargo, no refieren

sintomatologia dolorosa en la ATM y son capaces de realizar sus funciones vitales

sin problemas, par 10 tanto no podrian ser diagnosticados como pacientes con TTM.

Esto explica en parte la ~eoria multifactorial, en la cualla capacidad de adaptaci6n

del individuo es capaz de sobreponer las limitaciones fisicas. Por otro lado,

encontramos estudios que reportan pacientes con todos los elementos anat6micos

necesarios para funcionar adecuadamente sin embargo, presentan una carga mayor

de estres y refieren signos y sintomas dolorosos propios de los TIM (Magnusson et



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

al., 2005).

Dietmaretal. (2004),dirigieron un estudioparadeterminarlaasociaci6ndela

oclusi6n con los signos de TIM en Pomerania, Alemania; en 4310 sujetos con

edadesentre 21 y81 aiios, en esta investigaci6n se buscaronlas asociaciones entre

oclusi6nfuncional,maloclusi6nyparametrossociodemograticos. Los resultados que

obtuvieron coinciden con otros autores; las asociaciones entre oelusi6n funcional,

maloclusi6n y TIM, fueron debiles y solo los parametros sociodemograficos

mostraronalgunaasociaci6nestadisticasignificativa.

Actualmente el apretamiento mandibular ocasionado por el bruxismo y el

estres,hansidoconsideradoscomofactoresderiesgopotenciales para lapresencia

de TIM, estos generan una carga adicional, constante y progresiva para los

elementos anat6micos de la ATM, disco articular, superficies articulares del c6ndilo

mandibular y del temporal, capsula articular, musculos y ligamentos en general,

quienes sufren una actividad disfuncional que afecta en terminos generales su

actividadnormal. Laaclividadparafuncionaldelosgruposmuscularesmasticatorios,

representa otro factor de riesgo que parece tener una asociaci6n fuertemente

positiva con la presencia de TIM (Yemm 1969; Sabine et al., 1977; Glaros et al.,

1998 ySlavicek y Sato, 2004).

Tradicionalmente,laprevalenciade una enfermedad o desorden fisiol6gico, se

establece utilizando estudios epidemiol6gicos y selecci6n aleatoria de grupos

poblacionalesgrandes,conysin laenfermedad en estudio presente.Laprevalencia

de TIM en la poblaci6n adolescente 0 de adultos j6venes ha side reportada

previamenteysusresultadosvarianampliamentedependiendodelaselecci6ndela

muestra, loscriteriosusados paradefinirlossignosysintomasporestudiar, yeltipo

de estudio conducido. Es importante definir con claridad los criterios especfficos

paralaevaluaci6ndeltrastornodeinteres,asicomotambiendefinirlapoblaci6nen

estudio cuando la prevalencia del trastorno es investigado ((Helkimo, 1979; Thilander

etal., 2002 y Gesch etal., 2004).

Gran parte de las caracteristicas anat6mico-fisiol6gicasdela poblaci6n han sido

estudiadas como posibles factores de riesgo para esta alteraci6n. Las asociaciones



entre las caracteristicas oclusales y los signos y sintomas de los TIM han sido

evaluadas en poblaci6n adultajoven con diversos resultados. En un estudiocruzado

seccional de 1,342 sujetos de edades entre 6 y 17 anos, Riolo et al. (1999),

mostraron una relaci6n estadistica no significativa entre la oclusi6n y los TIM, en

cambio, la mordida abierta si fue positivamente asociada con TIM, asi mismo los

ruidos articulares fueron asociados positivamente en los pacientes con relaci6n

oclusal c1ase II de Angle. Contrariamente, Keeling et al. (2001), no encontraron

asociaciones entre relaci6n oclusal molar y TIM; pero si encontraron relevancia

estadistica entre sonidos articulares, apertura bucal maxima, apinamiento dentario

anterior y mordidas profundas. Estos estudios se realizaron con diferentes criterios

para categorizar a las ATM como funcionales y disfuncionales; y los resultados

contradictoriossedebenala necesidad de establecerparametrosespecificos 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 etiol6gicos involucrados en el desarrollo de TIM se

encuentran desde las variaciones locales como la colocaci6n de una simple

restauraci6n bucal que altere la oclusi6n, hasta traumatismos; como apertura

excesiva de la boca durante periodos de tiempo prolongados, estres emocional,

inestabilidad ortopedica ocasionada por cambios en la oclusi6n del paciente,

bruxismo 0 apretamiento involuntario de los grupos musculares involucrados e

hiperactividad muscular principalmente. Otros signos y sintomas asociados a los

TIM que se pueden presentar son: cefalea, sintomas 6ticos, como plenitud 6tica,

acufenos y vertigo. 5i bien los factores oclusales juegan un papel predominante entre

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

desarrollado una teoria multifactorial en la que desempenan una importante funci6n

otros aspectos, como los rasgos de la personalidad y el estres (Taboada et al., 2004

yGlaros etal., 2005). .

Yemm (1969), ha senalado que las maloclusiones y el estres resultan en una

actividadmuscularalterada.Elestresalaumentarlatensi6nmuscularpuedellegara

ocasionar oontracturas en grupos musculares. De acuerdo a esto, si la combinaci6n

de los factores psicol6gicos y oclusales produce una disminuci6n de la capacidad



adaptativadel individuo, aparecerfmlossignosysfntomasdeTIM. Estaevoluci6n

dependera de la adaptaci6n fisiol6gica del individuo a las condiciones oclusales y su

reacci6n psicofisiol6gicaante lastensiones, porlo que cualquiertipode maloclusi6n;

puede desencadenar un sindrome de caracter grave, 10 que depende de las

caracteristicas del individuo y de sus respuestas a periodos de tensi6n emocional

(Miyamotoetal., 1996).

La relaci6n entre bruxismo (contracci6n brusca einvoluntariade losmusculos

masticadores) y TIM es compleja y aun poco comprendida. En terminos generales

se sugiere que el bruxismo tiene una fuerte asociaci6n con los desordenes

musculares y una relaci6n estadistica pobre con lesiones intraarticulares

(desplazamiento del disco articular), lesiones anat6micas articulares internas

(perforaci6n de disco) y con la genesis de TIM. Sin embargo la correlaci6n existente

entre estres y TIM, Ybruxismo y TIM, es seiialada como positiva estadisticamente,

de acuerdo a los resultados recientes de diversas publicaciones (Lobezoo y Naeije,

2000; Yap et al., 2003; Glaros et al., 2004; Siavicek y Sato, 2004 y Glaros et al.,

2005).

La naturaleza multifactorial de los TIM, empez6 a conocerse en los sesentas y

setentas, el estres y otros trastornos psicol6gicos como la ansiedad, bruxismo y

habitos deletereos, se consideraron paulatinamente como factores contribuyentes. EI

predominio de pacientes del sexo femenino sobre el masculino en una relaci6n de

3:1, lIam6 poderosamente la atenci6n, reforzando las idea de un fen6meno

psicol6gico, sin embargo estudios recientes han encontrado receptores de

estr6genos en el disco articular de pacientes afectados mujeres y varones 10 que ha

generado otra linea de investigaci6n sobre este controversial tema (Nekora 1991;

Abubakeretal., 1993yCampbelietal,1993).

Dentro de esta tendencia multifactorial, el bruxismo ha side seiialado per

numerosos autores como un factor de riesgo para los TIM, considerando este

fen6meno como un efeelo fisico del estres emocional, es decir que el bruxismo

funcionarla como la somatizaci6n de factores psicol6gicos como la ansiedad y la

depresi6n(KiddyDaly, 1985 YYap etal., 2002).



Recientemente, numerosos estudios de investigadores revelan que las

funciones masticatorias bruscas, como el bruxismo, apretamiento de musculos

maseterosyotrasfuncionesparanormales, forman parte de un desarrollado sistema

de emergencia, proteccion y alerta, que utiliza el sistema reticular del sistema

nervioso. Estasfunciones queafectanengradovariablelafunciondelaATM, esttm

presentesengran parte de los individuos. Porlotantoestasafirmaciones,conducen

este tema a nuevas lineas de investigacion para el Sistema Estomatognatico (SE)

(Lobbezoo y Naeije, 2000; Yap et al., 2002; Yap et al., 2003; Siavicek, y Sato 2004;

Taboada et al., 2004; Bernhardt et al., 2005; De Leeuw 2005 y Glaros et al., 2005).

Siavicek y Sato (2004), establecen al bruxismo como una funcion del SE, para

hacer frente al estres. Desde este particular punta 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, puedenseraplicadas sobrelos elementos del SE porperiodosvariables

de tiempo que exceden aquellas de la masticacion normal. Estas cargas

biomecanicas crean sin duda una seriede problemas dentarios; entreellos,atriccion,

hipersensibilidad, distraccion gingival y DTM (Yemm, 1969; Miyamoto et al., 1996;

Yap,2002y Wang etal., 2004).

Investigadores estudiosos del bruxismo, han discutido ampliamente sobre la

tension emocional yel estres; y han concluido que una "mordida agresiva" esta

asociadacon unasignificantereducciondelosnivelesdeestresinducidopor

noradrenalina circulante en el cerebro, y una reduccion significativa en la aparicion

de ulceras estomacales en animales de experimentacion. Por 10 tanto, el concepto

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

atribuibles a la actividad de los musculos masticatorios, previniendo ulceras

estomacales, son consideradas preliminarmente como una salida de emergencia,

durante periodos de sob~ecarga psiquica. Porloque esta corriente de investigadores

seiialan al bruxismo como un sistema valido de profilaxis para todas las

enferrnedades relacionadas con el estres(SlavicekySato, 2004; Tomida etal, 2004;

yDeLeeuwetal.• 2005).



EI fen6meno de los TIM ocurre en cualquier etapa de la vida de los individuos,

la maloclusi6n en sus diferentes presentaciones, el estres y los fen6menos 0

disturbios del sueno como el bruxismo, ha side observados en neonatos, j6venes,

adultos y pacientes seniles. Estos factores de riesgo podrian influir en cualquier

etapa y coadyuvar para la presentaci6n de este fen6meno. Existen algunas

coincidencias generalizadas de la Iiteratura mundial, La presentaci6n de TIM es

gradual einvariablementeexistensignosysintomaspremonitoriosoaugurales que

deben ser atendidos; en ocasiones, la cefalea tensional constante. contracturas

musculares en cuello y espalda, sintomas 6ticos como acufenos y plenitud 6tica, y

dolor muscular de los grupos masticatorios anterior y posterior son las

manifestacionesclinicasinicialesdeTIMquepodrianatenderseycanalizarseantes

que generen un problema mayor (Glaros y Burton, 2004; Bernhardt et a/. 2005 y De

Leeuw eta/.• 2005).
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1. 1. 3 Marco contextual

Chiapas, presenta una poblaci6n de aproximadamente cuatro millones de habitantes,

siendo su distribuci6n irregular y mostrando una gran proporci6n de habitantes

j6venesenpoblacionesdispersascondeficienciadesistemasdeeducaci6ny salud.

Las regiones mas importantes del Estado son: Regi6n Centro, Altos, Fronteriza,

Frailesca, Norte, Selva, Sierra, Soconusco e Istma-costa. Sus principales ciudades

son Tuxtla Gutierrez capital del Estado, Tapachula, San Crist6bal de las Casas,

Comitan, Villaflores, Arriaga y Pichucalco entre otras. Las principales regiones donde

se concentran los servicios medicos, educativos y poderes Estatales y Federales son

sin duda Tuxtla Gutierrez yTapachula, raz6n poria cualla mayoria de losj6venes

que desean cursar estudios superiores y/o recibir atenci6n medica especializada,

deben trasladarse a la capital del Estado 0 bien a Tapachula la segunda ciudad en

importanciadel Estadoquecuentaconservicios medicos de 1°,2°y 3ernivel;segun

ellnstituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI,2000).

En Chiapas, hasta la fecha no se han realizado aun estudios en poblaci6n

afectada,deprevalenciayfactoresderiesgosobreestaalteraci6n,lacualsegunla

OMS y la OPS afecta a gran porcentaje de la poblaci6n, particularmente en edades

tempranas. Los sistemas de salud atienden este problema desde el punta de vista

paliativo, dejando fuera de la atenci6n las causas y los posibles metodos de

prevenci6n del problema. La poblaci6n chiapaneca es predominantemente joven,

segun el INEGI (2000), mas del 50 % de la poblaci6n tiene menos de 25 alios, estos

datos a la luzde las investigaciones analizadas, sugieren lanecesidadde establecer

cualesel porcentaje de individuos que pueden en un momentodadopresentardicho

padecimiento en la po~laci6n joven del estado y en que proporci6n afecta a las

mujeres y hombres. Ademas sugiere identificar en esta poblaci6n joven, que

porcentaje de ellos se encuentran afectados porel estres, en que nivel y cual es la

relaci6ndeesteyloshSbitosparafuncionalesconlosTTM.
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Debido a que no existe un acuerdo general en la literatura sobre los factores

fisicos,sociaiesypsicol6gicosquegenerenTIMysuinterrelaci6n,sehanconducido

un numero importante de estudios epidemiol6gicos nacionales e internacionales; sin

embargo, no ha habido consenso para el diagn6stico, prevenci6n, pron6stico y

planesdetratamientoqueevitenladiscapacidadgradualquegeneranestegrupode

alteraciones. No existen suficientes estudios nacionales 0 en el estado con

extrapolaci6nasupoblaci6nque senalen:l,queporcentajedeindividuospadecen

esta alteraci6n?, l,en que edades es mas comun?, l,cuales son los signos y

sintomasquepresentan?,l,cualeselgradodediscapacidadquepuedegenerar?y

sobre todo, que medidas preventivas aplicar para tener una poblaci6n mas sana,

aprovechandolasexperienciasdepaisesdesarrolladosyenproces0, paramejorar

lascondicionesdesaluddesushabitantessobretodoenninosyj6venes

Esto es en parte el problema, los resultados exitosos de las investigaciones

internacionalesde paisesdesarrollados, sobretodolas medidas preventivas no se

aplican en la soluci6n de los problemas de salud de los paises endesarrolloyestos,

desaprovechan el recursoecon6micoutilizado para estas investigaciones (Petersen,

2005).



1. 2 Planteamiento del Problema

EI SE es el conjunto funcional del organismo encargado de la masticaci6n. habla,

degluci6n.gesticulaci6n yrepresenta la identidad social del individuo. Este sistema

esta constituido par los huesos. 6rganos dentarios, tejidos blandos y demas

estructurasespecializadasdelmacizofacial. Partes importantes de este sistema son

sin duda las ATM, articulaciones complejas, diartroidales, bicondileas y sinoviales.

queunenala mandibulaconelcnflneo. articulacionesque comparten caracteristicas

con todas las articulaciones del organismo. pero que poseen particularidades

anat6micas y fisiol6gicas especificas, que las hacen (micas y requieren de un

estudioespecializado(TestutyJacob,1985yFehrenbach, Herring,1997).

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

a. Dolor dentro 0 delante de uno 0 de los dos oidos, en una 0 las dos ATM que

puede irradiarse a la cabeza principalmente a las regiones temporales,

mandibula, cavidad oral ylofaringe, nuca, cuello y hombros.

b. Ruidos articulares como chasquidos y crepitaci6n que pueden ser finos 0

burdos, trastornos 6ticos como acufenos, plenitud 6tica, vertigo y deficit

auditivo.

c. Cambio funcional como saltos articulares, luxaciones, subluxaciones.

limitaci6n de apertura bucal pordolor muscular, contracturas, apretamiento

dedientes,bruxismoymaloclusi6n

d. Parestesias faciales, prurit06tico yfaringeo, xerostomia. conjuntivitis, estres

ydepresi6n.

Para Zazueta y Herrera (2004), los TIM se pueden presentar en tres

subgrupos:

a. Trastornosmusculares.

Un sujeto se considera con diagn6stico de trastorno muscular de dolor miofacial 0

dolormiofacialconaperturalimitada.



Dolor Miofacial, cuando presentaba dolor en mandibula, sien, cara, area

preauricular 0 dentrodel oidoduranteeldescansoolafunci6n.Asimismodoloren3

6 mas de los 20 sitios musculares. AI menos uno de los sitios debe corresponder al

mismoladoendondeelpacientereport6dolor,duranteelinterrogatorio.

Dolor Miofacial con apertura Iimitada, cuando presentaba dolor en mandibula,

sien, cara, area preauricular 0 dentro del oido durante el descanso 0 funci6n. Asi

mismo dolor en 3 6 mas de los 20 sitios musculares. AI menos uno de los sitios debe

corresponder al mismo lade en donde el paciente report6 dolor durante el

interrogatorio. Mas apertura mandibular inasistida sin dolor menos de 40 mm. Mas,

apertura asistida maxima mayor de 5 mm con relaci6n a la apertura inasistida libre

de dolor.

b.Desplazamientodedisco

Desplazamientodel discoconreduccion: Chasquidoal abrirycerraren al menos 2

de 3 ensayos consecutivos. EI chasquido ocurre al menos a 5 mm mas de la

distanciainterincisal yeseliminadodurantelaapertura protrusiva. Ochasquidoenel

rangovertical demovimientos (aperturaycierre)reproducibleendosdetresensayos

consecutivos, y chasquido durante la excursion lateral 0 protrusi6n reproducible en

dosdetresensayosconsecutivos.

Desplazamiento del disco sin reducci6n con apertura Iimitada: Historia de una

significativa limitacion a la apertura. Mas apertura inasistida maxima menor 0 igual

de 35 mm Apertura asistida maxima 4 mm superior a la apertura inasistida maxima.

Excursion contralateral menor de 7 mm ylo desviacion sin correccion al lade

contralateral en apertura. Mas ausencia de sonidos 0 presencia de sonidos

articulares que no alcanzan el criterio de desplazamiento del discoconreducci6n.

Desplazamiento del disco sin reduccion sin apertura limitada: historia de una

significativa limitacion a'ia apertura. Mas apertura inasistida maxima mayor de 35

mm Apertura asistida maxima 5 mm superior a la apertura inasistida maxima.

Excursion contralateral mayor de 7 mm mas presencia de sonidos articulares que no

alcanzan el criteriode desplazamiento del disco con reducci6n.



c. Artritis,artrosisyosteoartrtitis.

Artralgia: Dolor en una 0 ambas articulacionesdurante la palpacion (polo lateral 0

insercion posterior). Dolor en la region de la articulacion, dolor durante la apertura

maxima inasistida 0 asistida, dolor durante la excursion lateral. Para el diagnostico

deartralgiasimple,debeestarausentelacrepitacionburda.

Osteoartritis de la ATM: artralgia, mas crepitacion burda en la articulacion.

Osteoartrosis de la ATM: ausencia de todos los signos de artralgia. Mas,

crepitacionburda.

Thilanderetal. (2002), senala queel unico signo subjetivo constante viable de

reportar enninoseslacefalea,ylossignosysintomas de TIM son:

a. Movilidad mandibular.

b. Deflexionmandibular.

c. FunciondeATMchasquidosauscultadosconestetoscopio

d. Dolor en la ATM

e. Suavidadmuscular

f. [ndice de disfuncion clinica (Helkimo, 1974)

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

a.cefaleaconstante

c. chasquido y otros sintomas de TIM, ademas de alteraciones oclusales

d. interferenciasoclusalesen retrusion protrusionydesplazamientoslaterales.

Los TIM, representan a un numero indeterminado de signos y sintomas. Estos

involucranlosmusculosmasticatorios, las articulacionestemporomandibulares ylas

estructuras anatomicas asociadas. Algunos estudios han mostrado que las

alteraciones funcionales del sistema masticatorio en ninos y adolescentes son

comunes. Estas disfunciones. parecen incrementarse con la edad: sin embargo,

varios de esos signos y slntomas no son homogemeos y solo algunos requieren

tratamientofuncional (Nebbe y Major, 2000yThilanderetal., 2002).



Partiendo de esta informaci6n, despues de analizar los resultados de las

investigaciones consultadas yevaluando las necesidadesde atenci6nenesta

materiaresultanecesariopreguntar:

(.Cual es la prevalencia de TIM y cuales los factores de riesgo para este

padecimiento en la poblaci6n juvenil del Estado de Chiapas?

1. 2.1 Justificaci6n

Lasaludoralesparteimprescindibledelconceptode saludgeneralyunelemento

esencial para los niveles de calidad de vida. Aun en lospaises industrializados,este

concepto no ha podido insertarse de manera adecuada en los programas oficiales

de salud y los presupuestos para investigaci6n en estos rubros han side

insuficientes.Losresultadosactuales deestudiosdelaliteraturainternacionaly

nacionalconducidosparavalorarprevalencia,factoresderiesgoynivelesdecalidad

de vida en pacientes afectados con TIM, indican que este fen6meno merece mayor

atenci6n e investigaciones que respondan a las preguntas que aun no han sido

contestadas 0 presentan resultadoscontradictorios (Juniper,19B?; Bernhardth etal.,

2005 YPetersen, 2005).

Desafortunadamente, los pacientes chiapanecosafectadosporTIMpresentan

signosysintomasvariadosycon intensidadesdiversas. Estossignosysintomasen

ocasiones generan que los individuos afectados visiten a especialistas medicos y

OOontol6gicos que no estan debidamente familiarizados con estas alteraciones del

SE, y son atendidos atacando sus manifestaciones clinicas de manera aislada, sin

profundizar en las probables causas 0 factores predisponentes. EI resultado de las

investigaciones internacionales y nacionales consultadas y los resultados de esta,

deben ser difundidas ent~e los profesionales de la salud involucrados (OOont6lO9os

de practicageneral, otorrinoiaring6109os, psic6logos. medicos generales, internistas,

neur6logos, etc.), para que estos, realicen medidas preventivas, atiendan en conjunto

la totalidad de la sintomatologia y sus causas derivando aquellos casos que

consideren fuerade sus ambitosdecompetencia.



EI gran porcentaje de poblaci6n joven que vive en Chiapas, los precarios

niveles deatencion medica del sistema de salud estatal ylafalta de informacion

sobre los TIM en Chiapas, son elementos de justificaci6n para realizar estudios

sobre este trastorno que ha demostrado que puede afectar a la poblaci6n,

especialmenteenedadestempranas. Muchosde losjoveneschiapanecos quese

encuentran inscritos en el sistema educativo del estado son susceptibles de ser

afectados poralgunos factores de riesgo de TIM. De acuerdo a estudios recientes

es conocido que los periodos de examenes, cambios de escuela 0 de grupo y

problemasfamiliaresgeneranansiedady mayoresnivelesdeestresenlapoblacion

joven; el conocer los efectos de estos factores sobre la ATM permitini dirigir la

atencionasuscausas,buscarmedidaspreventivas y brindartratamientopara los

afectados (Gesh et a/., 2003; Siavicek y Sato, 2004 y Glaros et a/., 2005).

Los TIM son un fenomeno frecuente, que ocasiona alteraciones en los

pacientes que los presentanygenerandiscapacidad; a pesarque existennumerosas

investigaciones en la literatura, sus resultados y conclusiones han side

contradictorios y no han generado un consenso que pueda ser extrapolado, para el

tratamiento clinicode un posible numero de pacientes afectados. La revision de la

literaturasu analisisyla comparaci6n de resultados previosconlosobtenidosenel

presente estudio, aportaran elementos utiles para la atenci6nde poblaci6n afectada

enelestadodeChiapas(Taboada, eta/., 2004 yZazueta yHerrera, 2005).

Magnitud

Segun reportes de la OMS y la OPS entre el 45 % y 70 % de fa poblaci6n ha sufrido

en algun momenta algun TIM. Este trastorno pUede afectar a los individuos sin

importar sexo, edad, nivel socioecon6mico, etc. Se ha evidenciado a traves de

estudios que la poblaci6n joven en periodos escolares es mas susceptible a

padecer TIM, algunos permanecen con el trastorno sin ser detectado yeste

empeora gradualmente hasta lIegar a lesiones irreversibles. Chiapas de acuerdo al

INEGI (2000), presenta una poblaci6n joven del 50 % cerca de 2 millones de

habitantes,estenumeroelevadodepoblaci6nsusceptibleylascarenciasenmateria



de salud hacen necesarios estudios y programas preventivos de este y otros

padecimientos.

A traves de la informacion consultada resulta evidente que los TIM son problemas

desaludqueaquejanaungrupopoblacionalimportante. En sus inicios los TIM

pasandesapercibidos, con el tiempo, si no son atendidostienden a agravarse. Los

signos y sintomas de esta entidad nosologica pueden incluir una serie de

afectaciones que van desde cefalea tensional cr6nica, quees comun en ninos y

jovenes, hasta una completa discapacidad para lIevar a cabo funciones fisiologicas

elementales como alimentaci6n, masticacion, fonaci6n, deglucion, etc. Debido a

estes y otros factores, es importante obtener informaci6n con poblacion del estado

para conocer el porcentaje aproximado de poblacion con TIM y los principales

factores predisponentes para atender este fenomeno y crear modalidades de

prevencionytratamientoactualizadas

Vulnerabilidad

Los TIM pueden seratendidos de diferentes maneras,deacuerdo a los niveles

socioeconomicos de la poblacion, a los recursos tecnol6gicos disponibles y niveles

de atencion existentes. Los estudios para ATM pueden lIegar a requerir de

elementos de diagn6stico con tecnologia actualizada: tomografia axial

computarizada. tomografia lineal y resonancia magnetica. Estos son algunos

ejemplos de elementosauxiliares de diagn6stico que deberian estarcontemplados

en los estudios de gabinete, estes equipos no existen en suficiente cantidad para

que sean empleados par la mayorla de los posibles afectados. Sin embargo,

tambien existe la posibilidad de atender este trastorno con una orientacion clinica

eficientedesdeelprimerniveldeatenci6n,lograndobuenosresultadossobretodoen

el ambito preventivo. La infonmaci6n obtenida en la presente investigaci6n, ofrecera

al odont610go y demas profesionales de la salud identificar los signos tempranos de



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

competencia, antes de que desencadene problemas mayores. Conductas como la

prevenci6n y atenci6n temprana disminuiran notablemente las erogaciones

econ6micaspublicasyprivadasparaatenderestepadecimiento.

Despues de analizarlos resultados de las investigaciones relacionadas con los

TIM es factible deducir que la etiologia de este fen6meno es claramente

multifactorial; sin embargo, nuevos elementos de riesgo han side considerados y

presentados en los estudios de prevalencia como debilmente asociados con el

fen6meno, 0 con una asociaci6n estadisticamente significativa en otros estudios.

Quizas ladiferencia de resultados se deba al disenode estudioconducido 0 bien al

gnupo poblacional analizado; tambien puede ser causa de una falta de elementos

para definir uniformemente una articulaci6n sana y una ATM enferma. AI final de la

investigaci6n, todos los individuos que participaron en el estudio, deben tener la

certeza de que contaran con los mejores metodos preventivos, diagn6sticos y

terapeuticos disponibles, identificados porel estudio(Glaros etal., 2005y Petersen,

2005).

De acuerdo a la OMS, a pesar de los avances en la atenci6n de la Salud Oral

en los paises industrializados y la aplicaci6n de las recomendaciones emanadasde

los resultados de las investigaciones enesos paises,aun persisten graves rezagos

en laconsideraci6n dequelasaludbucalesparteintegraldelasaludgeneral,de

igual manera esta claramente demostrado que la salud general y la salud bucal

juegan un papel preponderante en la calidad de vida de los individuos (Petersen,

2005).



1.2.2. Hip6tesis

Los individuos j6venes de la Escuela de Odontologia de la Universidad de

Ciencias y Artes de Chiapas con maloclusi6n y mayor nivel de estres

presentan mayor probabilidad de padecer Trastornos Temporomandibulares.

Objetivos

1. 2. 3 Objetivo General

Evaluar la prevalencia y factores de riesgo de TIM 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 TIM y de los factores de riesgo.

b. Analizar interacciones entre mala oclusion, mordida abierta, estres y bruxismo

para TIM.

c. Determinar interacciones entre estres con factores que afectan la estabilidad

temporomandibular.

d. Determinar la asociaci6n entre TIM e interacciones significativas

sociodemograficascomoedad, genera yestadocivil.

e. Determinar la asociaci6n entre TIM e interacciones significativas clnicas

oclusales como: traslape horizontal, vertical, maloclusi6n, 6rganos dentarios

perdidos,mordidacr.uzada, etc.



II Material y MIHodos

Para el anal isis de prevalencia y factores de riesgo de TIM en alumnos de la

Escuela de Odontologia de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas, se disei'\6

un estudioexplicativo, transversal,analilicoycausal. La parteexplicativadelestudio

reporta la prevalencia de TIM en forma global y por subgrupos de TIM para

identificar la entidad mas homogE'mea. Para la parte analitica se propuso un modele

causal utilizando al sujeto como unidad de observaci6n y analisis, detectando la

posible presencia de factores de riesgo 0 predisponentes para los TIM.

Eluniversodeestudiodeestainvestigaci6nconsisti6enloscuatro grupos de primer

ysegundo semestrede la escuelade Odontologiade la Universidad deCiencias y

Artes de Chiapas, del periodo lectivo enero-agosto del 2005 (180 alumnos). Este

universofue seleccionado, debido a que son sujetos j6venes, poblaci6ncautiva e

individuos susceptibles de padecer este trastorno debido a su edad. EI universe

seleccionado puede serconsiderado parcialmente representativo de la poblaci6n

chiapaneca en este particular grupo de edad, debido a que la escuela de

Odontologia es la (mica opci6n educativa en esta area del conocimiento en el

Estado, par 10 tanto los estudiantes provienen aleatoriamente de diversas regiones

del Estado, se encuentran en el range de edad que fluctuan entre los 17 y los 32

anosde edad, presentan estratos socioecon6micosdiferentes y profesan diversos

cultos religiosos. Ademas los estudiantes per su condici6n de alumnos de nuevo

ingreso, cambio de damicilio, se encuentran sometidos a diferentes cargas de

estres; en partetambien. porel ingresoa la educaci6n superior, cambiosde grupe,

tumo,extlmenes, etc.



Criteriosde Inclusi6n

a.AlumnosdenuevoingresodelaescueladeOdontologia

b. Aceptaci6nparaparticiparenlainvestigaci6n

c. Disposici6nparaserevaluadoycontestarlosinstrumentosderec0lecci6nde

datos

Criteriosdeexclusi6n.

a. Sujetos con antecedentes de trauma facial severo

b. Sujetos con enfermedad sistemica reumatica

c. Sujetos con ausencias de mas de ocho 6rganos dentarios

d. Sujetos con antecedentes de cirugia ortognatica

e. Sujetos bajo tratamiento psicol6gico 0 psiquiatrico

f. Sujetosquesenieguenaparticiparenlainvestigaci6n

Criteriosde eliminacion

a. Sujetosquesufrantraumatismofacialdurantelaevaluaci6n

b. Sujetosquecambiendedomicilioduranteelestudio

c. Sujetosqueinicientratamientodeortodonciaduranteelestudi0

d. Sujetos que sesometan a cirugia bucalduranteel estudio

De los 180 alumnos inscritos en los dos primeros semestres, 168 reunieron los

criteriosdeinclusi6n:elresto, 12, presentaron alguncriteriosenaladoparasu

exclusi6n;ningunindividuofueeliminadoduranteelestudio.



3.4. Variables

Para el presente estudio se analizaron 34 variables obtenidas del examen c1inico y

las hojas de registro. A pesarde que la hip6tesis s610considera dos de elias como

factores de riesgo, se aprovech61a totalidad de las opciones existentes en las hojas

de registro para evaluar y analizar otras variables que aparecen en las

investigacionesconsultadascomofactoresderiesgoydeterminarsuinteracci6ncon

lavariabledependiente.Ladescripci6nyoperacionalizaci6n de las variables,

dependiente e independientes sociodemograficas, conductuales y c1inicas se

describenenelanexol.

Eticaen la investigacion

Todos los pacientes fueron informados acerca de la etica en la investigaci6n, sus

riesgos, beneficios y posibles alcances. Se les explic6 y entreg6 una copia de los

Principios eticos de la investigacion medica, Principios de Helsinski (anexo II),

esta contenia una parte importante de los principios aplicables a la investigaci6n

medica par realizar. Posteriormente les fue explicada, leyeron y firmaron una Carta

de consentimiento para participar en el estudio (anexo III).

Recursoshumanos

Los participantes examinadores (cuatro), tres pasantes de la carrera de Cirujano

Dentista yel autor fueron calibrados para aplicar el interrogatorio y la exploraci6n

clinica. Lavariabilidad Interexaminador se calibr6 en Ssesiones utilizando, ungrupo

de20sujetosvoluntarios,ajenosalamuestradelestudio,siguiendo las instrucciones

del manual del examina.dor para este estudio (anexo IV), y la definici6n de cada

variable: obteniendosealfinal dela So sesi6ndecalibraci6n, un rangode"fuerte

aceptaci6n" intracalibraci6n del 98 % (Helkimo, 1979).



Recursos Materiales

Paralarealizaciondeesteestudio,sereunioelsiguientematerial: 6 manuales para

recolecciondedatos, 540hojasde registronumeradascontres paginasdereactivos;

180 cartas de consentimiento para participar en el estudio, 180 copias de las

consideraciones eticas de la investigacion medica aplicable al estudio, 20 espejos

dentales pianos sin aumento, 20 separadoresde carrillos bilateralesautosujetables,

5 cajas deguantes de latex para diagnostico de dos medidaschico ymediano,1 caja

con 100cubre bocasdesechables, 6 cajas de toallas desechables con200toallas

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

lentesprotectoresdeplasticopara losevaluadores, cuatrolibretascuadriculadas

tamanooficio para recolecciondedatos, 2 cajas de lapices 2H con 10lapicescada

una, 10 gomas 0 borradores, 4 sacapuntas manuales, 2 archivos portatiles de carton

para compilar la informacion, un equipo computacional portatil marca HPMR con un

sistema Estadistic MR: instalado para el procesamiento de la informacion y un

sistema computacional de escritorio marca DELLMR con impresora marca HPMR para

elaboraciondelreportedelainvestigacion.

Actividades y Cronograma

Una vez presentado, evaluado y obtenida la autorizacion del protocolo, se procedio

a la informacion y calibracion del equipo, esta actividad tomo dos semanas. Se

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

realizarun cronograma para calendarizarlas actividades de manera ordenada. Los

alumnos seleccionados, fueron informados del estudio, sus objetivos, alcances y

posibles resultados en cuatro sesiones. Una vez que conocieron la informacion, los

contenidosdelosprinc.ipioseticosenelestudioyelcontenidodelacartade

aceptacion para participar en el estudio y recolectadas las firmas de todos, estos

fueron citados de manera semanal y sometidos a un interrogatorio, aplicando tres

diferentes hojas de registro y exploraci6n clinica disenada especificamente para

esteestudio (manual del examinador) en una solasesi6n (interrogatorioyevaluaci6n

clinica),(anexoV).



Para realizar el interrogatorio y la exploraci6n clinica se utilizaron las

instalaciones de la c1inica No 3 de la escuela de Odontologia. EI interrogatorio se

efectu6conel pacientesentadoc6modamente enelsill6ndental,unavezconcluido

este se procedi6 a realizarla evaluaci6n c1inica empleando instrumental adecuado

(espejosdentales sin aumento, guantes, retractores de labios ycarrilloseiluminaci6n

de la lampara de las 10 unidades utilizadas para este estudio) y siguiendo las

instruccionesdelmanualparaesteprop6sito.

La recolecci6n de la informaci6n se efectu6 durante un mes a partir de la

autorizaci6ndel protocolo, compilandolainformaci6n yhojasderegistroen archivos

para su posterior anal isis y evaluaci6n. La informaci6n obtenida fue procesada,

primeroenhojasdecalculodemaneramanual,paraposteriormentecrear una base

de datos en el sistema EstadisticMRyrealizarel analisis estadistico. Posteriormentea

que se obtuvo la informaci6n, se inicio la elaboraci6n del reporte del estudio para

enviarlo a los revisores del mismo de la Unidad Academica de Odontologia de

Nayarit y la asesora del estudio en la UNICACH. Las fechas y el resumen de las

actividades se resumen en el cronograma (Anexo VI).



III. Resultados

La informaci6n obtenida de las diversas fuentes (hojas de registro yevaluaci6n

clinica), fue organizada para su anillisis en una hoja de calculo, primero

manualmente, posterior a esto se constnuyo una base de datos en el sistema

estadistico. La prevalencia de TIM, variables sociodemograficas, conductuales y

c1inicas, fueron analizadosdel total desujetos construyendo una base de datos en el

programa de computaci6n Estadistic MR versi6n 6.1 del 2001. A todas las variables

dependientes se les realizaron estadistica descriptiva reportando frecuencia,

porcentaje, y posteriormente se aplicaron metodos de evaluaci6n estadistica (Chi

cuadrada y regresi6n de Pearson) para determinarasociaciones entre losdiferentes

variables aplicando niveles de significancia de p < 0.05. Las tablas de los

resultados se presentanen el (anexoVII).

Del am31isis de los datos estadisticos, se observ6 que los 168 individuos

estudiados,presentaroncuandomenosundatodesubgrupodediagn6stico de TIM,

sin embargo, s610 22 de ellos, el 13.1 % del universo, fueron detectados

positivamente con los tres elementos de diagn6stico de subgrupos, para ser

considerado como caso positivo de TTM: dolor muscular en cuando menos~

polos de detecci6n, desplazamiento de disco articular y ademas artrosis,

artritis u osteoartrosis (Zazueta y Herrera, 2004).

Tabla No. 1.

Frecuencia de trastornos temporomandibulares en alumnos

de Ia escuela de Odontologia de la UNICACH

om
I_--=S=in=tra=sto=m;..::...o_-'1 1_46_------.J 1

Con Trastomo 1 22 I 13.1 1

Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica



EI resto de los sujetos analizados, 146, presentaron datos positivos de otras

variables independientes y de uno 0 dos subgrupos de diagn6stico de la variable

dependiente, pero no agruparon lostres subgrupos para TIM. Uno de los criterios

que con mayorfrecuencia se present6fue el desplazamiento de disco el cual fue

positivoeneI100%delossujetosestudiados.

EI subgrupo de diagn6stico muscular fue positive en 65 sujetos, el 38.7 %, esto

significaqueelresto,103,el 61.3%nopresentaronestedatodelsubgrupoparaser

consideradocasopositivodeTIM(Tabla2).

EI subgrupo de Artritis, Artrosis y Osteoartrosis mostr6 un alto porcentaje de

casos no positivos, el 79.2 % (133) Y un numero de sujetos afectados en estas

categoriasde20.8 % (35), (Tabla 3).

EI analisis de las variables independientes sociodemograficas la edad, de los

168individuosestudiados,69% 17-19anos(116), 25.6%, 20-22 anos (43), 4.2%,

23-25anos(7),O.6%,26-28aiios(1),0%entre29-31 aiios (0)yO.6 % entre 32-34

anos(1),(Tabla4).

En elcaso del estadocivil, la muestra analizada report6que la mayoria dela

poblaci6nerasoltera95.8%(161),2.4%casados(4),1.2%separados (2),e incluso

uno divorciado 0.6 % (Tabla 5). En el analisis de genero se encontr6 un 57.7 % de

mujeres(97)en relaci6n con un 42.3% de varones (71),(Tabla6).

En las variables dependientes conductuales, se observ6 en los resultados

obtenidos que la ansiedad cognitivafuecasi inexistenteen lossujetos estudiados, el

99.4 % (167), no presentaron datos positivos del cuestionario aplicado para

considerarlos como sujetos con ansiedad, s610 un individuo mostr6 datos para ser

considerado con ansiedad global (Tabla 7). En el caso del estres, el resultado fue

inverso, el100 % de los individuos entrevistados present6 estres en dos niveles,

15.5 % (26) fueron ubi~dos como sujetos con estres bajo, el resto 84.5 % (142)

presentaronestres medio, y ninguno de los entrevistados present6estresalto(Tabla

8).



Tabla No.8.

Frecuenciadesujetosconestrlls

_..:=::~:~~__ J __~c~e~ a~~~~J __~~~~e~~~_J
Bajo 26 15.5

I-~~~Z--_I

Fuenle:Hojasderegislro

Duranteel analisisde las variables independientes clinicas un 88.1 % (148) del

universoanalizado report6 un tipode masticaci6n bilateral, un 10 % (6) report6

masticaci6n unilateralderecha, 4.8 % unilateral izquierda(8)y 1.2 % (2) anterior,

(Tabla 9).

Delossujetosanalizados, 117sujetos, eI69.6% no report6 habersesometidoa

tratamiento ortod6ncico y el resto 30.4 % reporto haber side sometidos a tratamiento

deortodoncia previoal estudio, (Tabla 10).

En cuantoalaoclusi6n,enel rubrodela mordida cruzada, 84.5 % del universo

(149) no present6 mordida cruzada, la mordidacruzadaanteriorsepresent6en un

7.7 % (13) de la poblaci6n estudiada, 1.8 % (3) con mordida cruzada posterior

izquierday 1.2 % (2) con mordidacruzada posteriorderecha (Tabla 11).

La mordida abierta, arroj610s siguientes datos, 142 sujetos de estudio, el84.5

% no presentaron la alteraci6n, 22, e113.1 %, presentaron mordida abierta anterior,

1 sujeto el 0.6 % y 2, el 1.2 % presentaron mordida abierta posterior izquierda y

derecha respectivamente (Tabla 12).

En la Tabla No 13: se aprecian las frecuencias absolutas y porcentajes de

sujetos que presentaron traslape horizontal clfnicamente expresado en milfmetros,

medido con el individuo en relaci6n centrica. 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 traslapes de 1 mm (25%), 2 mm (25.6 %); y 3

mm (18.5 %). 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 8 mm solo 0.6

% paracadaunadeestascategorias.

AI evaluar las relaciones oclusales de los individuos estudiados, se

establecieron unicamente 4 niveles como variables de maloclusi6n para asignarles

unacategoria,yse utiliz6 la c1asificaci6n de Angle para agruparlos. Con base en esto

seutilizaronlascategoriasdeclasel neutrooclusi6n,donde seobtuvoun63.7%de

sujetos,c1ase II mesioclusi6ncon 10.1 %delos individuosanalizadosyclaseIII

distoclusi6nun8.9%,elresto 17.3% fueronsujetosdeestudioquenosepudieron

ubicarenlasclasificacionesanterioresciaseO,porperdidade6rganosdentarios0

movilizaci6n de estos (Tabla 14).

Frecuencia de maloclusi6n en los sujetos evaluados

r
~ "k" M;;locll!si61l.~-- ~recuenclaabs~lut~ I -P~rcentaje j
• Clasiflcacl6n de An Ie

~C:ble __ I __~ ~_~_~~~_J

___C~s:~ J __ 10~_~__~~ _J
___ ~I~sell I 17 ) _ 101 __ 1

Claselll ~__~--l 89_~

Total J 168 I 1000 I
Fuente: Hojasderegislroyevaluaci6ncllnica

EI anal isis del bruxismo muestra que el 100 % de los sujetos del estudio

mostraron datos positivos de bruxismo en sus diferentes manifestaciones c1inicas. EI

86.9 % mostr6 datos clinicos de bruxismo sin presentar facetas de desgaste

dentario, 10.1 % mostra'ron facetas de desgaste en esmalte, 0.6 % mostr6 facetas

de desgaste en esmalte y dentina, 0.6 % mostr6 desgaste en la mitad de la corona

clinica y1.8% mostraron desgastesuperiora V. partes de lacoronadentaria (Tabla

15).



Tabla No. 15.

Frecuenciadesujetoscon bruxismo.

En la Tabla 16, se puede apreciarel numerode 6rganos dentarios ausentes en las

arcadasdentariasdelossujetosanalizados, dondelos resultadosseiialanqueel

30.4 % (51), habian conservado hasta ese momento su f6rmula dentaria completa,

seapreciatambiem queel 35.1 %delamuestra(59)presentaausenciade46rganos

dentarios en su mayoriaterceros molares, sin embargo la informaci6n recolectada

nos muestra que 5.4 % (9) sujetos presentaron ausenciade 5dientes, 1.8 % (3)

presentaronausenciasde6y76rganosdentarios.

Las interferencias en balance presentaron frecuencias variadas. la mayor

frecuenciafuede74.4 % (125) para los sujetos que no presentaron interferencias en

balanceoclusal. e110.1 % (17) presentaron4 interferenciasoclusales en balance,

7.1 % (12) presentaron solo 2 interferencias y 4.8 % (8) presentaron s610 1

interferencia(Tabla 17)..

En movimiento protrusivo los resultados obtenidos muestran un gran porcentaje

77.4%(130), sin interferencias, 7.1 %(12) condos interferencias en protrusivay

10.7%(18)con4interferencias(Tabla18).

En loqueconcieme a los puntos prematurosde contactodentario en oclusi6n

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



conlaclospremaluros, 7.7 % (13) con 4 conlaclos premaluros y6.0% (10) con 2

conlaclos premaluros. el reslo de la dislribuci6n fue menor en lodos los casos perc

alcanzohasla un sujelocon7 punlos premaluros(Tabla 19).

En la variable independienle c1inica para el numero de reslauraciones, se

delecl6 una poblaci6n mayorilaria sin reslauraciones en 79 individuos que

represenlael47 %delosesludiados, el reslodeladislribuci6nes repartida enlre los

individuosquetenian3y4restauracionescuyasfrecuencias fueron6.5%(11)en

amboscasos,6.0%(10)con5reslauraciones.Lafrecuenciaacumulada report6 un

79.2 % con un numero reducido de restauraciones comparado con la menor

frecuenciaenlacualseaprecia incluso unsujetocon 41 restauraciones, (Tabla 20).

En la siguiente variable c1inica, continuando con las restauraciones dentarias

los evaluadores consideraron la calidad de estasyen la Tabla 21. se aprecia queel

92.9% (156),fueronconsideradasdebuenacalidad mienlrass610el7.1 %(12)

fueronconsideradasdecalidadpobreomala.

Tabla No. 22.

Media, mediana, desviaci6n y percentiles de algunas variables

Del analisis de la Tabla 22, se puede observar que el promedio de dientes

ausentesdelossujetosanalizadosfuede2.46,laedadpromediofuede 19.33anos.

las interferenciasen balancerepresentaron un promedio de 0.79 de igualforma las



interferenciasen protrusiva. en euantoal numeroderestauracionesel promediofue

de 3.24. en el traslape horizontal medido en milimetros el promedio de la muestra

analizadafuede 1.92 mm. eneuantoala perdidadedientes posteriores la media

represento el 0.53. esdeeirun poco mas de la mitad de un organodentario en eada

sujeto.

En el anal isis bivariado (Tabla 23) entre varias variables independientes. se

puedeobservarque existe una relaeion positiva entre el generoyla malaoelusion y

el bruxismo. Entre la mordida abierta y la mala oelusion. de igual manera entre la

mala oelusion existe relacion estadistiea positiva entre mordida abierta, el estres y

bruxismoyfinalmenteexisteunafuerterelaci6nentreelestresyeIbruxismo.

Analisis bivariado, asociacion estadistica entre algunas variables





En la Tabla 24 se aprecian las principales caracteristicas de los sujetos quefueron

diagnosticadoscomopositivosenlostressubgruposparadeterminarlos como casos

positivos de TIM de acuerdo ala e1asificacion de Zazueta y Herrera, (2004). Como

datos de importancia se muestran que predomina el genero femenino con un 59 %

(13), solo 4 e118.8 %delossujetoscon TIM, presentaron mordidaabierta,15

individuos presentaron una oclusion tipo 1 0 norma oelusion, 5 no pudieron

e1asificarse y 2 presentaron maloclusion e1ase III. Los 22 sujetos presentaron

bruxismoen diferentesniveles, 17 sin desgastesevidentes en esmalte perocon los

sintomas de dolor muscular al despertar, 4 con desgaste evidente en esmalte mas

los sintomas de dolor muscular y solo 1 con desgastesen esmaltedentinay:v.partes

de las coronas dentarias mas dolor muscular. Los 22 sujetos positivos de TIM

presentaronestres, 5 con estres bajoyel resto 17conestres medio,finalmentelos

22 individuos dieron positivos a los tres subgrupos de diagnostico para ser

consideradoscasospositivosdeTIM.

En el analisis estadistico de cruce de variables (tabla 25), se encontro una

fuerte asociacion estadistica entre la mordida cruzada y el estres; el resto de las

variables nomostraron asociacion estadistica significativa con el estres.
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Asociaciones estadisticas entre algunas variables y los TTM
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AI realizarel analisis de latabla 26,analisis bivariadojustamente, seseiialaquela

artritis,artrosisyosteoartritis, juntoconeldesplazamientodeldiscoyeldiagnostico

musculartienen una correlaci6n de media a significativaya que se dirigen del 0.5al

1, sin embargo las otras que se relacionaron poseen una correlaci6n muy debit

acercandoseacero.



Amjlisis bivariado de la correlacion existente entre dos variables

Variable dependiente: Trastornos Temporomandibulares

r-~-··'·-·"::-i.-k.\l--!lIrl-aDJ-"-lnde-Peil-lIl.e-ll...--·-I·-·---~a~:'-,----
I PS(lI

___ _Jipode Masticaci6n

TratamientodeOrtodoncia

088 J

-.026 i
___Tra_sla~_Ijg~~-'---_

___Bru~i~'!'~t6,!,i£'l_ . _..J ..~ ------1

I
perdid~i:::i::t~~::~Q!~~ -J__ -- - _._.~.~__~_=.J

___lnterf~,!,!,cia2e'!.!>al!,r>.<:!'••.... ! __~ -.J
InterferenCiasen~~v~ -.-J -_.04§ .-J1

Numeroderestauraciones I 124 I
I__--=C=alid=ad=de'-'J=-'as~e~l<lu!"~n.~._ -.-J ..__. .16!1 .J
I----====---...-J I

Patr6nde apertura I .182 J

I----="'==-=-- ._._~ I
I ~=-__...-J I

Estral .J -.078 .. J
ArtriUsarlroslsyosteoartriUs I I

I

I MaiaOclusi6nDicot6mica I

~~--.J 549---.J
__ Dlagn6Stlco.!!'~~ .58_9 .J

Fuente: Hojasde registro



IV. Discusi6n

EI presente estudio ha mostrado que la prevalencia de TIM en alumnos de la

Escuela de Odontologia de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas de

acuerdo a criterios previamente establecidos por autores citados, es relativamente

baja; s610e113.1 % (22) de los estudiados, reuni610s criterios establecidos por

Zazueta y Herrera en 2004, (Tabla 1). Cabe senalar que las diferencias para

diagn6stico de TIM son sumamente variadas entre autores, incluyendo grupos

raciales similares, poblaci6n con factores sociodemograticos parecidos e incluso

edadessimilares.

La posibleexplicaci6ndelaprevalencia baja en los resultados de estay

algunas investigaciones anteriores, puede analizarse desde varios puntos de vista.

Uno de ellos es la capacidad de adaptaci6n de los individuos j6venes: Yemm

(1985), senalaqueelestres queexperimentanlosindividuos aumentalatensi6n

muscular, particularmente en los grupos musculares masticadores posteriores

(maseteros, temporales pterigoideos), este aumento puede ocasionar contracturas

muscularestemporales.Continuaelautorsenalandoquesiestastensionespersisten

durante un tiempo prolongado y la capacidad de adaptaci6n del individuo no es

buena, podria desencadenarse sintomatologia propia de los TTM. En la muestra

analizada en esteestudio laedad promediofuede 19anos esdecirpoblaci6njoven,

con estres positive en niveles bajo y medio de 100 % de la muestra y donde la

presencia dealteraciones musculares fue de 38.7 % (65);desdeestaperspectivase

podriacoincidircon el autor en que quizas los factores condicionantesnosean

cr6nicos 0 bien la capacidad de adaptaci6n de individuos j6venes a sintomas

temporalesyperiodosdenivelesdeestresvariablees buena, por esolaprevalencia

baja de TIM (Chjoi et al.,. 2002; Egermark et al., 2003 y Claros et al., 2005)

Otra explicaci6n a 10 anterior, en resultados de esta yotras investigaciones

radicaenelhechoquelapoblaci6nestudiada es joven, 94 %(159)seencuentra en

un rango de edades de 17-22 anos, donde la capacidad de adaptaci6n que

mencionan algunos autores a losfactorestensionales esfuertey los efectos de las

enfermedades bucales son pocas. Resultados como el obtenido en este estudio



contrastan con los encontrados por Dietmar et a/. (2004), quien report6 en una

muestra de 4,310 individuos, una asociaci6n debil entre los TIM y los factores

oelusales (maloelusi6n), y una asociaci6n significativa entre los factores

sociodemograficos y los conductuales como el estres.

Las variables sociodemograticas que se analizaron en el presente estudio

concluyeron que el genero mas afectado por los TIM fue el femenino con un 59 %

(13), en contraste con 41 % de varones (9). Esta preferencia de genero no es

significativa y consistente con muchos de los autores consultados, donde se ha

lIegadoapensarqueexistepredisposici6ndeestosTIMporeigenerofemenino;los

resultados obtenidos en esta investigaci6nofrecen una relaci6naritmeticacercanaal

1:1dedistribuci6nentregeneros. Lapoblaci6nconestadocivil solteraen la

muestraanalizadafuede 161 individuos 95.8 %, con 4 casados, 2 separadosyun

individuo divorciado 2.4 %, 1.2 % Y 0.6 % respectivamente. Estos resultados no

coinciden con los obtenidos par Nebbe y Major (2000), quienes encontraron una

prevalencia mayor de desplazamiento de disco articular en el generofemenino; en

este estudio, todos los sujetos de estudio, mujeres y varones presentaron

desplazamiento de disco, 10 que quizas requiera de una investigaci6n detallada al

respecto. Se encontr6 tambien, que no existi6 relaci6n entre el tratamiento de

ortodoncia y la presentaci6n de signos 0 sintomas de TIM. En los sujetos evaluados

en este estudio, 117,eI69.6%,notuvierontratamientopreviode ortodonciay51,el

30.4 %, si fueron sometidos a tratamiento de ortodoncia convencional (Tabla 10),

(Abubaker et a/., 1993; Campbell et a/., 1993 y Egermark et a/., 2003).

La gran mayoria de los individuosanalizados provienendel interior del estadoy

egresaron de la educaci6n media superior en el cielo escolar pr6ximo pasado a su

ingreso a la universidad. Este cambio de lugar de origen, de casa habitaci6n y de

instituci6neducativaaunadaalaedad, podrianserconsideradoscomogeneradores

deestres. Lasvariablesdependientesconductualesmostraronenesteestudio que el

99.4 % de la poblaci6n no present6 ansiedad cognitiva, es decir estres cr6nico.

Contrariamente el100 % de los sujetos de estudio presentaron niveles de estres

diferente, el 15.5 % presentaron estres bajo y el resto 84.5 % presentaron nivel de

estres medio. Estos datos sugieren de acuerdo a varios autores que el estres pUede



ser uno de los factoresde riesgo que puede desencadenar factores predisponentes

para el desarrollo de TIM. EI estres, los habitos deletereos y la actividad

parafuncionaljueganun papel importanteen lafuncionalteradadelSE, sin embargo

en el resultado de este estudio, el estres no marco diferencias entre los casos

positivos de TIM, con los casas no positivos puesto que el 100 % de los sujetos

evaluados presentoesta variable (Lobbezo, 2000; Yapetal., 2002; Siavicek ySato,

2004yGlarosetal., 2005).

Egermark etal., (2002), reporto en un estudio longitudinal a largo plazo de 20

arios que las variables mas fuertes como predisponentes para TIM fueron en su

investigacion, bruxismo. funciones orales paranormales, chasquidos y mordida

profunda; concluyen losautores que estos signos puedenserusadoscomofactores

de riesgo a largo plazo. En su estudio estas variantes fueron localizadas en un

estudio 20 arios antes y se mantuvieron consistentes 20 arios despues en una

poblacion de 320 sujetos con ranges de edades diferentes. Estas conclusiones

sugieren que estes signos de DTM, aun sin reunir los demas parametros para

diagnosticar a un sujeto como paciente con TIM, 51 presentan criterios de DTM y

lospacientesquepresentenestosfactoresdebenseratendidosparaprevenir

trastornos mas severos enelfuturo.

En la poblacion estudiada, el bruxismo estuvo presente en la totalidad de los

sujetos en grades variables, incluidos el 100 % de los positivos de TIM; sin

embargo, debido a su edad el mayor porcentaje de la muestra no presentaba

desgaste en las facetas de los 6rganos dentarios. AI interrogatorio los sujetos

estudiados afirmaron haber despertado con datos evidentes de apretamiento

interdentario (dolor dental y en ocasiones de lengua), con dolor y/o cansancio

muscular en la regi6n decabeza ycuello, confirmandoel diagn6sticode bruxismo.

Estedatoporsfmismanosseilalaqueestetrastornodelsueilodeberiaseratendido

a pesar que el individuo 'no presente en ese momenta tada la sintomatologia para

diagnosticarlo como TIM, antes que las contracturas musculares y el estres

cr6nicas, desencadenenotrosfactoresquese sumen ygeneren lesiones articulares

o sistemicas mas graves; sin embargo el resultado de este estudio no mostr6



diferencia entre los sujetos positivos de TTM y los negativos puesto que todos

presentaron bruxismo (Glarosetal., 1998 YGlaros yBurton, 2004).

EI bruxismo es un fen6meno controversial, de naturaleza multifactorial. Aunque

los aspectos anat6micos, estructurales y fisiol6gicos han side descartados como

etiol6gicos del bruxismo, las discrepancias en la forma y tamano de las arcadas

dentarias, maloclusi6n, etc., han demostrado tener una asociaci6n muydebil con el

fen6meno.Recientesestudioshansugeridoqueelbruxismoesparte de un trastorno

del sueno, modulado por una serie de neurotransmisores en el sistema nervioso

central, mas especificamente por disturbios en sistema dopaminergico. Factores

asociadoscomoestres,trastornosdelapersonalidadyconsumosdealcohol,tabaco,

drogas han sido asociados a este fen6meno (Lobbezo, 2000 y Siavicek y Sato,

2004).

EI bruxismo es generalmente definido como una funci6n paranormal que

consiste en apretar y rechinar los dientes superiores contra los inferiores. Durante

estaactividad,fuerzasextremadamentefuertessonaplicadasporperiodos de tiempo

que exceden a los normales de la actividad masticatoria. Estas cargas biomecanicas

crean muchos problemas dentales como atricci6n (desgaste) dental,

hipersensibilidad, distracci6n periodontal y TIM. Los investigadores que han

estudiado el bruxismo han discutido ampliamenle la relaci6n entre el estres y la

tensi6n emocional, de igual manera han senalado que una mordida agresiva esta

asociada con una significante disminuci6n del estres inducido per noradrenalina

circulando en el cerebro, tambien se ha asociado esta mordida agresiva con la

disminuci6n en problemas gastricos, que han side producidas en animales de

experimentaci6n. EI bruxismo y el apretamiento dentario agresivo del sistema

masticatorio es una salida de emergencia, esto segun algunos autores, durante

periodos de sobrecarga emocional por 10 tanto puede considerarse que contribuye

significantemente a una'habilidad individual para manejar el estres. EI bruxismo

puede ser reconocido como un sistema valido de profilaxis para todas las

enfermedades relacionadas con el estres, aunque para el SE es un factor que genera

dai'los graves a las estructuras dentofaciales. En general tambien esta demostrado

que el bruxismo tiene una fuerte relaci6n con desordenes musculares, no as! con



patologias internas de ATM; esto debe ser considerado en el momenta del

diagn6stico para que sea tratado y no esperar que la cronicidad del fen6meno

conduzca a lesiones de ATM (Manfredini et al., 2003 y Siavicek y Sato, 2004).

En el analisis de las variables independientes clinicas, los sujetos estudiados

presentaron algunos datos de importancia, pero que no fueron estadisticamente

significativos para el diagn6stico de TIM. EI tipo de masticaci6n en los sujetos

estudiadosfuepredominantementebilateralloquepuedeconsiderarse normal en el

88.1 % de la muestra. En cuanto al tipo de mordida el 88.7 % de la muestra no

presentaronmordidacruzada,lamordidacruzadaanteriorrepresentosoloel 7.7%y

solo 1.8 % present6 mordida cruzada posterior izquierda y 1.2 % con mordida

cruzadaposteriorderecha.Lamordidaabiertasiarroj622sujetospositivos, 19.1 %

con mordida abiertaanterior, 1 sujetoconmordidaabiertaposteriorizquierday2con

mordida abierta posterior derecha. Estos datos comparados con los estudios

revisados,muestranresultadosdiferentes, mientras Egermarketal., (2003)conciuye

en su estudio de 20 anos deseguimiento, con que no existeun factorociusal porsi

s610capazdegenerarTIM,sinembargo lamordidacruzada,senala, puedeserun

riesgo potencial a este respecto. Riolo et al. (1987), conciuyen su estudio de

asociaci6n de caracteristicas oclusales y TTM mencionando que la mordida abierta

sifueasociadapositivamenteconTIM.

AI realizar el analisis de los sujetos diagnosticados como casos positivos de

TIM en este estudio (Tabla 21). con el resto de la poblaci6n estudiada, es posible

establecer los siguientes comparaciones; 59 % de los reportados como TIM,

pertenecenalgenerofemenino, 10 que significa que del total de la muestra, el genero

noresult6sersignificativo paralosTIM,puesenlamuestraeI57.7 %deltotalfue

genero femenino. Sin embargo en el analisis bivariado al cruzar la variable genero

con las variables clinicas mala ociusi6n y bruxismo, estas resultaron ser

estadisticamente significativas (Tabla 20). S610 el 4 % de los casos positivos

presentaron mordida abierta anterior, cuando en la poblaci6n total estudiada el 15 %

presentaron alglin tipo de mordida abierta. Esta variable present6 asociaci6n positiva

enelanalisiss610conlamalaoclusi6n.noasiconelrestodelasvariables.



En el rubro de maloelusi6n, el 68 % (15) de los casos de TIM, fueron

individuoscon relaci6noclusaltipol de Angle 0 normo oelusi6n, 10 que coincide con

el porcentaje total de la muestra que fue de 63.7 % de norma oelusi6n. Es decir que

s61032 % (7)presentaron algun tipo de maloelusi6n en los casos deTIMyenel

total de la poblaci6n el19 % present6 algun tipo de oclusi6n alterada. Esta variable

clinica si mostr6 asociaciones estadisticas significas en el anal isis bivariado con el

genero,mordidaabierta, bruxismoyestres.

EI 100 % de estos sujetos con TIM (22), presentaron bruxismo, aunque sin

desgastes evidentes en el esmalte de los 6rganos dentarios, si presentaron la

sintomatologiade estetrastorno. Esteresultadoes igualaltotaldelapoblaci6nque

present6 un 100 % de sujetos con niveles de bruxismo. Esta variable mostr6

asociaci6nestadistica moderadaafuerteconelgenero, malaoelusi6n ymuyfuerte

con el estres (Tabla 20).

De los 22 sujetos positivos para TIM, el 100 % presentaron estres en sus dos

niveles; bajo 5 sujetos y medio el resto, 17 individuos. Estos resultados obtenidos

coinciden con el total de la muestra que seiiala que el100 % de la poblaci6n

estudiadapresent6estres, 15.5%nivelbajoy84.5%nivelmedio. Losresultados

seiialan que lasvariablesindependientes masfrecuentesen los sujetosconTIM,

fueronelestresyelbruxismocon 100% en el universo estudiado 10 que de alguna

manera coincide con la mayoria de los autores de las investigacionesquesostienen

que el estres y los habitos paranormales como el bruxismo son factores de riesgo

para la presentaci6n de TIM. EI estresen el anal isis bivariado mostr6asociaci6n

significativaconlamalaoclusi6n(0.628)ymuysignificativaconeIbruxismo, (0.921),

(Tabla 23). Porotra parte estos resultados obtenidos en este estudio, nocoinciden

con algunos de los autores quienes mencionanque la relaci6noclusal e1asell de

Angle, el tratamiento de ortodoncia y la funci6n oclusal son las causas mas

frecuentes para la presemtaci6n de estos trastornos (Lobbezo, 2000; Conti at a/.,

2003y Siaviceky Sato,2004).

Del anal isis de la Tabla 23, anal isis bivariado de algunas variables

independientes para verificar su correlaci6n con los TIM, los datos obtenidos

sel'\alan que existe una fuerte relaci6n estadistica entre la mala oelusion con el



genero, la mordida abierta, el bruxismo y el estres, siendo la correlaci6n entre el

estresyel bruxismolamasfuerte(O.921). Lacorrelaci6nentreestas variables y los

TIMsenalaquelahip6tesisplanteadaenestetrabajoserechaza,puesto que la

mala oclusi6n no fue un factor determinante para el diagn6stico positivo de TIM,

comopuedeapreciarseenlaTabla24,dondeseobservaque15individuosde22,el

68%, presentaronunanormooclusi6nclase I de Angle, laotrapartedelahip6tesis,

que sugiere que los niveles del estres predisponen a los TIM tampoco se confirm6

como factor de riesgoo predisponerte; pues el100 % de los sujetos estudiados

presentaronestavariableynohubodiferenciaentrelossujetoslibresdeTTM con los

casos positivos. La ansiedad fue un factor de riesgo que noestuvo presenteenla

gran mayoria de los sujetos estudiadoss610 1, eIO.6% deltotalpresent6ansiedad

cognitiva, por 10 que se desecha tambien esta variable como predisponerte yse

rechaza la hip6tesisdeestetrabajo.

Quizas para este grupo de 22sujetosdeestudio,enel momentodel analisis,la

suma de los factores de riesgo y predisponentes los colocaron con la suma de

variables necesarios para ser considerados como positivos de TIM. Sin embargo, es

posible que en una nueva evaluaci6n notodos continuen estando en esa categoria;

esto seriamotivo de una nueva investigaci6n especificaparaestosalumnos.

La patologia de la ATM es tan variada como la complejidad de su funci6n, es

posible encontrar trastornos inflamatorios, degenerativos, infecciosos, neoplasicos,

congenitos y traumaticos; sin embargo, la disfunci6n 0 funci6n dolorosa es la

alteraci6n mas frecuente. A pesarde esto aun no se cuenta con criterios claros de

diagn6stico y auxiliares de este, que aplicados de manera reiterada permitan al

clinico obtener informaci6n clara para elaborar un diagn6stico precise y aplicar

terapeuticasconcretasyespecificasparacadapaciente.



V. Conclusiones

La Organizaci6n 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

poblaci6n mundial, los problemas aun persisten. Los mayores retos en el futuro serim

transformarel conocimiento y las experiencias preventivasexitosas, enacciones y

programasde salud. Esto es particularmente importante en los paises en desarrollo

quienes aun nose benefician plenamente de los conocimientos y avances en salud

bucal. Par este motivo la OMS resalta la prioridad de apoyar la investigaci6n en salud

queperm~acorregirlallamada brecha 10/90, lacual relacionael hecho, de que solo

seasignanpresupuestos econ6micosdel10%delosolicitadoeninvestigaci6npara

tratar de encontrar soluci6n a enfermedades que afectan al90 % de la poblaci6n

mundial (Petersen, 2004).

La prevalencia de trastornos temporomandibulares en poblaci6n joven en la

Escuela de Odontologia de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas fue baja,

s610e113.1 %delossujetos analizadosreuni610scriteriossenaiadosporZazuetay

Herrera en 2004, para ser diagnosticado como caso positivo de TTM. Este resultado

global no puede ser minimizado,sinelan<3lisiscompletodela investigaci6n, porque

si bien la presencia del trastorno fue baja, todos los sujetos evaluados presentaron

cuando menos un dato positivo de los tres criterios necesarios para ser

consideradospositivosdeTIM.

La hip6tesis planteada en esta investigaci6n resulto rechazada, pues la

maloclusi6n, el estres y la ansiedad nofueron factares que marcarandiferencia

entre los casos positivos diagnosticados como TIM y la poblaci6n que no mostr6

estepadecimiento

Este resultado sig~ifica que deben considerarse como factores de riesgo y

predisposici6n en los estudios de poblaci6n joven en la consulta, algunos de los

factores asociados con TIM: estres, bruxismo, mala oclusi6n, funciones

paranormales, etc. Estos deben ser atendidos a pesar de que el sujeto que los

padezca no presente la sumade losfactores para serdiagnosticado como positivo



de TIM. Otro dato que arroj6 este estudio y que merece la atenci6n de los clinicos y

de futuras investigaciones. es la cronicidad de los factores de riesgo 0

predisponentesylacapacidaddeadaptaci6ndelosindividuosestudiados.

Las investigaciones consultadas senalan que este fen6meno de los TIM es un

problema de salud relevante que puede incapacitar a los pacientes para realizar

funcionesvitales, por 10 que los docentes, clinicos y alumnos, deben prestar mayor

atenci6nal problema ya suscausas, implementandocuestionarios completosque

permitan detectar desde casos positivos de TIM hasta casos negativos pero con

factores predisponentesode riesgo, para que estos sean atendidos..

Los TIM, sus causas y efectos representan alteraciones funcionales

multifactoriales que afectan a gran parte de la poblaci6n, enesteestudioel100%de

losindividuosestudiadospresent6almenosunfactorderiesgoopredisponentepara

desarrollo de TIM, estos resultados permiten sugerir que se requierede consenso

entre los profesionales de la odontologia y medicina para realizar acciones

preventivasydedetecci6noportunaquefavorezcanlasaludoraldelapoblaci6n,en

especial la susceptible.

Es en este contexto que resulta necesario insistir en investigaciones

subsecuentes mas delimitadas, que permitan identificar la prevalencia de TIM en

grupos poblacionales especificos, los signos, sintomas de esta alteraci6n, los

factoresdepredicci6nyriesgoparamejorarlacalidaddeatenci6nenelentorno



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,losTIM.

a. Crear un modele de cuestionario dinico especifico que los odont610gos,

medicos, especialistas en otorrinolaringologia, 10 agreguen a sus historias

clinicas, logrando con esto que ofrezcan detecci6n oportuna, prevenci6n y

tratamientoparaestetrastornoasuspacientes.

b. Difundir los resultados de este trabajo en formato de articulo para su

publicaci6nen revistas con lafinalidad que las recomendaciones,hallazgosy

propuestaslleguenporestemedioamayornumerodeprofesionales.

c. Presentar los resultados obtenidos en congresos para compartir los

resultados con profesionales de la salud recomendando la detecci6n

oportunadeTIM,suprevenci6nysutratamiento

d. Compartirlos resultados con profesionales dela medicinaypsicologia para

que los factores de riesgodetectadosseanvaloradosyen su caso realizarla

referenciade pacientes para su atenci6n.

e. Realizaruna segunda investigaci6n atendiendo los diversos procedimientos

de tratamiento para evaluarlos y seleccionar los adecuados para

implementarlosen la poblaci6n de la entidad.

f. Aplicar medidas de prevenci6n control y tratamiento para la poblaci6n

estudiada.
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ANEXOS



Anexo I

Variables

Variable Dependiente

Trastornos Temporomandibulares

Descripci6noperacional de la variable dependiente

Un sujeto se consider6 como caso afectado 0 positivo de trastorno

temporomandibular cuando present6 un diagn6sticointegrado por3subgrupos: 1

Diagn6stico muscular, mas 2. Desplazamiento de disco y ademas 3. Artralgia,

artritis oartrosis. Definici6n. Es una variable categ6rica nominal dicot6mica, con

dos categorias: 0= no hay Trastorno Temporomandibular, 1 = si hay Trastorno

Temporomandibular; de las cuales al hacerel analisis univariado se reportan la

frecuenciayelporcentaje.

SUbgrupos dediagn6stico

Un sujeto se consider6 como diagn6stico muscular de dolor miofacial 0 dolor

miofacialconaperturalimitada:

1.1. Dolor Mlofaci~1 cuando presenta dolor en mandibula, sien, cara, area

preauricular 0 dentro del ofdo durante el descanso 0 la funci6n. Asi mismodolor

en30masdelos20sitiosmuscularesevaluados.Almenosunodelossitiosdebe

corresponder al mismo lade en donde el paciente report6 dolor, durante el

interrogatorio.

1.2. Dolor Mlofaclal con apertura Iimltada cuando present6 dolor en

mandfbula,sien, cara, area preauricularodentrodel oldoduranteeldescansoo



- funci6n. Asi mismo dolor en 3 0 mas de los 20 sitios musculares evaluados. AI

menos uno de los sitiosdebecorresponderal mismo ladoendondeel paciente

report6dolorduranteel interrogatorio. Ademas apertura mandibular inasistida sin

dolor en menos de 40 mm Mas, apertura asistida maxima mayor de 5 mm en

relaci6nalaaperturainasistidalibrededolor.

• 2. Desplazamientodedisco

Un individuo se consider6como caso de desplazamiento de disco a todoaquel

sujeto de estudio que present6 desplazamiento del disco con reducci6n,

desplazamientodeldiscosinreducci6nconaperturalimitadaydesplazamientodel

discosinreducci6nsinaperturalimitada

2.1. Desplazamiento del disco con reducci6n: chasquido al abrir y cerrar

en almenos2 de 3 ensayosconsecutivos. Elchasquidoocurreal menosa5mm

mas de la distancia interincisal y es eliminado durante la apertura protrusiva. 0

chasquidoenel rangoverticaldemovimientos (apertura ycierre) reproducible en

dosdetresensayosconsecutivosychasquidodurantelaexcursi6n lateral 0

protrusi6n, reproducible en dos de tres ensayos consecutivos.

2.2. Desplazamlentodel disco sin reducci6n con apertura IImitada'

Historia de una significativa Iimitaci6n a la apertura, mas apertura inasistida

maxima menor 0 igual de 35 mm Apertura asistida maxima 4 mm superior a la

apertura inasistida maxima. Excursi6n contralateral menor de 7 mm ylo desviaci6n

sin correcci6n al lado contralateral en apertura. Mas ausencia de sonidos 0

presencia de sonidosarticulares que no alcanzanel criterio de desplazamientodel

discoconreducci6n.

2.3 Desplazamlento del disco sin reducci6n sin apertura limitada:

Historia de una significativa Iimitaci6n a la apertura, mas apertura inasistida

maxima mayor de 35 mm Apertura asistida maxima 5 mm superior a la apertura

inasistida maxima. Excursi6n contralateral mayor de 7 mm mas presencia de

sonidos articulares que no alcanzan el criterio de desplazamiento del disco con

reducci6n.



• 3. Artritis,ArtrosisyOsteoartritis.

3.1 Artralgia: Dolor en una o ambas articulaciones durante la palpaci6n(polo

lateral 0 inserci6n posterior). Dolor en la regi6nde la articulaci6n, dolor durante la

apertura maxima inasistidao asistida, dolor durante la excursi6n lateral. Para el

diagn6sticodeartralgiasimple, debe estar ausente lacrepitaci6nburda

3.2.0steoartritis:artralgia, mascrepitaci6nburdaenlaarticulaci6n.

3.3.0steoartrosis: ausencia de todos los signos de artralgia. Mas,

crepitaci6nburda.

Variableslndependientes

Descripci6n operacional de las variablesindependientes

Variablessociodemograticas

Definici6n operacional.- Alios cumplidos a la fecha del estudio. Segun como 10

report6 el entrevistado, por medio de un interrogatorio directo. Variable

independientecuantitativa la cual seencuentra en escalade raz6nocontinua,por

10 que se reportara la media y la desviaci6n estandar. AI realizar el analisis

estratificadoparacontrolarpormediodelanalisisestadisticosereport61amediana

yelrangointercuartil.

Definici6n operacional.- Es la diferencia ffsica y constitutiva del hombre y de la

mujer. Seobtuvo por interrogatoriodirecto registrandose como masculino= 0 y

femenino= 1. Es otra variable independiente categ6rica que se encuenlra en

escalanominalodicot6mica,porloquesereporlanlafrecuenciay elporcentaje.



• Estadocivil

Definicion operacional.- Es la condicion de un individuo en 10 que toca a sus

relaciones con la sociedad; esta condicion del individuo se registro como

soltero(a), Union libre, casado(a), Divorciado(a) 0 viudo(a). Esta informacion se

obtuvopormediodeinterrogatoriodirecto. Es una variable nominal categorica, se

reportanfrecuenciayporcentajesdecadaunodelosgrupos.

Definici6noperacional.-Ansiedad, agitaci6n, inquietud 0 angustia que acompana

algunas enfermedades; agotamiento fisico general producido por un estado

nervioso. Seobtuvo a traves de uncuestionariovalidado. Variableindependiente

que se encuentra en escala ordinal. Se reportala frecuencia, porcentajes

Definici6n.- Sensaci6n continua deagitaci6n, inquietud oangustia con diaforesis

palmo plantar que induce alteraciones sistemicas manifiestas como psoriasis,

vitiligo, gastritis, etc. Es otra variable independiente que se encuentra en escala

ordinal,sereportanfrecuencias,porcentaje.

Variablesclinicas

• Bruxlsmo

Definici6n.- Es el termiho que se aplica al roce abrasivo 0 rechinamiento 0

apretamiento de los dientes no funcional; cuando el paciente no esta ni

masticando ni deglutiendo. Se manifiesta cllnicamente por excursiones

involuntarias de la mandibula, queproducen unafricci6n interoclusal intenmitente,

con perdida progresiva de lostejidosdentarios duros. sobre piezas seleccionadas

inconscientemente. Producecontraclurasmuscularesycansanciomuscularsobre



;odoaldespertar. Esunavariablecategoricaqueseencuentraenescalanominal;

porloquesereportaralafrecuenciayporcentaje

o Calidaddelasrestauraciones

Definicion.- Esta variable se midio considerando las restauraciones presentes

desde una amalgama hasta una protesis fija, tomando en cuenta el ajuste

marginalyla morfologia oclusal. Categorizando en buena cuandoel ajustefue

correctoylamorfologiaoclusaladecuada o mala cuando noseencontroajuste

marginal y la morfologia oclusal fue plana. Registrandose como Buena= 0 y Mala

= 1 en el odontograma que se encuentra dispuesto para la anotacion en el

cuestionariogeneral. Esotravariablecategoricaindependientenominal,delacual

sereportanlafrecuenciayporcentajes.

o Dientesausentes

Definicionoperacional.- Son el numerode los dientes que no se encuentranen la

boca porcualquiermotivo, excepto aquellos que no hayanerupcionado como esel

casodelostercerosmolaresenpacientesmenoresde20anos. Eldatoseobtuvo

por mediodel examen intraoral y se registrara marcandose con una cruz en el

odontogramade la historia clinica. Es otra variable cuantitativa independiente la

cual se encuentra en escalade razon o continua por 10 que se reporta lamedia y

ladesviacionestandarencasode distribucion asimetricasereportalamediana

yelrangointercuartil.

olnterferenciasenbalance

Definici6noperacional.-Se identific6una interferencia de balance, cuandoexiste

un contacto oclusal posteriorentrelosdientessuperiorese inferioresenellado

contrario allado en que la mandlbula ha realizado el movimiento lateral. Y se

registr6 por diente en el odontograma que se encuentra dispuesto para la

anotaci6nen las hojasderegistro. Estaesotravariableindependiente,lacualse

encuentraen escala de raz6n o continua porloquesereportara lamedia yla



"ttesviaci6n esttmdar, en casode distribuci6n asimetricasereportalamediana y

elrangointercuartil .

• Interferenciasen protrusiva

Definici6n operacional.- Se Ie pidi6 al paciente que realice un movimiento

protrusivo, esto es que la mandibula sedirija haciadelantedondecontacten los

dientesanteriores borde a borde y todos aquelloscontactosoclusales que se

realicenentrelosdientesposterioresinferioresysuperioresseconsideraran

interferencias en protrusiva y se registraran por diente en el odontograma

dispuestoparaelloenel cuestionariogeneral. Estaes otravariable independiente,

la cualseencuentraenescala de raz6n 0 continua por 10 quese reportarala

media yladesviaci6nestandar,encasode distribuci6n asimetricasereportala

mediana yelrangointercuartil.

• Ladodemasticaci6n

Definici6nte6rica.- es elladoque sirveose refiere a la masticaci6n; procesode

triturar el alimento, preparandolo para su degluci6n y digesti6n; consiste en

incisi6n,disminuci6ndetamanode las particulasgrandesytrituraci6ndelalimento

antes de la degluci6n. Esta puedeser unilateral, masticaci6n en un lade de la

bocaenpersonasquecomenalimentossuavesnoabrasivosyenestadosdonde

laoclusi6nnormalestaperturbadaporirregularidadesoenfermedadesdentalesy

periodontales, como resultados de la adaptaci6n a interferencias oclusales.

Tambien puedeserbilateral, esta sedefine como la masticaci6nqueserealiza

simuJtaneamente en ambos lados de la boca con movimientos masticatorios

bilateralesalternadosmultidireccionales

Definici6n operacional.- Se Ie interrog6 al sujeto acerca del lade de

preferenciamasticatoriaysecorroborapidiendolequerealiceun movimientode

lateralidad y observando el espacio interoclusal y registrandolo como la menor

distanciainteroclusal.Esunavariableindependientequeseencuentraen escala

nominal,porloquesereportalafrecuenciay porcentaje de cada una de las dos

categorias.



.- Tipode oclusi6n

Definicionteorica.- Es laposici6ndentarianormalorelacionintermaxilaranormal

(termino morfolOgico). Disarmonia oclusal (termino funcional). Se define tambien

como la posicion y contacto de losdientes superiorese inferiores queinterviene

en la maxima eficiencia durante los movimientos excursivos de los maxilares que

sonesenciales para la masticaci6n. Originalmente clasificada porAngle en cuatro

grupos principales quedependen de la relaci6n maxilar anteroposterior indicada

porlainterdigitaci6ndelosprimerosmolares.

Glase I. (Neutrodusi6n): relaci6n anteroposterior normal de los maxilares,

indicadaporlainterdigitacioncorrectadelosmolaressuperioreseinferiores,pero

puedepresentarseconapiiiamientoyrotaci6ndedientesenotraspartes.

Glase II. (Distoclusi6n): el arcodental inferiores posterioral superior en uno

o 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 protrusi6n. Subdivisi6n: unilateralmente distal con las demas

caracteristicasiguales

Divisi6n 2: bilateralmente distal con arco superior normal 0 cuadrado,

retrusion de los incisivos centrales superiores, malposici6n labial de los incisivos

laterales superiores y sobremordida excesiva. Subdivisi6n: unilateralmentedistal

con lasdemascaracteristicas iguales.

Glase III. (Mesioclusion): el arco inferior es anterior al superior en uno 0

ambos segmentos laterales; el primer molar inferior es mesial al primer molar

superior. Division: Losincisivosinferioresestangeneralmenteenmordidacruzada

anterior. Subdivision: Unilateralmente mesial, con las demas caracteristicas

iguales.

Definicion operacional. Se registr6 el tipo de oclusion, pidiendole al sujeto

que cierre y se observo la relaci6n de contacto de los primeros molares

dependiendodelaposici6nesclaseO,cuandonosepuedaestableceruna

clasificaci6nporperdidademolaresomesializaci6ndeestos;I (1),11 (2)y III (3).



Es~otra variable independiente quese encuentra en escala nominal, porlo que se

reportalafrecuenciayporcentajesdecadaunadelascategorias

o Mordidacruzada

Definici6n te6rica. Es una oclusi6n invertida entre los incisivos superiores

oponentey los inferioresodientesposterioresenladentici6nnatural.Maloclusi6n

enlaquelosdientesinferioresestimenposici6nvestibular(oenposici6nlingual

completaenlossegmentosposteriores)conrespectoalosdientessuperioresen

forma unilateral, bilateral, oqueafectas610a un pardedientesantagonistas, de

modoquelassuperficiesoclusalesopuestasnoestilnenconlactoenlaoclusi6n

habitual.

• Mordidacruzadaanterior

Aquella en la que uno 0 mas incisivos superiores temporales 0 permanentes

ocupan una posici6n lingual con respectoa los indsivos inferiores.

o Mordidacruzadabucal

Aquella en la que los molares superioresestanenposici6nvestibularconrespecto

asusantagonistasinferiores.

o Mordidacruzadalingual

Aquellaen la que los molaressuperioresoinferioresestanen posici6n lingual con

respectoasusantagonistas.

oMordidacruzadaposterior

Aquellaenlacualunoomasdientesposteriorestemporalesopermanentesestan

enrelaci6nconsusantagonistas;puedeservestibularolingualyacompai'iarsede

undesplazamiento del maxilarinferior.

Definici6n operacional. Se Ie pidi6 al sujeto que cierre la boca y con un

abatelengua separar los carrillos para poder observar que los dientes inferiores



esterien posici6n vestibular (0 en posici6n lingual completa en los segmentos

posteriores) con respectoa losdientessuperioresenforma unilateral,bilateral,o

que afecta s610 a un parde dientes antagonistas, de modo que las superficies

oclusales opuestas noesten en contacto en la oclusi6n habitual. Y se registr6en

la hoja delcuestionario, siesanterior, unilateral posterior derecha,unilateral

posterior izquierda, bilateral y si no hay mordida cruzada. Es otra variable

independiente que se encuentra en escala nominal, por 10 que se reporta la

frecuenciayporcentajesdecadaunadelascategorias.

• Numeroderestauraciones

Definici6n operacional. Numero de restauraciones presentes en boca. Se Ie pidi6

al paciente que abra la boca y seobservo el numero de restauraciones, sean

estasamalgamas, resinas, incrustaciones, coronas 0 pr6tesis fija 0 removible. Se

registr6 por diente en el odontograma que se encuentra dispuesto para la

anotaci6n en las hojas de registro. Es una variable independiente que se

encuentraen escala de raz6n 0 continua por 10 que se reporta en el analisisla

frecuencia,porcentaje, lamedia yladesviaci6nestandar,

• Traslapevertical

Definici6n. EI traslape vertical se estima como la medida en milimetros de la

distanciaentreelbordeincisaldelosdientesanterioressuperioresalbordeincisal

delosdientesanterioresinferiorescuandolaposici6nintermaxilardel sujeto sea

de oclusi6ncentrica. Es una variable independiente que seencuentra en escalade

raz6no continua por 10 que se reporta en el analisis la media y la desviaci6n

estandar.

• Traslapehorizontal

Definici6n. el traslape horizontal se estima como la medida de milimetros de la

distanciaentrelacaravestibulardelosdientesanterioresinferioresalacara

vestibular de los dientes anteriores superiores cuando la posici6n intermaxilardel

sujeto sea de oclusi6n centrica. Es una variable independiente que se encuentra



en escalade raz6n o continua por 10 que se reporta enel analisis lamedia yla

desviaci6n estandar, en casode distribuci6n asimetricaentoncessereportarala

mediana yelrangointercuartil.

• Perdida dedientes posteriores

Definici6n. Es la falta, privaci6n 0 ausencia de los dientes posteriores, sean

premolares 0 molares; superiores 0 inferiores. Se identifica per medio de

observaci6n directa y se registra en un odontograma de las hojas de registro. Es

una variable independiente que se encuentra en escalade raz6no continuapor10

que se reporta la media y la desviaci6n estandar, en caso de

asimetricaentoncessereportaralamediana yelrangointercuartil

• Tratamiento de ortodoncia

Definici6n. Se consider6 que un sujeto habia recibido tratamiento de

ortodoncia,cuandoalpacienteselehayacolocadoaparatologiadeortodonciafija

alguna vez en su vida y este, haya recibido tratamiento durante mas de seis

meses continuos. La variable tratamiento de ortodoncia es independiente y se

encuentraen escala nominal odicot6mica, por 10 que se reporta lafrecuenciay

porcentaje de los sujetos que hayan tenido tratamiento de ortodoncia y la

frecuenciay porcentajedelossujetosquenohayanestadoentratamiento.



Operacionalizaci6n de variables

Variabletndependiente

Tlpode

vartable

M6todode

obtancl6n

Dependiente,

Cualitativa,

Temporomandibulares nominaly

dicotomica
1=sipresenta

Frecuencia

hojasderegistro

Evaluaci6nclinica



Variables sociodemograficas

Tipode
Escalade Metodode

Variables
variable operaclonal

medicl6n obtencl6n

Independiente,
Anoscumplidos

en la fecha del
Hojasde regislro

discontinuay cumplidos Interrogatorio

sociodemogr;3flca

Independiente,

cualitativa, Hojasde registro

nomlnaly
legaldepareja

Interrogatorio

sociodemogr;3fica

Independiente,

nominaly enlrehombrey
Hojasde registro

sociodemogr;3fica 1= Mujer
Interrogatorio



Tlpode

operacional

Independiente, Inquietud 1. Bajo Hojasde

cualitativa, provocadapor 2. Medio registro

ordinaly estado Interrogatorio

conductual

Independiente, Hojasde

cualitativa, cognitiva registro

ordinaly agitaci6n 2.ansiedad Interrogatorio

conductual

global



Tlpode

variable oparaclonal

restauraciones. nominaly

cllnica

I Calidaddelas

Independiente,

, cualitativa,

ordinaly

Independiente,

cualitativa,

Apretamiento 1

dedientesno I

funcionalcon I

6rganos

dentales I

O=sindesgastes

1=desgastesolo

enesmalte

2.=desgasteen

esmaltey

dentina

3=desgasteen

lamitaddela

4=desgastes

Hojasde registro

Interrogatorio

Hojasderegistro

Interrogatorio

Evaluaci6n

Independienle, dientes

cuantitaliva, ausentesenel!

discontinuay , momentodeta I dientesausentes

cllnica evatuac16n J
• I 'Conla;;'--'I'-

I I dentarioenall

I
, In~:.:.:re1a:,:I:S II;~:~:~;~,::' i lado ~~trario jl

I desplazamiento

._. . cllnica _ j mandibular•..

Hojasderegistro

tnterrogatorio

Evaluaci6n

Hojasderegistro

Interrogatorio

Evaluaci6n

cllnica



Independienle,
Hojasderegistro

cuanlilativa,
Interrogalorio

enprotrusiva discontinuay
Evaluaci6n

Hojasderegistro

Independiente, Interrogalorio

cualitativa, Evaluaci6n

nominaly

Eslaposici6n

Independiente,
invertidadelos Q=nopresenla Hojasde registro

Interrogalorio

nominaly
2=posteriorizq Evaluaci6n

cllnica
3=posteriorder

2,3=bilateral

Raz6n
Hojasderegistro

Independiente, Numerode

cuantitativa,
i

obturacionesen
Interrogalorio

discontinuay
(rellenos)en Evaluaci6n

cllnica

Independiente,
Hojasderegistro

Traslape
Interrogalorio

vertical discontinuay
Evaluaci6n

cllnica supenorese

inferiores

Hojasde registro

Independiente, lacaravestibular Interrogatorio

Tro.lape euantitativa, losincislvos EvaluatiOn

horlzonta. discontinuay superlorese

c1lnica inferiores



posteriores

Independiente,

discontinuay

cllnica

posteriores

premolareso 1

molaressup.e

1=1 a20DP

2=2 a40DP

Hojasde registro

Interrogalorio

Evaluaci6n

Independiente,

cualitativa, aparatologia

nominaly fija

clinica

Hojasderegistro

Interrogalorio

2. Evaluaci6n



Anexo II

Etica en la Investigaci6n

Principios aplicables cuando la investigaci6n medica se combina con la

atencionmedica

28. EI medico puede combinarla investigaci6n medica con la atencion medica,

solo en la medida en que tal investigacionacrediteunjustificadovalorpotencial

preventivo,diagn6sticooterapeutico.Cuandolainvestigacionmedicasecombina

con la atencion medica, las normas adicionales se aplican para proteger a los

pacientesqueparticipanenlainvestigaci6n

29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento

nuevo deben serevaluados mediante su comparacion con los mejores metodos

preventivos,diagn6sticosyterapeuticosdisponibles.Ellonoexciuye que pueda

usarse un placebo, 0 ninguntratamiento,enestudios para losquenosedispone

de procedimientos prevenlivos, diagn6sticosoterapeulicos probados.

30. AI final de la investigaci6n, todos los pacientes que participan en el estudio

deben tener la certeza de que contaran con los mejores metodos preventivos,

diagn6sticosyterapeuticosdisponibles,identificadosporelestudio.

31. EI medico debe informarcabalmente al paciente los aspectos de la alenci6n

quetienenrelaci6nconlainvesligaci6n.La negativadelpacienteaparticiparen

unainvestigaci6nnuncadebeperturbarlarelaci6nmedico-paciente.

32. Cuando los metodospreventivos, diagn6sticosoterapeuticosdisponibleshan

resultado ineficaces en la atenci6n de un enfermo, el medico, con el

consentimiento informad'o del paciente, puede permitirse usar procedimientos

preventivos,diagn6sticosyterapeuticosnuevosonoprobados,si,asujuicio,ello

da alguna esperanza de salvarls vida, restituirla salud 0 aliviarel sufrimiento.

Siemprequesesposible,talesmedidasdebenserinvestigadasafin de evslusrsu

seguridad y eficacia. En todos los casos, esa informaci6n nueva debe ser



registrada y, cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas las olras

normaspertinentesdeesta Deciaraci6n (Declaraci6nde Helsinski,2000)



Anexo III

Carta de consentimiento

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS

Escuela de Odontologia

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO 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".

Tuxtla GutierrezChiapas,_de de2006.

Por medio de la presente declaro libre y voluntariamente que acepto
parlicipar en el proyecto de investigaci6n titulado "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 Tuxtla Gutierrez Chiapas.

Estoy consciente de que los procedimientos, y pruebas, para lograr los
objetivosmencionadosconsistiranenlaaplicaci6ndeuncuestionarioyenlatoma
de unos registrosintraorales; yquelosriesgosami persona serannulos,debidoa
que solo sera un contactocon el material de inspecci6nelcual notieneefectos
secundarios.

EI entrevistador asi como el operador se han comprometido a
proporcionarme informaci6n oporluna sobre cualquier procedimiento altemativo
adecuadoque pudiera serventajoso parami tratamiento, asi como a responder
cualquierpreguntayaclararcualquierdudaquele planteeacercade los
procedimientos que se lIevaron a cabo, los riesgos, beneficios 0 cualquierotro
asunto relacionado con la investigaci6n, herecibido informaci6nporescritode
la etica en la investlgaci6n medica, que forma parte de los principios de
Helsinki.

Seme hadado la seguridadde que nose me identificara en laspresentacioneso
pUblicacionesquederivendeesteestudioydeque los datos relacionadosconmi
privacidadseranmanejadosenformaconfidencial.

Nombrey firma del paciente Nombreyfirmadelinvestigador



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 Examinaci6n

1. Todoel cuestionarioy los t6picosde examenes necesitan sercompletados a
menos que el sujeto se rehuse 0 sea incapaz de cooperar. En este caso,
escriba"SR" (el sujeto se rehusa) en letrasgrandes adyacentes alapartadode
examenyanoteporqueelsujetoserehus60nopudorealizarelapartado.

2. Todas las mediciones debenserconducidascon 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 0 presi6n
nlngunavez.

3. Todos los milimetros que se registrendeben serhechos como unicos odobles
digitos. Si un dobledigitodelectura, precedaun ceroa este. Si unamedici6n
estaentrelamarcade2milimetrosregistreelvalormenor

4. Los sujetos podrian estarsentados en sillasen aproximadamente un angulo
de90oconrespectoalexaminador.

5. Losexaminadoresdebentenerguanlestodoeltiempo.
6. Lossujetosconpr6tesisdebenserexaminadosconlaspr6tesisensusbocas

exceplosi es necesario removerestas para observarla mucosay laencia y
lIevara cabo la palpaci6n intraoral. Las placas de mordida y otrosaparatos
que no reemplacendientesdeben serremovidos para el examen

7. 5i el sujetotienebarba, 0 un collarlnen el cuello 0 cualquierotra barrera fisica
potencial que pueda interferircon la palpaci6nmuscular, odelaATM, indicar
esta

8. Conducir los procedimientos de examen en el orden y registrar todas las
medicionesen los lugaresapropiadossobrelaformaespecifica.

9. Los apartados 4d traslape vertical incisal y 6d desviaci6n de la linea media
estan incluidas, son correcciones para medir con los t6picos 4 Y 6
respectivamente y pyedan ser hechos para determinar los va/ores tales de
aperturao deexcursi6n. Para los apartados de4a hasta el4c la cantidad de
traslape incisal vertical 4d debe ser sumada para cada una de estas
mediciones para detemninarlacantidad actual de apertura. Para Iosapartados
6a, 6bsi la desviaci6n de la linea media 6des mayordeOesasmediciones
debensersumadasaunladodelaexcursi6nlateralyrestadodelotrolado.



Porejemplo:

si un sUjelo liene una desviaci6n de 2 milimelros hacia la derecha, entonces
reslar2mm a los valores dados para laexcursi6n lateral derecha y afiadir2mma
losvaloresdadosparalaexcursi6nlaleralizquierda

debidoaqueelcrileriodediagnosticodeinvestigaci6nquedeunauloreportede
la localizaci6n del dolor (examenes de los apartados 1 y 2) verificado por el
examinador, de eslos apartados deben ser removidos del cuestionario para el
examen. Eslo permilira al examinador la oportunidad de confirmar confiadamente
el tipo de localizaci6n del dolor.

B.Examen.

1. Encierre en un circulo la respuesla apropiada. Si el sujeto indica dolor en la
linea media regislrese como "ambos".

2. Encierre en un circulo la respuesla apropiada. Si esla no es clara para el
examinadoryaseaqueelsujetoesleindicandounaarticulaci6nounmusculo
presione sobre el area ligeramente como sea posible para idenlificar
correclamenleelsilioanat6mico. Porejemplo:sielsujeloindicaeldolorenla
articulaci6n perc el examinador identifica la localizaci6n como muscular el
hallazgodelexaminadorseraaquelelqueseraregislrado.

3. PATRON DE APERTURA.

Inslrucciones generales: Pldale al sujelo posesionar la mandibula en una
posici6nconfortable ("coloquesu boca en una posici6nconfortableconsus
dienlesqueloquenligeramenle")coloquesupulgarbajoellabioinferiordelsujelo
de lal forma que los labios revelen los dientes inferiores. Eslo facilitara la
observaci6n de ladesviaci6ndela linea media. Pidalealsujelo laaperturade la
bocalanampliocomoseaposibleaunsieloellasienledolor("deseoqueusled
abra su boca Ian amplio como sea posible aun si eslo Ie produce un poco de
dolor"). Si el grado de desviaci6n es claro, ulilicese una regia milimelrica
soslenidaverticalmenleentrelosincisivosmaxilaresymandibulares(omarqueel
incisivo mandibularsila linea media nose iguala) como una guia. Pidalealsujelo
que habra 3veces. Si el sujeto exhibe mas de un patr6n deapertura, entonces
digalealsujetoquerepilalaslresaperturasyregistredeacuerdoalossiguienles
criterios(nota: solament~siel palr6nde aperturaesevaluado):

A. Recto. Si no hay unadesviaci6n perceptible a la apertJra.
B. Desviaci6n lateral hacia la derecha 0 hacla la Izquierda. Para desviaciones

que son visualmenle perceplibles hacia algun lade en apertura maxima
delerminar hacia aquellado se desvia la cara del sujelo y por conslguienle
regislrarlo.



C. Desviaci6n corregida. (5 desviaci6n) si el sujeto exhibe una desviaci6n
perceptiblehacialaderechaohacialaizquierdapero corrigeenlalinea
mediaantesdealcanzarlaaperturamaximamandibularsinasistencia.

D. Otra.Elsujetoexhibeunaaperturaespasm6dica(nosuaveocontinua)otiene
unaaperturadiferentedeaquellaquefueproporcionadaindicandoestasinel
tipodedesviaci6n.Sielsujetotienemasdeunpatr6ndeaperturautilizaresta
categoria yescribir"mas de una".

4. RANGO VERTICAL DE MOVILIDAD DE LA MANDiBULA. Si el sujeto esta
utilizandounadentaduracompletaoparcial,siestaseencuentraflojacomprimala
contra el proceso paratodas las mediciones de apertura.

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

I. Obtenci6n de la medici6n. Digale al sujeto que coloquela mandibula en una
posici6nconfortable(coloquesu boca en una posici6n confortable) pidaleal
sujetoque abra la boca tanto como sea posible, (sin asislencia), sin quesienta
ningundolor(deseariaqueustedabrieratanlocomousted puedasinquesienta
ningundolor") coloque en el margen de la regia milimetrada en el margen incisal
del incisivo central maxilar si esta mas verticalmente orientado y mida
verticalmente hacia el margen labio-incisal del incisivo mandibular opuesto;
registre esla medici6n. Indique sobre la forma 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. 5i la segunda apertura todavia no se produce de mas de 30
mm. Deapertura, registreselamedici6n

B. Apertura (mandibular) maxima inasistida.

I. Oblenci6n de la medici6n. Pidale al sujeto que coloque la mandlbula en una
posici6nconfortable(coloquesubocaenunaposici6nconfortable)entonces
digalealsujetoqueabra la boca tanto como sea posibleaun siel oellasiente
dolor (desearia que usted abriera la boca tanto como sea posible aun 51 usted
sientealgunainconformidad)coloqueelbordedelareglamilimetradaenelborde
incisal del incislvocentral maxilarqueesel mas verticalmente orientadoy mida
verticalmente al borde labio-incisaldel incisivo mandibularopuesto regislreesta
medida.

Ii. Dolor. Digale al sujeto si el o ella sufren dolor durante la apertura maxima no
asistida(cuandoustedabreestavezustedtuvoalgundolorregistresiyaseaque
si 0 no ella tuvodolor.y la localizaci6n. La localizaci6nes registradaendos
formas: para la izquierdayparael ladoderechoy especificarsi 0 noel dolores en
laarticulaci6n. Dos anolaciones de datos son requeridospara los apartados4b y
4c para evaluar dolor: registre ellado de dolor como 0 = ninguno derecho=1
izquierdo=2 0 ambos=3 . tambien registre si el dolor esta presente en la
articulaci6n como presente=1 0 ausente=O. Si el sUjeto no tuvo dolor encierre
"NA" (9) por localizaci6n. Si el 0 ella indica presi6n 0 tirantez registre como
"ninguno"



C. Apertura (mandibular) maxima asistida

i. Obtenci6n de la medici6n. Pidale al sUjetoque coloque la mandibula en una
posici6nconfortable.("coloquesubocaenunaposici6nconfortable.")pidaleal
sujetoque abralabocatangrandecomoseaposible.aunsieloellasientedolor
(desearia que ustedabra su bocaaun si estoes un pocomolesto) despues de
que el sujeto abri610 mas amplio coloque su pulgar en el incisivo central del
sujetoycrucesudedoindicesobrelosincisivoscentralesmandibulares del sujeto
desdeestaposici6nustedpodriaobtenerlapalancanecesariapara forzaral
sujeto a abrir la boca 10 mas grande. Use presi6n moderada perc no force la
apertura amplia de la boca. (Estoychecando para versi puedo forzarsu boca y
abrirla un poquito masy paraversi usted levanta su mana) midaverticalmente
desde el margen labio-incisal del mismo incisivo central maxilar como antes hacia
elmargenlabio-incisaldelincisivomandibularconlareglamiIimetricaregistrando
lamedici6n

Ii. Dolor. Registresi 0 noel sujetosiente dolory la localizaci6n (siente usted dolor
cuandotrato de abrirsu boca ampliamenteconmisdedos) registre lalocalizaci6n
del dolor como en laapertura maxima inasistida

Si ellos Ie indican que siente presi6n otirantez registrelo como "ninguno"

D. Traslape incisal vertical. Digaleal paciente que cierre la boca con los dientes
juntos, con un lapiz 0 una una marque la linea en el margen incisal del mismo
incisivo central maxilarutilizado anteriormente para la medici6n deltraslape del
incisivo mandibular. Mida la distancia desde el margen incisal mandibular ala
Iineamarcadayregistrelamedici6n.

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

Instruccionesgenerales:lossujetosindicaranlapresenciaoausencia de sonidos;
si esta presente, los examinadores registraran el tipo de sonido observada
Coloqueeldedo indiceizquierdosobrelaATMderechadelsujetoyeldedoindice
derecho sobre la ATM izquierda del sujeto (Area preauricular). La yema del dedo
derecho es colocada anterior al tragus de la oreja. Digale al sujeto que abra
lentamente tanto como sea posibleaun si esto Ie causa dolor, cada uno de los
cierres debe conducir los dientes completamente juntos en maxima
intercuspidaci6n. Olgale al sujeto "mientras yo tengo mis dedos sobre su
articulaci6n me gustaria.que usted abriera lentamente tan amplio como usted
puedayentonces cierreligeramentehasta que sus dientesesten completamente
juntos"digalealsujetoqueabraycierretresveces. Registrelaacci6n/sonidoque
producela articulaci6nen laaperturayelcierrecomosedetectoporpalpaci6ny
como se define enseguida.



A.Detinici6ndesonidos.

O=ningunocuandonohayasonidos.

1= Click. Un sonido distinto de duraci6n breve y muy limitada con un claro
comienzoyfinalelcualusualmentesuenacomoun"c1ick"encierreenuncirculo
esteapartadosolamentesielclickes reproducible en 263aperturaslcierres.

2= Crepitaci6n 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 hacerun traslape continuo de ruidoso Este sonido no es
amortiguado,eselruidodelhuesofrotandosecontraelhuesoocomounapiedra
sefrota contra otra piedra.

3= Crepitaci6n tina. Un sonidode chirrido 0 ralladofino que es continuo en un
periodoprolongadodeapertura 0 cierrede movimiento mandibular no es breve
como un click, el sonidopuede hacer sonidos continuos que se traslapen. Yeste
puede ser descrito como un sonido de frotamiento 0 crepitaci6n sobre una
superficierugosa

B. Registrosdesonidosdechasquido.

Mientras muchos delos siguientes tipos de sonidos no son pertinentes para
criteriosdediagn6sticosespecificos,estalistaexhaustivadedefinicioneses
proporcionadaparadelinearmejorcomolostiposdesonidossonrequeridospara
obtenerRDCypuedendiferirdeotrossonidos

I. Chasquidode apertura reproducible. Si a la aperturaycierredesdela maxima
intercuspidaci6n un chasquido es notado en dos de los tres movimientos de
aperturaregistrarcomopositivoparachasquidodeapertura.

II. Chasquidode cierre reproducible. Unchasquido presenteen dosotrescierres
demovimientomandibular.

III. Chasquido reclproco reproducible. Estesonidoesdeterminado poria medici6n
milimetrica de chasquidos de apertura y cierre y la eliminaci6n de ambos
chasquidos cuando el sujeto abra y cierre desde una posici6n protruido. Con la
regia milimetrica mida ladistanciainterincisalenlacuallosprimeroschasquidos
de apertura y cierre son oidos. Mida desde el margen labie-incisal del central
maxilar identificado en cUlitro haciael margen labie-incisal del incisivomandibular
opuesto.Sieschasquidocesayporlotantonoesmedibledejeel(1os analisis de
computadora podrianentonces indicarque no hay un click reclproco;alJncuando
unchasquido haya estadopresente,este noestuvo presentecontinuo. Evaluarla
eliminaci6ndeloschasquidosenaperturaprotrusivadiciendolealsujetoprimero
queprotruya maximarnente. Enseguidadlgalealsujetoqueabraycierredesde
esaposici6nmandibularprotruida.Elchasquidodeaperturaycierrenormalmente



seraeliminado. Encierreen un circulo "si" (1)sielchasquidopuedesereliminado
silamandibulaesabiertaycerradaenprotrusivaoen posicion mandibular mas
anterior. Siel click noeseliminadoencierre"no"(O)sielsujetocarecedeambos
un chasquidoa laapertura reproducible 0 un chasquido al cierrereproducible
encierreenuncirculo"na"(9)

IV. Chasquido no reproducible. (No registrado) un chasquido no reproducible
estarapresentesielsonidosolamenteesdemostradoperiodicamente durante la
apertura0 cierre, estenopuedeserreproducidoenal menos203movimientos
mandibularescompletos. Mas de un sonido puedeserencerrado en un circulo
para la apertura (a) ycierre (b). Si ninguno(O) es encerradoen un circulo ninguna
otrarespuestadebeserencerradaenuncirculo

6. MOVIMIENTOS EXCURSIVOS MANDIBULARES.

A. Excursion lateralderecha.

I. Obtencion de la medicion. Oigale al sujeto que abra lentamenle y mueva la
mandibulatanlocomoseaposiblehacialaderechaaunsiesloesmoleslo. Sies
necesario repita el movimienlo. Ej: mueva su mandibula tanlo como sea posible
hacia la derecha aun sl eslo es molesto y mueva su mandibula y regrese a la
posicion normal. Muevasumandibulayregresedenuevo hacialaderecha)con
losdientesligeramenteseparados use una reglamilimelrica paramedirdesdeel
margenlabio-incisalenlreelincisivocenlralmaxilarhaciaelmargen labio-incisal
delincisivomandibular.Regislreeslamedida

II. Dolor. Preglintelealsujetosieloellaluvodolor.

Registresionoelsujetosintiodolorylalocalizacion. La localizacionesregistrada
en dos formas: para elladoderechoy/o izquierdoyespecificamente si 0 no el
dolores en la articulacion. 2. Accesos de datos son requeridosparalosapartados
6a hasla 6c para evaluar dolor regislre ellado de dolor como "ninguno" (0)
"derecho" (1) "izquierdo" (2) 0 "ambos" (3). Tambieln registre si el dolor en la
articulacion es "presente" (1) 0 "ausenle" (0). Siel sujeto notuvo dolorencierre en
uncirculo"na" (9) ("sintioalglindolorcuando usled movio haciaeselado")siel
sujetoindicosensaciondepresionotirantezregistrelocomo"ninguno".

B. Excursi6n lateral izquierda.

I. Obtencion de la medicj6n. Olgale al sujeto que mueva la mandlbula tanto como
sea posible hacia el otro lado, (izquierda). ("Oesearia que ahora Ud. Moviera su
mandibula tanto como sea posible hacia el otro lado y regrese a su posici6n
normal") registre esta medici6n de la misma manera que la excursi6n derecha.

II. Digalealsujetosieloellatuvodolor. Reglstresio noel sujeto sinti6 dolor y su
localizaci6n. ("Sinti6 usted alglin dolorcuando usted se movi6 hacia este lado")



registrela localizaciondeldolorcomoenlaexcursionlateralderechasielsujeto
indicosensacion de presion otirantez, registrese como (ninguno).

I. Obtencion de la medicion. Oigale al sujeto que abra lentamente y protruya la
mandibula (deslicesu, mandibulahaciaelfrentedeustedtantocomopuedaaun
si esto es un poco molesto) si el sujeto tiene una sobremordida profunda
pregunteleaeloellasipuedeabrirmaseloellaprotruirsincausarinterferencia
delosincisivosmaxilares.

II. Dolor. Preguntelealsujetosi el o ella tuvo dolor. Registresi el sujeto tuvo 0 no
dolor en y la localizacion (sintio usted algun dolorcuando movio su mandibula
hacia adelante) registre la localizaci6n del dolor como la excursionlateralderecha
sielsujetoindicasentimientodepresionotirantezregistrecomo"ninguno".

D. Desviaciondela linea media

EI margen incisal de los incisivos maxi lares y mandibulares no estan alineados
verticalmente 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 lade del margen mandibular del
sujetoestalocalizadosiladesviaci6ndelalineamediaesmenorde 1 mm one
haydesviacioncoloqueusted"OO"

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

Digalealsujetoquemuevaaladerecha,hacialaizquierdayprotruya(ver6)

A. Definicion de sonidos. Referirse al apartado 5.

B. Registro de sonidos de chasquido.

I. Chasquido protrusivo 0 laterotrusivo reproducible. Aparece cuando las ATM
desplieganunchasquidocondosotresmovimientoslateralesoprotrusivosdela
mandibularespectivamente.

II. Chasquido protrusivo 0 laterotrusivo no reproducible. Un chasquido no
reproducible esta pres.ente sl el chasquido es solamente demostrado
peri6dicamente durante movimientos de laterotrusion 0 protrusion,peronopuede
serreproducidoenalmenos203movimientosnoseregistre.



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

1. Examinar la sensibilidad de los musculos y la capsula de la articulaci6n,
requierequeustedpresioneenunsitioespecificoutilizandolaspuntasdelos
dedos indices y tres dedos 0 la vema de la falange distal del dedo indice
solamente con una presi6n estandarizada como sigue: la palpaci6n puede ser
hechacondoslibrasdepresi6nparamusculosextraorales.unalibra de presi6n a
las articulaciones y musculos intraorales. Palpelos musculos mientras utiliza la
mane opuesta para abrazarla cabezay proporcionarestabilidad. La mandibula
del sujeto debe estar es posici6n relajada sin que los dientes toquen. Palpe
mientraslosmusculosestenenunestadopasivo.Cuandoseanecesarioelsujeto
debe cerrar apretar Iigeramente y relajarpara identificar yasegurarlapalpaci6n
del sitio muscular correcto. (Estoy presionando unos musculos podrla usted
apretarsusdlentessuavementeyentoncesrelajarytenersusdientesseparados
Iigeramente unos deotros). Primero localiceelsitiode la palpaci6n utilizandolas
marcas descritas y entonces presione. Oebido a que el sitio de maxima
sensibilidad puede varlarde sujetoa sujetoy su localizaci6n es importanteque
presioneen multiples areas en la regi6n especificada para determinarsi existe
sensibllidad. Antes deempezarla palpaci6n diga "Ia siguiente parte del examen
podria usted decirmesi siente dolor 0 presi6n cuando yo palpo 0 presiono en
ciertas partes de su cabeza ode su cara" digaleal sujetoque determine si la
palpaci6nle hacedar'io si esdolorosaosiel o ella sientensolamentepresi6n. Si
estaesdolorosadigaalsujetoqueindiquesieldoloreslevemoderadoosevero.
Registre cualquier respuestaequivoca 0 el reporte de presi6n solamentecomo
"nodoloroso".

2. Oescripci6nde sitios musculares extraoralesespecificos. (2librasde presi6n
digital).

A. Temporal (posterior) palparlasfibrasposterioresdetras delaorejaydirigirse
porencima de lasorejas pidale al sujeto que cierre ligeramente que relaje
para ayudar a identificarel musculodirija los dedoshacia la cara delsujeto
medialmentehaciaelbordeanteriordelaoreja.

B. Temporal (medio). Palpe las fibras en la depresi6n cerca de 2 cm lateral al
borde lateral delaoreja

C. Temporal (anteriOr). Palpe las fibras sobre la fosa infratemporal,
inmediatamente por encima del proceso zigomatico. Oigale al sujeto que
aprieteyrelajeparaqueayudeaidentificarelmusculo.

O. Origen del masetero., Olgale al sujeto que primero cierre, apriete y luego relaje
y observe el masetero para su localizacl6n. Palpe el ongen del musculo
empezando en el area inmediatamente a 1 cm. Del area de la ATM e
inmediatamente debajo del arco zigomatico, y palpe anteriormente hacia el
bordedelmusculo.

E. Cuerpo del masetero. Emplece justa debajo del arco zigomatico en el borde
anterior del musculopalpedeaqulhaciaabajoy haciaatrashaciaelangulo



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

F. Inserci6n delmasetero. Palpeelarea 1 em. Superiory anterior al angulode
lamandibula.

G. Regi6n mandibular posterior. (Estilohiodeo, digastrico posterior). Pidale al
sujeto que incline la cabeza hacia atras ligeramente. Localice el area de la
inserci6n del SCM y el borde posterior de la mandibuJa. Coloque su dedo en la
parte medial y superior (no sobre la mandibuJa). PaJpe el area inmediatamente
mediaJyposterioralangulodelamandibula.

H. Regi6n submandibular. (pterigoideo mediol suprahiodeo, digastrico anterior).
Localiceelsitiobajolamandibulaen un punt02em. AnterioralangulodeJa
mandibula. Palpe superiormente, empujando hacia la mandibula. Si un sujeto
tienemuchodolorenestaareatratededeterminarsielsujetoestareportando
dolor muscular 0 nodular. Si estees de nodos indique en Ja forma del examen

3. Descripci6n de sitios especificos de palpaci6nde las articulaciones. (1 libra de
presi6ndigilal).

A. Polo lateral. Coloquesu dedo indicejustoanterioral tragusdelaorejaysobre
la ATM del sujeto. Pidale al sujeto que abra suavemente y sienta la pared lateral
delatraslaci6ndelc6ndilohaciaadelante. Useunalibradepresi6nenelladoque
estasiendopalpadoapoyandolacabezaconlamanoopuesta.

B.lnserci6nposterior.EstesitiopuedeserpaJpadointrameatealmente.Coloquela
punta de sus dedos derechos dentro del meatoexterno izquierdodel sujetoyJa
punta de sus dedos izquierdos dentro del meato externo derecho del sujeto
Apunte la punta de los dedos hacia el examinadory pidaleal sujeto que abra
Iigeramentelaboca (queabra 10 mas amplio si es necesario) para asegurarseel
movimiento de la articulaci6n se siente con la punta de los dedos. Coloque
presi6nfirmesobreelladoderechoyentoncesenelladoizquierdomientraslos
dientesdel sujetoestancompletamentejuntos (cambie los guantesdelexamen).

4. Descripci6n de lossilios especificos de palpaci6n intraoral (1 libra de presi6n
digital). Expliquele al sujeto que usted palpara ahora la parte interna de la boca
("ahoravoyapalparcercadelaparteinternadelaboca,mientrasestoyhaciendo
estas palpaciones me gustaria que usted mantuviera su mandibula en una
posici6nrelajada").

A. Area del pterigoideo lateral. Antes de palparasegurese que la una del dedo
indice esta en buen est~do para evilarfalsos positivos. Pidale al sujeto que abra
labocaymueva lamandibulahaciaelladoqueestasiendoexaminado(mueva
su mandibula hacia este lado) coloque el dedo Indice en ellado lateral del margen
alveolar por encima de los molares maxilares derechos. Mueva el dedo
distalmente hacia arriba y medial para palpar. Si eJ dedo indice es demasiado
largo useel dedo mas pequeno (quintodigito)



B. Tendon del temporal. Despues de completar el pterigoideo lateral, frote sus
dedosindiceslateralmentecercadelprocesocoronoidedigalealsujetoqueabra
ligeramenteymuevaustedsudedoindicehaciaarribayanterionnentealmargen
del procesocoronoide. Palpesobreel aspectomassuperiordel proceso. Nota: si
estoesdificil, siesdiflcildeterminarenalgunsujetosi hay algun sentimiento de
dolor en el pterigoideo lateral oeltendonde temporal rotey palpecon el dedo
indicemedialmenteylateralmente.Sihayaunadificultad,elpterigoideo lateral es
usualmenteelmassensibledelosdos.



Anexo V

HOJAS DE REGISTRO

HOJAS DE REGISTRO No.1

CUESTIONARJO PARA PARTICIPANTES DEL ESTUDIO "TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES E IDENTIFICACIO DE INDICADORES DE RIESGO EN

ALUMNOS DE LA ESCUELA DE ODO TOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
C1ENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS"

Grupoygrado Poblaci6n1
~~~~FICACI6N IDENTIF I

OOM"",;,_pel_hdO---,P:~'=,---:__~-,------_N~_~~_r~_INA_DO=R~_----;;::;=-_-=--=-~

NO=O
ANTERIOR= 1

POSTERIORIZQUIERDA = 2
POSTERIORDERECHA=3

NO=O
ANTERJOR-I

P~~~i~~~~~1~~::i
8.TRASLAPEHORJZONTAL

(OVERJET)

9 MALOCLUSION
(CLASIFICACI6NDEANGLE)

NINGUNA=O
CLASEI='
CLASEII=2
CLASEIII=3

s,nfacelasdadasgasla =0
facetasdedesgasteenesmalte ;1
facetasdadasgaslaandentina =2

:e":'ata~:n~eSgaSlede la milad



II.D1ENTESAUSENTES

D4
1
8
8

4
1
; 4

1
; 4

1
; 4144 ~~ ~~ ~: ~:;~ ~~ ~: ~~ ~: ~; ~: I

12.PERDIDADEDIENTESPOSTERJORES

13.INTERFERENCIASENBALANCE

D ~: ~; ~~ ~l ~: 1;3 li2 14\ ~:;~ ~3 ~: H~~ ~; ~: I

14.INTERFERENCIASEN PROTRUS1VA

D ~: ~7 ~~ ~~ ~: ~33 'A 14\ ~: ~~ ~3 ~: ~l ~: H~: I

15.PUNTOSPREMATUROSENCENTRICA

D ~: ~; ~: ~~ ~: ~3 li2 14\ ~: ~~ ~~ ~: ;~ i: ~; ~: I

16.NUMERODERESTAURACIONES

D ~: ~7 ~: ~~ ~: 1;3 'i2 14\ ~:;~ ~3 ~: ~; ;~ H3: 1

BUENA=O
MALA=1

EXAMINACION DE DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES
(LeResche,DworkinyCol.)

I.T1ENE VD. DOLOR EN EL LADO DERECHO DESU CARA~~~~~:~QUIERDO' 0 AMBOS LADOS?

IZQU1~~:~

2. PUEDE VD.APVNTAR ELAREA DONDESIENTE DOLOR?

DERECHO
NINGUNO=O

ARTICULAR = I
MUSCULAR = 2

AMBOS=3

RECTO = 0
DESVIACI6N LATERAL DERECHA= I

DESVIACI6NCORREGlDAALADERECHA("S")=2
DESVIACI6N LATERAL IZQUIERDA= 3

DESVLACI6N CORREGIDA IZQUIERD~T~;~: ~



4. RANGO DE MOVIMIENTOVERTICAL.

DOLOR
Derecho Ambos

ARTICULACI6N

Ninougo IZ9uier~o SI NO
I 3 0 9

2 3 9

S.SONIDOSENLAARTlClILACI6N(PALPACI6N)
A). Apertur.

Derecho
0

)zguierd;

2 2
3 J

B).Cierre
IZQuierdo

Ninguno 0
Chasquido(Click) I
BastanteCrepitaci6n 2
FinaCrepitaci6n 3

NO
SI
NA

ARTICULACI6N

Derecho Izgu~erdO Ambos SI NO NA

I 3 1 0 9

I 2 3 0 9

~~~:==:a~T1CULARES EN LAS EXCURSIONES.

Click
Bastante ~~~~itaci6n

Nin~uno
I

Cre~itaei6n
3



Excursi6nderecha Nintuno Click

A). Tcmporal(poslcrior)
B). Temporal (medio)
C). Temporal (anlcrior)
D). Maulcro(origcn)
E). Manlcro(tUcrpo)
F). Maulero(inscrtion)
G). Region mandibullirposicrior
(Estilohiodeo/regi6nposteriordeldigastrico)
"mandfbulalrcgi6ndelagarganta"
H). Regionsubmandibulllr(ptcrigoideo
mediolsuprahiodeo)

Baslante
Cr~Pitaci6n

o I
o I
o I
o I
o I
o I
o I

o I
o I
o I

o I
o I
o I

9. DOLOR ARTICULAR CON PALPA~:r?~~~ ~9ulicr~. J

~~~:c;-~C;-i---;O~I2'f---;-J-



HOJAS DE REGISTRO No 2 PARA PARTICIPANTES DEL ESTUDIO "TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES E IDENTIFICACI6N DE INDICADORES DE RIESGO EN
ALUMNOS DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
Y ARTES DE CHIAPAS

ANSIEDAD COGNOSCITIVA-SOMAT1CA
ESCALA DE EVALUACION

I

~~~~~FICACI6N FECHA IOENTIF I
~pellidopalerno Apellido Materno N~~~INADOR, -=--=--=--

Acontinuaci6nsepresentanunaseriedefrasesqueserefierenaJasreaccionesqueJagente
comUnmente manifiesta cuando se enfrenta a situaciones de la vida que se tornan
conflictivas.
Lee concuidado y procuraidentificarcon una "X" como te han aparec idoestasreacciones
cuandoteencuentrasen laescuela.

Nunea A~~~::S Regular I Si~~ire Siempre CALIF

1. Meresultaditicil
concentrarme

~ ~~~oraZ6n palpita mas

4.Sientotemblorosomi
cuerpo

~~~~e dan ganas de ir al

7. No puedo sacar de mi

~~~~~a~m:;~~~:d que me

8. Siento tensi6n en mi
est6ma 0

9. Se me cruzan en la

~:n~~I.is~~~amientos que

11. Nopuedopensarlo
suticientementera ido

13. No puedo quitarme
pensamientos que me
causanansiedad

ANSJEDAD COGNITlVA



INDICE DE SINTOMAS DEL PERFIL DE ESTRES Hoja de registro No.3
(I.S.P.E.)

Indicaporfavor, marcando con un circulo que Ian frecuenle hastenidocadaunodelos
sintomasenlistadosduranteelultimomes
Muyimportante: no incluyassintomascausadosporenfermedadesorganicas(fisicas) 0
porlosmedicamentosqueestesutilizando

I

~~~~;:'FICACI6N FECHA IDENTIF I
Apellidopatemo ApellidoMatemo N~~~INADOR. _

Freeuente Mueho

mente ~i:~:'
anos ios

iaeelerados

la)ergieas)

~~ Constipoei6n

)d~~i~)ultad para logror qui.tud

luen'unom"•• ",.,u,iudun, .•e"nlosreaeciones

28 debites JOJas
i~ ~obresaIlos

31 Prob)emasparo~



CALIFICACf6N: A = TOTAL DE RESPUESTAS DE No. CERO
B ~ SUMA TOTAL DE NUMEROS MARCADOS



Anexo VI

Cronograma

Cronograma

.·semana Redacci6n Redacci6n
Atenci6nalas

Recolecci6n Analisisde
recomendaciones

,ecolecci6n
de datos datos d~~~~;;~e d~I:~~;;~e de los

de datos evaluadoresde
laUANayarit

',. semana
Analisisde Procesamiento

Redacci6n ::;::;.::: I'::~~;~'~~'"
,ecolecci6n

datos de datos d~~~~;;~e ev:~~~i=s evalu::o;~~ de lade datos
Nay~ril· UANayant

I Atenci6n a las
asemana

Analisisde Procesamiento
Redacci6n I recom~~1~~iones

,ecolecci6n d~I:~~;;~ede datos
datos de datos I evaluadoresde

I

iaUANayarit

·semana
colecci6n
de datos

Recolecci6n
de datos

junio

Analisisde
datos

julio

Elaboraci6n
decuadros
ygraficas

agosto septiembre

Atenci6nalas
recomendaciones

de los
evaluadoresde
I_'!_LJ~A Nayarit

2'rondade
recomendaciones

~~~iu~~~r~~ I~=
Nayarit

Atenci6nalas
recomendaciones

de los
evaluadoresde

Nayarit

Atenci6nalas
recomendaciones

de los
evaluadoresde

Nayarit



Anexo VII

Tablas de resultados

Tabla No.1

Frecuencia de trastornos temporomandibulares en

alumnos de la escuela de Odontologia de la UNICACH

Temporomandlbulares

Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica

Porcentaje

Tabla No.2

Frecuencia de sujetos con diagn6stico muscular

Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica



Tabla No.3

Frecuencia de sujetos con diagn6stico de artralgia, artrosis y osteoartritis

Artralgia,artrltis,

artrosls

Sindiagn6stico

Condiagn6slico

Fuenle:Hojasderegistroyevaluaci6nclinica

Porcentaje

Tabla No.4

Frecuencia yporcentajede lasedades de los sujetos estudiados.

Frecuenclaabsoluta Porcentajeacumulado: Porcentaje



Tabla No.5

Frecuencia y porcentajes de sujetos en categorias de estado civil

Estadoclvll

Casado

Separado

Divorciado

Fuente: Hojas de registro

Frecuenclaabsoluta Porcentaje

95.8

Tabla No.6

Frecuencia y porcentaje de los sujetos por genero

Porcentaje

Fuente: Hojasderegistro

Tabla No.7

Frecuencilll y porcentaje de sujetos con ansiedad cognitiva

I__ ~~~~nltl~. _ I

I-~~~--j
Fuente: Hojasderegistro

.~~~.~~a~~~_ 1- Porcentaje

. . 1 __

___ 1 .J ~~_._ J

168 J ~~ J



Tabla No.8

Frecuencia y porcentaje de sujetos con estres

Porcentaje

Bajo

Fuente: Hojasderegislro

Tabla 9

Frecuencia por categorias de tipos de masticaci6n entre los sujetos.

~-TiPodemasticacI6n Frecuenciaabsoluta! Porcentaje

88.1

Unilaleralizquierda

Fuenle:Hojasderegistro

Tabla 10

Frecuencia y porcentaje de sujetos con y sin tratamiento de ortodoncia.

_~~c~~ _
_~·L__ ..J
30~_

100.0



Tabla No.11

Frecuenciadesujetosconmordidacruzada.

Mordidacruzada Porcentaje

_.,-_...._---... ...-

Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica

Tabla No. 12

Frecuencia y porcentaje de sujetos con mordida abierta

I
Fuente: H~jasde registroyevaluaci6n cllnica



Tabla No. 13

Frecuencia y porcentajedetraslape horizontal en sujetosestudiados.

Categoriaoclusal

C.O. Normoclusi6n,

C.O. Normoclusi6n,

C.O.Mordidacruzada

anterior, Claselll

C.O.Mordidacruzada,

i
Traslapeen Frecuencia! Porcentaje

absoluta acumulado



Tabla No. 14

Frecuencia de maloclusi6n en los sujetos evaluados.

, Maloclusi6n.

! CI~~;;~}~~~~~:~~le__

Clasel

: '
Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6nclinica

Tabla No. 15

Frecuenciadesujetoscon bruxismo.

Porcentaje

Sindesgastedentario

Desgaste solo en esmalte

Desgasteenesmaltey

dentina

Desgasteenlamitaddela

Desgastesmayores

Fuenle:Hojasderegistroyevaluaci6nclinica



Tabla No. 16

Frecuenciadeorganosdentariosausentes.

Numerode
6rganosdentarios !

ausentes

Frecuencia
absoluta Porcentaje Porcentaje

acumulado

51
12

18

3 11
4 59

5 9
3

1

3

Total 168

Fuente: Hojas de registro yevaiuaci6n cllnica

305
7.2

10.8

6.6

353
5.4

1.8

0.6

1.8

100.0

30.5

.3?7
48.5

55.1

90.4

95.8

Tabla No. 17

Frecuenciade interferencias en balanceoclusal.

Niimerode
i~t4!rfer~lnclas

..._--_ ..__.~
.. 1

2

Total

Frecuenclaabsoluta

.1.25_._
8
12

Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica



Tabla No.18

Frecuencia de interferencias oclusales en protrusion mandibular.

Frecuenciaabsoluta Porcentaje

Tabla No. 19

Frecuencia de contactos oclusales prematuros en relacion centrica

PoreentaJes

1-------'---1---------

Fuente: Hojasderegislroyevaluaci6ncllnica



Tabla No. 20

Frecuenciay porcentajede restauracionesdentarias

en los sujetos del estudio.

Porcentaje

Frecuenciaabsoluta Porcentaje acumulado

'--- ----- ~
8

J

I·
Total I_____ J _

Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica



Tabla No. 21

Frecuencia y porcentajeen lacalidad de las restauraciones.

~ CaUdad de restauraciones Frecuencia absoluta I Porcentaje

156; 9291

12

10001

Fuenle:Hojasderegislroyevaluaci6nclinica

Tabla No. 22

Media,mediana,desviaci6nypercentilesdeaigunasvariablesindependientes

a~~:=: I Edad

19.3

119.0

Fuenle:Hojasderegislro

IntirfeNncl··llnt8rflrencl..

enbelenee i enprotruilvi

Traslape

Horizontal
: ~terIO""

--- --_.._---- _.-
.00



Amfllisis bivariado, asociaci6n estadistica entre algunas variables

Trastomos
Tem!:>()ro l11andibulares

Fuente: Hojas de registro

Correlaci6nde
Pearson

Correlaci6nde
Pearson

Correlaci6nde
Pearson

Correlaci6nde
Pearson

Sig.(bilate,al)

Gene,o i ~~~:

1 I

347 J __c~7~__

22

i 22

Mala
Oclusl6n



Tabla No. 24

Caracteristicas principales de los sujetos can diagn6stico de TIM

Mordida
ablorta

Desgastes

Desgastes

D~:~aa~::S :

Desgastes
Esmalte

SindeS9:stes:

Dolor muscular

:;:;~~:~:o



Asociaci6nestadisticaentreelestresdel pacientey

algunasvariablesindependientes

Variableslndependientes - -X2 calculada

Tipodemasticaci6n

Traslape Horizontal

Perdidadedientesposteriores

Interferenciaenprotrusiva

Puntosprematurosencentrica

Dolorladoizquierdo

Fuente: Hojasderegistro

x2 detabia --



Analisis bivariado de la correlaci6n existente entre dos variables

Variableslndependlentes

TipodeMasticaci6n

Trat~mientodeOrtodoncia

TraslapeHorizontal

MalaOclusion

_MalaOclusionDicot_6mica

Bruxismo

Bruxismodicotomica

_Die..fltesausentes

Perdidadedientesposteriores

Interferenciasenbalance

_____!.':!~~~r:!cia~Elrlp!O!'"u_siv,as_

Numeroderestauraciones

Calidad de las restauraciones

[)olordecara

Patrondeapertura

Excursiones

Ansie_dad

Estres

____~r:!E!!!-s,<lrtr(lsisy_osteoartriti~

Desplazamiento.dedisco

Diagnoslicomuscular

Fuente: Hojas de registro

Variabledependiente_IT,.,
Valores

R. Pe<lrs6n.
088

-.026

074

-.050

-.051

096

111

-,1..1 5
-080

-.050

.:_,g'l6
124

166

213

182

042

- .0~1

-078

,.757

_.549

.589



Tabla No. 27

Frecuencia de los diferentestipos de masticaci6nen lossujetosestudiados

Tipo~~.!11l!stica~6n

Bilateral

Unilatera.'derecha

, Unilateralizquierda

; ~I}!.~r~o~. _

-.- -_.~j~l-

Frecuenclaabs~luta _

148

10

8

_2._
168

Porcentaje
88.1
6.0

4.8

1.2

100.0
Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica

Tabla No. 28

Frecuencia y porcentaje de 6rganos dentarios posteriores perdidos

No. de 6rganos dentarios Frecuencia
___ .~~lQ.r~!l pe~di~os_ absoluta

o 133
________...!- 11

__ ~__ 10

3_ 3
___4 ~

, 5 I 1

6_ 0
I 7 0

8 1
_______ to!'!!._ .._ 168

Fuente: Hojasderegislroyevaluaci6ncllnica

Porcentaje

79.2

.6.5.
6.0

1.8

!j,4
0.6

o
o

0.6

100cO

Porcentaje
acurTlulado..

79.2

85J .
91.7

93,5
_____~8J!. ~

99.4

99.4

99.4

100.0



Tabla No. 29

Frecuencia y porcentajede interferenciasdentariasen balanceoclusal.

o 125

__. ~_ 8

2 12

3 1
_____~__ 17

5 1

6 3
..J. _ 1

total 168

Fuenle:Hojasderegislroyevaluaci6nclinica

Porcentaje

74.4

4.8

7.1

0.6

10,1 _

0.6.

1.6

0.6_

100.0

Tabla No. 3D

Frecuencia y Porcentaje de puntos de interferencia en movimientos

protrusivos mandibulares

Numero de puntos de
_ __i!!!~!f~~~nE!~ . ._ Frecuencla_abspluEi __

o 130
_____1 . 4_

2 ~ 2
----3----~ --- 1

____ TClt~1 ._
Fuenle:Hojasderegislroyevaluaci6nclinica

PClrc~!1tai~_
77.4



Tabla No. 31

Frecuencia y porcentaje de puntosa prematuros en oclusi6n centrica.

Frecuenclaabsoluta
Numerode puntos

.__. _ .Jl~~Ju.ros_

o
1

2

3

4

_. __5
6

7

._ _ __ .ToJal ..
Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica

136

o
10

5
13

2

1

1

168

Porcentaje

81.0

o
6.0

3.0

7.7

.12 '!
0.6

0.6

100.0

Tabla No. 32

Frecuencia y porcentaje de sujetos con dolor facial en la exploraci6n.

Numerodesujetos I
! ~:'b~:lf:de:s~:ol: I Frecuencla I p.orcentaje I
i~._.__J__. absoluta._. Porcentaje J. acumulad~
_~~I~__~_._ J.46. _. . 8~~~ 86.9,

Dolor en lado derecho 7 4.2 I '-~L=~J
I~~J=-- 4-=~~~_=-?~-::_ 93.5 I
I Ambos lados .J 1.1. .. 1. .~Ji_ =J.99.::~J
1.._ _ .T..£.lal.._. __ j _ 168 100.0 j

Fuente: Hojasderegistroyevaluaci6ncllnica


