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RESUMEN

fmte 1 il de informacidrespecto alSindrome de Trstomos Temporarmandioulres
(TTM), se realize un estudio con el objetivo de: determinar la prevalencia del sindrome
de traiormos temporomandibulres de Ia clinia de.odontologia restauradora. d. Iu
Universidad Auténoma de Yucatin. Los sujetos fucron voluntarios que aceptaron
participar en el estudio. La exploracién clinica se hizo de acuerdo con Dawsan. Se
establecio que los TTM pueden presentarse a lo largo de la vida.
Se encontraron otras investigaciones que apuntaban a que la prevalencia estaba cerca del
46 al 47% entre la poblacién adulta. Los TTM son problemas para un porcentaje
significativo, peos habia forma de saberlo en Yucatin, antes de realizar el estudio. L
a ATM y la de ¥ funciones que realiza esta
ricuation hacen que la etiologis de los TTM sea multifactorial.
El estudio se realiz con pacientes voluntarios y a cada uno se le realizd una prucha de
20 preguntas escritas, exploracion clinica, palpacién y auscultacion con estetoscopio.
Se encontrd que se presentaban TTM en $3% y 30 % de mujeres y hombres adultos,
respectivamente. Esto coincide con los resultados obienidos en otros estudios.
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ATTORDNA U A

[ INTRODUCCION STEMAbe LA

Lo rrastomos disfuncionales de fa articulacion temporomandibular (ATM) son
coissiderados un problema de salud piblica debido a que un elto porcentje de la
poblacién mundial presenta alyin grado de alteracion en la articulacion, varias son las
causas que se atribuyen a esta disfuncion.

Diversos autores sitiian la prevalencia de los TTM dedy ¢l 5% hasta el 93%. Hay
estudios que sefalan que ticne mayor prevalenvia enti mujeres situindose en tomo el
70 al 90%: ademas que en el sexo femenino sucle presentaie vun mayor frecuencia
conicidad y gravedad (Carlsson, Gunnar y Maznu-son. 2001; Pérez, Aldana, Ruelas y
Diaz, 2005; Cossini, Fucntes, Bustos. Borie, Navarret. & al.. 2005)

Los TTM comprometen diversas estructuras facisles, pero su diagnstico resulta
compiejo, existe una amplia gama de estas disfunciones que pudicra extenderse desde un
chasquido hasta una anquiloss bilateral completa

Los ruidos articalares son uno de los signos mas frecuentes de los trestomos de ATM y,
de acuerda 2 la experiencia del autor. se presentan tanto en nifios, couio en adolescentes
¥ adultos.

Al abordar ¢f estudio de este tema, se encontrd que en ¢l estado de Yucatin los TTM son
un tema que 0o se ha estudiado con profundidad ni se han establecido los alcances y
prevalencia del problema eatre la poblacion adulte. En el caso de la poblacion en edad
infantil ya existen varias tesis de licenciaturs, que seRalzn la prevalencia de TTM en
ciertos segmentos de [a poblacion infantil. pero no se identificaron fuentes equivalentes
relativas 4 la presencia de TTM en la poblacion adulta de Yucatén (Casanova, liménez y
Gutiérrez, 1998; Carrillo, 2000; Herodndez, 2000,

De la experiencia en la practica profesional Se hace evidente que es necesario observar
los signos y sintomas frecuentes y registrarlos, ya que en muchas ocasiones o se les da
inportancia a pesar de [« frecuencia con que se presentan; et & su vez implica que no
se diagnostican oportunamente, Jo cval puede derivar ca males mayores.

Para las autoridades de salud piblica de Yucatan, los TTM representan un problema
porque al no conocerse su prevalencia, ni siquiera hay elementos para proponer
investigaciones especificas. Todo esto, a su vez, s¢ traduce en que no es posible
proponer politicas de salud publica especificas o. si quiera, si resulta relevante abordar
los TTM con una aceion piblica,

Expresado en forma sintética, ¢l problema de investigacion es

No se conoce la prevalencia de trastornos temporomandibulares en la
poblacion adulta del estado de Yucatdn.



La articulacion temporomandibular es ta que relaciona la mandibula con el crineo
permitiendo la abertura y cierre de o boca ademas de todos los mevinuentos yue so
relizan al hablar, comer, gesticular v otos mis. La ATM comprende un conjunto de
estructuras anaiomicas que establecen wna relacian eatre el hueso temporal ¥ ta
mandibula. Esti dispuesta entre ¢l condilo de la mandibula y la eminencia y fosa
articular del femporal. Al hacer contacto Jos dientes. oclusién dentaria céntrica, ambas
articulaciones temporomandibulares forman [a articulacion de la mandibula con el
eraneo y con el esqueleto faciel superior (NICDR, 2009)

Es una de las mis complejas del organismo, es considerada compucsia; desde el punto
de vista funcional es la dnica articulacion bilateral en el cuerpo huniano. 1ambién es
dnica que trabaja conjuntamente con el lado opuesto de forma sincrdnica, al mismo
tiempo que puede hacerlo de forma independiente. La ATM cstd intimamente
relacionada con la eclusion dentana y con el sistema neuromuscular. Esta articulacion es
una erticulacion sinovial con caracteristicas especificas para reclizar movimientos
complejos asociados con fa masticacion (Wurgafl y Montenegro. 2003)

La ATM esta constituida por las siguientes estructuras:
Cipsula anticular que envuelve y protege a la articulacion

Condilo mandibular, articula bilateralmente con la base del craneo. Tiene forma convexa
¥ posee la superficie rticular de la mandibula

Disco articular, es un disco movible especializado que se relaciona y amortigua el
wabajo de los piesas articulares. Separa la cavidad articular en 2 compartimicntos
supradiscal ¢ infradiscat

Eminencia articular y fosa anicular (cavidad plenvidea) del temporal, forman la parte
crancana de 1a articulacion temporomandibular. Constituyen las superficies articulares
del hueso temporal.

Membrana sinovial, cubierta intema articular que regula la produccion y composicion
del liquido sinovial. Mediante cstc mecanismo mantiene la vitalidad de los tejidos
articulares. El liquido sinovial es un fluido de matriz extracelular amorfa que participa
enla nutricion y defensa de los tejidos articulares (Goldberg, Guliérrez, Rosa y Saucedo.
2003),

Su interaccion con la ochusién dentaria hace posible las funcioncs de masticacion,
deglucion y fonacion. Las superficies dseas articulares estan tecubiertas por un
fibrocartilago con un enisco anticular interpuesto que las hace compatibles, 1o cual
facilita los movimientos basicos de la mandibula: sbertura y cierre, lateralidades derecha
e izquierda y; protrusion y reteusion (Quiroz, 2004)

La ATM es propia dc los mamiferos, ya que en vertebrados inferiores. la mandibula estd
fomada por varios huesos que incluyen al hueso dental que lleva los dientes y al hueso
articular derivado del canilago de Meckel. En estos animales la articulacion sc establece
con el hueso cuadrado del crineo. A medida que los mamiferos evolucionaron, la
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mandibula se redujo a un solo hueso que porta las piezas dentarias y articula con la
nueva superficie articular desarrollada en el hueso temporal. Por lo tanto,
filogenéticamente, la ATM es una articulacion secundaria y lo primitiva articulacion esta
aiin presente en I anatomia humana como la articulacion incudo-maleolar, constituida
por ¢l martillo y ¢l yungue, ubicados ahora en el oido medio (Gray, Femindez, Gonzilez
y Osario, 2005). La estrecha relacién que tiene en su evolucion filogenético el oido con
las piczas dscas de la ATM, ayudan a entender la relacidn que existe entre la disfuncion
articular y la patologia del oido

En los mamiferos, la ATM adquiere distintas caracteristicas anatomicas segin ¢l tipo de

y depende de sus Esto ayuda a comprender
la importancia que tienen para los tejidos articulares, los cambios funcionales a que esti
sometida la ATM (Grau er al , 2005).

En los marsupiales, la ATM se desarrolla después del nacimiento, pues fas crias
inmaduras nacen con la articulacion primitiva, que es la que funciona mientras
completan su desarrollo en fa bolsa marsupial (Grau et al.. 2005).

En embriones humanos precoces, cuando la mandibula no contacta ain con la base del
crinco, se desarrolla una articulacion transitoria entre huesos que se forman en cl
extremo posterior del cartilago de Meckel, con la base del crinco. Esta articulacion
primitiva s homologa a la que se encuentra en reptiles y aves, y persiste por cerca de 4
meses, hasta que la ATM se diferencia. Durante el periodo en que esto sucede, el
extremo posterior del cartilago de Meckel se osifica, convirtiéndose en el martillo y en el
yunque, de modo tal, que esta primitiva articulacion pierde su relucion con la mandibula
y se incorpora al oido medio.

El primer esbozo de la formacion de la mandibula se debe a la diferenciacion del primer
arco branquial o viscral de los animales inferiores. Este arca se convierte ¢n 2 barras
cantilaginosas que se sitiian en el margen superior (cartilago palatocuadrado) y en el
margen inferior (cartilago de Meckel), dando formacion a la mandibula primitiva (Grau
eral,, 2005)

Las extremidades posteriores de ambos cartilagos sc unen para formar una articulacion
que a menudo se conceta con el eranco y que suspende la mandibula. A esta articulacidn
se le llama articulacioncuadrado articular primitiva o meckeliana

La ATM tiene un origen embrioldgico dnico, se origina a partir de dos blastemas o
primordial: A) Blastema condilar y B) Blastema glenoideo. Entre estos 2 blastemas
aparece una densa capa de tejido mesodérmico que va @ constituir ¢l futuro disco
anticular. En la séptima semana de vida intrauterina, se comienza a formar la ATM: & las
21 semanas ya se encuentra completamente formads.

Al nacer la cavidad glenoidea cs plana; cuando s produce 12 erupcion dentaria es que va
tomando su concavidad, y no ¢s hasta los 25 aitos que se completa su formacion. Sin
embargo, la ATM no adquiere su forma tipica adulta hasta que el tubéreulo articulur
adquicry su completo desarrallo, a los 12 afor. A este edad ha adquirido su forma
adulta, pero no ha completado su tamadio. 14 ATM comienza a envejecer en la tercera
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década de la vida, a diferencia de las otras articulaciones, que l hacen o
quinta décadus (Grau e al., 2005)

cuarta y

Como ya se sefald, la ATM es una de las complejas de toda fa anatomia humana: es una
ariculacion de tipo singlimoarttoidal o diarrosis bisondiléa. que s pesar de csar
formada por solo 2 huesos, en la cual estn separados la cavidad glenoides del temporal
y el condilo mandibular por un fibrocartilaga o disca articular avascular que sc nutre por
Gsmosis a través de la membrana sinovial que delinea la capsula articular (Wurgaft er
al., 2003).

Figura 1.1

El liquido sinovial esti compuesta por dcida hialurénico, awua, glicoaminoglicanos.
glucosa y neurrdfilos, La ATM junto con los masculos manticne la dimension vertical
del complejo crancofacial v establece la estabilidad de la aclusion (Goldberg ef af..
2003)

Con una estructura tan compleja por su conformacién la ATM, se puede explicar que se
produzcan shteraciones en ésta a lo largo de la vida

Las alteraciones patologicas de la ATM fueron identificadas como una condicion
especial principios de la década de 1930, cuando se publica un trabajo original en 193
seguido poco después por el trabajo ampliamente difundido de Costen en 1934, quien
nota que las quejas de sus pucientes no s fimitsban 4 los sintomas tipicos de artrtis.
Una consecuencia de este trabajo fue la sparicion del término sindrome de Costen
(Medina y Chavez, 2002).

Este tema es y ha sido muy controvertido a través del tiempo. pues existe gran
diversidad de criterios en relacion con su denominacion y etiologia, asi como con su
diagnéstico y tratamiento.

En 1955 Schwartz iniliza l término de sindrome dotor disfuncion de Ja ATM. Mas tarde
aparecio ¢f término alteraciones funcionales de la ATM. acuisdo por Ramfjord y Ash
Algunas términos describian los factores etiologicos sugeridos, como es el caso de
trastomo aclusomandibular y mioirtropia de la ATM. Otros resaltaban el dalor, como l
sindrome de dolor disfuncién y el sindrome de dolor disfuncion temporomandibular
(Medina et at., 2002).



resumen, citando a Pérez er al (2005) “La ctiologia del trastomo cs
multifactorial”™

Cuadro 1.1

sgicos de Trastomo en la ATM B
‘Otitis externa media, mastoiditis. parotiditis.
rinosinusopatias, complicaciones de otitis media

'cnlci etiolé
Infeceiones por prox

Siflis. tubereulosis, gonorrea, fiebre tifo

neumonia y fiebre reumitica (estreplacoca heta-

hemolitico)

Procesos tumorales, artritis reumatoidea.

fibromialgia. espandilitis. esclerosis maltiple.

hiperuricemia, psoriasis, vasculitis y artritis

aarticulares: Del complejo condilo-disco, desplazamiento
discal anterior, luxacién con reduccion, luxacion
sin reduceion, incompatibilidades articulares
estructurales, subluxaciones, sinovits, capsultis
y retrodiscitis

Traumatismos: Macro traumas o golpes directos y micro traumas

o bruxismo

Infecciones sistémica: lea,

Enfermedades sistémi

Alteraciones

Enfermedades psiquidtricas: Tension emocional
Fuente: Tomado de Learreta uwm “Sindromes disfuncionales xmmnmmm’m.‘m (vludn
por Estrella G. (2006). Deteceion precoz de desordenes temporomandibulares. AMOLC)
Buenos Aires.

Existen estimaciones diversas en cuanto a su prevalencia. que sefialan rangos en los que
desde ¢l 5% hasta el 93% de la poblacion sufre algin nivel de disfuncion. En la
alteracién de los trastomos l=mpomnmnd|bulur¢s algin elemento del sistema gnitico
esta alterado, como: la musculatura, la ATM, el periodonto y las piczas dentarias
(Martinez, 1989)

Uno de los sintomas que revelan la existencia de un trastomo temporomandibular, s el
dolor de alguno de los misculos de la ATM. Una manera de diagnosticar dichos
trastomos es con la palpacion de los misculos afectados de la ATM (Corsini et al.,
2005).

Uno de los signos caracteristicos de los trastomnos de la ATM es el chasquido que es un
ruido articuler audible y otro es 1a crepitacion que es un ruido articular provocada por
dos superficies cruentas que rozan (Martinez, 1989).

La forma en que se presenta clinicamente es variads, y de ahi la dificultad para
establecer el disgnéstico y posterior tratamiento que incluiri desde terapias alimenticias
y conductuales hasta el uso de medidas farmacolégicas y quirirgicas (Aragon, Aragon y
Torres, 2005).



En los trastomos temporomandibulares se pueden observar condiciones clinicas
caracterizadas por dolor y disfuncién del sistema masticatorio. Algunos signos y
sintamas frecuentes son: dolor ea los musculos de la masticacion, en la ATM. en tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal; limitacién en la funcin mandibular y ruidos
articulares (Pérez er al., 2005)

Esta afeccién  esiar presente en cualquier grupo de edad, implica que su cxamen y
tratemiento pueden ser exnitidos por distintas disciplinas de la odontologia (Goldberg ¢r
al., 2003)

L2 sinusitis y on fuerte resfriado pueden contribuir a una repenting manifestacian de los
-intomas e los trastomos temporomandibulares, ya que limitan la capacidad del cuerpo
para contrarestar la sobrecarga en el Sistema de masticacion, causada par estrés
psicasocial y disfunciones.

Al analizar los factores de predisposicion que cantribuyen  los trastomos sc obtuvo una
etiologia multifactorial, incluyendo entre otras al estrés fisico y psicologico (Aguilar,
)

Parte del tratamiento cmpleado para el TTM, es ¢l ejercicio para reiajar la musculatura y
una férula de estabilizacién (Magnusson, Gunnar y Carlsson, 2001),

En Cuba Grau ef o, (2005), realizaron una revision acerca de la epidemiologia de fos
trastornos de la anticulacion temporomandibular, sus conclusiones fucron que el origen
de los trastormos funcionales del sistema masticatorio es multifactorial y que estas
disfunciones afectan a un porcentaje elevado de la poblacion. con una edad media de 34
afios y una proposcion de 3 mujeres por cada hombre (Grau ¢f al , 2005).

£n 0tr0 estudio los principales hallazgas fe la contribucidn de los factores psicolgicos
en los trastornas temporomandibulares. Se analizé la evidencia respecto a la hipotesis
psicofisiologica, que relaciona i estrés con la etiologia de los  trastomos
temporomandibulares y se destuca Ja existencia de mayores mveles de psicopatal
pacientes temporomandibulares, fundamentalmente en el subtipo wouscular: Y,
finalmente, se considera la contribucion de los factores psicologicos cusndo los
trastomos temporomandibulares se analizan desde fa purspectiva del dolor crénico
(Andrew, Geldon, Durd y Femando, 2005). De acuerdo a uste estudio hay clementos
estadisticos sufictentes para considerar que |a ansiedad, depresion o estrés son las causas
més conunes para ¢ lio de las lesiones de fa ATM., ya que propician una
actividad muscular perafuncional,

ia en

El reconocintiento'de una ATM normal dependers de la ausencia de ruidos articulares y
dolor. La alteracion de la funcion se puede determinar con la cxistencia de los sonidos
anticulares, con la palpacion digital relroauricular o con ¢l auxilio de un estetoscopio. La
alteracién de la funcién se puede valorar en dos aspectos: la armonia oclusal y la funcion
muscular (Castillo, Reyes Gonzles y Machado, 2001).

La observacién y la palpacion de los musculos masticadores y de los que guardan
relacién con la posicion de la cabeza son de gran ayuda para el diagnéstico clinico. Se
9



deben g buscar los puntos dolorosos. De igual forma e importante pedirle al pacioite
que realice movimientos de abertura y cicrre mandibular y obtener datos de velondad,
dircccin y amplitud de movimiento (Castilla ef ut., 2001,

Las condiciones misculo-esqueléticas que involuctan a los maxilares son denominados

desordenes cntre ellos estan los desérdenes de la
anticulacion temporomandibular (articular) y de los masculos masticatorios (no
articular).

Existen muchas patologias asociadas con prablemas de articulacion por lo que ¢l

gnéstico diferencial resulta complicado. Enire los desordenes dolorosos intraorales se
encuentra el dolor odontogénico y condiciones de dolor asociadas con los tejidos
mucogingivales, lengua y glandulas salivales (Carlsson et ai., 2001)

Estos desordenes son familiares y dos por los dela
salud dental. Sin embargo, se picnsa que la odontalgia atipica v un dalor newropitico,
persistente y no resulta familiar & los dentistas en general (Fernandez, Gocilez, Osorio
¥ Nsiez, s/

Debido a la falta de comprension de los mecanismos dolorosos del sisiema nervioss
central y las complejidades de los sindromes dolorosos per.t tentes, la odontalyi= atipi
normalmente es mal atendida.

Dezfortunadamente este problema lleva a tratamientos que no son necesarios vomo el
trataniento de conductos ¢ incluso extracciones (Ruud y Neil, 2006)

Hay informes sobre una corelacién firme entre fa posicion anterior det disco y el
trastorno  temporomandibular.  La  agregacion  familiar  de  los  trastoroos
teomporomandibulares surge mis a menudo en los pacientes sintomdticos con
desplazamiento discal anterior. Esto sugiere una tendencia genética (Morrow, Tallents,
Katzberg y Murphy, [997).

Al existir una sobrecargs en la superficie de la ATM se presents inflamacion detra de
la misma y se produce asi el chasquido al abrr y ecrrar la boca. EJ diagndstico de lu
articulacion se basa en la utilizacion de la tomografia axial computari/ada, o también en
la resonancia magnética, fas cuales permiten observar las superficies articularcs y Ia
posicion del condilo en la cavidad glenoidea. ¥l pacicnte con disfuncion articular
presenta dolor severo en la ATM. El tratamiento consiste en un 95% de los casos, en el
us0 de un guarda oclusal, ya que aumenta la dimension vertical, disminuyeado la carga
en la asticulacin (Goldberg ef ut,, 2003)

Los desarreglos de la ATM progresan desde una etapa temprana, la cual consiste en un
chasquido y una abertura normal de ta mandibula, hasta una ctapa avanzada en la cual
suele existir crepitacion y gradualmente una limitacion en la abertura. EF tratamiento
més convencional para este problema de desarregla intemo es la colocacion de wna
guarda oclusal que alivia ol dolor aumentando la dimensién vertical (Pére er al,, 2005)



La anquilosis en I limitacion crdnica del movimiento de una articulacién, de manera
paceial o completa, fibrosa u ésee, intrarticular o extrarticular y unilatecal o bilateral. o
una combinacion de ellss. Las causas mds frecuentes son las lesiones traumiticas ¢
infecciones de la urticulacion o de sus alrededores, Esta afeccion se origina a cualquier
edad, pero comdnmente se presenta antes de los diez afios de vida la tres caracteristicas
tmés tiles cn el diagnostico radiografico de la enfermedad en dicha articulacion san los
cumbios 6scos destructivos, el movimiento conditar limitado y la pérdida de espacio de
In artieulacién temporomandibular (Marina y Nava. 1997).

Parw el diagnésiico de las patologias temporomandibulares la exploracion de misculos y
articulacién s fundamental y requiere la educacion y el entrenamiento del examinador
La exploracicn sc basa en |2 medida del movimiento articular, en la evaluacién de la
funcin tempasemandibular, y ea la palpacion de los misculos y de la articulacion

La amplitud de movimiento de la mandibula se mide desde et borde del incisivo superior
al inferior durante la aperiura bucal con una regla milimetrada. La apertura de mandibula
Iminima normal, es aproximadamente dos ancluras de fos nudillos de los dedos de la
mano dominante def paciente, o aproximadamente 40 mm. | movimiento lateral deberia
ser 7-10 mm a ambos lados. derecha e izquierda. £1 movimiento de protusividad aormal
esti entre 6 y 9 mm. La limitecion en la gama de movimienio puede producirse por
contraceion de uno o varios misculos de ciere mandibulares. desplazamiento anterior
del disco que no se reduce, anquilosis o fibrosis de la articulacion, hematoma, neoplasia
infeccion, o sistémicas como la (Wurgaft ef al., 2003).

Los ruidos aniculares sc ponen de manifiesto al paipar la articulacion durante la
repelicion de movimientos de abertura, cierre y lateralidad mandibular. Estos ruidos son
muy frecuentes en la clinica y pueden ~er provocados por mecanismos normales o
patologicos por lo que en ocasiones no requieren tratamiento. Las causas de estos ruidos
comprenden las alteraciones del disco, morfologicas o funcionales, ef desplzamiento
del oismo, y procesos arficulares como ki astevartritis (Medina e al., 2002)

La palpacion del musculo y de I articulacion es necesaria para determinar la presencia
de debitidad muscular y/o asticular, que en ocasianes es el Gnico signo encantradn en
patologias masticatorias coma cn el dolor de miofascial, miositis, sinavitis, o capsulitis.
La presencia de dolor articular, limitacion en los movimientas y la debihdud articular
sugieren la necesidad de intervencion terapéutica (Ramer, 1994).

Ademds de las pruebas de palpacion, se pueden utilizar lar prucbas de imagen, tafes
como: radiografia, resonancia magnética y tomagrafia axial, La imagen radiogrifica de
Ja mandibula es un método diagndstico facil y berato, sicado lu primera pruchn de
eleccitn en la detéccién de lesiones de a articulacién temporomandibular, Aunque toda
la patologia degenerativa, traumética, los cambios displasicos y las relaciones anornales
entre disco, condilo y fosa 1o pueda ser evaluada con esta prueba, por lo senecal se
recomienda la rediografia lateral de la boca abierta y cerrada y la TAC de la articuleion
para_establecer ¢l disgnostico. En casos de problemas intraarticulares, si se quiere
verificar fa condicién en la cual se encuentra el disco articular, se debe recumir & la
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resonancia magnética, que c: Ja itnica ayuda de imaginologia que indica el estado v gue
se encuenira (Vasconcellos, Sousa y Cavalcante, 2007)

Los pacientes con trismos anicular o disminucion del movimiento mandibulaz,
demostrado clinicamente, o con la radiografia lateral, pueden ser evaluados mediante
esta prueba que determina fa posicion y morfologia del disco. Adems de la resonanc:
mugnétics. que puede ser usada para descubrir anomalias circulatories al inyectar
contraste, gadolinio, que realza la imagen vascular (Vasconcellos er af , 2007)

Los trastomos dolorosos de Ins misculos de la articulacion temporomandibuler o
mulgiss masticatorias puedea ser debidos & una disfuncin i los misculc
musticatorios o aparecer en ¢f conlexto de ot cnfernedad. E1 dolor por lo geueral e
deserito por e paciente en el misculo alterado, pera en acasiones es refendo
estructuras distantes, circunstancia que confunde ¥ complica ¢l diagnostico (Clark,
1996)

Existen varios tipos distintos de dolor producido por la musculatura masticatoria

Dolor miofascial, es la lesion musculur mas comin, se caracteriza por ser un dolor
regional euya caracteristica principal s la asociacion con dris sensibles (puntos de
gatiflo). La reproduccion del dolor a la palpacion del punto de gatillo se considera
diagnastico de este tipo de dolor. Aungue el dolor tipicamente ocucra sobre el punto
gatillo, puede remiticse & reas distantes, por cjemplo, el dolor en i drea temporal es
referido en la region frontal y el masetero en el ofdo. E1 dolor miofascial es la causa més
comin de dolor muscular de origen masticatorio, representando el 60% de los casos de
dolor de la asticulacion temporomandibular. Aungue la etioloia de dolor miofascial sea
confusa, existen hipétesis sobre macro o microtraumas producidos sobre un miisculy
nommal o debilitado. bien por una herida o por la contraceion mantenida del mismo
(bruxismo) (Corsini et al.. 2005).

Miositis es 1a lesion menos comén y aguda que implica la inflamacin de masculo y del
tejido conectivo produciendo dolor e hinchazén de la zona, Puede ser séptica o aséptica
No existen ni punto gatillo ni actividad electromiogrifica aumentada, El dolor se
caracteriza porque se pone de manifiesto o se intensifica con el movimiento. La
inflamacion sucle producirsc por una causa local como la infeccién de una picza dental
pericoronifis, un traumatismo, o celulitis (Gonzalez, Grau y Santos, 2000)

Espasmo muscular es otro trastomo agudo caracterizado por la contraceion transitoria
involuntaria y ténica de un mésculo. Esto pucde ocurrir después del sobre estiramiento
de un masculo que se encontraba debilitado por diferentes causas como por un uso
agudo excesivo. Un espasmo produce un misculo acortado y doloroso que va a limitar
los movimicntos de la mandibule, y se identifica por una actividad electromiogrifica
aumentada del muscalo en estado de reposo ( Aguilar, 2003; Grau et a., 2005)

Contractura muscular es una lesién crénica caracterizada por una debilidad persistente
del misculo. Esto puede ocurric después de un trawma, infeceion, o hipo movilidad
prolongada. Si el misculo es mantenido en un estado acortado, la fibrosis y la
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contractura pueden durar varios meses. El dolor & menudo es disminuido con el reposo
muscular (Gonzalez et al, 2000).

El dolor articular o artralgia por lo general es debido a una capsulitis 0 sinovitis de la
articulacion, que va a producir inflamacién articular y acumulacion de liuido, lo que se
manificsta por dolor y debilidad muscular. Tanto ¢l liquido acumulado como I
inflamacin pueden scr detectados ficilmente por RMN pero la dificultad diagnostica
radica en determinar si el dolor estd producido por una lesion sisiémica, un rastomno de
la unién muscular o de la superficie aticular. La mayor parte de artralgias
temporomandibulares s manifiestan con dolor en la region anterior al oido, dolor que se
reproduce con la palpacion de la articulacion (Grau ef al , 2005).

Varias patologizs articulares pueden ser asociadas con la artralgia:

El desplazamiento del disco acompaiiado de reduccion articular se caracteriza por el
chasquido que produce el movimiento de abertura y cierre mandibular. E1 disco aticular
se coloca en el lado opuesto a su situacion habitual. Este desplazamiento silo ocurre con
a boca cerrada, cuando la boca se sbre y la mandibula se desliz hacia delante, el disco
Vuelve a su sitio praduciendo un chasquido mientras o hace. Al crrarse 1a boca el disco
se desliza nuevamente hacia delante haciendo a menudo otro ruido. La disfuncion
momentinea del disco puede ser causa de imegulardades en la superficie aniculas

del liquido sinovial. de la union d; lo, aumento de
Ta actividad musculer, o la deformacion discal. Como el disco se hace cada vez mis
disfuncional, comienza a interferir con el movimiento normal del condilo y puede ser la
causa del cierre mandibular permanente. En ocasiones los pacientes tienen cxeesiva
abertura por laxitud en los ligamentos pudiendo originar una subluxacion mandibular
(Wurgafi er al., 2003)

El desplazamiento discal sin reducir se caracteriza por una limitacion en la abertura
bucal al interferic el deslizamiento normal del condilo sobre el disco debido a la
adherencia del disco, deformacién, o distrofia. En esta situacion, la abertura por lo
general exté disminuida 20-30 mm con una desviacion de la mandibula al lado afectado
durante la abertura que g:neralmem s¢ acomparia de dolor. Despucs de que o disco es
desplazado se produce una del mismo y una alteracion
ligamentosa. Cuando existe un cierre mandibular permanente, S¢ produce una
acomodacion muscular y ligamentosa que permite la abertura mandibular normal y la
disminucion del dolor. Esta adaptacion articular incluye la remodelacion de las
superficies del condilo, fosa, y Ia eminencia articular, con los comespondientes cambios
radiogréficos y una crepitacién articular durante la abertura y cierre mandibular. Una
buena remodelacién permite a los pacientes recuperar fa abertura normal con el minimo
dolor, pero la crepitacién articular a menudo persiste. A veces, sin embargo, hay una
progresion en la degeneracion 6sen produciendo una erosion severa, pérdida de
dimension vertical, cambios en la oclusién, dolor muscular, y una funcién mandibular
enormemente comprometida. El origen de las patologies discales y de la artralgia
articular al menos parciaimente ha sido atribuida a alteraciones biomecanicas sobre l
céndilo. Otras causas son los traumatismos mandibulares y fa masticacion cxcesiva
(Wurgafl ef al , 2003),
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El desplazamiento del disco es una patologia frecuente que padece hasta un 20% de Ta
poblacidn pero que en la mayoria de los casos no requiere tratamiento. Cuando la Gnica
sintomatologi s cl mido ariculr, n bservaci, aducacin y cuidado de si mismo
es suficiente, sin embargo el dolor, el cierre intermitente, y fa dificultad de la utilizacion
de I mandibula si que necesitan abservacidn mis cercana y posiblemente intervencian
(Wurgaft er al  2003)

de la articulacidn 0 la distocacion con o sin un
desplazamiento de disco se caracteriza por la hipermovilidad de la articulacin debido a
Ia laxitud y debilidad de los ligamentos. Esto puede ser provocado durante aberturas
bucales excesivas y sostenidas en el tiempo en pacientes predispuestos a ello. E1 condilo
es dislocado ocupando una situacion anterior con respecto al disco y a la eminenc
articular produciendo dolor y dificultad al cerrar la boca por la incapacidad de volver a
su posicion. En la mayoria de los casos, el condilo puede ser movido hacia abajo y atris
por ¢l paciente o ¢l clinico permitiendo asi el cierre normal mandibular (Grau er al .
2005).

Osteoartrusis de Ia anticulacion implica cambios degencrativos de
las superficies articulares que causan crepitacion. disfuncion mandibular, y cambios
radiogrificos (Wurgafl et al , 2003). La osteoartrosis puede ocurrir en cualquier etapa de
un desplazamicnto de disco asi como después de un trauma, infeccion, y otras causas
que afecten a la integridad de |2 articulacion como patologias reumaticas. La osteoartritis
se caracteriza porque los cambios degenerativos articulares se ven acompanados de
dolor, inflamacién y debilidad

Otros trastomos incluyen anquilosis, heridas traumiticas, fracturas del cuello, de la
cabeza del condilo o del canal auditivo extemo, tumores primarios benignos y malignos.
metéstasis, extensiones locales de tumoraciones, displasias fibrosas. y anormalidades det
desarrollo. La anquilosis o carencia total de movimiento puede ser debida a miltiples
causas entre ellas a la existencia de huesos accesorios o a la fibrosis de la fosa condilar.
Entre lus causas extracapsulares destacan Ia polaririts y Ia contraceion muscular que
puede causar una limitacién de los Las heridas
traumiticas por lo general causan contusion y hemorragia en 1a union articular y se
acompaiian de dolor y limitacion en los movimientos (Pérez er al , 2003),

Con lo expuesto es posible percibir que los trastomos de ATM se presentan por
miltiples causas y se expresan de diferentes maneras. Pero la gran dificultad ha sid
establecer en cuantos casos se presentan

Para establecer una referencia relativa a la prevalencia de los TTM, se han realizado
varias investigaciones en diversos paises.

En 1997-199% Casanova (1998) realizo una investigacion para conocer la prevalencia ¢
indicadores de riesgo asociudos con desordenes temporomandibulures, en una poblacion
universitaria de ln ciudad de Campeche, México. La muestra fue de 524 sujetos de los
cuales 285 fueron mujeres y 239 varones. Los datos obtenidos en este estudio, revelan
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una prevalencia de desordenes temparomandibulares de 46.9%. Se encuentran variables
asociadas como edad. ansicdad, sexo y estrés entre otras (Casanovi ¢f al., 1998).

En el periodo de febrero a julio de 2003 se realizd un estudio para d.terminar la
frecuencia de TTM en mujeres climatéricus, con una muustra total de 103 paientes

Entre Jos métodos de evaluacion su empled ¢l indice de Kinderxnech. Consta de tres
partes: la primera es w cuestionario de diagnostivo de e ATM, que con ta de preguntas
Telaivas e la auseacia o presencia de ruido articular, dolor articular, luxacion mandibular
¥ anteculentes de artritis. La scgunda es una escala visual del dolor con valores de 0
10. La tercura s una exploracion clinica de la ATM dondy se evalia lu maxim aberiura
bucal, movimientos lateraics y presencia o ausencia de ruido articular. [a investig
arrojé la prevalencia del 91.2% de la poblacion, que presenta algin tipo de alteracion en
la ATM. y por lo tanto l2 mujer climatérica requiere una atencion odontolégica (Pérez et
al., 200).

win

En otro estudio, se observ a 20 pacientes con signos y sintomas de TTM, a los que s¢
les aplicaron técnicas de relojacion multimodal con el objetive de analizar el
comportamiento de las interferencias oclusales a los movimientos de pratrusion y
latcualidad. Los resultados obtenidos reflejaron un predominio en las. interferencias
oclusales en los pacientes analizados con trastomos temporomandibulares; cf mayor
porcentaje de interferencias se encontro durante el movimiento protrusivo (Gonzdlez ¢
al.

En la Clinica Docente de Protesis de Maranao, Cubs s realizd un estudio de 417
pacientes de ambos sexos entre 20 y 59 afios de edad, paru determinar la frecucncia con
que se presentaban los sonidos en las anicolaciones iemporomandibulares v sus

en pacientes parciales, ¢ recapio mediante
examenes clinicos. El sonido se halld en 267 pacieutes (64. 1 %) del total de examinados.
En el grupo de 20 2 29 afos se presenté cu un 48.8 % incrementandose hasta wn 70 % en
los de 50 a 59 aos. El sonido es mis frecucnte al inicio y al final de la abertura bucal.
La sintomatologia que més sc asocia al sonido articular es la desviacion mandibular 87.4
% seguido de lu limitacion de movimiento (Gareia, Dominguez, Denis y de la Tome,
1997).

En ofra investigacion, en 302 pacientes de una consulta de medicina familiar y
comunitaria de atencion primaria se realizaron prucbas diagndsticas. El 46.7% de los
pacientes preseoten TTM. £ 38.1% presenta signos de TTM, sienda ¢ signo mas
frecucnte el chasquido (35.4%). Las mujeres tienen 2 veces mis riesgo de padecer | 1M
que los hombres y los pocientes con tastomos psicolgicos presentan 3 veces mas
riesgo de padecer TTM (Tapias, 2007).

Para identificar la presencia de signos y sintomas de disfuncion de la articulacion
temporomandibular sc realizé un estudio a 255 militarcs del Campo Militar No.1-A. Los
resultados obtenidos mostraron prevalencia de estiés de $5%, las alteraciones aclusales
con prevalencia de 72%. dolor muscular con S5.1%, dolor de ATM con 1.6%, ln
prevalencia de las aiteraciones de Ja ATM resulté de 24.7%, la prevalencia de hibitos
bucales anormales fue de 39% (Cano. de la Sota, Cruz y Guzmdn, 1999).




Se publico un caso de prictica clinica en ¢l cual se hablaba de tratamientos para las
disfunciones temporomandibulares. En un estudio de casos (Carlsson ef uf . 2001) se
traté a un paciente de 47 aios de edad que habia tenido episadios de dolor en el tado
izquierdo de la cara durante 10s vltimos 10 o 15 aiios. Desde el punto de vista clinico, se
habia detectado la falta de soporte oclusal en la zona de los molares, lu paciente a) abric
y cerrar [a boce presentaba un pequeio crujir en la ATM izquierds. La ATM no cra
sensible a la palpacién y Ja movilidad maxilar no se hallaba disminuida: a la palpacic
en la zona del miseulo masetera izquierda, de la insercion del miseulo temporal v del
misculo pterigoiden lateral genero wna reaccion ol dolor. El tratamieata consistio
inyecciones tnfamusculares en la zona afeetada y ¢l empleu de una placa de descarga en
¢l maxilar superior (Carlsson ef af., 2001).

Se menciona otro caso clinico (Gunnar y Magausson, 2001) en el ceal un paciente
reportaba cefaleas frecuentes al despertar por Ia mai Mes anteriores estaban
abrasionados. la oclusién era estable y no presentaba interferencias sigaiticativas. El
funcionamiento de la ATM y los movimientos del maxilar inferior eran normales
excepto por I abertura mixima de la boca que iba acompadiada por dolor. EL articulo
concluye en que las cefaleas matinales pueden ser causadas por bruxismo noctumo y
puede resultar 0til portar una férula noctuma, ya que es un método eficwr para )
tratamiento (Gunnar ef al., 2001)

na. Los di

A partir de lo expuesto por los diferentes investigadores, se hace evidente que la
disfuncion en I erticulacion temporomandibular s una enfermedad que aqueja a un
porcentaje significativo de la poblacion, no distingue ni edad, ni sexo y, lo mis grave, en
muchas ocasiones el individuo no sabe que la padece. Puede percibir molestias, dofor,
cansancio, iritabilidad e, incluso, daios en la dentadura por desgaste o friceion
excesiva, ain asi, es probable que ignore que padece una forma de trastomos
temporomandibulares. En olros paises ya se ha establecido que pucde ser causa de
pérdida de dias de trabajo a un nivel significativo. Pero, en general, en México y en
Yucatin, en o particular, no se ha establecido su prevalencia en ln poblacidn adulta

Conocer la prevalencia de los trastomos de ATM, es significativo porque puede afectar
4 a un gran porcentaje de una poblacion. De igual manera, pos su maynitud y dada
su naturaleza que puede Yegar a ser cranica, puede tener efectos imporiantes en Y
calidad de vida del individuo, pudiendo legar a incapacitarlo y camo consecuencia
perder dias de trabajo.

ha

En tato no s¢ establezca la prevalencia del problema, no seré pasible establecer los
niveles de riesgos de TTM de 1a poblacion, razon por fa cual puede especarse que el
problema continic presentindose y en una eseala creciente, aungue se desconoce en qué
medida. Por lo tanto es importante establecer la prevalencia

Prevalencia, los diversos autores sitdan a los TTM desde un 5% hasta un 93%; pero no
se tenian evidencias de los resultados que permitieran hacer inferencias.
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Trascendencia: El conjunto de problemas y efectos de los TTM puede deteriorar cn
forma significativa la salud bucal del individuo, lo cual conlleva a una degradacion
importante de su calidad de vi

Vulnerablhdxd Para atender un problema de salud piblica, se considera esencial
lecer la magnitud del problema. Con este estudio se pretende establecer la

pr:valcncm de los TTM entre la poblacién adulta de Yucatin, lo cual serd un primer

paso para determinar las acciones de salud piblica que son necesarias para su solucidn

Factibilidad: en virtud de que el estudio se realizé mientras el autor se desempensha en
la clinica de la Facultad de Odontologia de la UADY, se contaba con el acceso a un
grupo, representativo de las caracteristicas de la poblacion del estado.

Por tanto, la hipétesis que se planted, fue:
de Trastornos T uede ser alta en la

La P
poblacion que acude a la Clinica de Odontologia restauradora de la
Universidad Autonoma de Yucatin.

A partir de la hipdtesis. se propusa el abjetivo general de

Determinar Ia prevalencia del sindrome de trastornos temporomandibulares
en pacientes que asistieron 8 I clinica de odontologia restauradora de la
Universidad Auténoma de Yucatin, durante el periodo de Marzo 2009 a
Septicmbre 2009.

Para acceder a este objetivo general, fue necesario descomponerlo en los siguientes
objetivos especificos:

Determinar la prevalencia de signos y sintomas de  trastomos
temporomandibulares en pacientes segin sexo y edad.

Identificar los signos y sintomas caracleristicos que con mayor precision

establecen la presencia de trastomos temporomandibulares



1. MATERIALY METODOS
Por su naturaleza, este fug un estudio observacional. descriptivo y transversal

El universa de los sujetos de estudio se constituyd con todos los pacieates que acudicron

a la clinica de Odontologia restauradora de la FOUADY en ¢l periodo de marzo 2009 a

septiembre 2009. Los criterios de inclusion que se establecieron al inicio del estudio
ueron:

A, Todos los pacientes que acudieron 4 la elinica de Odontologia restauradora de
la FOUADY en el periado del estudia de campo.

B.  Acepacién de participar en el estudio y fimma del documento de
consentimiento informado.

€. Lossujetos estudiados fiieron voluntarios

D. La edad de todos los sujetos cra, al momento del estudio, de entre 16 y 70
afios

E. Serevisé atodos los pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Al no tener referentes e cudntos sujetos pudieran tener las caracteristicas necesarias
para este estudio, se asumio que el total de la poblacion tenia los atributos pudiera
cumplir con los eriterios de inclusion.

Se estableci6 que el conjunto de variables que serdn obscrvadas con relacion a trastomos.
temporomandibulares son, las que se muestran en el ancxo 6.

Se estableci6 que la investigacion no implicaria riesgo ni para los investigadores, ni para
las personas que serin ohservadas, por la propia naturaleza del estudio.

Se cumplio con todos los aspectos sefialados en los Ariculos 13, ineiso A, Fraceion IL,
14 y 96 de la Ley General de Salud: también con los Anticulos 5 Inciso A y 113 al 120
del Reglamento del fa Ley General de Salud en Materia de fnvestigacion paa la salud.

Igualmente se siguié lo establecido en Norma Técnica Na. 313 para la presentacion de
proyectos e informes técnicos de investigacion en lus instituciones de atencion a la
d

emis, se dio cumplimiento de lo establecido en la Norma Oficial Mexicana 013 para

Ad
el control de infecciones.

Todos y cada wno se los sujetos participantes conocieron y firmaron la “Carla de
consentimiento informado” que se incluye al presente como Anexo |



Para registrar los datos de los pacientes. se utilizd un solo instrumento, que es una
combinacion de hoja de registro y cuestionario (Anexa 2) dividida en § partes:

I. Datos Generales: en esta parte se registro nombre. edad, sexo y domicilio del
pacicnte. Los datos mis relevantes de este conjunto fueron la edad y el sexo del

paciente

IL. Percepcion del paciente: fueron 20 preguntas todas relativas a lo que ¢l p
percibe y experimenta, como dolor o chasquido al abrir la boca.

1L Exploracién clinica: Fueron 13 ftem en los que se registraron los resultados

visibles de la exploracion clinica

IV. Percepcion del cirujano dentista: Es una matriz en la que se relacionaron aspectos
como ruido en apertura o en cerrado con erepitacion izquierda o derecha.

<

Ubicacion del trastomo: Es el conjunto final de datos y establecio si se observaron
signos o sintomas de trastornos temporomandibulares

La fuente de informacion en esta investigacion fueron los pacientes. de la clinica de
posrado de odontologia restauradora de la de la Universidad Autanoma de Yucatin,
durante el periodo de marzo 2009 a septiembre 2009.

Lo primero que se hizo, fue invitarlos 4 participar y. acto seguido, a cada paciente se le
dio a conacer ¢l o de la investigacion; en caso de aceplar continuar con la
investigacion, cada paciente firmé la Carta de Consentimiento Informado. (Anexo 1)

or

¢ momento, se le solicitd que respondicra o las preguntas, mientras cf investi
procedia a transcribir la respuesta

Una vez terminado el cuestionario, se procedid a realizar la exploracion clinica. tomando
en cuenta todas las medidas preventivas, necesarias para lo cual el cirujano dentista estd
preparado y asi cumplir con las indicaciones de la Norma Oficial Mexicana 013
Posteriomente se recasto al paciente en el sillon dental, utilizando luz para una mejor
visibilidad, se inicio con la exploracion bucal wiilizando los instrumentos de exploracion
intraoral (espejo dental nimero 5 y explorador dental No.23). las pacientes abricron la
boca para observar la presencia de alguna enfermedad bucal que pudiera interferir con la
sintomatologia asociada al trastomo de la ATM.

Se palparon los misculos de la masticacién: masetero, temporal, plerigoideo intemo y
pterigoideo extemg y lus articulaciones, de la siguiente manera

A, El masculo masetero se palpo de arriba hacia abajo con el dedo indice y
medio a lo largo de la rama mandibular

B El misculo temporal sc palpé con el dedo indice y medio por arriba del
pabellon de la oreja.



€. El misculo plerigoideo intemo se palpo con el dedo indice en lu cara interma
de la rama mandibular con la boca abierta.

D, El miseulo prerigoideo extemo se palpo con el dedo indice a nivel del fonda
de saco con la boca abierta.

Las articulaciones s palparon al mismo tiempo con los cuatro dedos. indice.,
anular, mefique y medio, mientras el paciente abre y cierra la boca, se puede
detectar algin signo de disfuncion.

Todas estas maniobras corresponden a la metodolo
1991),

2 expuesta por Dawson (Dawson

Posteriomente, para atender la parte [11 del cuestionario, con un estetoscopio se ausculio
la regién de la ATM para percibir algin sonido anormal (chasquida o crepitacion) en el
‘momento de realizar movimientos protusivos, de lateralidad, apertura o cierre

Se midié la abertura mixima asi como los movimientos de lateralidad derecha e
izquierda

La abertura bucal comoda y mixima se midié cuando e paciente abria fa boca y se mide
la distancia entre los bordes incisales de los dientes anteriores superiores e inferiores con
un vemier.

Posteriomiente, cada paciente fue instruido para acluir en la posicion de maxima
intercuspidacion y se registro ¢l drea del incisivo mandibular situada debajo de la linca
media entre los incisivos centrales maxilares. Se mared con un lpiz, el paciente realiz
un movimiento de laterotrusion maxima hacia la derccha y luego hacia la izquierda y s
mide con un vemier la distancia que se desplazo la marca con respecto a la linea media.
También se observaron y registraron desviaciones o deflexiones en el trayecto de
ahertura. Todo esto, siguiendo fa metodologia establecida por Okeson (Okeson, 1998)

Los datos recabados se plasmaron en cuadros individuales, por item, y en forma de datos
concentrados. Can ello se elaboraron cuadros de frecuencias y de porcentajes, asi como
diagramas ¢ histogramas.

Para_establecer si_existia alguna categoria especialmente relevante, se calculd el

cocficiente de correlacion de Pearson, entre sexo, edad y todas las demis variables.

Los datos recabados en los cuestionarios y los resultados obtenidos en ¢l examen clinico
que se realizd a cada paciente, se presentan mostrando las frecuencias absolutas y
relativas,




1. RESULTADOS

Para facilitar la comprension y anilisis de presentan cuadros y grificos de
i wariabicy: ol e gt completo de 1o i datos ocabadod, ly Somo < et
se presenta e ¢l Anexo 4. También se presenta una serie de imagenes fotograficas en |
anexo 3, con un cjemplo de palpaciones de fos misculos de fa ATM. Por dltimo en el
Anexo S se presentan todos los cuadros de datos y las grificas

El cusdro 3.1 (Anexo 5) se presentan el registro de edades y sexo de los participantes
Aunque el nimero de participantes mujeres es mayar, la distribucion por edades es
similar, salvo en el centro de la figura 3.1 (Anexo §), donde fos hombres mds jovenes
tienen una mayor proporcion.

En el Cuadro 3.2 (Anexo $) se presenta la percepeidn de dolor y sus efectos, es evidente
que para un grupo de la poblacion si es un problema y que lo identified con rapidez

En el cuadro 3.3 (Anexo 5), se agrupan los ftems referentes a la percepcion de sonidos.
De la grifica 3.3 (Anexo 5) se hace evidente que la mayoria no percibe sonidos.
especialmente ol cerrar la boca.

En el Cuadro 3.4 (Anexo 5). se muestra lu percepcion que los participantes tenian de
otros signos de TTM; los mismos datos presentados en forma visual, en la grifica 3.4
(Anexo ).

Para poder clasificar las formas como se presenta el dolor en la parte IV del cuestionario
se hicieron varias preguntas relativas, que s pueden ver en el Cuadra 3.5 (Anexo 3); con
es0s datos v al presentarlos en la grifica 3.5 (Anexo 5), resulta evidente que el hostezo
recibio un nimero de quejas, como feadmeno que provoca dolor en la ATM.

En el cuestionario, la seccién que sigue se refiere a los resultados del examen dental, de
los cuales la primera parte de las respuestas se presentan en el cuadio 3.6 (Anexo S);
pero es al mostrarlos en forma visual, en la grifica 3.6v, que se hace evidente que hay
una ligera mayoria de la poblacion que no presenta signos clinicos al palpar la boca

La segunda parte del examen dental se refiere a sensibilidad o dolor en mas de cineo
diente, esto se muestra en el cuadro 3.7 (Anexo §); en la grifica 3.7 puede verse, que el
niimero de padecimientos agudos resulta limitado,

En todas las preguntas que involucran a la percepeion de dolor, resulta evidente que las
mujeres son mis sensibles, teniendo manifestaciones que van desde el 50 % hasta 400%
mis que los hombres.
Los siguientes 4 flem del cuestionario, no son preguntas, son mediciones de magnitudes
ﬁslcas. que el investigador realizo en los pacientes. Los resultados de la apertura bucal
moda se muestran en el cuadro 3.8 (Anexo 5), y en la grifica correspondiente, Gréfica
bt (Anexo 5).
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En cuanto a la mixima abertura bucal, s presentan en el cuadra 39 y en \a figura
correspondiente (Anexo 5) donde pues verse que se tiene casi con exactitud la misma
distribucién que por sexo.

Al medir la mixima lateralidad derecha se obtiene ¢l cuadro 3.10 y la grfica 3.10
(Anexo 5); que resultan en un ejemplo clisica de distribucion normal, gaussiana, en el
que no se presentan desviaciones

Por otra parte, la maxima lateralidad izquierda se muestra en el cusdro 311 y en la

figora 3.1 (Anexo S) en este caso, se observa que los hombres consecvan la
distribucién nornal, pero las mujeres si presentan un sesgo hacia I3 izquierda

Los siguientes 2 item, lampoco son cucstionamientos, son ubservaciones del
investigador realizadas a cada paciente que lo permitio. Se refieren 3 las desviaciones y
deflexiones en Iz apertura, mostrados en el cuadro 3,12 y en la figura 3.12 (Anexo 5),

Al hacer 1a palpacion se obtienc ¢l cuadra 3.13 y la figura 3,13 (Anexo 5. En seguida,
con el estetoscopio se establece la naturaleza y ubicacion del somido, en f cuadro 3 14 y
la figura 3.14 (Anexo 5).

Al caleular el coeficiente de correlacion de Pearson catre ¢f diagnostico y cada una de
las preguntas del cuestionario, se obtuvieron los resultados mostrados en €l cuadro 345
(Ancxo 5). Bratthall, Petersen y Stjemswiird (2006) seiialan que una correlacion fuerte
es mayor a 0.80; las Gnicas 4 preguntas que mostraron una correlacian fucrte con ta
presencia de TTM fueron las siguientes;

7. {Tiene dificultad o molestia al masticar los alimentos?
15. Al bostezar ;siente algin tipo de dolor?

3. ;Siente dolor en la region de la ATM?

4. Tiene di

uliad o molestia al abrir la boca?
(A48 0w 0 g

SISTEMA O BlBUOTECAS



IV. DISCUSION

En primer tugar, salta a la vista que los pacientes pueden dar respuestas que en gran
medida corresponden a estimulos diferentes de sus propios sintomas. En todos los casos
en los que se preguntd acerca de la percepcion de dolor, se obtuvieron respucstas que
resultaron superiores a o que después sc les pidi6 que caracterizaran con precision

No cabe duda que contestar estas preguntos resultd més complicado, la imegular
distribucién hace pensar en las dificultades de objerivizer el dolar y las percepcioncs
asociadas

Lo més relevante de los ilfimos datos, e que no coinciden con ia informacién vertida en
el item 3, relativa a la percepeion de dolor o la reuion ATM. Hay 44 mujercs que
dijeron que si sentian dolor pero, en este Gitimo 11upo, solo 30 de llas hacen un andlisis
del dolor que perciben. Lo mismo puede decirse de los hombres. 19 contestaron
afirmativamente a la pregunta 3, s6lo 14 pudieron describir el dolor que sicnten.

Dentro del nimero de variable: que se midieron, a primera vista no aparece ningui
correlacién entre ellas y el diagnistico elaborado para cada pacicnte. EI diagnostico de
cada paciente, para efecto de comparacion estadistica se establecid como una variable
categirica: i ticne TTM 0 no tiene TTM, que se expreso con un digito 1 6 0.

De los datos encontrados, no surgen diferencins importantes con lo encontrado por
Casanova (Casanova e al., 1998), ya que ellor. sciialan una prevalencia de 46.9% y los
hallazgos de csta investigacion scialan 48.6% de provalencia, enice la poblacion adulta
Tal vez la diferencia mas significativa sea que no sv ncenird vinculo entre la prescacia
de TTM y edad, en cambio Casanova ef al. si encontraron una carrelacion (Casanova ef
al., 1998) con edad.

En el estudio realizado con mujeres elimatéricas. se encontrd una prevatencia de 91
(Pérez ¢ af., 2005) lo cual contrasta con el 53.5% encontrado entre las mujeres del
estudio de Pérez y colaboradores

En ¢l estudio realizado en la Clinica Docente de Protesis de Marianao, Cuba {Garcia ef
al., 1997), con una pablaciéin de edad entre 20 y 59, sin caracterizar por sexo, el sonido
se hall6 en el 641 % dul total de examinados. En este estudio, el sonido se enconted en
55.9% de los pacientes, ademas de que Ia edad cs significativa para la manifestacion de
ruidas, chasquidos y crepitaciones ko cual coincide con los datos encontrados en Cuba

En otea investigacion (Tapias, 2007), se encontrd que 46.7% de los pacientes presentan
TTM lo cual coincide casi con exactitud con los hallazgos de Casanova y resulta |.9%
menos con lo encontrado eo la Clinica de Odantologia restauradora de la UADY en
Mérida



Relyisente e ey los militares (Cano e1 al., 1999) la prevalencia fue de salo
enor que lo que se encontrd en esta investigacion solo para la poblacion
mmcuhm de 30.4%.

Pero en o general puede verse que los resultados obtenidos coinciden con lo eacontrada
en otras investigaciones.

En forma adicional, cabe mencionar que la presencia de chasquidos o la tension e los
misculos de la articulucion tienc una prevalencia diferente que las manitestacivnes de
sintomas por parte de los pacientes. Otra vez. se lienen signos aparentes que no
cortesponden can los sintomas manifestados par los paciente:

En conjunto, la falta de objetividad en las respuestas de los pacientes resulto comin,
aunque no intencionada

Con lo: datos recahados directamente de ls exploracion clinica i es posible establecer
relaciones y corelaciuncs, usi como patrones y tidoncias.

Las dnicas 4 preguntas que exdn correlacionadas con la presencia de 1M son
obscrvables sin necesidad de la intervencion de un especialista. por tnta podria
recomendarse observar precisamente ¢sos aspectos, para establecer lu conveniencia o no
de hacer un estudio mas detallado del pacient

Puede establecerse que catre la poblacion que acudié a la clinica de Odontolos
restauradora de ls FOUADY en el perindo de marzo 2009 a septiembre 1009, lox
rastomos temporomandibularcs presentaban una prevalencia del 48.6% de la poblicion
total

Entre la poblacisn que presenta TTM 0o se enconicd una correlacion con la edad. Por la
naturaleza def estudio, dado que no se clabord historia clinica. no puede propanerse
ninguna olea correlacion. El estudio revels que podria existi un vineulo entre fa
oxistencia _de caracteristicas psicologicas diferenciales —niveles de estrés y

gia— en los pacientes en aquellos con
diagnostico muscular. Asimismo, fos factores psicologicos se contemplan en las
hipotesis ctiol6gicas ms relevantes del cstudio de estos trastomos.

Por tltimo, desde la perspectiva del dolor cronico se sdentificuron diversas aspectos que
explican parcialmente Ja repercusion emocional que ¢l frastomo genera en Ly persona —
la actitud frente al dolor, Tas estiztepiss de affontamiento que se adoptan. asi como la
capacidad para mantener una adecuada actividad personal, leboral y social

De los aspectos seialados en la justificacion de estudio, pucde establecerse que si sc
cumplieron: Prevalencia Se establecit que esta presente. al menos en el 53.5% de las
mujeces adultas y en el 30.4% de los hombres: por tanto puede considerarse que es un
fenomeno extendido y con elevada prevalencia, Trascendencia: se identificaron varios
casos cronicos y agudos, en 10s que los pacieutes ya habian visto su calidad de vida
reducida en forma significativa. Yulnerabilidad: con su extendida prevalencia y el
vineulo entre estrés y los TIM, resuha evidente que para una parle smportante de la
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poblacién lo TTM son un riesgo a tomar en cuents Factibilidad: el estudio fue realizado
en tiempo y cumpliendo con el programa de trabajo, en esto hay que senalar el apoya
imestricto que el personal de la Clinica Dental de I Facultad de Odontologia de la
UADY, presto al autor.



V. CONCLUSIONES

Un hecho indudsble es que cerca del 48% de la pablacion estudiada presenta TTM; esto
coincide con los resultados obtenidos en otros estudios, sin embarga por el diseno del
estudio no puede afirmarse, en forma categonca. que este porcentaje se aplique a toda 1
poblacion adulta del estado de Yucatin. Pero es induduble que dicho valor pudicra
utilizarse como hipétesis de trabajo, en otras investigaciones < incluso al momento de
formular planes de intervencién.

En cuanto a la salud dental, esta proporcién solo es superada por los problemas de
caries, siempre considerando dicha proporeion como una hipétesis. Por tanto, deberia
tener una importancia equivalente tanto en formagidn de los profesionales de la salud
dental, coma en las politicas pablicas

Aiin queda mucho por investigar y seria deseable que se abordaran lo antes posibles
investigaciones como:

1. Intensidad el problema: en la actualidad s6lo se proyecta que afecte entre el
46 y el 48% de la poblacion adulta, pero se ignora fa intensidad del
padecimiento.

2. Cousalidad: el estrés aparece como un elemento significativo. pero surge una
duda al hacer referencia a la baja incidencin entre militares: s entiende que
el rigor de la disciplina militar deberia ser una fuente de estrés. Esio coma un
ejemplo de la necesidad de establecer la relacion causs efecto que lleva a ly
aparicion de TTM.

3. Ubicacion: es necesario establecer si se presents por igual entre la poblacidn
cural y urhana

4. Nivel socioecondmico: seria deseable estudiar la prevaleacia entre Tos
diferentes estratos socioecandmicos,

Lo anterior implica que aun huy espacios de conacimienta por llenar. Ya se establecio
que afecta ol 46-48% de la poblacion, pero es necesario investiyar mbitos precisos.
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Anexo 1
Carta de consentimicento informado

“Prevalencia del sindrome de trastoros temporomandibulares en pacientes de ambos
sexos que acuden a la clinica (»dnnm]ngm restauradora de la Facultad de Odontologia de
Ia Universidad Auténoma de Yucatin'

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia del sindrome de trastomos
temporomandibulares en pacientes tanto del sexo femenino, como del masculino. Esta
investigacion ayudard al cirujano dentista a identificar los signos y sintomas mas
frecuentes asociados a la disfuncion para asi poder d ¢
tempranamente este padecimiento evitando que se agudice ¢l problema y asi oftecer un
mejor servicio a los pacientes,

Para poder diagnosticar la presencia de trastornos en la articulacion temporomandibular
es necesario una historia clinica y una inspeceidn clinica, lo cual se realizark en una hora
en la clinica de odontologia restauradora de la FOUADY . No hay riesgo en la inspeccion
clinica.

No habra remuncracion por participar en este estudio. Se estblecerd un pleno
compromiso et el ente escrito de disponibilidad y caoperacion. Si usted desea
abandonar la investigacion, no presentard sancion Grau y seguri teniendo los mismos
servicios. Puede renunciar en el momento que usted decida,

s

Los datos obtenidos en su caso particular, no serin divulgados sino que los datos
gencrales de la investigacion serdn publicados

Para cualquicr informacion y aclaracion. usted puede hablar a CD José Luis Garcia
Castro. 9230481

He leido 0 me han leido toda la informacion de amba mencionada acerca del proyecta
de investigacion. me han explicado detalladamente el estudio. He sido informado del
riesgo que presenta participar en esta investigacion.

Doy mi consentimiento informado y voluntario de participar en este estudio. Recibiré
una copia de toda documento que requiera.

Huella o firma del paciente - Lugar y fecha

Firma del testigo Firmas de los investigadores




Anexo 2
Cédula Cuestionario

Parte |- Datos generales del paciente
Nombre del paciente :

Edad: teléfono: domicilio:

Parte Ii- Percepcion del paciente

1. ;Tiene dolores de cabeza frecuentes? Si No

2. ;Siente dolor en ¢l oido? Si No

3. ¢Siente dolor en la region de la ATM? si__ No
4. (Tiene dificultad 0 molestia al abrir la boca? Si No

5. i Tiene molestia en la mandibula? Si No
Dénde?

6. ¢ Tiene dificultad o molestia al cerrar lu boca? S
7.¢Tiene dificultad o molestia al masticar los afimentos? — Si _ No
8. ¢Escucha un ruido al abrir la boca? si No

9. ¢Escucha un ruido al cerrar la boca?
10.;Escucha un ruido al masticar los alimentos?
1. ;Siente cansancio al terminar de comer?

12. ;Se siente estresada (0)?

13, Aprieta los dientes?

14. ;Rechina los dientes durante el dia o le han dicho que S
los rechina durante la noche?

15. Al bostezar gsiente algin tipo de dolor?
16. ;Siente dolor difuso?

17. Siente dolor localizado?

18. ¢Siente dolor referido ?

19. ;Siente dolor transitorio?

20, ;Siente dolor crénico?

Parte 1l1- Exploracion clinica
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21, Guia anterior?
22, Interfere
(Dénde?

a5 oclusales en protusiva?

23, Interfecencias aclusales en los movimientos de
luteralidad derech:

¢En qué piezas?

(Interferencias oclusales en los movimientos de
lateralidad izquicrda?
¢En qué piezas?

25. ;Facetas de desgaste y abfracciones en mis de cinco
dientes?

;Donde?

26. ;Siente sensibi
cinco dientes”

iad o molestia localizada en mas de

Cudles? o

27. ;Movilidad dentaria en mos de cinco dientes?
(Cuiles?

28. Abertura bucal cémoda

29, Maxima abertura bucal

30. Mixima lateralidad derechia
31. Méxima lateralidad izquierda
32 Desviacion en [z abertura

33. Deflexion en la abertura

Si

Si

Si

No

No

mun.
mm.

mm.

No
No



Parte [V- Percepeion del cirujano dentista

apertura

cerrado

Ruido en fa | Rudoen el | Ruido enla

lateralidad

Crepitacion | lzquierda

Ruido en
protusiva

Derecha

Chasquido | Derecha.

Lrquierda

Parte V- Ubicacion del trastomo

Dolor

Tzquierda

Derecha

1| Articulacién

Masetero

Plerigoideo intemo

2

3| Temporal
4

5

Prerigoideo externo




Anexo 3
Ejemplo de diagndstico

Fig 1 Exploracidn Clinica

Figg 2. Pafpacion del musculo masetero




Fig. 3 Palpacion del musculo temporat

Fig 4 Palpacién del misculo pterigoideo intermo




Fig. 5 Palpacion del musculo pleriogoidea extemo

ONVERBAD AUTONEI AR
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Fig, 6 Palpacin de la articulacion al abrir 1a boca




Fig. 7 Palpacian de In articulacion al cerrar la boca

Fig. 8 Auscultacion de la region de la ATM con estetoscopio




Fig. 9 Auscultacion de la ATM al movimiento. protusivo

Fig. 10 Auscultacién al realizar movimiento de lateralidad izquierda
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Fig. 11 Auscultacion al realizar movimiento de lateralidad derecha

Fig. 12 Medicidn de la abertura maxima
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Fiz. 13 Medicion de los movimientos de lateralidad derecha

Fig. 14 Medicion de los movimientos de luteralidad izquierda
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Anexo 5

Cuadros y figuras
Cuadro 3.1
Edad y sexo
Vol v Mujerss %
ErE 5 T Tew
20 cdad 30 m
0% < 0 "
adud < S0 2
50 ctad <50 "
@ana< 0 o
TZcad W 6 N
o]
I 3

Fuente: Cuestionaria

Figura 3.1

a0 70l 10l 40 o 1 ol 10 sted 0t 0t

Fuente: Datos recabados a partie del cuadro 3.1



Cuadro 3.2

Cuestionario, parte I:

Reactivos

1. {Tiene dolores de cabeza frecuentes?

2. ¢Siente dolor en ¢l oido?

. ; Tiene dificultad o molestia al abrir la boca?
5, thcn= molestia en la mandibula?
6. ; Tiene dificultad o molestia al cerrar la boca?

7. i Tiene dificultad o molestia al masticar los alimentos?_

Percepcion general

Fuente: Datos recabados a partr del cuadro 3.2

Percepeion general

Mujeres
SiNo

Ao

Hombres
SN

si
8
5
7 e
5
4
A

49



Cuadro 3.3

Cuestionario. Parte [1: P

epcion de sonidos al usar la ATM
Mujeres Hombres
SNy S

Reactivos

T JEscuchn un oo b i boca? s Al
6 Escucha un ido acera n boca wiely
10: Escuchs un uidoat masicar fo fimentos? Bialw s
Fustie: Cusionaris

Figura 3.3

Percepeion de sonidos al usar la ATM

Fusne: Datos recabados s pati def cusdro ) 3

Tara

si Ne
950
7,8
2w

50



Cuadro 3.4

Cuestionario, parte [II; Percepcidn de otros signos de TTM

Mujeres Hombres | Total
S No Si NalSINe
W74 8 s, 48 e
s 457 16l a8 6l
i wla, o w2 w7
14 ,}echmx Imdxmk-dm-am:d dia o Je han dicho que los rechina 20 66 9 14 20 80

o
Figura 3.4.

Percepeion de signos de TTM

Fuente: Datos recabados a partir del cuadro 3.4



Cuadro 3.5

Cuestionario, Parte IV: Especifi el dt dn\ur

Reactivos Hombres  Total
1 No  SU Nal ST No

15 AT bostezar stenie algun tpo de daloc? (T4 150 8
16 ;Siente dolor difusc? Bl nl w0
10 957,07 6% B
- ST T T

nles 7 16, 8w 8

' 49 Rn 8

Especificaciones de dolor

Fuente: Datos recabados a parcr del euadro 3 5



Cuadra 3.6

Cuestionario, Parte V: Resultados del examen dental

Reactivos ujeres

—— i No

IR st 3s
ey sales e protusiva’ 3056

5 lnterferencias ochusales en los movimientos de lateralidad 056

derecha?

24, Tnterferencias oclusales en los movimientos de ateralidad 3 s
1da

25, F yab TR

Fuenie. Cueationaria
Figura 3.6

Resultados del examen dental

Fucate: Datos recabados a panir del cuadra 3 6

Hambres
| No
0o
non
716
3 s
61




Cuadro 3.7

Resultados del examen dental

Reactives Mujeres  Hombres

o — s
26. Siente sensibilidad o molestia localizads en mis de cinco 16

e
27 Movilidud dentaria en mis de cinca dientes? L4
Fuente: Cuestionario

Figura 3.7,

Resultados del examen dental

o

Fuente: Datos recabados a partir del cuadro 3.7



Cuadro 3.8

Resultado del examen, Abertura bucal comoda (ABC), en mm
Reactivos Mo} oust

o T
~ No. | % 0. %
ABC< 201 5 s 7 61
201 <ABC 227 3 06
353<ABC 395 a0 w7
414<ABC 17198 2 1
476<ABC < 669 9 %3
537<ABC L5 02 o0
599 < ABC T 109
SUMA s6 1000 109 1000
Fuente: Cucstionario

Figura 3.8
Apertura bucal comoda

Fuente: Datos secabados a parti del cuadro 3§



Cuadro 3.9

Resultado del Examen; Mixima abertura bucal (MAB), en mm
o bres Totsl

Reacti ujeres  Hom

= INe % No. % No

MAB <357 [ B RS R E RN}

ISTSMAB<dLd 18 D209 6 261 u T 20

HasMAB<a7) 20 374 174 n a3

ATISMAB<S29 21 D244 7 304 8 27

S29SMAB<SE6 7 &1 3 00 10 92

SEGSMAB<643 0 L 00 1 43 1 08

MISMAB<TO0 | 0 000 {43 1 | 09
8 1000 23 1000 109 1000

Fuente: Cucstionurio
Figura 3.9

Mixima apertura bucal

Fuente: Datos rexabadon & paric del cuadro 19



Cuadro 3.10

en mn,

Resultado del examen; Maxima lateralidad derecha (MLD),
Reactivos Muj To

o. No. % Ne._ %

MID<41 1 310 4 37
431<MLD <56 n 130 14 28
MLD < 6.9 15 181 sk
69=MLD <81 2 9 300 51 468
£1EMLD< 9.4 7 1741000
94<MLD <107 s |48 e s
MLD s | 44 6 5SS

s 2 100 e 0o

Figura 1.10.

Maxima lateralidad

MDe a3- te e a1 e W
W MDD D M- MDe b

Fucnte: Datos recabados a panir del cuadro 3.10



Cuadro 3.1

Resuhtado del examen; Mixima lateralidad izquicrda (MLI), en mm.
ivor Mujeres | Homhres ol

React .

N No. No. %

MLi<ig i 2 128
19 2 293
0 2 2 w2
8 w70 48 440
LR T R 13
4412 6 ss
0 “au 1 170
86 1000 123 109 100

Fuente: Cuestionario

Figura3.11

Mixima lateralidad izquierda

Fuzate: Datos recsbados » partiz del ouadro 3,11



33, Deflexidn en
Fueate: Cuestionano
Figura 3.12.

Desviacianes y deflexiones en la aperfura

Fucate: Datos recabados a paris del cuadra 312



Cuadro 3.13

Reactivos

34, Dolox o1 1 Ariclcion iziulerds

35. Dalor en 1 Masetero lzquierda

36. Dolor en la Temporal Izquicrds

37. Dolor en a Prerigoideo intermo Lzquicrds

38, Dolor en la Ptengaideo externo Lzquicrds

35 Dolo el Araealcion Derechs

40, Dalor en fa Masetero Derccha

1. Dolor en Ia Temporal Derecha

'42. Dolor en la Pterigoiden intermo Derecha
. Dolor ca la Prerigoides externo Derecha

Fucnte: Cuestionario

Figura 313

Ubicacidn del dofor

e el e

Fuente: Datos recabados a pactie del cuadro 313

st
34
1
2
n
13
L6
3
2
%
®

No_

51
s
60
il
5
0
50
57
50
0

si
3

‘
3
5
3
s
7
;

Ubicacion del dolor 3 la palpacién de los masculos propios de L ATM.
Hombres




Cuadro 3.14.

Ubicacion de la fuente de sonido

“Resctivos

. Chasquido en aicalacidn derecha al abrir
35, Chasquido en atculacion zguierda al abric
46 Crepitacidn en aricalscion izquierd ol abrr
47, Crepiacien en aiculacitn deechia ol abrir
38, Crepitacion en aniculacion izquierds al errar
59/ Croptacion en arculacion erect s cemar
%, Chasquido on ariculacion derech ol cemr
51, Chasquido en ariulacidn iziernaf cermar
57 Crepitacién en anicubacion aquierda al mover a s ados
53, Creputacién en articulacion derecha al mover a los [ados
34, Chasquido en aiculacion derecha al moves 4 ho lados
55. Chasquido en ariculicin izquierda l mover a s ados
56.Crepilacitn en anicalacion imuicrdt ol mover n provusiva
Crepiacibn e aticulaciéu derccha al mover n protuaia
38, Chasquido en aniculacion iquierda al mover en protusiva
59. Chasquido en amiculacion derccha al tmover en protusiva
Fuente: Caestiogaria

Figoea 3 14

Fucnte: Datos recabados s parts del cuadro 3.14

Mujeres
i No
78
30058
ERe)
1R

81
3R
L0 68
0 68
3R
iR
068
2
18
)R
19 a6
0 68

Ubicacion de la fuente de sonido

Hombres
Si Mo
9
9 1
o
L]
0 :
0
T
3 0
0
o
PR
PR
0o
o on
[

61



Cuadro 3.15.

Comrelacidn entre presencia de signos y las respuestes a cada pregunia
Pregunta _Correlacion
[

0648

B oo
Fuente: Cilkulos claborados por ¢l suor.» pari d s Fesueneis de fa repuesias



Anexo 6

Operacionalizacion de variables

iaracunds dest o
oo
Soo O as goners
Puane an dos s
Golor Percepcin ncnncual de
iy
Gusaids ™ pecepan

Inflamac  Respuesta oinica ante:
1 agresén

Ceptacon  Percepaidn indwicual de-
n sonido artickar

provocado por dos
supenfioes cuentas que s
rozan

Ubicadn del  Percepan indiduat de

aolor ubicackn de la fuente de
aoor

Tipo de dolor  Percepcidn indnidual del
0 de dolor

Dficitad e vidual de
I ckestias al utizar |3 boca
cuando se mueve a ATM.
Interfersnas
ocusaes  nterterencias al mover la
= | mandioula

medicion

Cuanttatva
ey

Cuaitaiva
pominal
Cuatuata
pominal
Cusitatva
P

Cuateatva
pomnal

Cualtatva
rominal
Cualtarvs
romina
Cutatva
nominal
Cusitata
fominal

Cuabtata
nominal

Cualtativa
pominal

Cunnttativa

Operacionalizacion de las variables
ion Escala

Ados
‘cumpidos

Femenino
Masculing

Presencia
Ausenca

Uso

el ganero entre
manitestaciones ds TTM
Establecer a presencia

Establecer € tpo de
doior

Igestcar ef momento de
1a melestia

Fuente

Hora da.
gato

Hoja do
regsio

Hoja da.
regire

Holade.
regto
Hoja de.
ragsio
Hora ce
regsio

63



