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RESUME

Ante la falta de infonnaci6n respecto al Sindrome de Trastomos Temporomandibulares
(TIM), se realiz6 un estudio con el objetivo de: detenninar la prevalencia del sindrome
de trastomos temp6romandibulares de la clinica de odontologia restauradora de la
Universidad Aut6noma de Yucatan. Los sujetos Cueron voluntarios que aceptaron
participar eo el estudio. La exploraci6n clinica se hizo de acuerdo con Dawson. Se
estableci6quelosTIMpuedenpresentarsealolargodelavida.
Seencontraronotrasinvestigacionesqueapuntabanaquelaprevalenciaestabacercadel
46 al 47% entre la poblaci6n adulta. Los TIM son problemas para un porcentaje
significativo, pero no habia fonna de saberlo en Yucatan, antes de reaIizarelestudio. La
complejidad de la ATM y la multiplicidad de movimientos y funciones que realiza esta
articulaci6nhacen que la etiologiade los TIM sea multifactorial.
EI estudio serealiz6 conpacientes voluntariosy acada uno se le'realiz6 unaprueba de
20 preguntas escritas, exploraci6n clinica, palpaci6n yauscultaci6ncon estetoscopio.
Se encontr6 que se presentaban TIM en 53% y 30 % de mujeres y hombres adultos,
respectivarnente.Estocoincideconlosresultadosobtenidosenotrosestudios.
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INTRODUCCION
SlSTfMAbrbriWiJlHJlS

Los trastomos disfuncionales de la articulaci6n temporomandibular (ATM) son
considerados un problema de salud publica debido a que un alto porcentaje de la
poblaci6nmundialpresenmalgimgradodealteraci6nenlaarticulacion,variassonlas
causasqueseatribuyenaestadisfunci6n.

Diversos autores sitlian la prevalencia de los TIM desde el 5% hasta el 93%. Hay
estudiosqueseiialanquetienemayorprevalenciaentremujeressituandose en tomo al
70 al 90%; ademas que en el sexo femenino suele presentarse con mayor frecuencia
cronicidad y gravedad (Carlsson, Gunnar y Magnusson, 2001; Perez. Aldana, Ruelas y
Diaz, 2005; Corsini, Fuentes, Bustos, Borie, Navarrete er aI., 2005).

Los TIM comprometen diversas estructuras faciales, pero su diagnostico resulta
complejo, existe una amplia gama de estas disfunciones que pudiera extenderse desde un
chasquidohasmunaanquilosisbilateralcompleta.

Los ruidos articulares son uno de los signos mas frecuentes de los trastomos de ATM y.
deacuerdo a la experiencia del autor, sepresentan tanto en niiios, comoenadolesccntes
yadultos.

Al abordar el estudio de este tema, se enconlro que en el estado de Yucatan los TIM son
un tema que no se ha estudiado con profundidad ni se han establecido los alcances y
prevalenciadelproblemaentrelapoblaci6nadulta. Enelcasodelapoblaci6nenedad
infantil yaexisten variastesisde licenciatura, queseiialan la prevalencia de TIM en
ciertos segmentosdelapoblaci6n infantil. pero no seidentificaron fuentcsequivalentcs
relalivas a la presencia de TIM en la poblaci6n adulta de Yucatan (Casanova, Jimenez y
Gutierrez, 1998; Carrillo, 2000; Hernandez, 2000).

De la experiencia en lapracticaprofesional Sehaceevidentequeesnecesarioobservar
los signosysintomasfrecuentes yregistrarlos, ya que en muchas ocasionesnoselesda
importanciaapesardelafrecuenciaconquesepresentan;estoasuvezimplica que no
sediagnosticanoportunamente, locual puedederivaren males mayores.

Para las autoridades de salud publica de Yucatan, los TIM representan un problema
porque al no conocerse su prevalencia. ni siquiera hay elementos para proponer
investigaciones especfficas. Todo esto, a su vez, se traduce en que no es posible

r~~~~~:~i~:a~~i~~I~~b~~~lica especfficas 0, si quiera, si resulta rc1evante abordar

Expresadoenformasintetica,elproblemadeinvestigaci6nes:

No se conoce la prevalencia de trastomos temporomandibulares en la
poblacion adulta del estado de Yucatan.



La articulaci6n temporomandibular es la que relaciona la mandibula con el cnineo
permitiendo la abettura ycierrede 1a boca ademas de todos los movimientos que se
realizan al hablar, comer, gesticular y otros mas. La ATM comprende un conjunto de
estructuras anat6micas que establecen una relaci6n entre el hueso temporal y la
mandibula. Esta dispuesta entre el c6ndilo de la mandibula y la eminencia y fosa
articular del temporal. Al hacercontacto losdientes, oelusi6n dentaria centrica, arnbas
articulaciones temporomandibulares forman la articulacion de la mandibula con el
craneoyconelesqueletofacialsuperior(NICDR,2009).

Esunadelasmascomplejasdelorganismo,esconsideradacompuesta; desdeelpunto
de vista funcional es la unica articulacion bilateral en el cuerpo humano. Tarnbien es
unicaque trabaja conjuntamente con ellado opuesto de forma sincronica, al mismo
tiempo que puede hacerlo de forma independientc. La ATM ests intimarnentc
relacionadaconlaoelusiondentariaycon el sistema neuromuscular. Estaarticulaciones
una articulacion sinovial con caracteristicas especificas para rcalizar movimientos
complejosasociadosconlamasticacion (Wurgaft yMontenegro. 2003).

LaATMestaconstituidaporlassiguientesestructuras'

Capsula articularquc envuclve yprotegea laarticulacion.

Condilo mandibular, articula bilateralmente con la base del crsneo. Tieneformaconvexa
yposeelasuperficiearticulardelamandibula.

Disco articular, es un disco movible especializado que sc relaciona y amortigua el
trabajo de las piezas articulares. Separa la cavidad articular en 2 compartimicntos:
supradiscaleinfradiscal.

Eminenciaarticular y fosa articular (cavidad glenoidea) del temporal, forman la parte
craneana de la articulacion temporomandibular. Constituyen las superficies articulares
delhuesotemporal.

Membrana sinovial, cubierta interna articular que regula la produccion y composicion
delliquido sinovial. Mediante este mecanismo mantiene la vitalidad de los tejidos
articulares. Elliquidosinovialesun fluidodematrizextracelularamorfaqueparticipa
en lanutrici6nydefensadelostejidos articulares(Goldberg, Gutierrez,RosaySaucedo.
2003).

Su interaccion con la oelusi6n dentaria hace posible las funciones de masticacion,
deglucionyfonaci6n. Lassuperficies6seasarticularesestilnrecubiertasporun
fibrocartilago con·un menisco articular interpuesto que las hace compatibles, 10 cual
facilitalos movimientosbasicos de lamandibula:aberturaycierre;Iateralidadesderecha
eizquierday;protrusi6nyretrusi6n(Quiroz, 2004).

La ATM es propia de los mamiferos, ya que en vertebrados inferiores. la mandfbula esta
formadaporvarios huesosque ineluyen al hueso dental que lleva losdientes y al hueso
articularderivadodelcartflagodeMeckel.Enestosanimales,laarticulaci6nseestablece
con el hueso cuadrado del cflineo. A medida que los mamiferos evolucionaron, la



mandibulaseredujoaun solohueso que porta las piezasdentariasy articula con la
nueva superficie articular desarrollada en el hueso temporal. Por 10 tanto,
filogeneticamente, la ATM es una articulaci6n secundaria y la primitiva articulaci6n esta
aUn presente en la anatomia humana como la articulaci6n incudo-maleolar. constituida
por e) martillo y el yunque, ubicados ahora en el oido medio (Grau, Fernandez, GonzAlez
yOsorio,2oo5). La estrecha relaci6n que tiene en su evoluci6n filogeneticoel oidocon
laspiezas6seasdelaATM,ayudanaentenderiarelaci6nqueexisteentreladisfunci6n
articularylapatologiadeloido

En los mamiferos, la ATM adquiere distintas caracteristicas anat6micas segun el tipo de
alimentaci6nydependedesusrequerimientosmasticatorios. Estoayudaacomprender
laimportanciaquetienenparalostejidosarticulares,loscambiosfuncionalesa queesta
sometida la ATM (Grau el a/., 2(05).

En los marsupiales, la ATM se desarrolla despues del nacimiento, pues las crias
inmaduras nacen con la articulaci6n primitiva, que es la que funciona mientras
completan su desarrollo en la bolsa marsupial (Grauela/.. 2(05).

En embriones humanos precoces, cuando lamandibulanoconlactaaUncon la base del
craneo,sedesarrollaunaarticulaci6ntransitoriaentrehuesosqueseformanencl
extremo posterior del cartHago de Meckel, con la base del craneo. Esta articulaci6n
primitivaeshom610gaalaqueseencuentraenreptilesyaves,ypersisteporcercade4
meses, hasta que la ATM se diferencia. Durante el periodo en que esto sucede, el
extremoposteriordel cartilago de Meckel seosifica,convirtiendoseenel martilloyenel
yunque,demodotal,queestaprimitivaarticulaci6npierdesurelaci6nconlamandibula
yseincorporaaloidornedio.

EI primeresbozo de la formaci6n de la mandibula se debe a ladiferenciaci6ndel primer
arco branquial 0 visceral de los animales inferiorcs. Estearco se convierte en 2 barras
cartilaginosasque se situanen el margen superior (cartilago palatocuadrado) yen el
margen inferior (cartilago de Meckel), dando formaci6n a la mandibula primitiva (Grnu
era/.,2oo5).

Las extremidades posteriores de ambos cartilagos se unen para formar una articulaci6n
que a menudo seconecta con eI craneo yquesuspendelamandibula. Acsta articulaci6n
se Ie llama articulaci6ncuadrado articularprimitiva 0 meckeliana.

La ATM tiene un origen embriol6gico unico, se origina a partir de dos blastemas 0
primordial: A) Blastema condilar y B) Blastema glenoideo. Entre eslos 2 blastemas
aparece una densa capa de tejido mesodermico que va a constituir el futuro disco
articular. En la septima semana de vida intrauterina, se comienza a formar la ATM; a las
21 semanasyaseencuenlracompletamenteformada.

A1nacerlacavidadglenoideaesplana;cuandoseproducelaerupci6ndentaria es que va
tomandosuconcavidad,ynoeshastalos25 anosquesecompleta su formaci6n. Sin
embargo, la ATM no adquiere su forma tipica adulta hasta que eltuberculo articular
adquiere su complelo desarrollo, a los 12 anos. A esta edad ha adquirido su forma
adulta, pero no ha completado su tamano. La ATM comienza a envejecer en la tercera
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decada de la vida, a diferencia de las otras articulaciones, que 10 hacen en la cuarta y
quinladecadas (Grau elal., 2005).

Como ya se seiial6, la ATM es una de las complejas de toda la anatomia humana: es una
articulaci6n de tipo ginglimoartroidal 0 diartrosis bicondilea, que a pesar de estar
fonnada pors610 2 huesos, en lacual eslAnseparados lacavidad glenoideadellemporaJ
yelc6ndilomandibularporunfibrocartilagoodiscoarticularavascularquesenutrepor
6smosis a traves de la membrana sinovial que delinea la capsula articular (Wurgaft el
al., 2003).

FiguraLl

Elliquido sinovial est! compueslo por acido hialuronico, agua, glicoaminoglicanos.
gJucosa y neutrofilos. La ATM junlo con los musculos mantiene la dimension vertical
del complejo craneofacial y establece la estabilidad de la oelusion (Goldberg el aI.,
2003).

Con una estructura tan compleja por su conformaci6n la ATM, se pucdc cxplicar que se
produzcanalteracionesenestaalolargodelavida.

Las alteraciones palologicas de la ATM fueron identificadas como una condici6n
especialprincipiosdeladecadadel930,cuandosepublicauntrabajooriginal en 1933.
seguido poco despues poreltrabajo ampliamente difundido de Coslen en 1934, quien
nola que las quejas de sus pacientes no se Iimitaban a los sintomas tipicosdeartrilis.
Una consecuencia de este trabajo fue la aparici6n del terrnino sindrome de Costen
(Medina yChavez, 2002).

Esle lema es y-ha sido muy conlrovertido a traves del tiempo, pues exisle gran
diversidad decrileriosen relaci6n con sudenominaci6n yeliologia, asi como consu
diagn6sticoytralamienlo.

En 1955 Schwartz utiliza elterrnino de sindrome dolor disfunci6n de la ATM. Mas tarde
apareci6 el lerrnino alteraciones funcionales de la ATM, acuilado por Ramfjord y Ash.
Algunos lerrninos describian los lactores eliol6gicos sugeridos, como es el caso de
traslorno oc1usomandibular y mioartropia de la ATM. Otros resaltaban el dolor, como el
sindrome de dolor disfunci6n y el slndrome de dolor disfunci6n temporomandibular
(Medina el al., 2002).



T~aumatismos:

Alteracionesiotraarticulares:

Como resumen, citando a Perez et al. (2005) "La etiologfa del trastomo es
multifactorial":

Agentes eliol6gicos de Traslomo en la ATM
lofecciones por proximidad: Otitis extema media, mastoiditis. parotiditis,

rinosinusopatias. complicaciones de otitis media,
.dermatoI6gicas,odonto16gicasyoflalmoI6gicas
Sifilis.tuberculosis.gonorrea,fiebretifoidea.
neumoniayfiebrereum3tica(estreptococobeta­
hemolitico)
Procesostumorales.artritisreumatoidea.
fibromialgfa.espondilitis.esclerosismultiple.
hiperuricemia.psoriasis.vasculitisyartritis
Delcomplejoc6ndilo-disco,desplazamiento
discalanterior,lullaci6nconreducci6n,lullaci6n
sinreducci6n.incompatibilidadesarticulares
estructurales,subluxaciones,sinovitis,capsulitis

:~r:;~d~:~~:S 0 golpes directos y micro traumas
,obruxismo

Enfermedades si uiMricas: Tensi6nemocional neurosis
Fuente: Tornado de Learreta (1996). Sindromes disfuncionales temporomandibulares. Citado
por Estrella G. (2006). Deteccion precoz de des6rdenes temporomandibulares. AMOLCA.
Buenos Aires

Existenestimacionesdiversasencuantoasuprevalencia.queseiialan rangos en los que
desde e15% hasta e193% de la poblacion sufre alglln nivel dedisfuncion. En la
alteracion de los trastomos temporomandibulares algun elemento del sistema gnlitico
esta a1terado. como: la musculatura, la ATM, el periodonto y las piezas dentarias.
(Martinez,1989)

Uno de los sintomas que revelan la ellislencia de un trastomo temporomandibular. es el
dolor de alguno de los musculos de la ATM. Una manera de diagnosticar dichos
trastomos es con la palpacion de los musculos afeclados de la ATM (Corsini et a/.,
2005).

Uno de los signos caracteristicos de los trastomos de la ATM es el chasquido que es un
ruidoarticuJaraudibleyotroeslacrepitacionqueesunruidoarticularprovocadopor
dos superficies cruentas que rozan (Martinez. 1989).

La forma en que se presenta clinicamente es vanada, y de ahi la dificultad para
establecereldiagn6sticoyposteriortratamientoqueincluinldesdeterapiasalimenticias
yconductualeshastaelusodemedidasfarmacol6gicasyquirurgfcas(Arag6n,Arag6ny
Torres,2005).



En los trastomos temporomandibulares se pueden observar condiciones clinicas
caracterizadas por dolor y disfuncion del sistema masticatorio. Algunos signos y
sinlomas frecuenles son: dolor en los musculos de la masticacion, en la ATM, en tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal; limitacion en la funcion mandibular y ruidos
articulares(perezeta/., 2005).

Esta afeccion al estar presente en cualquier grupo de edad, implica que su examen y
tratarnientopuedenseremitidospordistintasdisciplinasdelaodontoJogia(Goldbergl!/
a/., 2003).

Lasinusitisyunfuerteresfriadopuedencontribuiraunarepentinamanifestacion de los
sfntomas de los trastomos temporomandibulares, ya que limitan la capacidad del cuerpo
para contrarrestar la sobrecarga en el sistema de masticacion, causada por estres
psicosocialydisfunciones.

AI analizarlos factores de predisposicion que contribuyen a los trastomos seobtuvo una
etiologiamultifactorial, incluyendo entre otras al estres fisico ypsicologico (Aguilar,
2003).

Parte del tratamiento empleado para ellTM, es el ejercicio para relajar la musculatura y
una ferulade estabilizacion(Magnusson, Gunnar y Carlsson, 2001).

En Cuba Grauet ul. (2005),realizaron una revision acercade la epidemil'logiade los
trastomosdelaarticulaci6ntemporomandibular;susconclusionesfueronqueelorigen
de los trastornos funcionales del sistema masticatorio es multifactorial y que estas
disfunciones afectan a un porcentajeelevado delapoblacion, con unaedadmcdiade34
aiiosyunaproporcionde3mujeresporcadahombre(Grauetal..2005).

En otro estudio los principales hallazgos fuelacontribucion de los factorespsicol6gicos
en lostrastornostemporomandibulares. Seanalizolaevidenciarespectoalahipotesis
psicofisiologica, que relaciona cl estres con la etiologia de los trastornos
temporomandibuJaresysedestacalaexistenciademayoresnivelesdepsicopatologiaen
pacientes temporomandibulares, fundamentalmente en el subtipo muscular; y,
finalmente, se considera la contribucion de los factores psicologicos cuando los
trastornos temporomandibulares se analizan desde la perspectiva del dolor cronico
(Andreu, Galdon, Dura y Fernando, 2005). De acuerdo a este estudio hay elementos
estadisticossuftcientesparaconsiderarquelaansiedad,depresiono estresson lascausas
mas comunes para el desarrollo de las lesiones de la ATM., ya que propician una
actividadmuscularparafuncional.

El reconocimiento'de una ATM normal dependerli de la ausencia de ruidos articulares y
dolor. Laalteraciondelafuncionsepuededeterrninarconlaexistenciadelossonidos
articulares, con la palpaci6n digital retroauricularoconel auxiliodeunestetoscopio.La
alteraci6ndelafuncionsepuedevalorarendosaspectos:laarmonfaoclusalylafunci6n
muscular (Castillo, Reyes Gonzales y Machado, 2001).

La observacion y la palpaci6n de los musculos masticadores y de los que guardan
relaci6nconlaposiciondelacabezasondegranayudaparaeldiagn6sticoclinico.Se
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debendebuscarlospuntosdolorosos. Deigual formaesimportantepedirleal paciente
que realicemovimientos de abertura ycierre mandibular y obtener datos de velocidad,
direcci6n yamplituddemovimiento (Castillo el al., 2001).

Las condiciones mtisculo-esqueleticas que involucran a los maxilares sondenominados
comUnmente des6rdenes temporomandibulares, entre ellos estan los des6rdenes de la
articulaci6n temporomandibular (articular) y de los musculos masticatorios (no
articular).

Ex.isten muchas patologias asociadas con problemas de articulaci6n por 10 que el
diagn6sticodiferencialresultacomplicado. Entrelosdes6rdenesdolorososintraoralesse
encuentrael dolorodontogenico y condiciones de dolor asociadas con los tejidos
mucogingivaJes,lenguayglandulassalivales(Carlssonelal.,200l).

Estosdes6rdenessonfamiliaresyrutinariamenteex.aminadosporlosprofesionaJesdela
saluddentaJ. Sin embargo, sepiensa que la odontalgia atipicaes un dolor neuropatico,
persistenteynoresultafamiliara los dentistas en general (Femandez, Gonzlilez, Osorio
yNuiiez,slf).

Debido a la falta de comprensi6n de los mecanismos dolorosos del sistema nervioso
central ylascomplejidadesdelossindromesdolorosospersistentes, la odontalgiaatipica
normalmenteesmaJatendida.

Desafortunadamente este problema lIeva a tratamientos que no son necesarios como el
tratamientodeconductoseinciusoex.tracciones(RuudyNeil,2006).

Hay informes sobre una correlaci6n firme entre la posici6n anterior del disco y el
trastomo temporomandibular. La agregaci6n familiar de los trastomos
temporomandibulares surge mas a menudo en los pacientes sintomaticos con
desplazamientodiscalanterior. Estosugiereunatendenciagenetiea(Morrow, Tallents,
KatzbergyMurphy, 1997).

AI ex.istir una sobrecarga en la superficie de la ATM se presenta inllamaci6n dentm de
lamismayseprodueeasiel chasquidoal abriry cerrarla boca. Eldiagn6sticodela
articulaci6nsebasaenla utilizaci6ndelatomo",.rafiaax.ial computarizada,otambienen
la resonancia magnetica,las cuales permiten observar las superficies articulares y la
posici6ndelcpndiloenlacavidadglenoidea.Elpacientecondisfunci6narticular
presentadolorseveroenlaATM.Eltratamientoconsisteenun95%delos easos, en el
usodeunguardaoelusal,yaqueaumentaladimensi6nvertical,disminuyendolacarga
en laarticulaci6n (Goldbergel al., 2003).

Los desarreglos de la ATM progresan desde una etapa temprana, la cual consiste en un
chasquido y una abertura normal de lamandibula, hasta una etapa avanzada en lacual
suele ex.istir crepitaci6n y gradualmente una limitaci6n en la abertura. EI tratamiento
mas convencional para este problema de desarreglo intemo es la eolocaei6n de W1U

guardaoclusalquealiviaeldoloraumentandoladimensi6nvertical (perezelal.,2005).



La anquilosisenlalimitaci6n cr6nicadel movimiento de una articulaci6n,demanera
parcialocompleta,fibrosau6sea,intrarticularoextrarticularyunilateral 0 bilateral. 0

una combinaci6n de elias. Las causas mas frecuentes son las lesiones traumaticas e
infecciones de la articulaci6n ode sus alrededores. Estaafecci6nseoriginaacualquier
edad,perocomimmentesepresentaantesdelosdiezanosdevida.latrescaracteristicas
mas utiles en el diagn6stico radiografico de laenfennedad en dicha arti culaci6nsonlos
cambios6seosdestructivos,elmovimientocondilarlimitadoylaperdida de espacio de
laarticulaci6n temporomandibular (Marino y Nava, 1997)

Parael diagn6sticode las patologiastemporomandibulares laexploraci6ndemUscuiosy
articulaci6n es fundamental y requiere la educaci6n y el entrenamiento del examinador.
La exploraci6n sebasa en la medidadel movimiento articular, en laevaluaci6ndela
funci6ntemporomandibular, yen lapalpaci6n de los musculos ydelaarticulaci6n.

La amplitud de movimiento de la mandibula se mide desde el borde del incisivo superior
alinferiordurantelaaperturabucalcon una regIa milimetrada.La aperturademandibula
minima nonnal, es aproximadamente dos anchuras de los nudillos de los dedos de la
mann dominante del paciente, 0 aproximadamente 40 mm. EI movimiento lateral deheria
ser 7-10 mm a ambos lados, derecha e izquierda. El movimiento de protusividad nonnal
esta entre 6 y 9 mm. La limitaci6n en la gama de movimiento puede producirse por
contracci6ndeunoovariosmusculosdecierremandibulares,desplazamientoanterior
del disco que no sereduce, anquilosisofibrosisdelaarticulaci6n, hematoma,neoplasia,
infecci6n, 0 enfennedades sistemicas como la esclerodermia (Wurgaft e/ a/. , 2003).

Los ruidos articulares se ponen de manifiesto al palpar la articulaci6n durante la
repetici6ndemovimientosdeabertura,cierreylateralidadmandibular.Estosruidosson
muy frecuentes en la clinica y pueden ser provocados por mecanismos normales 0

patol6gicosporloqueenocasionesnorequierentratamiento.Lascausasdeestosruidos
comprenden las alteraciones del disco, morfol6gicaso funcionales,el desplazamiel1to
delmismo,yprocesosarticularescomolaosteoartritis(Medinae/a/.,2002).

La palpaci6n del mUsculo ydelaarticulaci6nesnecesariaparadeterminarlapresencia
dedebilidadmusculary/oarticular,queenocasioneseselunicosignoencontradoen
patologias masticatorias como en el dolor de miofascial, miositis, sinovitis,ocapsulitis.
La presencia de dolor articular, Iimitaci6nen los movimientosy ladebilidad articular
sugierenlanecesidaddeintervenci6nterapeutica(Ramer, 1994).

Ademas de las pruebas de palpaci6n, se pueden utilizar larpruebas de imagen, tales
como: radiografia, resonancia magnetica y tomografia axial. La imagen radiografica de
la mandlbula es un metoda diagn6stico faci! y barato, siendo la primera prueba de
elecci6nenladetecci6ndelesionesdelaarticulaci6ntemporomandibular.Aunquetoda
la patologia degenerativa, traumatica, los cambios displAsicos y las relaciones anonnales
entredisco,c6ndiloyfosanopuedaserevaluadaconestaprueba,porlogeneralse
recomiendalaradiografialateraldelabocaabiertaycerradaylaTACdelaarticulaci6n
para establecer el diagn6stico. En casos de problemas intraarticulares, si se quiere
verificarlacondici6nenlacualseencuentraeldiscoarticular,sedeberecurrirala



resonanciamagrultica,queeslalinicaayudadeimaginologiaqueindicaeJestado en que
se encuentra (Vasconcellos, Sousa y Cavalcante, 2007)

Los pacientes con trismos articular 0 disminuci6n del movimiento mandibular,
demostrado clinicamente, 0 con la radiografia lateral. pueden ser evaluados mediante
estapruebaquedetenninalaposici6n ymorfologiadeldisco. Ademasdelaresonancia
magnetica, que puede ser usada para descubrir anomalias circulatorias aJ inyectar
contraste, gadolinio, que realza la imagen vascular (Vasconcellos et ai, 2007).

Los trastomos dolorosos de los mlisculos de la articulaci6n temporomandibular 0

mialgias masticatorias pueden ser debidos a una disfunci6n en los mliscuJos
masticatoriosoaparecerenelcontextodeotraenfermedad. Eldolorporlogenerales
descrito por el paciente en el mlisculo alterado, pero en ocasiones es referido a
estructuras distantes, circunstancia que confunde y complica el diagn6stico (Clark,
1996).

Existenvariostiposdistintosdedolorproducidoporlamusculaturam~ticatoria:

Dolor miofascial, es la lesi6n muscular mas comun, se por ser un dolor
regional cuya caracteristica principal es la asociaci6n con sensibles(puntosde
gatillo). La reproducci6n del dolor a la palpaci6n del punto gatillo se considera
diagn6sticodeestetipo de dolor. Aunqueel dolortipicamenteocurrasobreel punto
gatillo, puede rernitirse a areas diSlantes, porejemplo, el dolorenel area temporal es
referidoenlaregi6nfrontalyelmaseteroeneloldo.Eldolormiofascialeslacausamas
comun de dolor muscular de origen masticatorio, representandoel 60%de los casos de
dolordela articulaci6n temporomandibular. Aunquelaetiologiadedolormiofascialsea
confusa, existen hip6tesis sobre macro 0 microtraumas producidos sobre un musculo
normal 0 debiJitado, bien por una herida 0 por la contracci6n mantenida del mismo
(bruxismo) (Corsini etal., 2005).

Miositis es la lesi6n menos comlin y aguda que implica la inflamaci6n de mlisculo y del
tejidoconectivoproduciendodolorehinchaz6ndelazona.Puedesersepticaoaseptica.
No existen ni punto gatillo ni actividad electromiografica aumentada. El dolor se
caracteriza porque se pone de manifiesto 0 se intensifica con el movimiento. La
inflamaci6n suele producirse por una causa local como la infccci6n dcunapiczadental,
pericoronitis, un traumatismo, 0 celulitis (Gonzalez, Grau y Santos, 2000).

Espasmomuscularesotrotrastomoagudocaracterizadoporlacontracci6ntransitoria
involuntariayt6nicade unmusculo. Esto puedeocurrirdespuesdelsobreestiramiento
de un musculo que se encontraba debilitado por diferentes causas como por un uso
agudoexcesivo. Un espasmo produce un musculo acortadoydolorosoque va a limitar
los movimientos de la mandibula, y se identifica por una actividad electromiogn\fica
aumentada del musculo en estado de reposo (Aguilar, 2003; Grau et al., 2005).

Contractura muscular es una lesi6ncr6nicacaracterizadaporunadebilidadpersistente
del musculo. Esto puedeocurrirdespues de un trauma, infecci6n,0 hipo movilidad
prolongada. Si el musculo es mantenido en un estado acortado, la fibrosis y la



contracturapuedendurarvariosmeses.EldoloramenudoesdisminuidoconeIreposo
muscular (Gonzalez el a/., 2000).

EI dolor articular 0 artralgia por 10 general esdebido a una capsulilis 0 sinovitisdela
articulacion, que va a producirinflamacion articulary acumulacion deliquido,loquesc
manifiesta por dolor y debilidad muscular. Tanto el liquido acumulado como la
intlamacion pueden ser detectados facilmente por RMN pero la dificuhad diagnostica
radicaendeterminarsieldolorestaproducidoporuna lesion sistemica, un trastornode
la union muscular 0 de la superficie articular. La mayor parte de artralgias
temporomandibularessemanifiestancondolorenlaregionanterioraloido,dolorquese
reproduce con lapalpaciondelaarticulacion(Grau elal., 2005).

Variaspatologiasarticularespuedenserasociadasconlaartralgia:

El desplazamiento del disco acompaiiado de reduccion articular se caracteriza por el
chasquidoqueproduceelmovimientodeaberturaycierremandibular.Eldisco articular
secolocaenelladoopuestoasusituacionhabitual.Estedesplazamiento solo ocurre con
labocacerrada,cuandolabocaseabreylamandibulasedeslizahaciadelante,eldisco
vuelveasusitioproduciendo un chasquidomientras 10 hace. AI cerrarselabocaeldisco
se desJiza nuevamente hacia delante haciendo a menudo otro ruido. La disfuncion
momentimea del disco puede ser causa de irregularidades en la superficie articular,
degradaci6ndelliquidosinovial.descoordinaciondelauniondisco-condilo,aurnentode
la actividadmuscular, 0 ladeformacion discal. Como el disco se hacecada vez mas
disfuncional,comienzaainterferirconelmovimientonorrnaldelcondiloypuedeserla
causa del cierre mandibularperrnanente. En ocasiones los pacientes tienen cxcesiva
abertura por laxitud en los Iigamentos pudiendo originar una subluxaci6n mandibular
(Wurgaft elal., 2003).

EI desplazamiento discal sin reducir se caracteriza por una limitacion en la abertura
bucal al interferir el deslizamiento normal del condilo sobre el disco debido a la
adherenciadeldisco, deformacion, odistrofia. En esta situaci6n, laaberturaporlo
general estadisminuida20-30 mm con una desviacion de lamandibula alladoafectado
durante laaberturaquegeneralmenteseacompaiia de dolor. Despuesde queeldiscoes
desplazado perrnanentemente, se produce una remodelaci6n del mismo y una aheracion
ligamentosa. Cuando existe un cierre mandibular perrnanente, se produce una
acomodacionmuscularyligamentosaquepermitelaaberturamandibularnormal yla
disminuci6n del dolor. Esta adaptacion articular incluye la remodelacion de las
superficiesdelc6ndilo, fosa, ylaeminenciaarticular, con loscorrespondientescambios
radiograficos yuna crepitaci6n articular durante laabertura y cierre mandibular. Una
buena remodelaci6n permitea los pacientes recuperarlaabertura norrnalconelminimo
dolor,perolacrepitaci6narticularamenudopersiste. A veces, sin embargo, hay una
progresion en ladegeneraci6n osea produciendo una erosion severa, perdidade
dimensi6nvertical, cambiosenlaoclusi6n,dolormuscular, y una funci6n mandibular
enormemente comprometida. El origen de las patologias discales y de la artralgia
articularal menosparcialmentehasidoatribuidaaalteracionesbiomecAnicassobreel
c6ndilo. Otras causas son los traumatismos mandibulares y la masticaci6n excesiva
(Wurgaftela/.,2003).



El desplazamiento del disco es una patologia frecuente que padece hasta un 20%dela
poblaci6n pero queen la mayoria de loscasos no requieretratamiento. Cuando la(mica
sintomatologiaeselruidoarticular.laobservaci6n.educaci6nyelcuidadodesimismo
essuficiente, sin embargo el dolor,el cierreintermitente,yladificultaddelautilizaci6n
delamandibulasiquenecesitanobservaci6nmascercanayposiblementeintervenci6n
(Wurgaftetal.,2003).

Subluxaci6n de la articulaci6n temporomandibular 0 la dislocaci6n con 0 sin un
desplazarnientodediscosecaracterizaporlahipermovilidaddelaarticulaci6ndebidoa
la laxitud y debilidad de los ligamentos. Esto puede ser provocado durante aberturas
bucalesexcesivasysostenidas en el tiempoen pacientes predispuestos a ello. Elc6ndilo
esdislocado ocupando una situaci6n anterior con respecto al disco y a la eminencia
articularproduciendodolorydificultadalcerrarlabocaporlaincapacidaddevolvera
suposici6n. Enlamayoriadeloscasos,el c6ndilopuedesermovidohaciaabajoyatras
porel pacienteoel dinico permitiendo asi el cierre normal mandibular (Grau et a/.
2005).

Osteoartrosis de la articulaci6n temporomandibular implica cambios degenerativos de
las superficies articulares que causan crepitaci6n. disfunci6n mandibular. y cambios
radiograficos(Wurgaftetal.,2003).LaosteoartrosispuedeocurrirencuaIquieretapade
un desplazamiento de disco asi como despues de un trauma, infecci6n. yotrascausas
queafectenalaintegridaddelaarticulaci6ncomopatologiasreumaticas.Laosteoartritis
se caracteriza porque los cambios degenerativos articulares se yen acompaiiados de
dolor,inflamaci6nydebilidad.

Otros trastornos induyen anquilosis, heridas traumaticas, fracturas del cuello, de la
cabezadel c6ndilo 0 del canal auditivo externo, tumoresprimariosbenignosymalignos,
metastasis,extensioneslocalesdetumoraciones,displasiasfibrosas.yanormalidadesdel
desarrollo. La anquilosis 0 carencia total de movimiento puedeserdebida a multiples
causas entre elias a laexistenciadehuesosaccesorioso ala fibrosis delafosacondilar.
Entre las causas extracapsulares destacan lapoliartritis ylacontracci6n muscular que
puedecausarunalimitaci6nsignificativadelosmovimientosmandibulares. Lasheridas
traumaticas por 10 general causan contusi6n y hemorragia en la uni6n articular y se
acompaiiande dolor ylimitaci6nen los movimientos(Perez eta/.• 2005).

Con 10 expuesto es posible percibir que los trastornos de ATM se prescntan por
mUltiplescausas yseexpresandediferentesmaneras. Pero la grandificultad ha side
establecerencuantoscasossepresentan.

Para establecer uoa referencia relativa a laprevalenciade 10sTTM, se han realizado
varias investigacio'nes en diversos paises.

En 1997-1998 Casanova (1998) realiz6 una invesligaci6n paraconocerlapreva1enciae
indicadoresderiesgoasociadoscondes6rdenestemporomandibulares,enunapoblaci6n
universilariadelaciudaddeCampeche, Mexico. Lamuestrafuede524sujetosdelos
cuales285 fueronmujeresy239 varones. Los datos obtenidos en esteestudio,revelan



una prevalenciade desordenes temporomandibulares de 46.9%. Seencuentranvariables
asociadascomoedad,ansiedad,sexoyestresentreotras(Casanovaetal.,1998).

En el periodo de febrero a julio de 2003 se realizo un estudio para determinar la
frecuencia de TIM en mujeres climatericas, con una muestra total de 103 pacientes.
Entre los metodos de evaluacion se emple6 el indice de Kinderknech. Consta de tres
partes: 1aprimeraesun cuestionario de diagnostico de 1aATM,queconstadepreguntas
relativasalaausenciao presencia deruido articular, dolor articular, Iuxacionmandibular
yantecedentesdeartritis.LasegundaesunaescalavisualdeldolorconvaloresdeOa
10. La tercera es una exploracion clinica de la ATM donde se evalua la maxima abertura
bucal,movimientoslateraIesypresenciaoausenciaderuidoarticular.Lainvestigacion
arrojolaprevalenciade191.2%delapoblacion,quepresentaalguntipo de alteraeion en
la ATM, y por 10 tanto la mujer climaterica requiere una atencion odontologiea (Perez et
al.,2oo5).

En otro estudio, se observo a 20 pacientes con signos y sintomas de TIM, a los que se
les aplicaron tecnicas de relajaci6n multimodal con el objetivo de analizar el
comportamiento de las interferencias oclusales a los movimientos de protrusion y
lateralidad. Los resultados obtenidos reflejaron un predominio en las interfereneias
oclusales en los paeientes analizados con trastomos temporomandibulares; e1mayor
porcentajedeinterferenciasseencontroduranteelmovimientoprotrusivo (Gonzalez et
0/.,2000).

En la Clinica Docente de Protesis de Marianao, Cuba se realizo un estudio de 417
pacientes de ambos sexos entre 20 y 59 aiiosde edad, para determinar la freeueneia con
que se presentaban los sonidos en las articulaciones temporomandibulares y sus
caraeteristieas en paeientes desdentados pareiales. La informacion se recogio mediante
exlimenesclinicos.EIsonidosehaIloen267pacientes(64.1 %)del total deexaminados.
Enel grupode20a29 aiios se present6 en un 48.8 % incrementandosehastaun70%en
losde50a59aiios.Elsonidoesmlisfreeuentealinieioyal final dela aberturabueal.
Lasintomatologiaquemlisscasociaalsonidoarticularesladesviacion mandibular 87.4
% seguido de la Iimitaci6n de movimiento (Garcia, Dominguez, Denis y de la Torre,
1997).

En otta investigacion, en 302 paeientes de una eonsulta de medicina familiar y
comunitariadeatencionprimariaserealizaron pruebasdiagn6sticas. EI46.7%delos
pacientes presentan TIM. EI 38.1 % presenta signos de TIM, siendo el signo mas
frecuente el chasquido (35.4%). Las mujeres tienen 2 veces mas riesgo de padecer TIM
que los hombres y los pacientes con trastornos psicologicos preselltan 3 veces mas
riesgodepadecer~M(Tapias,2007).

Para identificar la presencia de signos y sintomas de disfullcion de la articulaci6n
temporomandibular se realiz6 un estudio a 255 militares del Campo Militar No.I·A. Los
resultadosobtenidosmostraronprevalenciadeestresde55%,lasalteracionesoclusales
con prevalencia de 72%, dolor muscular con 5.1 %, dolor de ATM con 1.6%, In
prevalenciadelasalteracionesdelaATM resuIt6de24.7%,laprevalenciadehabitos
bucales anormales fue de 39% (Cano, de la Sota, Cruz y Guzman, 1999).



Sepublicouncasodepnicticaclinicaen el cual sehablaba de tratamientos para las
disfunciones temporomandibulares. En un estudio de casos (Carlsson et al., 2001) se
trato aun paciente de 47 anos de edadquehabiatenido episodios de dolorenellado
izquierdodelacaradurantelosultimoslOol5anos.Desdeelpuntodevistaclinico,se
habiadetectadolafaitadesoporteoclusalenlazonadelosmolares,1apacientealabrir
y cerrar la boca presentaba un pequeno crujir en la ATM izquierda. La ATM no era
sensiblealapalpacionylamovilidadmaxilarnosehallabadisminuida;a lapalpacion
en lazona del musculomasetero izquierdo, de la insercion del musculottmporalydel
mUsculo pterigoideo lateral genero una reaccion al dolor. El tratamiento consistio
inyeccionesintrarnuscularesenlazonaafectadayelempleodeunaplacadedescargaen
el maxilarsuperior (Carlsson et a/., 2001).

Se menciona otro casu clinico (Gunnar y Magnusson, 2001) en el cual un pacientc
reportabacefaleasfrecuentesaldespertarporlamaiiana. Losdientesanterioresestaban
abrasionados,laoclusioneraestableynopresentabainterferenciassignificativas.EI
funcionamiento de la ATM y los movimientos del maxi!ar inferior eran normales
exceptoporlaaberturamaximadelabocaqucibaacompaiiadopordolor. Elarticulo
concluyeen que las cefaleas matinales pueden sercausadasporbruxismonoctumoy
puede resultar uti! portar una femla noctuma, ya que es un metodo eficaz para cl
tratamiento (Gunnar et a/., 2001).

A partir de 10 expuesto por los diferentes investigadores, se hace evidente que la
disfuncion en la articulacion temporomandibular es una enfermedad que aqueja a un
porcentajesignificativodelapoblacion,nodistingueniedad,nisexoy,lomasgrave,en
muchasocasioneselindividuonosabequelapadece. Puedepercibir molestias, dolor,
cansancio,irritabilidade,incluso,daiiosenladentadurapordesgasteofriccion
excesiva; aun asi, es probable que ignore que padece una fonna de trastomos
temporomandibulares. En otros paises ya se ha establecido que puede ser causa de
perdidadediasdetrabajoaunnivelsigniticativo. Peru, en general, en Mexico yen
Yucatan, en 10 particular, nosehaestablecido su prevalencia en Ia poblacionadulta.

Conocer la prevalencia de los trastomos de ATM, es significativo porque puede afectar
hastaa un gran porcentaje de una poblacion. Deigualmanera,porsumagnitudydada
su naturaleza que puede lIegar a ser cronica, puede tener efectos importantes en la
calidad de vida del individuo, pudiendo lIegar a incapacitarlo y como conseeuencia
perderdiasdetrabajo.

En tanto no seestablezca laprevalencia del problema, no sera posible establecer los
niveles de riesgos deTTM de la poblacion, razon por la cual puede esperarse que el
problemacontinuepresentandoseyenunaescalacreciente,aunquesedesconoceenque
medida.Porlotanioesimportanteestablecerlaprevalencia:

Prevalencia, los diversos autores situan a los TIM desde un 5% hasta un 93%; peru no
setenian evidenciasde los resultados quepermitieran hacerinferencias.



Trascendencia: EI conjunto de problemas y efectos de los TIM puede deteriorar en
forma significativa la salud bucal del individuo, locual conllevaaunadegradaci6n
importante de sucalidad de vida.

Vulnerabilidad: Para atender un problema de salud publica, se considera esencial
estabJecer la magnitud del problema. Con esle estudio se pretende eslablecer la
prevalencia de los TIM entre la poblaci6n adulta de Yucatan, 10 cual sera un primer
pasoparadeterminarlasaccionesdesaludpublicaquesonnecesariasparasus0luci6n.

Factibilidad: envirtuddequeelestudioserealiz6mientrasel autorsedesempeiiabaen
la clinica de la Facultad de Odontologia de la UADY, se contaba con el acceso a un
grupo,representativodelascaracteristicasdelapoblaeiondelestado.

Portanto,lahip6tesisqueseplante6,fue:

La prevalencia de Trastornos Temporomandibulares puede ser alta en la
poblaci6n que acude a la Clinica de Odontologia restauradora de la
UniversidadAut6nomadeYucallin.

Apartirdelahip6tesis,sepropuso el objetivo general de:

Determinar la prevalencia del sindrome de trastornos temporomandibulares
enpacientes queasistieronalaclinicadeodontologiarestauradoradela
Universidad Aut6noma de Yucatan, durante el periodo de Marzo 2009 a
Septiembre2009.

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

I. Determinar la prevalencia de signos y sintomas de trastomos
temporomandibularesenpacientessegUnsexoyedad.

2. Identificar los signos y sintomas earacteristicos que con mayor precision

establecenlapresenciadetrastomostemporomandibulares.



II. MATERIAL Y METODOS

Porsunaturaleza,estefueunestudioobservacional.descriptivoytransversal.

Eluniversodelossujetosdeestudioseconstituyocontodoslospacientes que acudieron
a la clinics de Odontologia restauradora de la FOUADY en el periodo de marzo 2009 a
septiembre 2009. Los criterios de inclusion que se establecieron al inicio del estudio
fueron:

TodoslospacientesqueacudieronalaciinicadeOdontologiarestauradorade
la FOUADY en el periodo del estudio de campo.

Aceptacion de participar en el estudio y finna del documento de
consentimientoinformado.

Lossujetosestudiados fueron voluntarios

La edad de todos los sujetos era. al momentodel estudio. de entre 16 y70
anos

Serevis6atodoslospacientesqueaceptaronparticiparenelestudio.

Al no tenerreferentes de cuantossujetos pudieran tener las caracteristicas necesarias
para este estudio, se asumio que el total de la poblacion tenia los atributos pudiera
cumplirconloscriteriosdeinclusi6n.

Seestableci6 queel conjunto de variables que ser~n observadas con relacion a trastornos
temporomandibularesson.lasquesemuestranenclanexo6

Se estableci6 que la investigaci6n noimplicariariesgoni para los investigadores,nipara
laspersonasqueseranobservadas,porlapropianaturalezadelestudio.

Secumpli6 con todos los aspectos senaladosen los Articulos 13. incisoA, Fracci6n IL.
14y96dela Ley General deSalud; tambiencon los Articulos 5° IncisoAy 113al120
del Reglamento della Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud.

19ualmentesesigui610establecidoen orma Tecnica 0.313 para lapresentacionde
proyectos e informes tecnicos de investigacion en las instituciones de atencion a la
salud.

Ademas. se dio cumplimiento de 10 establecido en la Norma Oficial Mexicana 013 para
el control deinfecciones.

Todos y cada uno se los sujetos participantes conocieron y firmaron la "Carta de
consentimientoinfonnado"queseincluyealpresentecomoAnexol.



Para registrar los datos de los pacientes. se utilizo un solo instrumento. que es una
combinaciondehojaderegistroyclfestionario(Anex02)divididoen5partes:

I. Datos Generales: en esta pane se registr6 nombre. edad. sexo y domicilio del
paciente.Losdatosmasrelevantesdeesteconjuntofueronlaedadyelsexo del
paciente

II. Percepciondelpaciente:fueron20preguntastodasrelativasaloqueelpaciente
percibeyexperimenta. como dolor 0 chasquidoal abrir la boca.

111. Exploracion clinica: Fueron 13 item en los que se registraron los resultados
visiblesdelaexploracionclinica

IV. Percepciondelcirujanodentista:Esunamatrizenlaqueserelacionaronaspectos
como ruido en aperturao en cerrado con crepitacion izquierdaoderecha.

V. Ubicaciondeltrastomo: Eselconjuntolinaldedatosyestableciosiseobservaron
signososintomasdetrastomostemporomandibulares

La Fuente de informacion en esta investigacion fueron los pacientes. de la clinica dc
posgrado deodontologia restauradorade lade la Universidad Autonoma de Yucatan,
duranteelpetiododemarz02009aseptiembre2009.

Loprimeroque sehizo,fueinvitarlosa participary,acto seguido.a cadapacientesele
dioaconoeerel prop6sitodelainvestigacion; en casode aceptarcontinuarconla
investigacion, cada paciente firmo la Cana de Consentimiento Informado. (Anexo I).

En esemomento, se Ie solicito que respondieraa laspreguntas, mientraselinvesligador
procediaatranscribirlarespuesta.

Unavezterminadoelcuestionario,seproccdioarealizarlaexploracionclinica.tomando
encuentatodaslasmedidaspreventivas,necesariasparalocualelcirujanodentistaesta
preparado y asi cumplir con las indicaciones de la Norma Olicial Mexicana 013.
Posteriormenteserecosloalpacienteenelsil1ondental. utilizandoluzparaunamejor
visibilidad,seinicioconlaexploracionbucalutilizandolosinSlTumentosde exploracion
intraoral (espejodental numer05yexploradordental No.23).lospacientesabrieronla
boca para observar la presencia de alguna enfermedad bucal quepudiera interferircon la
sintomatologia isociada altrastomo de la ATM.

Se palparon los mtisculos de la masticacion: masetero, temporal, pterigoideo intemo y
ptetigoideoextemQylasaniculaciones.delasiguientemanera:

El mtisculo masetero sepalp6 de arriba hacia abajo con el dcdo indice y
mcdioalolargodelaramamandibular.

EI mtisculo temporal se palp6 con el dedo indice y medio por arriba del
pabel10nde laoreja.



Elmusculopterigoideointernosepalp6coneJdedoindiceenlacarainlerna
delarama mandibular con la boca abierta.

Elmusculopterigoideoexternosepalp6coneldedo indiceaniveldel fond0

desacoconlabocaabierta.

Lasarticulacionessepalparonalmismotiempoconlnscuatrodedos,indice,
anular,meiiiqueymedio,mientraselpacienteabreycierralaboca,sepuede
detectaralg(msignodedisfunci6n.

Todas estas maniobras corresponden a la metodologia expuesta por Dawson (Dawson,
1991).

Posteriorrnente,para atenderla parte III del cuestionario, con un estetoscopioseausculto
la regi6n de la ATM para percibiralgUnsonido anorrnal (chasquidoocrepitaci6n)enel
momentoderealizarmovimientosprotusivos,delateralidad,aperturaocierre.

Se midi6 la abertura maxima asi como los movimientos de lateralidad derecha e
izquierda.

La abertura bucal c6moda y maxima se midi6 cuando el paciente abria la boca y se mide
ladistanciaentrelosbordesincisalesdelosdientesanterioressuperioreseinferiorescon
un vernier.

Pnsteriorrnente, cada paciente fue instruido para oeluir en la posici6n dc maxima
intercuspidacionyseregistr6elareadelincisivomandibularsituadadebajodelalinea
media entre losincisivos centrales maxilares. Se marc6 con un lapiz, eIpacienterealiz6
un movimiento de lalerotrusi6n maxima hacia laderecha yluegohacia laizquierdayse
mide con un vernier la distancia que se desplazo la marca con respccto a la linea media.
Tambien se observaron y registraron desviaciones 0 del1exiones en el trayecto de
abertura. Todoesto,siguiendo lametodologiaestablecidaporOkeson (Okeson,1998).

Losdatosrecabadosseplasmaronencuadros individuales, porilem, yen fonna de datns
concentrados.ConelloseelaboraroncuadrosdefTecuenciasydeporcentajes,asicomo
diagramasehistogramas.

Para eslablecer si existia alguna categoria especialmentc relevante, se calcul6 el
coeficienle de correlaci6n de Pearson,enlresexo, edadytodaslasdemasvariables.

Losdatosrecabadosenloscuestionariosylosresultadosobtenidosenelexamenclinico
que se realiz6 a yada paciente, se presentan mostrando las fTecuencias absolutas y
relativss.



III. RESULTADOS

Parafacilitarlacomprensi6n yanaJisis de los datos, sepresentan cuadros y graficosde
lasvarlables; el registro completo de todos los datos recabados, tal ycomose registraron
se presenta en el Anexo 4. Tambien se presenta una serie de imagenes fotograficas en cI
anexo 3, con un ejemplo de palpaciones de los musculos de la ATM. Por ultimo en el
Anex05sepresenlantodosloscuadrosdedatosylasgnlficas.

EI cuadro 3.1 (Anexo 5) sepresentanel registrode edades ysexode losparticipantes.
Aunque el nUmero de participantes mujeres es mayor, la distribuci6n por edades es
similar, salvo en el centrodela figura 3.1 (Anex05),dondeloshombresmasj6venes
tienenunamayorproporci6n.

EneICuadro3.2(Anex05)seprcsentalapercepci6ndedolorysusefectos,escvidente
queparaungrupodelapoblaci6nsi es un problema yque 10 identific6conrapidez.

En el cuadro3.3 (Anexo 5), seagrupan los itemsreferentcsalapercepci6ndesonidos
De la grafica 3.3 (Anexo 5) se hacc evidente que la mayoria no pcrcibc sonidos.
especialmentealccrrarlaboca.

En el Cuadro 3.4 (Anexo 5), sc muestrala pcrcepci6n que los participantes tenian de
otros signos de TIM; los mismos datos presentados en forma visual. en la grafica 3.4
(Anex05).

Parapoderclasificarlasformascomosepresentaeldoloren laparte IVdelcuestionario
sehicieronvarlaspreguntasrelativas,quesepuedcnvereneICuadro3.5(Anex05);con
esosdatosyal presentarlosenlagrafica3.5 (Anexo 5),rcsultaevidentequcelbostezo
recibi6 un nUmero de quejas, como fenomeno que provoca dolor en la ATM.

Enelcuestionarlo,laseccionquesigueserefiercalosresultadosdelexamcndental.de
loscualeslaprimerapartedelasrespuestassepresentanenelcuadro3.6 (Anexo 5);
peroesalmostrarlosen formavisual,enlagrafica3.6v,quesehaceevidentequehay
unaligeramayoriadelapoblaci6nquenoprescntasignosclinicosalpalparlaboca.

La segunda parte del examen dental serefiere a sensibilidad 0 dolor en masdccinco
diente, estose muestra en el cuadro 3.7 (Anexo 5); en lagrafica 3.7puede verse, que el
numerodepadecimientosagudosresultalimitado.

Entodaslaspreguntasqueinvolucranalapercepci6ndedolor,resulta evidente que las
mujeres son mas sensibles, teniendo manifestaciones que van desde el 50 % hasta 400%
masque los hombres

Los siguientes 4 Item del cuestionario, no son preguntas, son medicionesdemagnitudes
flsicas,queelinvestigadorrealiz6enlospacientes.Losresultadosde laaperturabucal
c6moda semuestran en el cuadro 3.8 (Anexo5),yenlagnlficacorrespondiente,Grafica
3.8 (Anex05).



En cuanto a la maxima abertura bucal, se presentan en eI cuadro 3.9 y ellia figura
correspondiente(Anexo 5) donde pues verse que setienecasi conexactitud lamisma
distribuci6nqueporsexo.

Al medir la maxima lateralidad derecha se obtiene el cuadro 3.10 y la grafica 3.10
(Anexo 5); que resultan en un ejemplocllisico dedistribuci6n normal, gaussiana. enel
quenosepresentandesviaciones.

Porotra parte,lamaxirna lateralidad izquierda se muestra en el cuadro 3.11 yen la
figura 3.11 (Anexo 5); en este caso, se observa que los hombres conservan la
distribuci6nnonnal,perolasmujeressipresentanunsesgohacialaizquierda.

Los siguientes 2 item. tampoco son cuestionamientos, son observaciones del
investigadorrealizadasacadapacientequelopenniti6.Serefierenalasdesviacionesy
deflexiones en laapertura, mostradoseneleuadro 3.12 yenlafigura3.I2(Anex05).

Al hacerlapalpaci6nseobtieneel cuadr03.13 ylafigura3.13 (Anexo 5). Enseguida,
conelestetoscopioseestablecelanaturalezayubicaci6ndelsonido,enelcuadro3.14y
la figura3.14 (Anexo 5).

AI calcularel coeficientedecorrelaci6n de Pearson entreel diagn6sticoycadaunade
laspreguntasdel cuestionario, seobtuvieron los resultados mostradosenel cuadro 3.15
(Anex05). Brallhall, Petersen yStjemswiird (2006) senalan que una correlaci6n fuerte
es mayor a 0.80; las (micas 4 preguntasque mostraron una correlaci6n fuertecl1n la
preseneiadeTIMfueronlassiguientes:

7. i,Tienedificultadomolestiaalmasticarlos alimentos?

15. Al bostczari,sientealglin tipodedolor?

3. i,Sientedolor en laregi6nde laATM?

4. i,Tienedificultadomolestiaal abrirlaboca?

IlII1tHlIJADAIflOlOlIDllAWn•SISrUIADfBIBUDlfCAS



IV. DlSCUSION

En primer lugar, salta a)a vista que los pacientes pueden dar respuestas que en gran
medidacorrespondenaestimulosdiferentesdesuspropiosslntomas.Entodos los casos
en los que sepreguntoacercadelapercepclondedolor,seobtuvieronrespueslasque
resultaronsuperioresaloquedespuesselespidioquecaracterizaran con precision.

No cabe duda que contestar estas preguntas resulto mas complicado, la irregular
distribucionhacepensarenlasdificultadesdeobjetivizareldolorylaspercepciones
asociadas.

Lomasrelevantedelosultimosdatos,esquenocoincidenconlainfonnacionvertidaen
el item 3, relativa a la percepcion de dolor en la region ATM. Hay 44 mujeres que
dijeronquesisentiandolorpero,enesteUltimogrupo,sol030deellashacen un analisis
del dolor que perciben. Lo mismo puede decirse de los hombres. 19 contestaron
afirmativamentealapregunta3,sol0 14 pudieron describirel dolor que sienten.

Dentrodel numero de variables que semidieron, aprimera vista no aparece ninguna
correlacion enlre elias yel diagnostico e1aborado para cada paciente.Eldiagnosticode
cadapaciente, para efecto de comparacion estadistica seestableci6 como una variable
categorica: Si tiene TTM 0 no tiene TTM, que se expreso con un digito I 0 O.

De los datos encontrados, no surgen diferencias importantes con)o encontrado por
Casanova(Casanovaefal.,1998),yaqueellosseiialanunaprevalenciade 46.9% Y los
hallazgosdeestainvestigacionseiialan 48.6% de prevalencia,entrelapoblacionadulta.
Talvezladiferenciamassignificativaseaquenoseencontrovinculoentrelapresencia
de TTM y edad, en cambio Casanova el al. sf encontraron una correlacion (Casanova er
al.,1998)conedad.

Enel estudiorealizadoconmujeresclimatericas, seencontrounaprevalenciade91.2%
(perez ef al., 2005) locual contrasta con el 53.5% encontrado enlre Iasmujeresdel
estudiodeperezycolaboradores.

En el estudio realizado en la CHnlca Docente de Protesis de Marianao, Cuba (Garcia ef
al.,1997),conunapoblaciondeedadentre20y59,sincaracterizarporsexo,elsonido
sehalloenel64.1 %deltotaldeexaminados. Enesteestudio,elsonidoseencontroen
55.9%delospacientes,ademasdequelaedadessignificativaparalamanifestacionde
ruidos,chasquidosycrepitacioneslocualcoincideconlosdatosencontrados en Cuba.

Enotrainvestigacion(Tapias,2007),seencontroque46.7%delospacientespresentan
TTM 10 cual coincide casl con exactitud con los hallazgos de Casanova y resulta 1.9%
menos con 10 encontrado en la CHnica de Odontologia restauradora de la UADY en
Merida.



Resultainteresantequeentrelosmilitares(Canoelal..1999)laprevalenciafuedes610
24.7%. menorque 10 quese encontro en esta investigaci6n s610 para la poblaci6n
masculina.de30.4%.

Pero en 10 general puede verse que los resultados obtenidos coincidenconloencontrado
en otras investigaciones.

En formaadicional. cabemencionarquelapresencia dechasquidos ola tensi6n en los
mUscuJosdelaarticulaci6ntieneunaprevaienciadiferentequeiasmanifestacionesde
sintomas por parte de los pacientes. Otra vez. se tienen SigJl0S aparentes que no
correspondenconlossintomasmanifestadosporlospacientes.

En conjunto.la falta deobjetividad en las respueslas de los pacientes result6 comun,
aunquenointencionada.

Con los datos recabados directarnentede la exploraci6nclinicasi esposibleestablecer
relacionesycorrelaciones,asicomopatronesytendellcias.

Las i1nicas 4 preguntas que estan correlacionadas con la presencia de TIM son
observables sin necesidad de la intervenci6n de un especialista, portantopodria
recomendarseobservarprecisamenteesos aspectos. para establecerlaconvenienciaono
dehacerunestudiomasdetalladodelpaciente.

PUede establecerse que entre la poblaci6n que acudi6 a la clillica de Odolltologia
restauradora de la FOUADY en el periodo de marzo 2009 a septiembre 2009, los
trastomos temporomandibulares presentaban una prevalencia del 48.6%delapoblaci6n
total.

Entre la poblaci6n que presenta TTM no se encontr6 unacorrelaci6n conlaedad.Porla
naturalezadel estudio, dado que no se elabor6 historiaclillica. no puedeproponerse
ningunaotracorrelaci6n.Elestudiorevelaquepodriaexistirunvinculo entre la
existencia de caracteristicas psicol6gicas diferenciales -niveles de estres y
psicopatologia-enlos pacientestemporomandibulares. especialmente en aquellos con
diagn6stico muscular. Asimismo, los factores psicol6gicos se contemplan en las
hip6tesisetiol6gicasmasrelevantesdelestudiodeestostrastomos.

PorUltimo,desdelaperspectivadeidoiorcr6nicoseidentificarondiversosaspectosque
explican parcialmente la repercusi6n emocional que el trastomo genera en la persona ­
laactitud frentealdolor, las estrategias de afrontamiento que se adoptan. asicomola
capacidadparamantenerunaadecuadaactividadpersonal,laboralysocial.

De los aspectos seiialados en lajustificaci6n de estudio, puede establecerseque si se
cumplieron: Prevalencia Seestableci6queestapresente, al menosen eI53.5%delas
mujeresadultasyeneI30.4%deloshombres:portantopuedeconsiderarseque esun
fen6menoextendido ycon elevadaprevalencia. Trascendencia: se identificaron varios
c8S0scr6nicos yagudos, en los que los pacientes yahabianvislosucalidad de vida
reducida en forma significativa. Vulnerabilidad: con su extendida prevalencia y el
v[nculo entre estres y los TIM, resulta evidenle que para una parte importante de la
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poblaci6n 10 TIM son un riesgo a lomar en cuenla Faclibilidad: el esludiofuercalizado
en liempo y cumpliendo con el programade lrabajo, en esto hay que seiialar e1 apoyo
irrestricto que el personal de la Clinics Dental de la Fscultad de Odonlologia de la
UADY, presl6al aulor.



v. CO CLUSIO ES

Un hecho indudable es que cerca del 48% de la poblaci6n estudiada presenta TIM; esto
coincide con los resultadosobtenidos en otros estudios, sin embargo por el disenodel
estudionopuedeafirmarse, en fonnacateg6rica. queesteporcentajese apliquea toda la
poblaci6n adulta del estado de Yucatan. Pero es indudable que dicho valor pudiera
utilizarsecomohip6tesisdetrabajo.enotrasinvestigaciolleseillclusoal momentode
formularplanesdeintervenci6n.

En cuanto a la salud dental, esta proporci6n s610 es superada por los problemas de
caries, siempreconsiderando dicha proporci6n como unahip6tesis. Portanto. deberia
teneruna importanciaequivalente tanto en formaci6n de los profesionales delasalud
dental, como en laspoliticas pilblicas.

Ailnquedamucho por investigarysena deseableque se abordaran 10 antesposibles
investigaciones como:

Intensidaddelproblema:enlaaclualidads610seproyectaqueafecteentreel
46 yel 48% de la poblaci6n adulta. pero se ignora la illtcllsidad del
padecimiento.

Causalidad:elestresaparececomounelementosignificativo.perosurgeulla
dudaal hacerreferenciaalabajaincidenciaentremilitares: seentiendeque
e1rigordeladisciplinamilitardebenaserunafuelltedeestres.Esto como un
ejemplodela necesidaddeestablecerlarelaci6n causa efecto que lIevaala
aparici6ndeTIM.

Ubicacioll: es necesario establecersi se presenta porigual entre la poblaci6n
ruralyurbana

Nivel socioecon6mico: sena deseable estudiar la prevalellcia entre los
diferentesestratossocioeconomicos

Loanteriorimplicaqueaunhayespaciosdeconocimientoporllenar. Yaseestablecio
queafeetaaI46-48%delapoblaci6n,peroesnecesarioinvestigarfunbitosprecisos.
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VII. ANEXOS



Anexo J
Carta de consentimiento informado

"Prevalencia dclsindromcdctrastornostemporomandibularcs cn pacientcsde ambos
sexos que acuden a laclinicaodontologiarestauradorade la Facultad de Odontologia de
laUniversidadAut6nomadeYucatan".

EI objetivo de este estudio es determinar la prevalencia del ~indrome de traslomos
temporomandibulares en pacientes tanto del sexo femenino. como del masculino. Esta
investigaci6n ayudara al cirujano dentista a identificar los signos y sintomas mas
frecuentes asociados ala disfunci6n temporomandibular. para as. poder diagnosticar
tempranamenteestepadecimientoevitando que seagudiceel problemayasiofrecerun
mejorservicio a los pacientes.

Para poderdiagnosticar la presencia de trastomos en laarticulaci6n temporomandibular
esnecesariounahistoriaclinicayunainspecci6nclinica.locualserealizaraenunahora
en la c1inica de odontologia restauradora de la FOUADY. No hay riesgo en la inspecci6n
c1inica.

o habra remuneraci6n por participar en este estudio. Se establecera un pleno
compromiso en el presente escrito de disponibilidad y cooperaci6n. Si usted desea
abandonarla investigaci6n,nopresentarasanci6n Grau yseguirnteniendolosmismos
servicios.Puederenunciarenelmomentoqueusteddecida.

Los datosobtenidos en su caso particular. no sernndivulgados sino que los datos
generalesdelainvestigaci6nseranpublicados.

Para cualquier informaci6n y aclaraci6n. usted puede hablar a CD Jose Luis Garcia
Caslro.9239481

Helefdoomehanlefdotodalainformaci6ndearribamencionadaacercadelproyecto
de investigaci6n. me han explicado detalladamente el estudio. He sido informado del
riesgoquepresentaparticiparenestainvestigaci6n.

Doy mi consentimiento informado y voluntario de participar en este estudio. Recibire
unacopiadetododocumentoquerequiera.

Huellao firma del paciente

Firma del testigo

Lugaryfecha

Firmasde los investigadores



Anexo 2
Cidula Cuestionario
Partel-Datosgeneralesdelpaciente

Nombredelpaciente: _

Partell-Percepcion del paciente

I.i,Tienedoloresdecabezafrecuentes?

2.i,Sientedoloreneloido~

3. i,Siente dolor en la region deJaATM?

4. i,Tienedificultado molestiaal abrir la boca?

5. i,Tienemolestiaen lamandibula?

i,Donde? _

6.i.Ti~~-dificultadomolestiaalcerrarlaboca?

7.i,Tiene dificultad 0 molestia al masticar los alimentos?

8.i,Escuchaunruidoalabrirlaboca?

9.i,Escuchaunruidoalcerrarlaboca?

lO.i,Escli"c'ha'unruidoalmasticarlosalimentos?

II. i,Sientecansancioal terminar de comer?

12.i,Sesienteestresada(0)?

13.;'Aprietalosdientes?

14, i,Rechi~a los dientes durante el dia 0 Ie han dicho que Si __ No __
losrechinadurantelanoche?

'15. Al bostezarlSientealgUn tipo de dolor?

16.i,Sientedolordifuso?

17.i,Sientedolorl~alizado?

18.i,Sientedolorreferido?

19·iSientedolortransitorio?

20-'-ZSiente dolor cronico?

Partelll-Exploraci6nclinica



21.i,Guiaanterior?

22.iDterf~cmciasoclusales-enprotusiva?

i,D6nde? _

nliteifi;:-~cias oClUsales - en los movimientos de Si
lateralidadderecha?

i,Enquepiezas? _

24. i,Interferencias oclusales en los movimientos de Si __ No __
lateralidadizquierda?

i,Enquepiezas? _

25.-i,Facetas de desgaste y abfracciones en mas de cinco Si __ No __
dientes?

i,D6nde? _

26. i,Siente sensibilidad 0 molestia localizada en mas de Si __ 0 __

cincodientes?

i,Cuales? _

27.i:Movilidad dentariaen mas de cinco dientes?

i,Cuales? _

28. Aberturabucal c6moda

29. Mliximaaberturabucal

30. Mliximalateralidadderecha

3CMlixi;;'alateralidadizquierda

32. Desviaci6nenlaabertura

33. Deflexi6n en laabertura



Parte IV-Percepci6ndel cirujanodentista

Izquierda Derecha

I Articulaci6n

3 Temporal

4Pterigoideointemo

5 Pterigoideoexlemo



Anexo 3

Ejemplo de diagnostico

Fig.l Expioraci6nClinica

Fig2.Palpaci6ndelmusculomasetero



Fig. 3 Palpaci6ndelmusculolemporal

Fig. 4 Palpaci6ndelmusculoplerigoidcoinlcrno

.a.di',"',' ,,-,,' .. "
~.



Fig. 5 Palpaci6ndelmusculopteriogoideoextemo

Fig.6Palpaci6ndelaarticulaci6nalabrirlaboca

URIYlIUlDAOAUrONOUA u! ~~'AIl

~•S1STfMADE8WJJJIll.A.'



Fig. 7 Palpaci6ndelaarticulaci6nal cerrarlaboca

Fig.8Auscultaci6ndelaregiondclaATMconesteloscopio



Fig. 9 Auscultaci6n de la ATM al movimiento protusivo

Fig.IOAuscultaci6naJreaJizarmovimientodelateralidadizquierda



Fig. II Auscultaci6nalrealizarmovimientodelateralidadderecha

Fig. 12 Medici6ndelaab~"I1uramaxima



Fig. 13 Medici6ndelosmovimientosdelateralidadderecha

Fig. 14 Medici6nde los movimienlos delatcralidad izquierda
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Anexo 5
Cuadros y jiguras
Cuadro3.1

Edad<20

i~-:.~q400
4~cdad<SU-So;, cdad <-60

605cdad<70

~~~~<80

Figura3.!
Edadysexodelapoblaci6n

~--------I-----bd

~·w~~m~w~m~M~ro~~~

.. JO .. ~o ~o 60 • 70 ' ~o

Fuente: Dalosrecabadosapanirdel cuadro 3.1



Cuadro3.2

~---Cueslio~.E,Part~~!~ci6n~.t.~)ser61~~I;~5~0:.I,' ;8~~~.' ~1~5~'.' '-4~4~OI'~650
_~ <.!i.ene ~~I~resdeC8beza-freCUentes? --.--
~~i.~I~~lo!...eneloido? 129 i 57 2 21 31 78
3'iSiented~~nlaregi6ncielaATM? 145 ; 41' 5 . 18' 50 59

~~_:~l:~e~ ~~:~:~I:~rir la boca? : ;~ : :~: ~ .::: ~~ ~:
6:i..lic~ru~di~cultadomolestiaalcerrarlaboca? 24 62 4 '19' 28 81
~~~~=~~~adomo!esliaall,,!as~ic~!os_aJimenloS? '_41' 45' 8 '15' 49 60

Figura 3.2
Percepci6ngeneral

Fuenle:Dalosrecabado•• panirdeicuadro).2



Figura 3.3

Percepci6ndesonidosaiusarlaATM

Fuente: Datosrecab.do.apart"de)cuadroJ.J



Figura 3.4.

Percepci6ndesignosdeTIM

Fuente: Dato. recabado. a panir del cuadro 3.4



Figura 3.5

Especificaciones de dolor

Fuente: Datos recabados a partir del cuadru 3.5

51 No
50·59"
19 90
36 73
3\ 78
28 8\
28 .~!



R..ctivo~~~~~~~~_eV~~~Ul~d~:~~:~fi~.~:~t~m:~~:-~(ot~~
~;~~i:S_""lusaleS-e~P!En;SiV.·!--- -- - : ~~ : ~~ 1 :~ : :~ i:: ::
~;':;'~rf.renciasoclusalesenlosmOvimientO'del.teralidad 3056 7 16 37 72

24. Intenerencias ocl~l.. en los mOvimiento. de i81~ralidad . 31 . 55 - 8

~~ ----
:~~~~~c~:s~:::~~asrerab!racE~~~en_mA.~!~~odient~? ~ ~4 ~ ~ _.6 ~ 17 ~ 30 ~ 79

Figura 3.6.

Resultadosdelexamendental

Fuente: Datos recabados a partir del cuadro 3.6



Total

~.;,,~~~nleSenSibilidad 0 moie.tia locahzll<la .-;;m.deCtnco ~: '~r-

~~~:~~~e;;·nWdeCinCOdle!!t~S? __ __~..L·J5~_.Q..~23. I .108

Figura 3.7.

Fuente: Datos recabados a partir del cuadro 3.7



Resultado del examen, Abertura bueal eomoda (ABq,~_n_mIT!.

Reactivos ~ N:~~er~ N~.om_br~: I No. Tota~/.

ABC <29J - -"'i5'-- 5.8 i '2 .. -8--:'7' : 7 6.4
29.1~ABC<35.3 23 -'26.7: i . 8.7 , 25 . 22,9
35.3~ABC-<41:4' 34 . 39.5 . 6 . 26.1 ' 40 - 36,7
41.45ABC<47~6 J1 . 19,8 . 9 39.1 26' 23.9
.~6.D,_B5~.<53)_ . (, : 69': 3 :13.0 9: 8:3
53.7~ABC<59.9 J 1.2 0 0.0 I 0.9
59.95ABC .- 0 . 0.0 . I . 4.4 I 0.9
~-----------s6 -iOo--:o' 23 - 100.0 - 109' 100.0

Fuente:Cuestio~---~ -'- ---. ----. --- --

Figura 3.8
Aperrurabuealeomoda

~9 I ABt:
H \ 41 J ..~" H ~ j9'"

Fuente:OalOsrecabadosapanirdelcuadro3.8



R:~c~~~~~T; ~a:;:~~ ab~~::~.-~llMAB1~1~~ mm.

MAB <3S~- - ~ ~. 'I~~,l Nt 1 ,Z~ -. ~~. I;~O
35.75MAB<4'1.4· 18' 20.9: 6 • 26.1 24' 22.0
4f~MAB<47.1 29' 33.7' 4 17.4 33' 30.3

'4'7.lsMAB < 52.9 21' 24.4 - 7 30.4 2R' 25.7
Si.95MAB< S8.6 7' 8.1 . 3 13.0 10 9.2
~.i6~MAB < 64.3 0: Q,O : I ~3 -I' 0.9

~~"'!~B <,700 - , -f6 '~o- 13 . ',{;'o -"~9 - ~o
Fuente:Cuestjo~-- . -+ ~ -

Figura 3.9

Maxima apertura bucal

H'
-II" .r.l J~'1 ~'#l ~ 1 ~Ofl

Fucntc::DatosrecabadoMapanirdelcuadroJ.9



Resultado del_examen; M~i~ll..~~ad derecl!ll..l~I,.~-.!!1m.

~~~;1~-=-~~-~ft: Nr~b;~r~~~~~~-
5.6~MLD<6.9 15 17.4 2 8.7 17 15.6
lliML.~Il_ -42 ~ 4R:8 : 9 39.1 51 :468
J!J_~.-,~tl.D,,--9.4_ _ 7 • 8.1 • 4 17.4 II. 10,,1
.2:4.~MLQ.<10.7 5. 5.8 I. 4.4 6. 5.5

~~~~MLQ._ ----i6 -~!.o -2~ -I~O -I~ ·l~t.o
Fuente:Cuestio~- --- ~- ----~ --------

Figura 3.10.

MLD< 4.3 5.6 "Q gl Q4 10.1
43 MLD< MLO .. MIJ)< MlO< MLD< MID

$ b 6~ 31 Q.4 107

Fuente: Datos recabadosa partir del cuadro 3.10



Resultado del e.!-lUJl~~axima_la~Ma~':!i-et"~a (~ll~.!'_mm.
Reactivos Mujeres j Hombrn I ",:otal

~-'-)'/f--~-;~+ l~_LN;.. ;~

4.6~MLr:;:6.1 19' 22.1' 2 8.7' 21' 19.3
~MLI < 7.f 20 ~ -2.1.3 : 2 8.7 22: 20.2
.1.~_MLI<9.) 35.40.7.13 56.5 48 44.0
9.3::MLI<10.9 7 8.1 I 4.3 8 7.3
1O.9-::MLI< 12.4 4' 4.7 . 2 8.7 6 5.5
l~::MLI _ . ~ ~ 0.0 : .1 _ 4) _ 1 : OJ

Fuenle:cuestion~oMA --'--"6--.!.OO~, .2~---.!Q!l..0 .109 100.0

Figura3.1!.

Maxima lateralidad izquierda

Fuente: Datosrecabadosapartirdelcuadro3.ll

--i"
SlSIUIllllilllUUUW



Figura 3.12.

Desviacionesydeflexionesenlaapertura

+-----.-----.--=-------10

----
Fuenle:OatosrecabadosapartirdelcuadroJ.12



~~'!EeL~IO!:~~~~E§n_~~m~S3!!9~~j;i~S~~;'~b~::·S~ot·~O

14-,-~JorcnlaA£ti~,!!aci6nlz~i,""da 34'52- 3 '20'- 37 - 72
2~~..!<>!.~_Ia~_~ro!z_~rda . 33 • 53 4' 19 - 37 72
.l6.DolorcnJ!,Tcrn~!~mIa '26'60' 320'2980
12:..QoJorcnla~~~.in~"!OJzquicrda '33'53' 5 '18' 38 71

i~:~~:::~~~nc;;:~quierda : ~~: ~~: ~ ; :~'; ~~ ~~
.jQ.D;;"iO;:enlaMaseteroDe..echa ' 1 36 ' 50" 4 ; 19' 40 69
KQolorcn.!!,.T.~'!uDe=ba, '29'57'- 2 "21' 31 78
..Q:..Dolorcnl~le~i~eointemoDe=h~ '36' 50" 7 "16" 43 ' 66

:~:;:~~::~o:~~goideo~temoDcre~ha__ : 3~" 50 ~ . .2 ,16.·....Q 66

Figura 3.13

Ubicaci6n del dolor

ht1n hem item h('m It~nl Item linn 11m'! Item hem
34 lS J(lo ]7 )~ Jq .w .&1 4:' ·U

Fuente: Dalosrccabadosapartirdelcuadro3.13



Ubicaci6ndelafuentedesonido

'37-48- 9-·14 46 62
'30'55' 9 '1439 69
'4'RI' 0 '23' 4 104
'3' R2 0 'D' 3 105
"4'RI 0 "23 4 104
'3 '82' 0 'D' 3 105
"20'654 '19'24 R4
'20"65' 3 '20'23 85
'3 '82 0 D 3 105
'3'820'23 3 105
'20'654 1924 R4
21'644 1925 83

'3'820 23' 3 105
'3 'R2 0 D' 3 105
"19'66' I 22'20 88
, 20 ' 65' 2 ~I 86

Figura 3,14,
Ubicaci6ndelafuentedesonido

Fuente: DaIO. rccabados a partir del cuadro3.14



Correlaci6nentrepresenciadesignosylasrespueSlasacadapregunla
pre2tunta CO~:I;~i6n

--r - ::::
(; 0.S20

~-~
-9- 0.462

10 0.747
11- 0.727
12 0.468
13 0.431
14 0.24S

:~~
17 0.683
18 0.683
19 0.648
20 0.561
21 0.561
21 0.019
23 ·0.098
24 0.343
25 0.197
26 -0.349
27 0.244
28 0.384
29 0.258
30 0.058
31 0.019
32 0.316
33 0.019

Fuente: Calculoselaboradosporel autor. a partir de Jas rrecuenciasde Iasrepueslas



Anexo 6
Operacionafizacion de variables

Identlficare4momentode " Hoiade
lamolestla registro

HoJade
'reglstro


