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SUMARIO

El presente trabajo tuvo como objetivo tratar de concentrar fos elementos
que caracterizan e intervienen en la Disfuncién Temporomandibular, y suocurrencia
en pacientes geriatricos residentes en Centros de Asistencia Gerontologica de la
ciudad capital, que no utilizan prétesis totales actualmente ubicados en tiempo,
espacio y persona, que no padecen enfermedades incapacitantes, limitantes, o de
incordicinacion muscular (Mat de Parkinson, Parélisis de Beli, Herpes cerebral)
con accidentes cerebro-vasculares y enfermedades nerviosas etc., y el objetivo
principal fue la cuantificacion y cualificacion de la ocurrencia de sintomas y signos
(Sonidos articulares, Desviacion Mandibular, Dolor, Luxacion, ete.)

Se determind las diversas manifestaciones y su ocurrencia tanto de
signos como de sintomas asi como el sexo que esthd mayormente afectado
por ¢stos.  Para ello se elaboré una ficha clinica (hoja de registro) para
facilitar y anotar los diferentes hallazgos (signos y sintomas) de Disfuncién
Temporomandibular (DTM).

La poblacién examinada fue de 42 residentes de los cuales 13
(30.95%) pertenecen al sexo masculino y 29 (69.05%) al sexo femenino.
La ocurrencia de DTM en esta poblacion fue de un 80.95% siendo el sexo
femenino ¢l mayormente afectado en un 82.35%.

Las manifestaciones de Disfuncién de mayor frecuencia incluyen
signos tales como: Dolor a Ia Palpacién en la Articulacién, Sonidos
Articularses; sintomas como Luxacion Mandibular y Limitacién al
Movimiento.

Dicha informacién fue tabulada para posteriormente analizarla y
obtener las conclusiones y recomendaciones que se han considerado
necesarias, incluirlas en el presente estudio,
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INTRODUCCION

El odontdlogo debe reconocer que €l es el responsable de la diagnosis y
tratamiento de cualquier trastorno funcional del Sistema Estomatognatico, es por
ello que se considera de suma importancia el conocimiento y comprension como
parte de una formacién profesional completa en la que se pueda lograr la
actualizacién y la integridad de la odontelogia.

Los midtiples trastornos funcionales del Sistema Estomatognatico abarcan
una serie de estructuras anatomicas que van desde ¢l periodonto hasta las
articulaciones temporomandibulares siendo estas nltimas protagonistas de una de
las patologias con mayor prevalencia en estos dltimos tiempos.

Dentro de este contexto se considera al paciente geritrico por lo general
edéntulo, objeto importante de estudio.

Este estudio trat6 de concentrar los elementos que caracterizan e intervienen
en ia Dis{uncién Temporomandibular (DTM) relacionado a pacientes edéntulos
residentes en centros de asistencia gerontolégica ubicados en la ciudad capital .
Cuyo objetivo fue la cuantificacion y cualificacién de la ocurrencia de sintomas y
stgnos (chasquidos, desviacion mandibular, dolor, luxacion) eic del mismo.

Una vez efectuadas las pruebas se procedié a tabular v evaluar la informacién,
elaboracion de cuadros, graficas, para posteriormente interpretar los resultados y
emitir las conclusiones y recomendaciones del estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Disfuncion Temporomandibular, (D'TM) ha sido objeto de numerosos
estudios, como los de Arriaga, Bonilla, Reynoso y Guerra que denotan una afeccion
del 85% al 100% en distintos grupos de pacientes estudiados en nuestro medio.

(2,5,15,30)

Sin embarpo la informacion que arrojaron dichos estudios nos d4 una idea
parcial det comportamiento de esta entidad, puesto que s¢ desconocen otros aspectos,
como por ejemplo si los sintomas o signos de DTM se presentan en pacientes que han
perdido la totalidad de sus piezas dentales y como ¢stos ocurren.

La geriatria como parte de la odontologia actual, empieza a abordar aspectos
del paciente de la tercera edad, cuyas caracteristicas propias, también ameritan un
enfoque diferente al de 1a odontologia tradicional, €sto plantea la siguiente interrogante:
i Cuales son los signos y sintomas de DTM que ocurren con mayor frecuencia en pacientes
geriatricos residentes en asilos dela cindad capital?
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JUSTIFICACION

Se debe considerar a la Disfuncién Temporomandibular (DTM) como un
problema de salud importante, en base a la informacion obtenida de miltiples y
variadas investigaciones de las que han sido objeto; de hecho en investigaciones a
nivel nacional se ha demostrado la variedad de manifestaciones clinicas de DTM.

(2,31)

Conocer mejor el panorama de Disfuncién Temporomandibular provee al
odontologo elementos de juicio, para enfocar adecuadamente el tratamiento acorde
con las caracteristicas propias del paciente de la tercera edad.

Asi mismo el aporte de datos de esta investigacion sirva para enriquecer la
rama de la odontogeriatria, que en nuestro medio atn no se encuentra completamente
documentada.

Tomando en cuenta que los factores culturales, econdémicos, y sociales del
guatemalteco que intervienen en la Disfuncion Temporomandibular son cualitativa
y cuantitativamente diferentes a los pacientes que no presentan la totalidad de sus
piezas dentarias en otros paises, es necesario conocer realmente el grado de afeccion
y el comportamiento real de esta entidad en el medio guatemalteco, lo cual es
indispensable para plantear las soluciones a la problematica estomatoldgica de
Guatemala,

TR TITIE:
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OBJETIVOS

Greneral;

Caracterizar signos y sintomas de Disfuncién Temporomandibular en

pacientes edéntulos residentes en centros de Asistencia Gerontologica de la ciudad
Capital.

Especificos.:

- Determinar los signos y sintomas de disfuncién que se presentan con
mayor frecuencia en pacientes geriatricos.

- Determinar el rango de edad mds afectada.

- Determinar qué sexo es el mas afectado por la Disfuncidén
Temporomandibular en pacientes de la tercera edad.
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REVISION DE LITERATURA

El odontélogo actual se encuentra ante la responsabilidad de diagnosticar y
tratar muchas formas de patologias que afectan el Sistema Estomatognatico, dicha
responsabilidad se basa también en el conocimiento de Ia funcién normal, ya que
los tratamientos restauradores tienen como objetivo final , proporcionar la base
morfofuncional que permita desarrollar una actividad lo més cercano posible a la
normalidad, especialmente en aquellos pacientes en donde el registro de ésta se
encuentra lejana, debido a las caracteristicas propias de su sistema, tal es el caso
hablando propiamente pacientes geridtricos que por lo general en nuestro medio
son edéntulos.

En base a lo anteriormente planteado es necesario revisar la estructura,
funcion de las articulaciones temporomandibular, asi como su correspondiente
disfuncion y el envejecimiento propio de los sistemas entre ellos el sistema 6seo.

A continuacion se procedera a efectuar un anélisis de lo que a Articulacién
Temporomandibular respecta:

ANATOMIA MACRO Y MICROSCOPICA DE LA ARTICULACION
TEMPORMANDIBULAR:

Las articulaciones temporomandibulares (ATM) reciben su nombre de los
huesos que las forman: el Temporal y la Mandibula dichas articulaciones son
bilaterales y representan los puntos de apoyo posteriores y mas permatientes en la
relacion de ambos maxilares.

Dichas articulaciones poseen caracteristicas Unicas del cuerpo: _

como por ejemplo que estan recubiertas en sus superficies articulares por tejido
fibroso avascular, en vez de cartilago hialino, los maxilares que articula poseen
dientes cuya forma y funcidn tienen efecto directo sobre los movimientos articulares
y a pesar de ser bilaterales funcionan simultanedmente como una sola unidad. (8,9).

La articulacién temporomandibular esta localizada por delante del meato
auditivo extermno, formadas por el condilo mandibular, la porcion articular del hueso
temporal (1a fosa glenoidea o mandibular y la eminencia articular o tubérculo articular
o condilo del temporal) y el menisco temporal interpuesto entre esos dos huesos.
Los tres componentes estAn rodeados por un capsuta fibrosa y los ligamentos. Ademas
estd formada por ligamentos accesorios los cuales son bandas de créneo y la
mandibula.(8,9,41)
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EL CONDILO:

Son dos eminencias ovoideas en general la forma de la cabeza del céndilo semeja. a un
balon de football americano con sus extremos redondeados . perpendicularmente a las ramas de la
mandibula. La longitud de Ia cabeza del céndilo es de 20 mm, su ancho anteroposterior es de 10
mm como promedio,

Como regla el eje longitudinal de los condilos convergen en direccién posterior hacia la
linea media, Ia unién de los ejes derecho ¢ izquierdo se ubica cerca del margen anterior del foramen
magnuri. :
La superficie articular se extiende anteriormente 7 mm y posteriormente 9 mm desde el
punto mas alto del céndilo.(8)

EL COMPONENTE TEMPORAL:

Formado por la porcion anterior de la fosa glenoidea o mandibulary el tubérculo 0 eminencia
articular. La fosa glenoidea esta limitada anteriormente por el tubéreulo articular{raiz transversa
de la apofisis cigomética) y posteriormente por Ja lamina timpanico del temporal. Esta cavidad es
de forma elipsoidal , su ¢je mayor se dirige hacia atrss y adentro y esta dividida en dos partes de las
cuales s6lo la anterior es articular.(20,39)

MENISCO:

Es una ldmina ovalada de tejido conectivo fibroso , localizado entre el condilo mandibular
y la superficie articular del temporal, visto desde arriba posee dos caras, dos bordes y dos
extremidades, a cara superior es concava por delante y convexa por detras | inversamente sucede
con la cara inferior lo cual permite 1a adaptacién del céndilo al temporal.
El menisco posee cuatro zonas elipsoideas: 1. Banda anterior espesor moderado v estrecha |, 2.
Banda posterior , mas ancha y gruesa. 3. Zona bilaminar, altamente vascularizada e inervada.que
posee dos capas, una superior que se inserta en la pared posterior de la cavidad glenvidea v la ofra
inferior que se inserta en la porcion posterior del céndilo mandibular.
El menisco divide a fa cavidad articular en dos compartimicntos uno inferior entre el condilo y el
menisco (espacio condilomeniscal o inframeniscal), y otro supetior entre el disco y el temporal
(temporomeniscal o suprameniscal); ambos espacios estan cubiertos por una membra sinovial (32)

CAPSULA ARTICULAR:

El aparato ligamentoso est4 constituido por la capsula articular, un ligamento de refuerzo ¥
ligamentos accesorios.
La capsula articular es una envoltura fibrosa laxa que contornea la ATM, buena parte del cuello en
region posterior gueda incluida en fa articulacion ya que la capsula es incompleta en su anterointerno
para permitir la fusidn de las fibras tendinosas del pterigoideo externo con el menisco.
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La porcion de la parte lateral y la mitad externa de su pared anterior son marcadamente
debiles y pobremente organizadas, la mitad externa de la pared anterior se torna una red laxa del
menisco.

La cara interna de la capsula colocada entre el menisco y el hueso temporal es mas laxa que
la porcion inferior tanto por su cara externa como por la interna. Dicha laxitud de la capsula en el
compartimiento superior articular permite la traslaciéon amplia del ¢éndilo v el menisco hacia
adelante. '

Las paredes interna, posterior y externa de la cdpsula estan inervadas por una gran rama del
nervio auticulotemporal que se extiende posteriormente en el cuello del céndilo. Los nervios
temporales posteriores profundos, suplen a una pequeiia porcion de la pared interna.(38)

LIGAMENTOS MEDIOS DE UNION:

Los ligamentos de la ATM comprenden el temporomandibular y los ligamentos accesorios;
esfenomandibular, estilomandibular y el pterigomandibular.

Temporomandibular:

~ Eselmaés directamente relacionado con la articulacién y se encuentra reforzando la cépsula
articular, El ligamento temporomandibular también puede componerse de : ligamento lateral externo
y ligamento lateral interno,

El ligamento lateral se inserta por arriba del tubérculo cigomatico y en la porcion antigua,
desde donde desciende para terminar insertdndose en la parte posteroexterna del cuello del condilo.
El ligamento lateral interno, tiene su insercion por fuera de la base de la espina del esfenoides;
después desciende para ir a insertarse en la porcion posterointerna del cuello del céndilo. (21,22)

Esfenomaxilar:

Se considera como un ligamento auxiliar, tiene su insercién superior en la porcion externa
de la espina del esfenoides y en la parte mas interna del labio anterior de la cisura de Glaser desde
donde desciende cubriendo al ligamento lateral interno, para terminar en el vértice y en el borde
posterior de la espina de Spix. También llamado ligamento de Morris.(21,42)

Estilomaxilar:

También es uno de los ligamentos auxiliares, se inserta por arriba cerca del vértice de la
apofisis estiloides y por debajo en el tercio inferior del borde posterior de la rama ascendente del
maxilar inferior.(21)

Pterigomaxilar;
Es un puente aponeurético que se extiene desde el gancho det ala interna de la apofisis

pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar del maxilar inferior y d4 insercidn al misculo
buccinador por delante y al constrictor superior de la faringe por detrés. (21).
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ESTRUCTURA MICROSCOPICA:

Las siguientes capas de tejido pueden ser reconocidas tanto en el céndilo como en el
componente temporal:

1. Tejido conectivo fibroso de recubrimiento, el cual forma la superficie articular.
2. Mesénquima indiferenciado , capas de proliferacion .

3. Capa intermedia.

4. Cartilago.

5. Hueso compacto.

6. Hueso esponjoso,

TEJIDO BLANDO QUE CUBRE EL CONDILO Y EL COMPONENTE TEMPORAL;

Las superficies articulares de la ATM estan cubiertas por tejido fibroso o fibrocartilaginoso
y no por cartilago hialino como en la mayoria de las articulaciones del cuerpo humano.
Este tejido coldgeno denso avascular, carece de inervacién y tiene Ia capacidad reparadora limitada.
Las fibras de colageno estan especificamente dispuestas de tal modo que emerjan desde el hueso de
la superficie y luego cambién 90 grados para correr paralelas a la misma. Esta disposicién de
fibras est4 adaptada admirablemente para soportar fuerzas de friccién durante la traslacion del
condilo.
Debido a la carga funcional el tejido en la parte anteroposterior en ef condilo ¥y en la parte posterior
en el tubéreulo se torna cartilaginoso.(19,38)

El cartilago hialino debajo de la superficie articular sirve como centro de crecimiento de la
mandibula durante el desarrollo , comparable al cartilago epifisiario de un hueso largo pero a
diferencia de este el cartilago no desparece completamente con ia maduracion y la suspensi6n de
crecimiento. Mas tarde su presencia permite la remodelacién del condilo en la vida adulta.(20,35)

EL MENISCO:

Esta compuesto por tejido conectivo colageno denso que no contiene cartilago, es avascular
con poca capacidad de reparacion similar al de la capa superficial del condilo y el componenete
articular. Conforme avanza la edad algunos fibroblastos se transforman en células condroides que
mds tarde pueden diferenciar hacia condrocitos verdaderos y pueden encontrarse hasta pequefios
islotes de cartilago hialino en el menisco de personas mas ancianas, (42)

LA CAPSULA:
Consiste en dos partes la capsula fibrosa externa (estrato fibroso) y el tejido sinovial del gado
(estrato sinovial) adyacente al espacio articular. La cantidad de fibras colagenas aumentan en su

pared lateral externa e interna dispuestas para formar bandas de reforzamiento siendo el lado externo
mis fuerte,
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El tejido sinovial consiste de dos capas, una adyacente o espacio articular llamada intima y
la otra situada al lado externo llamada subsinovial o subintima. La intima y la subintima del téjido
sinovial se pliegan dentro del espacio articalar formando prolongaciones digitiformes, llamados
pliegues sinoviales o vellocidades sinoviales. (26)

Los capilares linfaticos estan asociados con estas vellosidades y proveen la fase acuosa del
tejido sinovial. El tejido sinovial sirve para formar fluido sinovial y remover productos de
degeneracion de espacio articular, Es decir una barreraa traves de la cual pasan aquellas partes del
liquido sinovial procedentes de la sangre, asi como metabolitos que retornan a la sangre 0 que
pasan dentro de los vasos linfaticos. Los fragmentos libres y provocados por el deterioro y desgaste
de las superficies y otras substancias indeseables son removidas del espacio articular principalmente
por fagocitos y macréfagos. (35)

LIQUIDO SINOVIAL:

El fluido sinovial es viscoso, de color amarillo claro consiste principalmente de plasma
dializado, enriquecido con un complejo polisacarido-proteina, un proteoglican conteniendo acido
hialurénico. Normalmente el liquido sinovial contiene solamente pocos elementos celulares. El
liquido sinovial actiia como lubricantre para las superficies articulares. También contribuye
activamente a la nutricion de las partes superficiales avasculares del c6ndilo del componente temporal
y de la parte densa del menisco. (8.41)

LIGAMENTOS:

Estan compuestos principalmente de tejido colageno colocados paralelamente y presentando
una apariencia blanca y brillante y plateada; tan flexible y plegada como para permitir una libertad
inextensible como para no ceder a las fuerzas aplicadas; de esta manera estabilizan y protegen la
integridad de las estructuras articulares. (28,38)

CORRELACION ENTRE ESTRUCTURA Y FUNCION:

Cuando se estudian las posiciones funcionales de la mandibula se debe considerar el hecho
que las estructuras internas de cada articulacién estan reforzadas por las estructuras externas de la
articulacion del otro lado. La articulacién temporomandibular (ATM) no funciona como un baldn
dentro de una cavidad sino como un balén, sobre una eminencia,

El condilo se desplaza contra la vertiente posterior, la cresta y en algunas personas contra la _
vertiente anterior del tubérculo articular (8)

El céndilo no entra en funcion contra el fondo de la fosa o la vertiente posterior de la fosa
glenoidea.

Cuando 1a boca est4 cerrada cada coéndilo permanece debajo de su respectiva fosa glenoidea
y la banda posterior .
10
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Esta zona en relacion a la banda anterior y posterior por su grosor realiza la flexibilidad
del menisco, permitiéndole doblarse o aplanarse. El haz del menisco superior del misculo
pterigoideo externo que se inserta al condilo, entra en funcioén en la apertura. La contraccién de
este haz resulta en Ia trastacién anterior del ¢6ndilo entra en funcién en la apertura. La contraccién
de este haz resulta en la traslacion anterior del condilo y el menisco. Cuando el condilo se mueve
anteriormente el menisco se mueve con él.

Debido a que el céndilo se traslada desde la fosa glenoidea a la eminencia articular las

relaciones de la superficie articular y el espacio entre ellas cambia con los movimientos funcionales.
(8,15,20)

Los movimientos del cdndilo y del menisco empiezan en la posicién mas retrusiva, la
gruesa banda posterior del menisco se encuentra justamente enfrente y superior a lacresta condilea.
Cuando el condilo se mueve hacia adelante su cresta pasa 5 6 6 mm. a través de la gruesa banda
posterior hacia la delgada zona intermedia del menisco. Cuando la mandibula es forzada hacia
adelante tanto como se pueda la cresta cruza la banda anterior y llega a descansar justo por debajo
deella. Desde la posicion retrusiva extrema hasta la posicién protrusiva maxima la relacién de la
cresta condilea en relacion al menisco no es mayor de 8 mm.

Puesto que el movimiento maximo de la cresta en relacion al menisco es de 8mm. la
excursion anterior total de la cresta, en relacion al hueso temporal es de por lo menos 15 mm. Se
debe esperar que el menisco pueda moverse anteriormente sobre el hueso temporal por 1o menos 7
mm, entre la posicion mas retrusiva y la mas protrusiva de la mandibula, este estiramiento crea
una reaccion que le permite al menisco moverse posteriormente cuando el condilo retorna a su
fosa durante el cierre. La proteina elastina es una fibra verdaderamente eldstica que pueda adoptar
su longitud inicial cuando la tension aplicada es aliviada. En efecto es esencial que la insercion
del menisco a la lAmina timpanica sea eldstica. (1,18,20,26)

Debido a que el estrato inferior se inserta al cuello del céndilo y 1o acompaiia durante el
movimiento, no es necesario que posea laxitud o elasticidad. Es evidente que cuando el condilo y
el menisco van hacia adelante de la cavidad glenoidea, algan elemento necesita ocupar ese gspacio,
en articulaciones disecadas la parte posterior del menisco se encuentra lejos del hueso temporal ,
dejando un espacio de aire cuando el condilo se mueve hacia adelante, en articulaciones cerradas
Y en sujetos vivos, es obvio que el menisco permanece en contacto con el hueso temporal ya que
no hay presencia de aire en ella. (14,39)

La aparicion de una depresién en la parte posterior al condilo cuando la mandibula ests
abatida en sujetos vivos, respalda e punto de vista que los tejidos blandos posteriores de la ATM
ocupan la vacante cavidad glenoidea.

Se describe un plexo venoso que circula la periferia del menisco y en el cual la sangre
puede ser desviada hacia atrds y adelante durante la funcion para compensar parcialmente el volumen
de vaciado por el condilo. Se ha demostrado que Ia presion creada en la zona bilaminar del
menisco articular se torna negativa cuando el condilo se traslada hacia adelante fuera de la fosa, y
se torna positiva cuando el condilo se mueve hacia atrés dentro de la fosa. (8,41)
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El retorno del menisco cuando el céndilo se mueve hacia atrés parece ser que se lleva a
cabo por sus inserciones al ¢ondilo, particularmente la capa inferior no eldstica de la zona bilaminar,
asistido quizas por la capa superior elstica de la misma zona, no parece que haya intervencion
muscular en este retorno como sucede en el movimiento hacia adelante.

El espacio articular superior permite la traslacién del condilo y el menisco bajo la vertiente
posterior de la eminencia articular (un movimiento anteroinferior). En la parte anterior y posterior
de este compartimiento las vellosidades sinoviales estén dispuestas en dobleces largos dirigidos
mediolateralmente.

Cuando el condilo se traslada, las vellosidades en la parte posterior de! compartimiento se
desdoblan para permitir el movimiento hacia adelante del menisco junto con el condilo. (8,32)

La cavidad articular inferior tiene como funcién permitir la apertura en rotacién de la
mandibula afrededor de un eje que pasa a través de ambos condilos (un movimiento de bisagra)
colaborando también en la rotacion la estructura del ligamento temporomandibular asi como Ia
parte anteroposterior del ¢éndilo y del menisco. Por otro lado el rango de movimientos entre el
disco y el condilo es mas estrecho, porque la parte inferior de la capsula sujeta total y firmemente
al cuello del condilo.

Debido a la manera en que el ligamento temporomandibular se inserta, permite la traslacion
del condilo hacia abajo y adelante sin necesidad de aumentar su longitud . Su funcién se parece
mucho a la del brazo del péndulo, este ligamento interviene en forma importante en la limitacién
retrusiva del maxilar. (8,20)

La capsula fibrosa y algunas porciones del ligamento temporomandibular posiblemente
sean de importancia para marcar el Imite de los movimientos laterales extremos en la apertura
forzada. Se considera que el ligamento esfenomandibular limita los movimientos de lateralidad de
la ATM. El ligamento estilomandibular parece limitar el movimiento de protrusion.(9)

2. DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR:

Para que se presente Disfuncién Temporomandibular ('TM) es necesario que uno o mas
de los diferentes componentes del Sistema Estomatognatico (SE) estén alterados , ya sea el
componente neuromuscutar, las articulaciones temporomandibulares, oclusion y periodonto. (7

Porla gran variedad de criterios y terminologia existente en cuanto a este tema posiblemente
podria crearse alguna confusién ya que dichos aspectos son utilizados indiscriminadamente en la
literatura.

El presente trabajo se referird a los trastornos funcionales del Sistera Estomatognatico con
¢l término de Disfuncion Temporomandibular(DTM), al considerar este término como el mas
completo de los mencionados en la literatura acerca del tema.
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1. Clasificacién:

Es indispensable conocer a fondo las manifestaciones patolégicas en los componentes del
SE, para poder reconocer como, cusndo, y porqué estan alterados y desprender de este conocimiento
un diagnostico y tratamiento correcto. Por la misma razon es necesario tener una visualizacion
completa de la gran gama de trastornos que pueden ocasionar DTM, para ello se hace necesario
obtener una clasificacién de los distintos trastornos que se puedan presentar. (31)

a) Una de las clasificaciones mas completas corrsponde al Dr. Weldon Bell, la cual fue aceptada
por la Conferencia Internacional para el examen, diagnostico, y manejo de trastornos que pueden
ocasionar la DTM: (3)

1. Trastornos de los Musculos Masticatorios:

‘ -Entablillado muscular protector (bloqueo/looking).
-Espasmo Muscular (Sindrome de disfuncion miofacial}.
-Inflamacién de los misculos masticatorios (miositis).

2. Problemas que involucran trastornos de la ATM.
-Incoordinacién.
-Desplazamiento anterior del menisco con reduccion.
-Desplazamiento anterior del menisco sin reduccion,

3. Problemas resultantes de Trauma Intrinseco.
-Artritis traumatica.
-Dislocacion.
-Fractura.
-Tendinitis.
-Trastornos internos de! menisco.
-Miositis,
-Mioespasmo,

4. Enfermedad Articular Degenerativa,
-Artrosis (fase no inflamatoria).
-Osteoartrosis (fase inflamatoria).

5. Trastornos Articulares Inflamatorios.
-Artritis reumatoidea.
-Artritis infecciosa.
-Artritis metabdlica.

6. Hipomovilidad Crénica Mandibular,
-Anquilosis.
-Fibrosis de la capsula articular.

-Espasmo de los musculos elevadores (contraccion mioestitica/miofibrética).
13

I

(SR




7. Crecimiento relacionado con desordenes asticulares.
-Desarrolio de desordenes.
-Desérdenes adquiridos.
-Desordenes neoplasicos. (6)

Otra clasificacién que ba sido utilizada frecuentemente es la propuesta por el Dr. Martinez
Ross, quien ha hecho énfasis sobre los desordenes articulares y musculares por considerarlos
determinantes en la Disfuncién Temporomandibular (DTM) asi tenemos:

a] Clase 1: Reumatismo Muscular.
b] Clase 2: Enfermedad Articular Degenerativa.
¢] Clase 3: Artritis Reumatoidea.
d} Clase 4: Enfermedades Miméticas.
21)

Etiologia:

Debido a las complejas interrelaciones que se dan entre los distintos componentes fisiologicos
del SE es sumamente dificil poder atribuir la presencia de signos y sintomas de Disfuncion a un
agente etioldgico especifico, sin embargo si se sabe que no existen factores etiolégicos primarios
tales como: problemas congénitos o hereditarios. (15)

Se ha propuesto una serie de teorias que tratan de explicar el origen de los disturbios
funcionales del SE; a continuacion se enumeran y explican cada una de ellas:

TEORIA DEL DESPLAZAMIENTO MECANICO:

Esta teoria dice que la fuerza que causa el desplazamiento condilar hacia distal en el plano
sagital, se origina después de la pérdida de los molares y premolares siendo la constante de Disfuncion
Temporomandibular , el mecanismo de desplazamiento de la mandibula incluye cambios en la
posicion del condilo tanto en el plano sagital como en el frontal.

Los factores etiolégicos causantes de la pérdida de relacion céntrica por parte del condilo
son: 1, Pérdida de molares y premolares. 2. Insuficiencia de contacto oclusal en la relacion molar,
3. Interferencias en el lado de balance y en los despiazamientos laterales de trabajo , 4. Contactos
prematuros con desviacion y/o rotacién de fa mandibula. (12,24,31,41)

TEORIA MUSCULAR:

Refiere que la disfuncion es solamente uno de los trastornos y el factor etioldgico primario
radica en los musculos . Los miisculos mandibulares nunca se relajan y la tension aumenta cuando
ocurren espasmos dolorosos, esta hiperactividad muscular causa dolor y disfuncion , y no se ve
limitada solamente a la musculatura mandibular. La hipétesis de la teoria muscular como factor
primario en los disturbios funcionales esta basada en que los pacientes bajo stress, representan un
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incremento en su tension muscular que en la mayoria de las veces produce espasmo muscular.
' (10,17,23)

TEORIA NEUROMUSCULAR:

La disarmonia funcional entre Ia oclusion dental y la ATM es considerada como €l factor comin
entre los pacientes con disfuncién . Se ha demostrado la relacion del estado dental y ocurrencia de
disfuncién , ya que pacientes con pérdidas dentarias , contactos prematuros € interferencias oclusales
presentan una mayor prevalencia de DTM con lo cual es imposible negar la influencia del estado dental en
la remodelacién funcional de la ATM; es importante mencionar que si no se constituye lo anterior una
causa primaria es por lo menos un cofactor en el proceso capaz de iniciar, agravar o acelerar el desarrollo
de ladisfuncién. Otros factores etiologicos agregados son interferencias oclusales como antecedentes de
la tension fisica, stress, ansiedad. (15,23)

TEORIA PSICOLOGICA.:

La principal causa de los sintomas de fa DTM se deben 2 la demanda emocional y fisiologica
en donde intervienen ampliamente las caracteristicas det individuo. Sostiene que el factor emocional
y funcional juega un papel mayoritario ; puesto que la ansiedad y el stress producen fatiga y dolor
muscular que se da con mas frecuencia en pacientes irritables o en periodos depresivos y
frecuentemente se da en conjunto con parafunciones y sintomas de dolor. (2)

TEORIA MULTIFACTORIAL:

Esta teoria interreacciona los factores emocionales psicologicos, estructurales y funcionales
. Las manifestaciones de Disfuncién Temporomandibular (DTM) no da una imagen de simple
enfermedad, pero si de una condicion patologica; por lo tanto la interpretacién de estas condiciones
patologicas en diferentes pacientes, en cuanto a posibles factores etioldgicos es muy dificil. (21,41)
3. Manifestaciones Clinicas: '

Los trastornos funcionales del Sistema Estomatognatico (SE) se manifiestan en uno o varios
o todos los elementos estructurales del mismo, produciendo espasimos musculares, dolor muscular
y articular, sonidos articulares, limitacioén o incoordinacién de movimientos y otras manifestaciones.
Los sintomas y signos de disfuncién se han encontrado en hombres y mujeres de todas las edades.
Se dice que las mujeres son mayormente afectadas con respecto a los hombres en una relacién de
4 2 1 con mayor incidencia en la tercer y quinta década de vida juventud y primeros afios de la edad
adulta. ( 7,33)

RUIDOS ARTICULARES:
También llamados chasquido o crepitacion y son los sonidos provenientes de las

articulaciones producidas por la anacronica relacion fisiologica entre las superficies articulares y
¢l menisco en sus sistemas de desplazamiento donde prensan o pellizcan el menisco. (30)

Estos ruidos pueden ser producidos por factores sistemdticos o generales y locales de los
15
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primeros, podriamos citar la artritis, artrosis, procesos patologicos, neuromusculares de los segundos
tenemos : traumatismos directos y los de origen oclusal.

Objetivamente se corrobora una incidencia elevada de pacientes que experimentan discrepancia
oclusal de direccion anterior, generan chasquidos terminales en el movimiento de apertura y casi siempre
del lado donde se encuentra la interferencia oclusal con menos frecuencia chasquidos terminales en el
movimiento protrusivo y ocasionalmente chasquido final en los balances de transtrusion. (26)

Se presupone también que los chasquidos pueden generarse por la posible asincronia en la
contraccion de los haces musculares del pteriogoideo externo. Resulta obvio que si el mismo miisculo
materialmente jala ¢l menisco y al condilo deban hacerlo a un tiempo. Esto ocurre como consecuencia
evolutiva del trastorno ya que la sincronia es producto del espasmo muscular que su vez es consecuencia
dela oclusion.

La intensidad del chasquido es variable, puede medirse en:
a) Audibles a distancia: aquellos que cuya sonoridad se descubren sin necesidad de acercarse.
b) Audibles a la exploracién: aquellos en los que se requiere de instrumentacion especializada para
detectarlos. ,
¢} Auscultatorios: aquelios en los que se requiere de instrumentacion especializada para detectarlos.
Los chasquidos multiples y de poca intensidad en su mayoria se producen en pacientes de edad
avanzada, y esto corresponde a procesos degenerativos del menisco y presentando muliiples
deformaciones como las que fueron presentadas por Morris. (19, 23,31,40)

FATIGA MUSCULAR:

La fatiga muscular se desarrolta debido a stress generalizado del cuerpo, enfocado especialmente
al sistema musculoesquelético. El constante stress se somatiza como un reflejo positivamente con la
presencia de dolor de cuello, parie alta de la espalda, desérdenes gastrointestinales. Podria decirse que
es circulo vicioso, a mas stress mas dolor y éste a su vez aumenta lo que provoca stress. (18)

LIMITACION DE MOVIMIENTO:

Lalimitacién de movimientos y las desviaciones mandibulares constituyen un elemento comun
dentro de la disfuncion y pueden ser de grado variable. La movilidad se ve interrumpida o limitada, en
unos casos el paciente se ve imposibilitado por el dolor para realizar movimientos y en otros aunque hay
poco o ningtn dolor hay imposibilidad mecanica de realizarlos. De los movimientos mandibulares los mas
afectados son el de cierre y apertura.

Lo que hay que considerar es que el espasmo articular de caracter crénico puede producir fesiones
en la articulacion, lo cual puede presentarse frecuentemente bajo tension emocional como tinica causa del
dolor y dishuncion articular. (4,10)

La desviacion de la mandibula es el tipo de movimiento anormal mds comiinmente encontrado,

dicho fenémeno constituye un mecanismo de adaptacion de la musculatura para evitar interferencias en
movinientos a realizar. La canfidad y calidad de Ioslrglovimientos mandibulares
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llegan a ser anormales después de la limitacion y esto es indicador de la severidad de la enfermedad y de
la etiologia de la misma. (6)
LUXACION MANDIBULAR:

A raiz de una incoordinacion grave de la actividad muscular y espasmos musculares asociados
el maxilar inferior puede luxarse hacia una posicion anterior al tubérculo articular donde se
mantendra debido al espasmo muscular prolongado. La luxacion habitual es rara y parece estar
relacionada mas bien con un estado de tension psiquica que con algun tipo de disfuncion. (24,31)

El término subluxacién no se refiere a una luxacion parcial del maxilar inferior perfectamente
definida desde el punto de vista anatémico, si no que se utiliza para indicar que el maxilar inferior
esta parcialmente pegado o «trabado» en cierta posicion que no corresponde necesariamente a la
abertura maxima de la boca. (21,31).

DOLOR:

El principal disturbio en los misculos y articulaciones es el dolor. Se ha observado y
descrito el dolor muscular sordo, constante y de intensidad variable, que aumenta con la palpacion
y que puede presentar irradiaciones hacia la region temporal, frontal occipital, o bien hacia la nuca,
el oido, ¢l piso de la boca y la region del trapecio y el esternocleidomastoideo. (25)

Por lo general los dolores de cabeza y la migrafia, estan asociados con periodos de stress
y/o problemas personales. El dolor es esencialmente producido por espasmo de los masculos
masticatorios, por lo general es un musculo el que se encuentra mayormente afectado y de un solo
lado de la cara, sin embargo el dolor podria reflejarse a la articulacion y presentar areas dolorosas
e hipersensibles en los misculos mandibulares. Es sintoma frecuente el dolor en el oido del lado
afectado.(37,40)

El dolor en el oido relacionado con la ATM puede obedecer a tres causas diferentes:

1. Dolor en la articulacion.
2. Dolor en otra region reflejada en la articulacién
3. Dolor muscular o miofacial. (3)

La disfuncion unilateral de la articulacion puede combinarse con hiperactividad muscular en
uno o mas musculos o parte de los mismos. Se menciona que el dolor es mas fuerte en la mafiana,
al levantarse y otras veces durante las comidas o relacionado con el movimiento de la mandibula.
Respecto a la duracion esta puede ser varlable un momento a varios dias, igualmemnte puede ser la
intensidad. (17,40)

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

Los tratamientos funcionales del Sistema Estomatognatico son problemas comunes que
presentan diversidad de manifestaciones que pueden ser empleadas para obtener un buen diagnéstico
sobre el cual pueda plantearse posibles tratamientos. La disfuncidn suele acompafiarse de dolor y

limitacién de las funciones normales que de no ser tratadas a tiempo progresan lesiones mas
17
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severas e incapacitantes de ahi la importancia del diagndstico en etapas tempranas. (37)
Se ha mencionado tres aspectos basicos al evaluar clinicamente a un paciente. Estos son:

1. Historia clinica completa,
2. Evaluacion clinica funcional
3. Analisis oclusal.

La informacion obtenida en estas fases, es de suma importancia diagnostica y puede ser
completada con evaluaciones radiograficas, electromiograficas, psicologicas e incluso puede
utilizarse la artrografia para obtener diagnésticos definitivos. (3,9)

En lo que se refiere a tratamientos, no existe un protocolo establecido , puesto que el
tratamiento varia en relacion a la corriente etiologica manejada, de esta forma segun la teoria sera
el tratamiento.

TEORIA DEL DESPLAZAMIENTO MECANICO: (tx)

Consiste en tranquilizacién de los sintomas a través de aplicaciones de calor humedo en las
areas afectadas, conjuntamente con analgésicos. Posteriormente reposicionar las articulaciones y
se reconstruye la oclusion. (21,38)

TEORIA NEUROMUSCULAR: (tx)

El tratamiento inicial consiste en elaborar una guarda oclusal , fisioterapia (gjercicios) y
tranquilizacion (calor hiimedo y analgésicos). Si los sintomas persisten se consideran las inyecciones
intraarticulares e intramusculares y si esto no fuera suficiente se recomienda consultar con el
Neurodlogo y el psiquiatra. La cirugia de la ATM es considerada como uitimo recurso. (18,40)

TEORIA MUSCULAR: (tx)

La dieta blanda, la tranquilizacidon y la fisioterapia constituyen la terapia inicial. Si lo
anterior no es suficiente considérese el uso de aerosoles refrigerantes o infiltraciones anestésicas.
Miorelajantes y terapias oclusales de mantenimiento son también otras opciones. (16,18)

TEORIA PSICOLOGICA:

El tratamiento consiste basicamente en intervencion psicoldgica, ademas puede contarse
con tranquilizacion de los sintomas, mediante tranquilizantes. Y en el peor de los casos debe
considerarse la cirugia articular. (2)

EFECTOS DE LA EDAD SOBRE LA CAVIDAD ORAL EDENTULA:

El tiempo imprime su huella sobre todo ser vivo, aplicandose en todos los sucesivos niveles
de organizacion molécunla-célula, tejido, 6rganos.
18
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En el ser humano existe un periodo enel cual gradualmente se incrementa la eficiencia del cuerpo
durante la nifiez y 1a adolescencia hasta que alcanza la madurez. Después de un largo periodo de pocos
cambios, ocurre una disminucion en los capacidades especialmente fisicas, éste se refiere al periodo de
senectud. El momento en el cual se dan los cambios, es muy variable pudiendo ocurrir antes en su
mayoria. Tan pronto como el hombre ha pasado su adolescencia cambios degenerativos en algunos
tejidos comienzan, como por ejemplo en las articulaciones temporomandibulares han sido detectadas tan
tempranamente entre las edades de 25 a 30 afios, asi como cambios vasculares que son cofactores para
1a Disfuncion Temporomandibular como reduccion en la fuerza muscular. El proceso de envejecimiento en
términos generales abarca la disminucion de la coordinacion muscular, disminucion de la actividad enddcrina,
cambios cardiovasculares. (5)

A nivel psicoldgico se caracteriza por un aumento en el tiempo de reaccion , disminucion
en ¢l proceso de aprendizaje y disminucion de la memoria y eficiencia intelectual. Estos cambios
se retlejan en la gradual disminucion de la adaptacion individual, como en el caso del paciente
edéntulo que se enfrenta a la adaptacion y manejo de una protesis total. La relacion entre la edad
biolégica y la edad cronologica es de gran importancia en la ejecucion de un diagnéstico, prondstico
y plan de tratamiento adecuado. Una persona de edad cronoldgica avanzada en la cual estos cambios
estan retrasados se dice biologicamente joven, sin embargo cuando los cambios se presentan
prematuramente en una persona joven se dice que bioldgicamente es vieja. (5,6)

El clinico no tiene otra alternativa que evaluar subjetivamente perdiendo precision, pero
que en muchos casos es de valor en prondsticos propios de Disfuncion Temporomandibuiar en
personas edéntulas que presentan sintomas.

Casi todos los tejidos vivos retienen la capacidad de reparacion o renovacién de si mismos
pero la Articulacién Temporomandibular es una notable excepcion. Estudios en varias partes del
mundo confirman el alto porcentaje de pacientes edéntulas que por lo general son personas
pertenecientes a la tercera edad. (5,28)

A medida que comprendemos mejor la fisiologia de la cavidad bucal en un paciente edéntulo
podemos crear un servicio mas completo. La odontogeriatria tiene a su cargo el cuidado de los
problemas dentales en el individuo de cierta edad, que cada vez aumenta en interés y toma una
proporcién mayor del tiempo del dentista. La odontologia para los ancianos debe efectuarse teniendo
cada vez mas presentes los factores biologicos, ya que los mecanismos de adaptacion y las
capacidades de regeneracion tisular de dichos pacientes suelen estar disminufdos. Muchos de los
cambios tisulares que en un tiempo se consideraron naturales y asociados con la vejez en realidad
son procesos patologicos especificos. El cirujano dentista no puede alterar los efectos de la edad,
pero puede ayudar al paciente a ajustarse a los cambios fisicos que produce la disfuncién
temporomandibular, Los maxilares inferiores, la ATM (articulacién temporomandibular), las
estructuras que sostienen los dientes, la mucosa bucal, 1a lengua, las glandulas salivales, los tejidos
blandos de la boca pierden su tolerancia para los irritantes, su capacidad de adaptacién y su
potencialidad de reparacion. La mucosa es menos eldstica, se vuelve mas friable y se lesiona
facilmente. (28)
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Los cambios en los tejidos de sostén, la ATM y la mucosa bucal en esta edad modifican el
plan terapéutico de cuidado dental para el individuo de edad avanzada. Para el hombre de edad un
aparato masticatorio en el cual funcionan las articulaciones temporomandibulares como un eje
adecuadamente, es més esencial que en cualquier otro periodo de la vida por la incapacidad en que
se halla el tubo digestivo de compensar una masticacion insuficiente del alimento. (5)

Una consideracion odontogeridtrica incluye los siguientes aspectos:

Cambios en los dientes y tejidos de sostén.

2. Cambios en el espacio intermaxilar que conllevan cambios en la articulacion
temporomandibuliar. ,

Cambios en la eficacia del sistema masticatorio.

Cambios en la mucosa bucal, lengua y estructuras asociadas.

Focos bucales de infeccién. (6)

[a—y
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* A continuacion se consideraran los aspectos relacionados con la ATM por ser el objeto de
estudio de la presente investigacion. .

Cambios en el espacio Intermaxilar v la ATM:

Algunos cambios en las caracteristicas dentofaciales de los ancianos suelen considerarse
acompafiamiento normal de la senectud. Incluyen la barbilla prominente, las arrugas que se extienden
hacia abajo desde las comisuras de la boca, y el dngulo obtuso del maxilar. Estos cambios guardan
relacion con una pérdida del espacio intermaxilar normal y cambios en la articulacion
temporomandibular, los mismos pueden evitarse con buenas medidas de restauracién odontolégica
de substitucién de estructuras dentales pérdidas y servicio dental periédico.

La pérdida de espacio intermaxilar, resultante del desgaste anormal de los dientes, o de no
restaurar estructuras dentales perdidas, puede imponer esfuerzos indebidos a las articulaciones

temporomaxilares. Esto puede originar un sindrome doloroso en Ia region de estas articulaciones,
sordera catarral y neuralgias de lengua y regiones faringeas y cefilica. (6)
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CRITERIOS CLINICOS PARA EVALUAR LA OCURRENCIA DE
SIGNOS Y SINTOMAS DE DISFUNCION MANDIBULAR:

Dolor Muscular: Ninguna Manifestacion: (0).
Ausencia de dolor a la palpacion.
Leve Manifestacion: (1)
Dolor a la palpaci6n en 1-3 sitios.
Severa Marifestacion (3)
Dolor a ia palpacién en 4 0 mas sitios.

Dolor Articular; Ninguna Manifestacion:(0)
Ausencia de dolor a la palpacién.
Leve Manifestacion: (1)
Sensibilidad a la palpaciéa lateral.
Severa Manifestacion: (3)
Sensibilidad a la palpacion posterior.

Sonidos Articulares: Ninguna Manifestacion (0)
Movimientos suaves sin ruidos
articulares, ni desviaciones de 2 mm. en apertura,
Ligera Manifestacion:(1)
Ruidos articulares en una o ambas
ATM, en una o0 ambas ATM y/o desvia-
ciones de 2 mm en apertura y cierre.
Severa Manifestacion (3)
Anquilosis o luxacion de la ATM.

Movimientos Mandibulares: Ninguaa Manifestacion:(0)
Apertura de 39 mm. y lateralidad 6 mm.
Leve Manifestacion: (1)
Aperturade 30 a 39 mm. y
lateralidad de 4 a 6 mm,
Severa Manifestacion: (3)
Apertura de 30 mm. y lateralidad de 4 mm.
Dolor al Movimiento
Mandibaular: Ninguna Manifestacién: (0)
Ausencia de dolor al movimiento.
Leve Manifestacion; (1)
Dolor en un movimiento.
Severa Manifestacion (3)
Dolor er dos 0 méas movimientos.

Incoordinacién Muscular: Ninguna Manifestacion (negativo)
El paciente responde sin titubeo manual a cada
una de las 6rdenes anteriores del examen.
Existe incoordinacion (positiva)
El paciente se le dificulté seguir 6rdenes a lo
latgo de todo el examen.
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RECURSOS Y MATERIALES

Recursos Humanos;

Investigador.
Personal de centros de asistencia gerontologica.
Asesor

Materiales:

Ficha de Evaluacion Diagnostica de Disfuncién Temporomandibuiar.
Lépiz, lapicero, borrador.

Regla milimétrica.

Lapiz dermografico.

Seda dental.

Abre bocas,

Estetoscopio.

Computador Electronico
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la evaluacién
de signos y sintomas de DTM en 10 Centros de Asistencia Gerontologica
en la Ciudad Capital. En dichos Centros se encontré 42 residentes que
cumplieron con los requisitos para ser incluidos en el estudio. De los
cuales 13 (30.95%) pertenecen al sexo masculino y 29 (69.05%) al sexo
femenino, oscilando entre las edades de 60 a 89 afios.
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CUADRO 1

Distribucién de Disfuncién Temporomandibular (DTM) por Sexo en 42 residentes

de los distintos Centros de Asistencia Gerontolégica en la Ciudad Capital, durante 1,996

Pacientes
ConDTM Sanos Total
Sexo F Y% F % F %
Masculino 6 17,65 7 87.50 i3 30,95
Femenino 28 82.35 1 12,50 29 69,05
TOTAL........ 34 100,00 8 100,00 42 100,00
Fuente:
Ficha de Evaluacion Diagnostica de DTM
INTERPRETACION

Del total de pacientes estudiados (42), 29 son del sexo femenino y 13 del sexo masculino. Enlo
que se refiere a la prevalencia de Disfuncion por Sexo, 6 (17.65%) pacientes hombres presentan

Disfuncion, mientras que 28 (82.35%) pacientes mujeres presentan Disfuncién. En base a lo
anterior cabe mencionar que el sexo femenino presenta una mayor prevalencia de Disfuncion

Temporomandibular, con un 82.35% en comparacién al 17.65% del sexo masculino.

PREMSZAD OF LB USAUERSIDAR DF
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GRAFICA 1

Distribucién de Disfuncién Temporomandibular (DTM) por Sexo en 42 residentes
de los distintos Centros de Asistencia Gerontoldgica en la Cindad Capital, durante 1,996

{ll Masculinos Bl Femeninos
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CUADRO 2

Distribucién de los Sintomas de Disfuncién Temporomandibular, por Sexo en 42 residentes
de los distintos Centros de Asistencia Gerontolégica en la Ciudad Capital, durante 1,996

Sintomas Femenino % Masculino % %

F
Fatiga Muscular 3 11,54 1 7,14 4 10,00
Dolor 1 3,85 5 35,71 6 15,00
Ruidos Articulares 4 15,38 3 21,43 7 17,50
Limitacion de Movimiento 6 23,08 3 21,43 9 22,50
* Luxacién Mandibular 12 46,15 2 1429 | 14 35,00
T0TAL........ 26 100,00 14 100,00 | 40 100,00

Fuente:
Ficha de Evaluacion Diagnostica de DTM.

INTERPRETACION

“ Del total de sintomas referidos durante la prueba anamnésica de la Disfuncion Temporomandibular,
los sintomas que se reportaron con mayor frecuencia es Luxacion Mandibular (f=14) en un 35%,
en ¢l cual 12 residentes mujeres y 2 residentes hombres resultaron afectados.

Se observa que el sintoma més frecuente en el sexo femenino fue, Luxacién Mandibular (12)
mientras que en el sexo masculino fue el dolor (5); mismo, que en el sexo femenino fue el de
menor manifestacion.

Puede notarse en general que el sintoma de menor frecuencia fue fatiga muscular.
Observaciones: De 42 pacientes evaluados Gnicamente 2, no presentaron sintoma alguno.
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GRAFICA 2

Distribucién de los Sintomas de Disfuncién Temporomandibular, por Sexo en 42 residentes
de los distintos Centros de Asistencia Gerontolégica en la Ciudad Capital, durante 1,996

B Femenino ElMasculino
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CUADRO 3

Distribucién de la Caracterizacién de Signos de Disfuncién Temporomandibular
(DTM) en 42 residentes de los distintos Centros de
Asistencia Gerontol6gica en la Ciudad Capital, durante 1,996

. Ambos Sub
Signos Derecho | Izquierdo|Der-Izq.) Positiva | Total| Total
Masetero 0 1 6
Temporal 0 0 4
Delor Muscular Digastrico 0 4] 7 28
P. Interno 0 1 5
P. Externo 1 0 4
Dolor a la palpacién Lateral 8 2 10
en ATM Posterior 3 2 5 30
Reciproco 0 Q 1
Sonides Articulares Miltiple 4 0 11 24
Unico 2 3 3
Movimientos Mandibulares Desviacion 2 3 5
Protusiva 1 0 0
Dolor en ATM al Lateralidad 5 0 0
Movimiento Mandibular Apertura 0 0 0 6
Cierre 0 ] 0
Incoordinacion Muscular 0 0 0 1%
TOTAL 26 12 36 19 113
Fuente:
Ficha de Evatuacion Diagnostica de DTM
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INTERPRETACION CUADRO 3

Del total de signos encontrados (113) al examen clinico, los de mayor
frecuencia son: 1) Dolor a la palpacion en la articulacion (£ =30), 2) Dolor
muscular (f = 29), 3) Sonidos articulares (f = 24), observandose que en los
mismos hay una significativa mayor incidencia en ambos lados, con respecto
a la afeccion en uno solo de los lados {derecho o izquierdo). En cuanto al
dolor muscular, el mitsculo més afectado bilateralmente fue el digastrico
reportandose en 7 pacientes; en comparacion al resto de los musculos que
intervienen en el componente muscular de la DTM. El dolor en ATM a la
palpacién lateral en ambos lados tuvo mayor incidencia afectando a 20
pacientes y el sonido articular multiple se manifesté en ambos lados
preferentemente.

Los signos de menor frecuencia en orden decreciente fueron:
Incoordinacion muscular manifestada en 19 pacientes, dolor en ATM al

movimiento mandibular. Es de hacer notar que no se registré ningiin signo
de dolor en ATM al movimiento mandibular en apertura o de cierre.
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CUADRO 4

Valores Minimo, Miiximo y Promedio de la Amplitud en
Apertura y Lateralidad en 42 Residentes de los Distintos
Centros de Asistencia Gerontolégica de la Ciudad Capital,

durante 1,996
Minimo Maéximeo Promedio Desv.
Signos (mm) (mm}) (mm) Estandar

Amplitud de movimiento en apertura 24 45 37 8.43

Lateralidad 3 8 5 0.91
Fuente:
Ficha de Evaluacion Diagnostica de DTM

INTERPRETACION

De 42 mediciones de amplitud en apertura y lateralidad, que se realizaron durante el examen
clinico a los residentes (42), se encontré como valores minimos: amplitud de apertura de

24 mm, y lateralidad 3 mm, y maxima amplitud de apertura 45 mm. y lateralidad 8 mm.
Obtuviéndose en promedio de las 42 mediciones un valor de 37 mm. en amplitud y lateralidad

4.8, con sus correspondientes desviaciones estandar,

Correspondiendo a un nivel leve de manifestacion segiin el criterio clinico utilizado en el

presente estudio.

[
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CUADRO S5

Distribucion de la Amplitud en Apertura y Lateralidad
Segin Niveles de Manifestacién en el Indice de Movilidad
en 42 Residentes de los Distintos Centros de Asistencia
Gerontologica de la Ciudad Capital, durante 1,996,

Ausencia Leve Ausencia
ff Apertura | Lateralidad Mayo1)| Apertura] Lateralidad 4 -6 |} Menor de| Lateralidad Menor
Mayor de de 6 mm 30-39 mm 30 mm. de 4 mm.
39 mm. |Derechofizquierdd] mm. |Derecho] Izquierdo Derecho] Izquierdo
3 E g | 30 32 4 2
20 16 | 19 62 3 6 .

Fuente:
Ficha de Evaluacion Diagnostica de DTM

INTERPRETACION

Debe notarse que de 42 pacientes evaluados, el signo de amplitud en apertura estuvo presente

con manifestacion leve (30-39 mm.) en 19 pacientes y 3 con manifestacion severa (< de 30 mm)

Con respecto a lateralidades, estas en su mayoria (62) se encuentran ubicadas dentro del Nivel de
Manifestacion Leve, y 6 lateralidades corresponden a Manifestracion Severa.

Debe observarse que las 2 mediciones que se presentaron con mayor frecuencia se interelacionan
clasificdndose como signos de manifestacion leve de DTM, segtin el indice de movilidad utilizado en
el presente estudio (pag. 22).
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CUADRO 6

Distribucién de Signos de Disfuncién Temporomandibular, por Sexo en 42 residentes
de los distintos Centros de Asistencia Gerentolégica en Ia Ciudad Capital, durante 1,996

Signos Masculino{ % |Femenino| % F %

Dolor al Movimiento Mandibular 2 10,53 4 5,00 6 6,06
Dolor Muscular 2 10,53 9. 11,25 11 11,11
Movimiento Mandibular 0 0,00 | 16 20,00 16 16,16
Incoordinacién Muscular 4 - 21,05 15 18,75 19 19,19
Sonidos Articulares 5 26,32 16 20,00 21 21,21
Dolor a Ia Palpacién en ATM 6 31,58 20 25,00 26 26,26
TOTAL........ 19 100,00 80 100,00 99 100,00

Fuente:
Ficha de Evaluacién Diagnéstica de DTM.

INTERPRETACION

Del total de signos evaluados durante el examen clinico de DTM el Signo que se presento con
mayor frecuencia es dolor a la palpacién en ATM, en un 26.26% en el cual 20 mujeres y 6
hombres resultaron afectados, siendo también el signo que atacé mayormente a ambos sexos.
Puede notarse también que en general el signo de menor frecuencia, fue dolor al movimiento -
mandibular registrado también en ambos sexos.
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GRAFICA 3

Distribucién de Signos de Disfuncion Temporomandibular, por Sexo en 42 residentes
de los distintes Centros de Asistencia Gerontolégica en la Ciudad Capital, durante 1,996
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CUADRO 7

Ocurrencia de Disfuncién Temporomandibular (DTM) segiin rango de edad en 42 residentes
de los distintos Centros de Asistencia Gerontolégica en la Ciudad Capital, durante 1,996,

Rango de Edad (aiios) F Yo
de 60 a 59 4 11,76
de70a 78 9 26,47
de 80 a 88 21 8176
TOTAL........ 34 100
Fuente:

Ficha de Evaluacion Diagnéstica de DTM

INTERPRETACION

Del total de residentes con manifestaciones de Disfuncion Temporomandibular, (34), 21

corresponden al rango de edad de 80 2 89 afios, constituyéndose en el rango de edad
mas afectado (61.76%).
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De 42 casos evaluados, 29 pacientes son del sexo femenino, y 13 del
sexo masculino. La presencia de Disfuncién Temporomandibular en el sexo
femenino fue de un 82.35% (28) y en el sexo masculino 17.65% (6).

Es importante hacer notar que los asilos evaluados en su mayoria
albergaban ancianos del sexo femenino, esto explica porque hay una mayor
cantidad de pacientes mujeres; sin embargo la afeccion tan marcada en este
sexo es evidente, ya que de 29 pacientes evaluadas inicamente una, no presenté
Disfuncién Temporomandibular, este resultado concuerda con investi gaciones
nacionales, tales como las de Arriaga y Reynoso (2,30)y literaturas extranjeras
como las de Ramjford, Zarb (39,42), en la que el sexo mayormente afectado
es el sexo femenino.

Las manifestaciones de DTM incluyeron signos de los cuales Dolor a
la palpacion en ATM fue el de mayor frecuencia, tanto para ¢l sexo femenino
como para el masculino en un 26.26%. El segundo en frecuencia fue sonidos
articulares también afectando ambos sexos. Dentro de las manifestaciones
tambien se presentaron sintomas de DTM en el que la Luxacién mandibular
ocupd el primer lugar afectando ambos sexos, en una frecuencia menor se
presentd seguidamente Limitacién de movimientos.

En comparacion con otros estudios nacionales como los anteriormente
mencionados, Arriaga, por ejemplo denota como signo de mayor afeccion,
Deterioro de las Funciones en ATM, y Deterioro del movimiento mandibular y
toma como sintomas predominantes: Ruido articular y Fatiga muscular; mientras
que Reynoso toma como signos y sintomas mas frecuentes: Dolor muscular,
Limitacidn muscular, Sonidos articulares y Fatiga muscular respectivamente.

Vale la pena mencionar que en el presente estudio tanto para hombres
como para mujeres el sintoma y el signo de menor frecuencia registrado en
ambos sexos fue fatiga muscular y dolor al movimiento mandibular
respectivamente.

Las edades oscilan entre 60 y 89 afios, siendo el grupo etario de 80 a 89
el afectado mayormente por Disfuncién Temporomandibular,
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Podemos observar también que la ocurrencia de DTM estd presente en un 80.95% de los pacientes
gariatricos evaluados en el presente estudio. Estos resultados permiten analizar y proveer elementos de
Juicio como para tomar en cuenta que la DTM en esta clase de pacientes, es un problema de salud
importante, lo cual hace indispensable conocer ésta entidad a fondo.

37

b
B




CONCLUSIONES

. Laocurrencia de Disfuncién Temporomandibular est4 presente
¢n un 80.95% en pacientes geriatricos.

Luxacion Mandibular y Limitacién de Movimientos constifuyen
los sintomas més frecuentes reportados en el presente estudio
conun 35% y 22.50% respectivamente y el sexo afectado en su
mayoria por estos fue el sexo femenino.

. Los signos mas frencuentemente encontrados, corresponden a
dolor a la palpacion en las articulaciones temporomandibulares
con un 26.26%, afectando ambos sexos. Seguidamente sonidos
articulares con un 21.21%.

En la presente investigacion el sexo femenino resulto ser el mas
afectado en un 82.35% por las manifestaciones de Disfuncién
Temporomandibular, mientras que en tan solo un 17.65% fue
afectado el sexo masculino.

. El rango de edad més afectado corresponde al de 80 a 89 afios,
en un 61.76%,
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RECOMENDACIONES

Profundizar el estudio de 1a Disfuncién Temporomandibular a
través de nuevas y mas completas investigaciones que permitan
conocer la magnitud y caracteristicas del mismo, en nuestro
medio, y a la vez permita comparar resultados y conocer nuevos
aspectos de esta entidad en nuestro medio.

. Prestar mayor atencion al estudio de la Disfuncién

Temporomandibular dentro del Curriculum de estudios para los
estudiantes de 4to. y Sto. afio de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Dar a conocer al estudiante y profesional de la Odontologia el
presente estudio, asi como la informacion relacionada con la

Disfuncién Temporomandibular.

Hacen conciencia de la importancia que tiene para el Odontologo
el adecuado conocimiento de la Fisiologia Bucal y la Oclusion
enel gjereicio de la préctica integral, especialmente en pagientes
de la tercera edad.

Intentar normar la elaboracion detallada de un examen clinico
que evalie articulacion temporomandibular, identificandose si
existe o no disfuncién, dentro de la ficha clinica, que utiliza la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, para pacientes que reciben como tratamiento

- definitivo protesis total. Verificando si dicho tratamiento mejora

o 1o las manifestaciones de DTM en la evaluacién del examen
clinico, presentadas previamente.
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ANEXO1
FICHA DE EVALUACION DIAGNOSTICA DE
DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Ficha No.
FECHA / /

NOMBRES Y APELLIDOS
CENTRO DE ASISTENCIA GERONTOLOGICA.

EDAD ANOS SEXOM_F

RESPONDA AFIRMATIVAMENTE O NEGATIVAMENTE A LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS:

1. Siente usted ruidos en la regi6én anterior del oido al abrir y/o cerrar su boca?

S1 NO

2. Percibe usted sensacion de endurecimiento o fatiga al abrir y/o cerrar su boca?

SI NG

3. Le cuesta abrir su boca al maximo?

SI__NO
4. Siente usted que no puede hacer todos los movimientos que usted desea con la
mandibula ?

SI____NO

5. 8¢ le traba la mandibula y necesita que se le destraben o se le destraba sola?

SI NO

6. Le duele la mandibula cuando la mueve a los lados?

SI___NO

7. Siente dolor en alguna region de la cara o en la mandibula.

SI NO
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EXAMEN CLINICO:

A) Dolor Muscular (sensibilidad a la palpacion):
Dolor a la: Palpacion extrabucal:
Musculos: DERECHO 1IZQUIERDO
Masetero
Temporal
Digéstrico

Palpacitn Intrabucal:

DERECHO IZQUIERDO
Pterigoideo Externo
Pterigoideo Interno

B) Dolor Articular:
Dolor a la palpacion:

Lateral Derecho Izquierdo

Posterior Derecho Izquierdo
C) Sonidos Articulares:

Unicos; Derecho: Izquierdo

Reciproco:Derecho: Izquierdo

Muitiple: Derecho: Izquierdo

D) Movimientos Mandibulares:
Apertura:
Desviacion a la Derecha:
Desviacién a la Izquierda:

Amplitud:
D.V. en reposo: mm.
En apertura méxima: mm.
mm. Amplitud en apertura.
Lateralidad: - mm. Derecha

mm. [zquierda

E) Dolor al movimiento mandibular:
Movimiento Izquierda  Derecha
Protrusiva
Lateralidad
Apertura
Cierre

F} Incoordinacién Muscular:
Negativa Positiva
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ANEXO 11

INSTRUCTIVO PARA LA RECOLECCION Y REGISTRO DE DATOS
FICHA CLINICA DE DISFUNCION:

Datos Generales: '
Fecha: dia, mesy afio en que se realiza la evaluacion.
No. de ficha: en orden correlativo con niimeros arabigos.
Nombre y apellidos. completos.
Edad: afios cumplidos.
Sexo: se coloca una X a la derecha de la M para el sexo masculino y una F a la derecha
para ¢l sexo femenino.
Centro de asistencia gerontoldgica: nombre del asilo.

Cuestionario:
Se solicita al paciente responder SI o NO, a las situaciones planteadas en las oraciones,
para que el examinador coloque una X donde corresponda segin la respuesta.

Evaluacién Clinica;

Con el paciente sentado se procede a evaluar al paciente acerca de 6 manifestaciones de
disfuncion temporomandibular, cada una de ellas es calificada en base a 3 categorias, de las que
solamente una es anotada en la casilla correspondiente a cada inciso.

Las categorias son las siguientes:

Inexistencia de manifestaciones

Ligera manifestacién 1
- Severa manifestacion = 3

I

De esta manera la disfuncion se define como Ja presencia de cualquiera de las manifestaciones
evaluadas. El procedimiento para realizar el examen clinico es el siguiente para cada uno de los
1nCisos: ‘

a) Para evaluar el dolor muscular se evalia mediante 1a palpacion bilateral de los diversos miisculos
que aparecen enlistados en el inciso. Se anotan en base a la clasificacion anteriormente citada,
aquellos musculos que sean sensibles a la palpacion, la cual debe realizarse con presion moderada
tomando como signo positivo que el paciente refiera dolor, diferencidndolo de la molestia que
se cause al palpar el miisculo. Los musculos se evalian en relajacion y contraccion obteniendo
la ultitna mediante la presién que se ejerza al morder un abreboca, la forma de evaluar cada
musculo serd la siguiente:
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Misculo Masetero: :
La palpacion extraoral se obtiene de la siguiente manera: el examinador deber estar colocado
detras del paciente y ubicar las yemas de los dedos indice y medio de cada mano sobre la zona
de la insercion inferior de cada miisculo. Luego con los mismos dedos se palpa las demas zonas
hasta finalizar en Ia region de la insercién superior de cada musculo, tanto en relajacion como
en contraccion.

Mousculo Temporal:
Se debe palpar la parte anterior media y posterior del musculo relajado y en contraccion. El
examinador debera estar colocado detras del paciente, la palpacion se efectud colocando la
yema de los dedos indice y medio de cada mano de la region anterior del misculo temporal de
cada lado. Después, empleando los mismos dedos se palpan las zonas intermedias del misculo
para finalizar.

Misculo Digastrico (vientre anterior):
El operador se coloca detras del paciente y ubica los pulpejos de los dedos indice y medio de
cada mano en la region infero-interna a cada lado del borde inferior del cuerpo mandibular con
una ligera presion hacia arriba.  Se palpa los vientres anteriores de los nmrisculos digéstricos en
toda su extension mientras la persona deglute varias veces.

Mousculo Pterigoideo Interno:
Para palpar dicho milsculo debe hacerse por separado al palpar por ejemplo el derecho coloquese
delante del paciente, se ubica la parte interna de la mano izquierda sobre el aspecto externo del
musculo masetero derecho, seguidamente se introduce el dedo indice derecho dentro de Ia boca
de la persona en direccion al &ngulo mandibular, localizando ¢l musculo pterigoideo intemo y
para palpacion del misculo contrario se cambiara la posicion de las manos.

Musculo Pterigoideo Externo: :
Se le indica al paciente que ejecute una pequefia apertura y que luego haga un movimiento de
lateralidad derecha, lo suficiente para que el dedo indice izquierdo sea introducido hacia la
tuberocidad del maxilar superior. Desde esta region se dobla el dedo en direccion a la linea
media para tocar las estructuras adyacentes a la insercién del musculo. Para palpar ¢l misculo
izquierdo se emplea el dedo indice derecho.

Seguidamente de evaluar los musculos se anotaran los diversos sitios en [os cuales fueron encontrado
hatlazgos dolorosos.

b) Para evaluar ¢l dolor de la Articulacion Temporomandibular se procede a la palpacién lateral de
la ATM, el examinador debe colocarse enfrente del paciente. Se coloca el pulpejo del dedo
indice de cada mano sobre cada articualcion ejerciendo una presién moderada, seguidamente
se pide al paciente efectuar movimientos de apertura, cierre protrusiva, lateralidad derechs o

~izquierda. Debe anotarse si existe dolor en esta region.
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d)

f)

Para la palpacion posterior se coloca el dedo mefiique de cada mano en cada conducto auditivo
externoy se pide al paciente que efectiie un movimiento de apertura, en este momento se presiona
moderadamente en sentido anterior y se giran los dedos mefiique sobre sus gjes. Debe anotarse si
hay dolor en esta region.

Para evaluar los sonidos de ATM se procede de la manera siguiente:

Se procede a la auscultacién por medio de un estetoscopio ambas articulaciones
temporomandibulares, en busca de algin ruido articular (chasquido, crepitacion), el cual debe
ser anotado en base a la clasificacion anteriormente citada.

Para evaluar los movimientos mandibulares entre ¢llos desviaciones, se coloca una regla sobre
la linea media y se pide al paciente que efectite movimientos de apertura o cierre de esta manera
se determina si existen desviaciones mandibulares las cuales deben ser anotadas.

Para evaluar el rango de amplitud se mide la dimension vertical en reposo que se determina
pidiéndole al paciente que pegue sus labios o que cierre su boca y se mide desde ta base de la
nariz al menton, con una regla milimétrica.

Seguidamente se le pide que abra su boca 1o mas que pueda y se mide de nuevo de labase de la
nariz al menton, Luego se resta la primera medicidn de la segunda. Y la diferencia es el rango
de movilidad que posee el paciente.

Seguidamente se mide en milimetros, la lateralidad encontrada hacia la derecha y hacia la
izquierda.

Dolor en movimientos mandibulares se evalta pidiendo al paciente que efectle los distintos
movimientos enumerados en el inciso, a los cuales se opondra una fuerza manual ejercida por
el examinador. Las respuestas positivas se anotan en la casilla correspondiente, en base a la
categoria anteriormente citada.

La incoordinacion muscular se observa a lo largo de todo el examen realizado, si el paciente a
todas las drdenes responde rapida y efectivamente se anota negativamente, si ¢l paciente tuvo

dificultades durante el examen se anota positivamente.
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