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SUMARIO

El presente estudio se realizé con el fin de establecer la prevalencia de los trastornos

temporomandibulares en una muestra de 34 de los 90 pacientes presentados como integrales requisito
en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC en el aiio 2,000. Para tales efectos, se

solicito el listado de pacientes integrales requisito del afio 2,000, se procedid a enviar un citatorio a los
pacientes seleccionados en las instalaciones de la clinica de la Facultad; luego se examin¢ a cada uno
de los integrantes de la muestra, utilizando para ello el instrumento recolector de datos de Samuel F.
Dworkin, que consiste en un sistema de evaluacién anamnésico y clinico. Por altimo, los datos se
tabularon y procesaron segun las instrucciones del instrumento recolector.

Se encontré6 que existe una prevalencia de trastornos temporomandibulares en la poblacion
estudiada del 41.67% para ambos sexos y que el 67.65% de los pacientes presentd por lo menos un
sintoma de presencia de dolor derecho, izquierdo o en ambos lados de la cara; o dolor a la palpacion en
musculos intra o extrabucales, y/o articulaciones temporomandibulares o ambos. Mientras que el
47.06% de los pacientes presenté por lo menos un signo de: alteracion no corregida en el patron de

apertura, y/o chasquidos durante apertura, cierre o excursiones laterales mandibulares.
Se concluyd que la prevalencia de trastornos temporomandibulares en la poblacién estudiada,
fue del 41.67% para ambos sexos, la cual se considera como moderada y el diagnostico mas frecuente

fue el dolor miofascial con un 26.46%.




INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares —TTM- son entidades que se presentan en los pacientes

que son atendidos en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.
Esta investigacion incluye una reseiia histérica sobre la aparicion de los trastornos

temporomandibulares como entidades reconocidas dentro de la profesion odontolégica, una
clasificacion diagnoéstica propuesta por la Academia Americana de Dolor Orofacial, y se mencionan
estudios en distintos grupos de pacientes a nivel nacional como lo reportan Aguilar Granados, Arriaga
Franco, Bonilla Aragon, Corleto Chinchilla, Guerra Berducido, Reynoso Gordillo, Solorzano
Menéndez, los cuales reportan la presencia de signos y/o sintomas de los mismos en el 80%

aproximadamente de los individuos estudiados ¢"*1%:1%20-%-),

El instrumento recolector de datos utilizador fue “Criterios diagndsticos para investigacion de

desordenes temporomandibulares”, editado por Samuel F. Dworkin, y Linda LeResche; el cual consta
de dos -ejes, el Eje I: Condiciones Clinicas de Desoérdenes Temporomandibulares y un Eje II:

Incapacidad asociada con dolor y Estatus Psicoldgico.

La seleccion de la muestra fue hecha por medio de muestreo aleatorio de los pacientes

integrales requisito atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala (USAC) en el aiio 2,000.




ANTECEDENTES

Dentro de los estudios epidemiolégicos nacionales de los trastornos temporomandibulares,

Corleto Chinchilla, J. A. en su estudio de “Disfuncion Dolorosa de la ATM” concluye que de las

multiples afecciones de la ATM, la mas frecuente es el llamado “Sindrome Distuncional Doloroso”,

que la etiologia de esta afeccion es compleja y para aquel entonces ain no completamente dilucidada.
Ademas afirma que los factores psiquicos tienen importancia determinante en su etiologia %,

Guerra Berducido, J. A. en su estudio de “Prevalencia de Disfuncion Temporomandibular en
una muestra de pacientes integrales terminados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala, de los arios 1980-1982", encontro que en el 95% de los casos se presentan

ruidos articulares en la ATM y que el 30% de estos presentan dolor al movimiento mandibular.
Ademas, que en un 100% de los casos la oclusion céntrica no concuerda con la relacion céntrica 20

En ¢l estudio realizado por Reynoso Gordillo J. A. sobre “Prevalencia y Caracterizacion del
Sindrome de Disfuncion Mio-Facial en estudiantes Universitarios”, utilizando el Indice de Helkimo, se

concluydé que el 57% de la poblacion guatemalteca tiene sintomas subjetivos y el 75% y 88% tiene
signos y sintomas clinicos de Disfuncion Mandibular. Ademas, los datos epidemioldgicos refieren que

la diferencia entre los sexos es muy pequeiia y que la etiologia de los disturbios funcionales es muy
heterogénea ya que es una combinacion de problemas dentales, psicologicos y musculares 532)

En un estudio realizado por Solérzano Menéndez, A. M. sobre la “Prevalencia del Sindrome de
Disfuncion Temporomandibular en una muestra de poblacion Indigena del municipio de Nahualq,
Solola”; establecido que un 97.14% de la muestra de adolescentes presentan uno o mas signos y/o
sintomas que son caracteristicos del Sindrome de Disfuncion Temporomandibular, por lo tanto la
Prevalencia de esta entidad es significativamente alta. Ademas concluyé que no existe diferencia

significativa en cuanto al nivel de disfuncion Temporomandibular en la muestra estudiada segun su
distribucién por sexo ©”.

El estudio de Arriaga Franco, M. H. sobre “Relacion entre las manifestaciones de Disfuncion
Temporomandibular y los rasgos de la Personalidad en estudiantes de primer ingreso de la
Universidad de San Carlos de Guatemala ciclo 1991", concluyd que existe una relacion positiva entre
los rasgos hipocondriacos y depresivos en la personalidad de un paciente y las manifestaciones de
Disfuncion Temporomandibular. En contraposicion a lo reportado por la literatura, en su investigacion

el sexo masculino resulté ser el mas afectado por las manifestaciones de Disfuncion

Temporomandibular .




Bonilla Aragon, H. A. con su mvestigacion, “Sintomatologia mas frecuente en Pacientes que

consultaron por Trastornos Craneomandibulares en una clinica privada de Guatemala durante los
afios 1986,87,88 y 89", dedujo que el patréon clinico mas frecuente en pacientes que consultaron por
Trastornos Craneomandibulares es: Paciente del sexo femenino, entre los 30-40 afios con
sintomatologia de dolor de cabeza, rurdos o traquidos al abrir o cerrar la boca o al masticar, mandibula
cansada o adolonda después de comer o al despertarse, apretamuento o rechinamiento de dientes
(especialmente durante el suefio) y considerarse umtable o nervioso(a). También atirmé que
traumatismo o accidente en cara y/o cuello, padecimiento de ulcera, colitis o gastritis, haber recibido
tratamiento de ortodoncia y considerarse umtable o nervioso son factores agravantes, desencadenantes
o manifestaciones de estrés de pacientes con Trastornos Craneomandibulares Y%,

Aguilar Granados, A. R. en su estudio “Caracterizacion de Signos y Sintomas de Disfuncion
Temporomandibular en personas Edéntulas residentes en centros de asistencia Gerontologico de la
Ciudad Capital”, conchuyé que la ocurrencia de Disfuncion Temporomandibular esta presente en un
80.95% de los pacientes geriatricos. Afirmé que los signos mas frecuentes son dolor a la palpacion en

la ATM con un 26.26%, afectando ambos sexos, y los somdos articulares con un 21.21%. En su

investigacion, el sexo femenino resultd ser el mas afectado en un 82.35% .




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo los TrastornosTemporomandibulares condiciones importantes y de padecimiento

(1,4,10,12,20,32,35)

frecuente en el sistema estomatognatico , €S preciso que se conozca con qué frecuencia se

presentan en los pacientes integrales requisito que son atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC), ya que en un gran numero de pacientes estos

trastornos no son diagnosticados y por lo tanto no reciben tratamiento adecuado para dichos trastornos.




JUSTIFICACIONES

A pesar de que algunos signos y/o sintomas de los Trastornos Temporomandibulares (TTM)
pueden presentarse en algunos pacientes y debido a que no rebasan la llamada “tolerancia fisiolégica™,
no se consideran una patologia. Es conveniente y pertinente conceptualizar los TTM como una entidad
que ocasiona dafios a la salud del sistema estomatognatico (SE).

Si la Facultad de Odontologia de la USAC se esmera en que sus estudiantes conozcan las
generalidades de los TTM, formara profesionales integrales que sean capaces de enfocar
adecuadamente sus tratamientos acorde a las necesidades prionitanias de los pacientes.

L.os resultados de ‘esta investigacion retroalimentaran la actividad climca cotidiana ya que
aportara informacion relactonada con la misma.

Debido a que no se cuenta con muchos estudios de la prevalencia de los TTM dentro de los
pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia, se hace necesario conocer si1 realmente se presentan

dichos trastornos en los pacientes atendidos por la institucion y su grado de afeccion, lo cual ayudaria

y contribuiria a plantear soluciones a la problematica de docencia y practica odontologica en

Guatemala.

Puesto que es en la misma facultad donde se forman criterios para el diagnéstico y evaluacion
del Sistema Estomatognatico del paciente “previo” a su atencion integral odontoldgica, es de wital

importancia dar a conocer los aportes de esta mnvestigacion.




REVISION DE LITERATURA
HISTORIA DE LOS TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

La profesion odontolégica se intereso en el estudio de los trastornos funcionales del sistema

estomatognatico a partir del articulo publicado en 1934 por el Dr. James Costen, quien siendo
otorrinolaringélogo se basé en 11 casos y sugiri0 que las alteraciones del estado dentario eran
responsables de diversos sintomas del oido. A finales de los afios treinta y durante la década de los
cuarenta eran solo algunos dentistas los interesados en tratar estos problemas dolorosos y entre los

tratamientos mas utilizados en esa época estaba el dispositivo propuesto por el Dr. J Costen para elevar
la mordida. A finales de los afios cuarenta y durante la década de los cincuenta los odontélogos

empezaron a cuestionar estos dispositivos como fratamiento de eleccion para estos trastornos y se
(30)

presto mayor atencion a las interferencias oclusales como el 'prm&pal factor etiologico

La investigacion cientifica de estos trastornos empezd en los afios cincuenta y tales estudios
sugerian que el estado oclusal podia influir en la funcién de los misculos masticatorios. Se utilizaron
estudios electromiograficos para comparar estas relaciones. A finales de los cincuenta se escribieron
los primeros hibros de texto en donde se describiah las disfunciones de la masticacion. Los trastornos
que con mas frecuencia se describian eran los trastornos del dolor de los muasculos masticatorios. En
general se pensaba que su etiologia era una falta de armonia oclusal. En los afios sesenta y setenta se
acepto que la oclusion y posteriormente la tension emocional eran los principales factores etiologicos y
se obtuvo la informacion relativa a los trastornos dolorosos que tenian su origen en estructuras

intracapsulares. Esta informacion reoriento el estudio de los profesionales y la direccion adoptada en el

campo de los trastornos funcionales del sistema estomatognatico, pero no fue hasta los ochenta cuando
la profesion odontologica empezé a identificar plenamente y a apreciar la complejidad de estos

trastornos (30).

TERMINOLOGIA

A lo largo de los afios, los trastornos funcionales del sistema estomatognatico se han
identificado con diversos términos, los cuales han creado cierta confusion; como por ejemplo el
término Sindrome de Costen que aparecio en 1934 referente a unos cuantos sintomas referidos al oido y
a la articulacién temporomandibular. Posteriormente el término Trastornos de la Articulacion

Temporomandibular, y en 1959, Shore introdujo el Sindrome de Disfuncion de la Articulacion

Temporomandibular.  Mas tarde el término Alteraciones Funcionales de la Articulacion

Temporomandibular, acuiiado por Ramfjord y Ash. Algunos términos describian los factores




etiologicos sugeridos, como es el caso de Trastorno Oclusomandibular (Gerber A) y Mioartropatia de
la Articulacion Temporomandibular (Graber G). Otros resaltaban el dolor, como el Sindrome de
Dolor-Disfuncion (Voss R), el Sindrome de Dolor-Disfuncion Miofacial (Laskin D M) y el Sindrome
de Dolor-Disfuncion Temporomandibular (Schwartz L),

Dado que los sintomas no siempre estan hmitados a la ATM, algunos autores creen que estos
términos son demasiado restrictivos y que debe utilizarse una denominacion mas amphia como la de
Trastornos Craneomandibulares (McNeill C, Danzig D, Farrar W, Gelb H, Lerman MD), Mottett BC,
Pertes R, Solber LWK, Weinberg LA). Bell suginio6 el término Trastornos Temporomandibulares, que
ha ido ganando popularidad. Esta denominacién no sugiere simplemente problemas hmitados a las
articulaciones, smo que incluye todos los trastornos asociados con la funcién del sistema
estomatognatico .

En la Asociaciéon Dental Americana ADA President's Conference sobre trastornos
temporomandibulares (1982) se adopté el término de Trastornos Temporomandibulares 30)

En esta investigaciéon se empleard, de aqui en adelante, la denominacion de Trastornos

Temporomandibulares (TTM) para designar las alteraciones funcionales del sistema estomatognatico.

DEFINICION

Los trastornos temporomandibulares son un grupo heterogéneo de condiciones climcas

caracterizadas por dolor y disfuncion del sistema masticatorio (12

SISTEMA ESTOMATOGNATICO

El sistema estomatognatico es la unidad funcional del organismo que fundamentalmente se
encarga de la masticacion, el habla y la deglucion. También desempefia un importante papel en el
sentido del gusto y en la respiracion. Ademas de lo antenor, realiza las llamadas “parafunciones”™
(apretamiento y rechinamiento o bruxismo dental). Estd formado por huesos, articulaciones,
ligamentos, la dentadura con sus estructuras de soporte y musculos. Ademads existe un intnncado

. . . : 3,8,13,30,36,
sistema de control neurolégico que regula y coordina todos estos componentes estructurales 3 g

A. COMPONENTES ESQUELETICOS

Hay tres componentes; dos de ellos sostienen los dientes: el maxilar y la mandibula, el tercero

soporta la articulaci6n de la mandibula con el craneo, el hueso temporal (3:30.36)




Hueso Maxilar:

Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que se fusionan en la sutura palatina mediana y
constituyen la mayor parte del esqueleto facial superior. El borde del maxilar se extiende hacia armba
para formar el suelo de la cavidad nasal asi como el de las 6rbitas. En la parte infenior, los huesos

' : - FO - 3,30,36
maxilares forman el paladar y las crestas alveolares, que sostienen los dientes superiores ( ).

Hueso Mandibular:

Tiene forma de U, sostiene los dientes inferiores y constituye el esqueleto facial mfenor; no
dispone de fijaciones 6seas al craneo, unicamente esta unida al maxilar mediante musculos, higamentos
y otros tejidos blandos ©-%-%). 1
La parte superior consta del espacio alveolar y los dientes. El cuerpo de la mandibula se extiende en
direccion posteroinferior para formar el angulo mandibular y en direccion posterosuperior para formar
la rama ascendente, la cual esta formada por una lamina vertical del hueso que se extiende hacia arnba
en forma de dos apofisis. La anterior es la coronoides y la posterior el condilo. (30.36)

El condilo es 1a porcion de la mandibula que se articula con el craneo, alrededor de la cual se

produce el movimiento. Visto desde delante, tiene uma proyeccion medial y otra lateral que se
denominan polos. El polo medial es, en general, mas prominente que el lateral. Desde armba, una
linea que pase por el centro de los polos del condilo se extendera en sentido medial y posterior hacia el

borde anterior del foramen magnum. La longitud mediolateral total del condilo es de 15 a 20 mm y la
anchura anteroposterior tiene entre 8 y 10 mm. La superficie de la articulacion real del condilo se

extiende hacia delante y hacia atras hasta la cara supenor de éste. La superficie de la articulacion

posterior es mas grande que la de la anterior. La superficie de la articulacién del condilo es muy

. . , . : : 3.30.3
convexa en sentido anteroposterior y s6lo presenta una leve convexidad en sentido mediolateral (3:30,36)

Las superficies oseas del condilo y la parte articular del temporal en adultos son de hueso
cortical denso; y estan cubiertos por te {do conjuntivo fibroso denso, con células urregulares de tipo

cartilaginoso ©°.

Hueso Temporal:

Consta de una porciéon que forma la pared externa de la cavidad craneal llamada Escama, la
porcién interna llamada Pefiasco contiene las estructuras del oido;, hacia delante presenta una
prolongacién llamada Apdfisis o Arco Zigomdtico que se articula con el hueso malar; su parte posterior

es conocida como Apdfisis Mastoides, y en su parte inferior que es muy uregular se encuentra la
(3,18,22,26)

Apdfisis Estiloides (donde se insertan musculos del paladar, lengua y del cuello)
10




- - - - -

La porci6n escamosa del hueso temporal esta formada por una fosa mandibular concava en la
que se sitia el condilo y que recibe el nombre de Fosa Glenoidea o Articular. Por detras de la fosa
mandibular se encuentra la Cisura Escamotimpanica, que se extiende en sentido mediolateral. En su
extension medial, esta cisura se divide en Petfroescamosa, en la parte antenior, y Petrotimpdnica
(Fisura de Glasser), en la posterior. La parte posterior Ino articular de la fosa glenoidea estd formada
por la placa timpanica, la cual también constituye la pared antenior 6sea del meato auditivo extemno.

- Tanto la placa ttimpamica como el techo de la fosa son delgados. Justo delante de la fosa se encuentra

una prominencia Osea convexa denominada Eminencia Articular. El grado de convexidad de la

eminencia articular es muy vanable, pero tiene importancia puesto que la inclinacion de esta superficie
dicta el camuno del condilo cuando la mandibula se coloca hacia delante. El techo postenor de la fosa
mandibular es muy delgado, lo cual indica que esta area del hueso temporal no estd disefiada para
-~ soportar fuerzas mtensas. Sin embargo, la eminencia articular esta formada por un hueso denso y

grueso, y es mas probable que tolere fuerzas de este tipo 30)

B. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

Funcionalmente:
Clasificada como una articulacion Ginglimoartrodial Compleja (Ginglimoide por el
movimiento de bisagra en un plano y Artrodial porque permite movimientos de deshizamiento) con

capacidad limitada de Diartrosis (movimientos libres) ®:%13-%

Estructuralmente:
Es clasificada como Compuesta; aunque por definicion este término requiere la presencia de al
menos tres huesos, la ATM posee dos pero funcionalmente el disco articular actua como un tercer

hueso sin osificar que permite movimientos complejos de la articulacion . Es también Bilateral o
Bicondilea. ©%17. _

Formada por el cdndilo de la mandibula que se ajusta en la cavidad glenoidea del temporal por
la presencia de un Disco Articular o Menisco que se interpone entre ellos y que divide la articulacion
en cada lado en dos: una Suprameniscal o Temporomeniscal, y otrta Inframeniscal o
Mandibulomeniscal. La superficie articular del temporal tiene una parte posterior “preglasenana™
concava (Fosa Mandibular) y una parte anterior convexa (Eminencia o Tubérculo Articular). Los

bordes medial y lateral de la articulacién siguen las fisuras escamotimpanica y petroscamosa (30,36)
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La superficie articular mandibular corresponde a las superficies superiores convexas de los
condilos mandibulares @,

La ATM esta rodeada por una Cdpsula hgamentosa fijada al cuello del condilo y alrededor del
borde de la superficie articular del temporal. La parte anterolateral de la capsula puede engrésarse para
formar el Ligamento Temporomandibular;, sin embargo, no siempre es bastante grueso para
djstinguirse como ligamento. Las fibras posteriores de la capsula se unen con la parte bilaminar del
disco conforme van del temporal a la mandibula. La capsula consiste en una capa sinovial interna y una
capa fibrosa externa, que contiene venas, nervios y fibras colagenas. La parte medial de la capsula es
mas bien laxa, pero la capa iterna (estrato smovial) es gruesa. La parte antenior de la capsula puede
estar adherida al disco y al musculo pterigoideo lateral superior ¢3¢

El disco articular estd formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de vasos
sanguineos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona mas penfénca del disco articular esta ligeramente
inervadg ©:18:22:30.36)

En el plano sagital puede dividirse en tres regiones, segin su grosor. El drea central es la mas
delgada y se denomina zona intermedia. El disco se vuelve considerablemente mas grueso por delante
y por detrds de la zona intermedia. El borde posterior es, por lo general, algo mas grueso que el
anterior. En la articulacion normal, la superficie articular del condilo esta situada en la zona intermedia
del disco, limitada por las regiones anterior y posterior, que son mas gruesas B0

Visto desde delante, el disco es casi siempre mas grueso en la parte mterna que en la externa y
ello se corresponde con el mayor espacio existente entre el condilo y la fosa glenoidea en la parte
medial de la articulacion. La forma exacta del disco se debe a la morfologia del condilo y la fosa
mandibular. Durante el movimiento el disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias funcionales
de las superficies articulares. El disco conserva su morfologia a menos que se produzcan fuerzas
destructoras o cambios estructurales en la articulacion ©.

El disco articular esta umdo por detras a una region de tejndo conjuntivo laxo muy vasculanzado
e inervado. Es lo que se conoce como Tejido Retrodiscal o Insercion Posterior. Por amba esta
limitado por una lamina de tepdo conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas, la Ldamina
Retrodiscal Superior. Esta lamina se une al disco articular detras de la lamina timpanica. En el borde
infenior de los tejidos retrodiscales se encuentra la lamina retrodiscal infenior, que se inserta en el limite
inferior del extremo posterior del disco al margen posterior de la superficie articular del condilo. La
lamina retrodiscal inferior fundamentalmente esta formada por fibras de colageno y fibras que no son

elasticas, como las de la lamina retrodiscal superior. El resto del tejido retrodiscal se une por detras a

un gran plexo venoso, que se llena de sangre cuando el condilo se desplaza o traslada hacia delante.
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Las nserciones superior e inferior de la region anterior del disco se realizan en el ligamento capsular,
que rodea la mayor parte de la articulacion. La insercion superior se lleva a cabo en el margen anterior
de la superficie articular del hueso temporal. La insercion inferior se encuentra en el margen anterior
de la superficie articular del condilo. Estas dos inserciones estan formadas por fibras de colageno.
Delante, entre las inserciones del ligamento capsular, el disco también esta unido por fibras tendinosas

al musculo pterigoideo lateral superior %,

El disco articular esta unido al ligamentd capsular no sélo por delante y detras, sino también
por dentro y fuera. Esto divide la articulacion en dos cavidades diferenciadas. La cavidad superior esta
limitada por la fosa mandibular y la superficie supenor del disco. La cavidad inferior esta limitada por
el condilo mandibular y la superficie inferior del disco. Las superficies internas de las cavidades estan
rodeadas por células endotehiales especializadas que forman un revestimiento smovial.  Este
revestimiento, junto con una franja sinowvial especializada situada en el borde antenor de los tejdos
retrodiscales, produce el liqmdo sinowvial, que llena ambas cavidades articulares. Por tanto, a la ATM
se la considera una Articulacion Sinovial. Este liquido sinovial tiene dos finalidades. Dado que las
superficies de la articulacién son avasculares, el liquido sinovial actia como medio para el Aporte de
las necesidades metabolicas de estos tejidos. También sirve como Lubricante entre las superficies

. : , s . (30
articulares, reduciendo asi el roce durante su funcion (30)

Inervacion:
Su inervacion proviene del nervio trigémino. La inervacion aferente depende de ramas del
nervio mandibular. La mayor parte de la inervacion proviene del nervio aunculotemporal, que se

separa del mandibular por detras de la articulacion y asciende lateral y superiormente envolviendo la

region posterior de la articulacion. Los nervios masetero y temporal profundo aportan el resto de la

inervacion ©%°%%),

Vasculanzacion:

Los vasos predominantes son la arteria temporal superficial, por detrds; la artenna meningea

media, por delante, y la arteria maxilar interna, desde abajo (30,33,36)

C. LIGAMENTOS

Compuestos por tejido conectivo colidgeno, que no es distensible. No intervienen activamente
en la funcién de la articulacion; su funcién primordial es la “Proteccion” de las estructuras al restringir

el movimiento articular; otro papel que desempeiian es la de proporcionar informacién relativa a la
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posicion y al movimiento de la articulacion, asi como también la de transmitir impulsos dolorosos al

experimentar tension (-%3436)

1) Ligamentos Funcionales de Sostén (Intrinsecos o Laterales)

- a) Ligamentbs Colaterales (I1scales):
Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los polos del condilo.  Son dos:

a.l Ligamento Discal Interno que fija el borde interno del disco al polo interno del condilo.
a.2 Ligamento Discal Externo que fija el borde externo del disco al polo externo del condilo.

Estos ligamentos dividen la ATM en sentido mediolateral en las cavidades articulares supenor e
inferior. Actian limitando el movimiento de alejamento del disco respecto al condilo, permiten que el
disco se mueva pasivamente con el condilo cuando éste se desliza hacia delante y hacia atras. Sus
inserciones permiten una rotacion del disco en sentido anterior y posterior sobre la superficie articular

del condilo. Son ademas responsables del movimiento de bisagra de la ATM, que se produce entre el

condilo y el disco articular (3,30.34,36.39)

2) Ligamento Capsular:

Rodea y envuelve toda la ATM: Se inserta por la parte superior, en el hueso temporal a lo largo
de los bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular. Por la parte
inferior, se une al cuello del condilo. Actia oponiendo resistencia ante cualquier fuerza intemna,
externa o inferior que tienda a separar o luxar las superficies articulares, ademas de envolver y asi

, - : : 0 33 36"
retener el liquido sinovial ©%72%%>-%)

3) Ligamento Temporomandibular:

Tiene dos partes: una porcion oblicua Externa (se extiende desde la superficie externa del
tubérculo articular y la apofisis zigomatica en direccion posteroinferior hasta la superficie externa del
cuello del condilo) y otra horizontal Inferna (se extiende desde la superficie externa del tuberculo
articular y la apofisis zigomatica, en direccion posterior y horizontal, hasta el polo externo del condilo
y la parte posterior del disco articular) (5.6,30,33,36)

~ Su porcion oblicua externa evita la excesiva caida del condilo y limita, por tanto, la amplitud de
apertura de la boca; mientras que la porcidon honzontal interna limita el movimiento hacia atras del

condilo y el disco; ademas protege el musculo pterigoideo externo de una excesiva distension (6,30).
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Asi pues, el hgamento TM protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos que produce el

desplazamiento del condilo hacia atras ©+/~%3),

Ligamentos Accesorios (Extrinsecos o Auxihares)

1) Estenomandibular
Tiene origen en la espina del esfenoides y se extiende hacia abajo hasta una pequefia
prominencia osea, situada en la superficie medial de la rama mandibular llamada Lingula o Espina de

Spix. No tiene efectos limitantes importantes en el movimiento mandibular -,

2) Estilomandibular

Se origina en la apofisis estiloides y se extiende hacia abajo y hacia delante hasta la cara interna
del angulo y el borde postertor de la rama mandibular. Limita movimientos de protrusion excesiva de la
mandibula. Altera.biones del proceso estilomandibular y la fractura de un hgamento calcificado pueden

causar sintomas similares a los de la disfuncion de la ATM y son denominados Sindrome de Eagle
(3,6,30)

3) Ptengomandibular o “Aponeurosis Buccinatofaringea™
De origen en el gancho del ala interna de la apofisis pterigoidea para insertarse en el reborde

alveolar mandibular; proporciona inserciéon al buccinador por delante y al constrictor faringeo por atras
(3)

D. DIENTES

La dentadura y sus estructuras de soporte no se descrnibirdn en el presente estudio.

E. MUSCULOS

Fisiologia Muscular:
Los musculos esqueléticos estan constitmudos por fibras cuyo diametro oscila entre 10 y 80 p m;
éstas a su vez pueden dividirse en varios tipos en funcion de la cantidad de muoglobina (pigmento

parecido a la hemoglobina). Las fibras con mayor contemdo de mioglobina son de un color rojo mas

oscuro y se contraen lentamente pero de forma mas mantenida y reciben el nombre de Fibras
Musculares Lentas o De Tipo I; las cuales tienen un metabolismo aerobio muy desarrollado y, por

consiguiente, son resistentes a la fatiga. Las fibras con una concentracién menor de moglobina son
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mas palidas y reciben el nombre de Fibras Musculares Rapidas o de Tipo I, estas fibras poseen menos

mitocondrias y dependen mas del metabolismo anaerobio para funcionar, pueden contraerse
rapidamente, pero se fatigan pronto %,

Todos los misculos esqueléticos contienen una mezcla de fibras lentas y rapidas en
proporciones variables, dependiendo de la funcién de cada uno de ellos. Los muisculos que tienen que
responder con rapidez incluyen fundamentalmente fibras blancas. Los musculos que intervienen sobre

todo en actividades lentas y continuas tienen mayores proporciones de fibras lentas (6:30)

Clasificaci6n:

Calificar un musculo como “de apertura” o “de cierre mandibular” no descnibe las funciones
que pueden formar parte de las diversas actividades de este musculo; por lo tanto no puede concluirse
que un musculo en particular tenga una funciéon primaria o unica en razén de su sercidon u orgen, sin
embargo, se puéden deducir aspectos importantes de las limitaciones funcionales de cada musculo

sobre esta base, por biomecanica simple ©.

Musculo Masetero:
Musculo rectangular con origen en el arco zigomatico y se extiende hacia abajo, hasta la cara

externa del borde inferior de la rama de la mandibula, en ella va desde la regién del segundo molar en
el borde inferior, en direccion postenior, hasta el angulo mandibular (3:6,30.31,33)

Formado por dos porciones:
a) Superficial: la forman fibras con trayecto descendente y ligeramente hacia atras,

b) Profunda (o Miusculo Cigomaticomandibular). consiste en fibras de direccion vertical sobre todo
6)

Cuando este musculo se contrae, la mandibula se eleva y los dientes entran en contacto. El

masetero es muy potente y proporciona la fuerza para la masticacion. Su porcion superficial también

puede facilitar la protrusion mandibular. Cuando ésta se halla protruida y se aplica una fuerza de

masticacion, las fibras de la porcion profunda estabilizan el condilo frente a la eminencia articular
(3,6,30,31,33)

Musculo Temporal:
Musculo de forma de abanico, que se origina en la fosa temporal y en la superficie lateral del
craneo. Sus fibras se reunen, en el trayecto hacia abajo, entre el arco zigomatico y la superficie lateral

del craneo, para formar un tendén que se inserta en la apofisis coronoides y el borde antenor de la rama
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ascendente. Puede dividirse en tres zonas distintas segin la direccién de las fibras y su funcion final.
La Porcion Anterior esta formada por fibras con una direccién casi vertical. La Porcién Media
contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral del craneo (y algo hacia delante en su
transcurso descendente). La Porcion Posterior esta formada por fibras con alineacion casi honizontal,
que van hacia delante por encima del oido para unirse a otras fibras del musculo temporal en su paso
por debajo del arco zigomatico ©-°~%1),

Cuando el misculo temporal se contrae, se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto.
Si solo se contraen algunas porciones, la mandibula se desplaza siguiendo la direccion de las fibras que
se activan. Cuando se contrae la porcién antenor, la mandibula se eleva verticalmente. La contraccion
de la porcion media produce la elevaciéon y la retracciéon de la mandibula. La funcion de la porcion
posterior es algo controvertida . Aunque parece que la contraccion de esta porcion puede causar una
retraccion mandibular, DuBrull sugiere que las Gnicas fibras importantes son las que estan situadas
debajo de la apofisis zigomatica y que la contraccion produce una elevacion y tan solo una higera

retraccion. Dado que la angulacion de sus fibras musculares es vanable, el misculo temporal es capaz

de coordinar los movimientos de cierre. Asi pues, se trata del principal posicionador de la mandibula
durante la elevacion y es el mas sensible a interferencias oclusales que cualquier otro musculo de la
masticacién 0913
Ptenigoideo Interno (Medhal):

Es rectangular y tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y
hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo mandibular. Junto con el
masetero, soportan la mandibula en el angulo mandibular. Cuando sus fibras se contraen, se eleva la

mandibula y los dientes entran en contacto. Este musculo es también activo en la protrusion

mandibular. La contracciéon unilateral producira un movirmento de medioprotrusion mandibular
(3,6,30,31,33)

Pterigoideo Externo (Lateral):

Posee dos porciones diferenciadas (una inferior y otra superior), las cuales actian de forma

muy distinta; y se describiran por separado )

Ptenigoideo Externo Infenor:
Tiene su origen en la superficie externa de la lamina pterigodea externa y se extiende hacia

atras, hacia arriba y hacia fuera, hasta insertarse en el cuello del condilo. Cuando simultaneamente,
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ambos ptengoideos inferiores se contraen (derecho e izquierdo) los condilos son traccionados desde las
eminencias arficulares hacia abajo y se produce una protrusién de la mandibula. La contraccion
unilateral crea un movimiento de medioprotrusion de ese condilo y origina un movimiento lateral de la
mandibula hacia el lado contrario. Cuando este musculo actiia con los depresores mandibulares, la
mandibula desciende y los condilos se deslizan hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias

articulares ©%.

Ptengoideo Externo Superior (Musculo Esfenomeniscal):

Es menor que el mfenor, y tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del
estenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia atras y hacia fuera, hasta su msercion en la capsula
articular, en el disco y en el cuello del condilo (60 al 70% de las fibras musculares en el cuello del
condilo y solo un 30 o 40% se unen al disco)®®. '

Al contrarnio que el infenor, el pterigoideo externo superior se mantiene mactivo durante la
apertura, y solo actia junto con los mmisculos elevadores. Es muy activo al morder con fuerza y al

mantener los dientes juntos ©%.

Aproximadamente el 80% de las fibras de ambos pterigoideos laterales son fibras lentas (tipo I),
lo cual indica que son muisculos resistentes a la fatiga y pueden sujetar el condilo por largos periodos
sin dificultad ©%.

Musculos del Cuello:
Debido a que se han reportado relaciones entre cefalea, dolor de cuello y disfunciéon de ATM, se

recomienda que los musculos del cuello y algunos musculos de la espalda sean incluidos en el examen

clinico ‘¢,

Se dividen en seis grupos: (3,30,31,33)
1. Grupo Prevertebral:

a) Recto Antenor Mayor

Se inserta en el hueso occipital y en las siete vértebras cervicales

b) Recto Antenor Menor

Se inserta en el hueso occipital y en la primer vértebra cervical o “atlas™
c) Largo del Cuello

Se inserta en las vértebras cervicales y en las pnimeras vértebras toracicas.

Funci6on:

Al contraerse los musculos de este grupo inclinan la cabeza hacia abajo
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2. Grupo Escalénico
a) Escaleno Anterior
Se mserta en la apoéfisis transversa de las vértebras cervicales hacia el tubérculo de Lisfranc en
la pnimer costilla.
b) Escaleno Medio

Se nserta en la apofisis transversa de las vértebras cervicales hacia atras del tubérculo de

Lisfranc en la primer costilla
~¢) Escaleno Posterior
Se 1nserta en la apofisis transversa de las vértebras cervicales hacia la segunda costilla
Funcion:
Cuando se contraen los escalenos de un musmo lado, inclinan la cabeza hacia ese lado. Al

contraerse en ambos lados simultaneamente, tensan la cabeza sobre el cuello.

3. Grupo Suprahioideo
a) Digastrico

No se considera un musculo de la masticacion, pero es importante en la funcién mandibular. Se
inserta en la apo6fisis mastoides, en la cisura digdstrica, se dirige hacia delante y abajo, presentando un
tendon intermedio, pasa en medio de las inserciones en forma de horqueta del estilohioideo y se dinge
hacia delante y arriba para insertarse en el borde inferior de la sinfisis en la fosita digastrica.

Tiene acci6n de polea, abre o baja 1a mandibula
b) Estilohioideo

Tiene forma de horqueta y se inserta en la apofisis estiloides y en el hueso hioides.
¢) Gemhioideo

Se inserta en la apofisis geni inferiores hacia el cuerpo del hueso hioides
d) Milohioideo

Se inserta en la linea oblicua intema mandibular o linea milohioidea y cuerpo del hueso hoides;
forma el piso de la boca

Funcién:
Elevan el hueso hioides y descienden la mandibula.

4. Grupo Infrahioideo

a) Estermocleidohioideo:

Se inserta en el esternoén, la clavicula y el hueso hioides
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b) Omohioideo
Se 1nserta en el omoplato e hioides, tiene un tendon intermedio, posee direccion transversal.

Cuando se contrae uno realiza movimientos laterales de la cabeza y al contraerse los dos bajan
el hueso hioides.

¢) Esternohioideo:

Se nserta en el esternon hacia el hueso hioides
d) Tirohioideo:

Se inserta en la tiroides hacia el hueso hioides
Funcion

Descienden el hueso hioides, ayudan en la fonacion, deglucion y respiracion

5. Grupo Anterolateral
Es el grupo mas grande y fuerte de los misculos del cuello.
a) Esternocleiddomastoideo

Se nserta en el estenén, la clavicula y la apofisis mastoides; al contraerse un lado, rota la

cabeza al lado contrario de donde se contrajo y al contraerse en ambos lados, levantan la cabeza.

6. Grupo Superficial o Supraaponeurdtico
a) Platisma o Cutineo del Cuello
Se inserta en la piel del térax, cubre el cuello y se inserta en el borde inferior del maxilar

inferior; sus contracciones tensan la piel del cuello y ayudan en movimientos del labio infenor.

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

El sistema de clasificacion de la Amenican Academy of Orofacial Pain (AAOP) es el que se

usard como base para esta investigacion. Este sistema forma parte de la clasificacion de la
International Headache Society.
" AAOP (McNeil)

L "ARTICULAR

a) Del desarrolio

" American Academy of Orofacial Pain: Temporomandibular Disorders: Guidelines for Classification. Assessment and
Management. McNeill, C. (ed.). Chicago, Quintessence, 1993.
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Deswviaci6n de forma
b) Desplazamiento del disco
Con reduccion
Sin reducciéon
¢) Hipermovilidad
d) Luxacion
e) Inflamatoria
Sinovitis
Capsulitis
) Artriticas
Osteoartrosis
Osteoartritis
Pohartntis
g) Anquilosis
Fibrosa/6sea

11. NO ARTICULAR
a) Trastornos de los musculos de la masticacion

Dolor miofascial
Miositis

Espasmo

Inmowilizacion protectora
Contractura

Neoplasia

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

DEFINICION:

L. ARTICULAR
a) Del desarrollo
Desviacion de Forma:.

Se aplica a uregularidades de tejidos articulares intracapsulares duros y blandos. No existe dolor
y por lo general el rudo articular ocurre en la misma posicion condilar en abertura y cierre de la
mandibula. El cnterio diagnéstico para esta categoria es relativamente inespecifico y, sin hallazgos
radiograficos de anormalidad estructural, la evidencia clinica de “compromiso” de la mecdnica y ruidos

articulares puede no ser suficiente para que sea un diagnoéstico significativo, en otras palabras refleja

una vanacion frecuente y normal aun con la presencia de nmdos y mecénica articular comprometida
(6.30)

b) Desplazamiento del disco

Sin Reduccion:
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El dolor puede o no presentarse con el movirmento, con ruido articular reproducible durante la
apertura y cierre, o con imagen de tejidos blandos (artrografia, MRI) que muestra un disco desplazado
cuya posicion mejora en la apertura mandibular ©30) .

Es una relacién estructural disco-condilo alterada o desalineada que se mantiene durante la '
. traslacion mandibular. El criterio diagnéstico para el estado agudo incluye dolor precipitado por la
| funcién, marcada limitacion de abertura mandibular, rmdo, desviacion mandibular al lado afectado en
, abertura, laterotrusion limitada al lado contrano e imagen de tejido blando con disco no reducido. En el
estado cronico generalmente no hay dolor, existen antecedentes de rudo articular o Iimitacion de la
abertura mandibular, puede haber abertura mandibular y laterotrusién al lado contrario ligeramente
limitadas y la imagen de tejido blando muestra el disco desplazado sin reduccion. Sobre la base de

incluir la imagen como parte del criterio, no existe implicacion de que ésta sea necesana para hacer el

* I . v = v or r * (
diagnostico de desplazamiento sin reduccion agudo o crénico .

Con reduccion:

Es cuando el condilo se logra acomodar sobre el borde posterior del disco (en posicion

adelantada) vy se resuelve sin ninguna ayuda el bloqueo. Puede ser o no doloroso, segin la

intensidad y duracion del bloqueo y la integridad de las estructuras articulares (630)

c¢) Hipermovilidad o Subluxacion
Descrita como entidad con limites excesivos de movimiento, por lo general mas alla de la

eminencia articular, la diferencia entre variaci6n normal y un trastorno patologico de ATM parece

requerir la validacién del concepto de una luxacion parcial entre el disco y la eminencia articular (6.30)

d) Luxacion

Clinicamente el paciente no puede cerrar la mandibula, algunas veces después de bostezar. La

., | , . . . . 6.30
reduccion puede ser espontanea o requerr asistencia profesional. (6.30)

e) Afecciones Inflamatorias

Sinoviltis
Es la inflamacion del revestimiento sinovial de la ATM. El criterio diagnostico no aporta la

informacion necesaria para diferenciarla de la capsulitis. El movimiento limitado no diferencia la

capsulitis de sinovitis **?.
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Capsulitis

Consiste en mflamacion de la capsula articular, que incluye usualmente la sinovia. Criterios
climcos como sensibilidad del punto a la palpacion de la ATM y limitacién de movimiento por dolor
no parecen aportar suficiente evidencia para vertficar el diagnostico, m1 diferenciar entre capsulitis y

sinovitis Y.

) Artritides

Incluye los términos Osteoartrosis y Osteoartritis:

Se relacionan con la osteoartritis € incluyen también la osteoartritis degenerativa. Aunque la
diferencia basica entre los dos términos es la presencia o ausencia de inflamacion, el criteno
diagnostico parece apuntar solo a osteoartritis degenerativa, sea en estado activo o pasivo, por ejemplo,

: : 30
presencia o ausencia de dolor 3.

Artritides (Poliartritides)

Se refiere a la alteracion de la ATM por una enfermedad generalizada como artritis reumatoide,
gota, sindrome de Reiter y espondiloartropatias. Cuando la ATM se afecta en una etapa temprana de
una enfermedad como la artritis reumatoide, los sintomas pueden no presentarse en otras articulaciones.
Asimismo, los sintomas clinicos pueden ser inespecificos para presumir un diagnostico de artntis
reumatoide sin las pruebas serologicas apropiadas que un reumatélogo emplea. Una histona fammbiar de

artritis reumnatoide debe alertar al clinico sobre la posibilidad de ella .

g) Anquilosis
Fibrosa

Se relaciona con la restriccion fibrosa del movimiento mandibular con deswviacion al lado
afectado. Por definicion, se debe a adherencias dentro de la ATM; sin embargo, el cniteno diagnostico

. . - . 6
no es suficiente para excluir otras causas de tales restrnicciones ©)

Osea

Se define como la unién de los huesos de la ATM por proliferacion de células Oseas que
producen inmovilidad completa de la articulacion. Con excepcion de la evidencia radiografica de
cambios 6seos, el criterio diagnéstico para anquilosis fibrosa y 6sea no es muy distintivo. El
movimiento restringido puede deberse a otros factores diferentes del cambio odseo, que

radiograficamente puede en si mismo confundirse con alguna de las osteoartritis degenerativas .
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. NOARTICULAR

a)  Trastornos de los musculos de la masticacion
Dolor Miofascial

Basicamente se define como “dolor referido de los puntos desencadenantes en patrones
especificos caracteristicos de cada masculo” “®. Un punto desencadenante miofascial es un lugar hiper
iritable dentro de una banda tensa de musculo esquelético, localizado en el tejido muscular o la fascia.

En el sindrome de dolor miofascial el estimulo causante del dolor no se conoce bien ©’.

Cuando los puntos desencadenantes son detectables regionalmente se designa como Dolor
Miofascial y cuando son 4reas generalizadas se le llama Fibromialgia ©.

La fibromialgia es un trastorno mialgico cronico que se manifiesta en forma de un problema de
dolor musculo esquelético sistémico que debe ser remitido para su tratamiento al personal médico

adecuado 9.

Miositis
Se define como “la inflamacion de los tejidos musculares relacionada con trauma o infeccion”

) Si presenta cambios por osificacion se designa como miositis osificante ¢

Miospasmo o Espasmo muscular

Se define como “contraccion sibita e involuntania de muasculo, por ejemplo, “calambre, trismo

» (6)

agudo. Un musculo en espasmo se acorta de manera aguda, se contrae de manera sostemda

(fasciculacién) y es muy doloroso .

Inmovilizacion muscular prote&lora:

Es “el movimiento restringido o cauteloso para evitar posible dolor” ‘. La respuesta protectora
puede deberse a articulacion (es) dolorosa (s), dafios o angustia psicologica aguda (“trismo histénco™).
El cnteno diagnostico péra este trastorno muscular se basa principalmente en el dolor grave a la

funcién (minguno en reposo) y movimiento limitado sin incremento importante en el estiramiento
(6)

pasivo .
Contractura

Se define como “una resistencia muscular cronica al estiramiento pasivo” ). Se considera que

se debe a fibrosis del muisculo tendones y ligamentos que lo apoyan, puede deberse a trauma,
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infecci6n ¢ hipomovilidad. Un aspecto importante del criterio diagnostico es la prueba de estiramiento
pasivo ©.

Aunque la valoracion de los limites restringidos de movimiento no puede diferenciar entre
musculo y articulacion como la causa de la abertura restnngida, la diferencia puede determinarse por el
espectro pasivo de movimiento. Se ha sugerido que cuando el examinador mueve la mandibula con los
musculos relajados, éstos se encuentran pasivos y no se valoran. Si existe dolor en el movimiento
activo pero no en el pasivo hecho por el examinador, el ongen quiza esté en el musculo. En la
inmovilizacién muscular protectora hay una limitacion marcada de movimiento, pero no un mcremento
significativo en el estiramiento pasivo. La firmeza inflexible en estiramiento pasivo y un espectro

limitado de movimiento después de dafio o infeceion son un criterio diagnéstico para la contractura ©.

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS DE LOS TTM

En cuanto a la etiologia hay que mencionar que NO hay una etiologia imca que explique todos
los signos y sintomas de los TTM; ademas, el trastorno no es en muchas ocasiones un problema
unico, sino que corresponde a una denominacidén bajo la cual se incluyen multiples trastornos. Los

: o : 6,11,15,19,21,30
factores que pueden contribuir a desarrollar un Trastorno Temporomandibular son: ''-!> )

* [Factores Predisponentes:

Los que aumentan el nesgo de Trastorno Temporomandibular -

e Factores Desencadencntes:

Los que desencadenan el comienzo de un Trastorno Temporomandibular

* [Factores Perpetuantes:

Los que impiden la curacion y favorecen el avance de un TTM

Existe un gran debate sobre el papel que juega la oclusion como factor etiologico de los
Trastornos Temporomandibulares (11-13:12.1921.30.38), respecto a esto hay que considerar que la mayoria
de estudios considera a las condiciones Oclusales estaticas y no las dinamicas, y como afirman
Pullinger vy cols “muchos de los parametros Oclusales que tradicionalmente eran considerados
influyentes en los TTM, solo contribuyen escasamente a modificar el riesgo de TTM en el analisis
multifactonal de este estudio; por lo tanto, no se puede considerar que la oclusion sea el factor mas

importante en la etiologia de los TTM”. Ademas se debe recordar que no solo los factores Oclusales

son los unicos etiologicos de los TTM, otros factores como los traumatismos, la tensi6n emocional, las
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aferencias dolorosas profundas e 1incluso algunos factores sistémicos, pueden contnbuir

significativamente a los TTM ©Y.
DESARROLLO DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Para simplificar la manera en que surgen los sintomas del TTM, se sugiere la formula sigmente:
(30)

A veces, la funcion del sistema estomatognatico se interrumpe por algun tipo de alteracion.
Muchas de ellas son toleradas por el sistema sin que haya consecuencias, y en estos casos no se aprecia
ningun efecto clinico. Sin embargo, si la alteracion es importante, puede superar la tolerancia
fisiologica del individuo y crear una respuesta en el sistema. Esta respuesta puede observarse en forma

- , , o . 30
de diversos sintomas clinicos asociados con los TTM @9

FUNCION NORMAL:
Basicamente se desarrollan la masticacién, deglucion y fonacion. Cuando se reciben mmpulsos

sensitivos subitos e inesperados, se producen los reflejos de proteccion (“Reflejo Nociceptivo™) que

. SRy " : : 5,6,7.8.9,13,16,17,18,23,24,30,31,34,39
originan disminucion de la actividad muscular en el area del estimulo B:HT, g

EL SUCESO

Segun su origen, se divide en: (30)

Alteraciones Locales:

Puede ser cualquier cambio en el estimulo sensitivo o propioceptivo, como por ejemplo una
restauraciéon con oclusién inadecuada. Puede ser también secundana a un traumatismo que afecte los
tejidos locales, por ejemplo la respuesta postinyeccién de anestesia local, traumatismos por apertura
bucal excesiva o por el uso no habitual o parafuncional de la boca, como en los episodios periddicos de

: - 6,30
bruxismo, sean nocturnos o diurnos (6.30)

Alteraciones Sistémicas:
De las mas frecuentes esta el aumento del estrés emocional (“la respuesta mespecifica del

organismo ante cualquier demanda que se le plantee™) que experimenta el paciente, el cual sensibiliza
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el sistema neuromuscular de forma que cualquer leve distension del musculo causara una contraccién
refleja. El efecto global, entre otros, es el aumento de la tonicidad del musculo. También puede
incrementar la actividad muscular no funcional, como €l bruxismo o la bricomama “apretar la

mandibula en oclusién céntrica” © P 23 1992)(630)

SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR

Cuando una alteracion supera la tolerancia fisiologica de un individuo, el sistema empieza a
mostrar algunos trastormos. Cada estructura del sistema estomatognatico es capaz de tolerar un grado
de trastorno funcional. Cuando éste supera un mvel critico, se mnicia el trastorno histico. A este mvel
se le denomuna Tolerancia Estructural. Cada componente del sistema estomatognatico tiene una

tolerancia estructural especifica. Si1 se supera la tolerancia estructural de un determinado componente,

se ongmard un fallo de éste. El fallo immicial se observa en la estructura que tiene la tolerancia
estructural mas baja. En consecuencia, su localizacion es diferente en los distintos mdividuos. Las
tolerancias estructurales estin Influidas por factores como la forma anatomica, los traumatismos
previos y las condiciones histicas locales. S1 las estructuras con menor tolerancia estructural son los
musculos, el individuo experimenta generalmente un dolor a la palpacion y durante los movimmentos
mandibulares. El paciente lo describe como una limitacion del movimiento mandibular con dolor
asociado. S1 las ATM son afectadas el paciente puede referir sensibilidad y dolor articulares, pudiendo
ocasionar ruidos como “clics”. A veces, los muisculos y las articulaciones toleran el trastorno, pero dada
la mayor actividad muscular, son las estructuras de soporte dental o los mismos dientes los que

presentan movilidad o desgaste ©?.

a. Sintomatologia de los trastornos funcionales de los musculos

Existen dos sintomas observables:

1. Dolor:

Es el sintoma mas frecuente en estos trastornos. La mialgia se debe a un aumento de la

actividad muscular normal, lo cual acumula productos de degradacion metabolica (E)., bradicimna,

prostaglandinas) en los tejidos musculares. Se mamfiesta como sensacion de fatiga o extension del
musculo 39

Cuando el dolor mi6geno pasa a ser constante puede producir efectos sobre el SNC, los cuales

pueden manifestarse como sensitivos (dolor refenndo o hiperalgesia secundana) o eferentes (efectos
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musculares) e mcluso como efectos en el sistema auténomo. De este modo un dolor muscular puede

remiciar, por tanto, un mayor dolor muscular (fenémeno clinico descrito por pnmera vez en 1942 por

Schwartz)*>%%.

2. Drasfuncién:
Es un sintoma frecuente. Se observa como una disminucion en la amplitud del movimiento
mandibular debido a que cualquier contracciéon o distension de un musculo en uso excesivo provoca

dolor. Clinicamente se manifiesta por incapacidad de abrir la boca con amplitud 7%,

b. Sintomatologia de trastornos funcionales de las articulaciones temporomandibulares
Algunos trastornos no producen sintomas dolorosos y, por tanto, €l paciente puede no buscar un
tratamiento. Sin embargo, cuando se presentan, en general corresponden a uno de estos tres grupos: a) '
Alteraciones del complejo condilo-disco, b) Incompatibilidad estructural de las superficies articulares y
¢) trastornos articulares inflamatonos (6.30)

Los dos sintomas principales de los problemas funcionales de la ATM son:

1. Dolor:
Es imposible que una articulacion sana que sufre la carga muscular expenmente dolor puesto

que las superficies articulares carecen de inervacion. La artralgia puede tener su onigen, pues, solo en
nociceptores situados en los tejidos blandos que circundan la articulacion (30)

Existen tres tejidos periarticulares que contienen nociceptores: los ligamentos discales, los
capsulares y los tejidos retrodiscales. El individuo no es capaz de diferenciar estas tres estructuras, por
lo que cualquier nociceptor estimulado en cualquiera de ellas emite sefiales percibidas como dolor
articular ©.

La artralgia originada en estructuras normales es un dolor agudo, sibito € mtenso que se asocia
claramente con el movimiento articular. Cuando la articulacién se mantiene en reposo, el dolor
desaparece. Si las estructuras articulares se deterioran, la inflamacién puede producir un dolor

constante que se acentda con el movimiento articular 30)

2. Dasfuncion:
Es frecuente en los trastornos de la ATM. En general se manifiesta por una alteracion del

movimiento normal del condilo-disco, produciendo “ruidos articulares™ GO
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Estos ruidos pueden ser un fenémeno aislado de corta duracion denominado chic. Si es intenso, a
veces se denomina pop. La crepitacion es un ruido multiple, aspero, como de gravilla, que se describe
como chirmante y complejo. La disfuncién de la ATM puede manifestarse también por una sensacion
de agarrotamiento cuando el paciente abre la boca. A veces, la mandibula puede quedar bloqueada. La

disfuncion de la ATM esta siempre directamente relacionada con el movimiento mandibular %
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OBJETIVOS

tr_
\ * (General

Determinar la Prevalencia de los Trastornos Temporomandibulares (TTM) en pacientes integrales
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el afio

2,000.

* Especificos

Determinar los signos y sintomas de los Trastornos Temporomandibulares (TTM) que se presentan

con mayor frecuencia en pacientes integrales requisito atendidos en la clinica de la facultad.

Determinar el rango de edad mas afectado.

Determinar que sexo es €l mas afectado por los Trastomos Temporomandibulares (TTM) en

pacientes integrales requisito atendidos en la clinica de la facultad.




DEFINICION DEL OBJETO A INVESTIGAR

Prevalencia (cantidad o numero de casos existentes) de los TTM en una poblacion de 90
pacientes integrales atendidos en las clinicas de la Facultad de Odontologia durante el afio 2,000.




VARIABLES

a) La Edad de los pacientes integrales tratados en el aiio 2,000.
b) El Sexo de los pacientes integrales tratados en el afio 2,000.
c) Los TTM presentes en pacientes integrales tratados en el afio 2,000.

DEFINICION DE VARIABLES

a) Edad del Paciente:

Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el dia actual de vida.
b) Sexo:

Corresponde al sexo del paciente, el cual puede ser masculino o femenino.

c) Trastornos Temporomandibulares:
Son un grupo heterogéneo de condiciones clinicas caracterizadas por dolor y disfuncion del
sistema masticatorio. Los signos y sintomas mas comunes son:
Dolor en los misculos masticatorios

Dolor en la articulacion temporomandibular

Dolor en los tejidos blandos y duros asociados

Limitacion en la funcion mandibular

Sonidos en la articulacion temporomandibular.
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INDICADORES DE LAS VARIABLES

a) Edad:

Por medio del instrumento recolector de datos en su interrogatorio se obtiene la edad del

paciente.

b) Sexo:

El sexo del paciente se obtiene mediante el instrumento recolector de datos en su interrogatorio.

c) TTM:
Sus indicadores son enumerados en el Cuestionario de Antecedentes (preguntas 1 a la 31), la

Ficha de Examen (preguntas 1 a la 10) que son evaluados por examen clinico y anamnésico.

Los indicadores se agrupan de la siguiente manera:

Eje
Un comunto de investigaciones operacionalizadas de criterios diagnosticos para uso en
mvestigaciones de dolor de musculos masticatorios, desplazamientos del disco, y entermedades
degenerativas de la articulacion temporbmandibular.

Eje II.

Un conjunto de investigacion operacionalizada de criterios de investigacion diagnostica para
asesorar disfuncién cronica dolorosa, depresion, sintomas fisicos no especificos y disfuncior

orofacial.




METODOLOGIA

1. La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes integrales presentados en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante el afio 2000.

2. Sabiendo que el nimero total de pacientes integrales requisito a estudiar fue de 90, informacion
que fue proporcionada por la secretaria de Direccion de Clinicas de la Facultad de Odontologia de

la Universidad de San Carlos, se determiné el tamafio de la muestra poblacional, utilizando la

siguiente formula: ©¢7

Npq
(N-1) (LE)® +pq
4

-
¥

Donde:

n = Tamarno de muestra

N = Tamaiio de la poblacion, poblacion total o universo
p = es una constante, cuyo valor es de 0.5
g= es una constante, con valor de 0.5

LE = limite de error o0 margen de error, con un valor de 0.1

El tamafio de la poblacién a estudiar, el universo o el nimero de pacientes integrales requisitos

presentados en el afio 2,000 fue de 90. Aplicando la férmula se obtuvo el tamaiio de la muestra asi:

n = 90 (0.5 (05 = 47.62

89 (0.1)* + (0.5)(0.5)
4

3. Se hizo una seleccién aleatoria de los pacientes que integraron la muestra.

4. Se solicité al Director de Clinicas el permiso necesario para la utilizacion de las instalaciones de la

clinica de la Facultad de Odontologia.

5. Se evalu6 previo a aplicar el instrumento recolector de datos en el estudio, a 5 pacientes

seleccionados aleatoriamente de la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, con el proposito de comprobar que se entendieron las preguntas e
interrogantes de los examenes y que ademds de que se estaban alcanzando los objetivos deseados y

~ todo esto para afinar y validar los procedimientos del examen. Este procedimiento constituyé la
calibracién y estandarizacion de criterios por parte del investigador.
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6. Se localizaron en el archivo de la Facultad de Odontologia, las fichas clinicas de cada paciente
seleccionado y se les envié un telegrama para informar sobre el estudio (consentimiento informado)
(ver anexo No. 1) y se les dio cita en las instalaciones de la clinica de la Facultad de Odontologia
para su examen clinico.

7. El criterio de inclusion fue toda persona que aceptd participar en el estudio y que haya sido
presentado como paciente Integral Requisito durante el aiio 2,000.

8. El dia preestablecido se examiné la ficha clinica en busca de informacion adicional sobre el estado

del sistema estomatognatico de cada paciente y se realiz6 la evaluacion clinica y anamnésica para

determinar la presencia o ausencia de TTM en cada paciente evaluado, recolectando dicha
informacion por medio del Test “Criterios de Diagnéstico para Investigaciones de Desdrdenes

Temporomandibulares” Editado por: Samuel F. Dworkin y Linda LeResche (14); que fue el
instrumento recolector de datos de la investigacion (ver anexos No.2).

9. Se desarrollaron cuadros y graficas sobre los resultados.
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RESULTADOS

Después de aplicar el instrumento recolector de datos “criterios diagnosticos para
investigacion de desérdenes temporomandibulares” a los pacientes seleccionados de la poblacion
de pacientes integrales requisito del afio 2,000 se presentan a continuacion los resultados, los
cuales han sido analizados y comparados con la mayoria de estudios nacionales y algunos
estudios extranjeros similares presentados y utilizados como soporte tedrico.

Se utilizé un muestreo aleatorio para seleccionar la muestra de 48 pacientes, cifra que no
se alcanzé debido a cambios domiciliarios y otras situaciones que hicieron no localizables a
dichas personas; siendo posible reunir una muestra de 34 pacientes.

Para la obtencion y presentaciéon de los resultados se utilizé la media aritmética y la

probabilidad exacta de Fisher.
Para la presentacion de los resultados se emplearon cuadros y las graficas para facilidad de

lectura en aquellos casos en los cuales un cuadro no fuera explicito para el lector.

36




CUADRO No. 1

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD PROMEDIO DE LOS PACIENTES
INTEGRALES REQUISITO ATENDIDOS EN LA FACULTAD DE

ODONTOLOGIA DE LA USAC EN EL ANO 2,000.

No. Edad Promedio (afios Porcentaje (%
6 34 17.6
emenino 28 44 | - 823
OTAL 34 - 100

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

El total de personas examinadas fue de 34, 6 de ellas son de sexo masculino y 28 de sexo
femenino, equivalentes al 17.6% y 82.3%, respectivamente; el promedio de edad para el sexo
masculino fue de 34 aiios, mientras que para el sexo femenino fue de 44.

CUADRO No. 2
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES UTILIZADAS EN

EL DIAGNOSTICO DEL EJE L. o
Pregunta RESPUESTA VALORES
St No No. | Porcentaje

No. % (7o)
21 62 34

En el altimo mes, ha tenido dolor en
la cara, mandibula, sien, delante del
oido, o en el oido?

Ha tenido siempre su mandibula . 32 94 | 34
bloqueada o apretada de tal manera
que no pueda abrirla completamente?

| 294 | 33

Fue esta imitacion en su apertura 97.05 34
mandibular, lo suficientemente
severa como para interferir con su
capacidad para comer?
Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

De los 34 pacientes evaluados 13 (38%) indicaron haber tenido dolor en la cara, mandibula,
sien, delante del oido o en el oido durante el ultimo mes; mientras que 21 pacientes (62%)
indicaron lo contrario. Ademas, de las personas evaluadas, 2 (6%) reportaron haber tenido la
mandibula bloqueada o apretada de tal manera que no pudieron abrirla completamente; y 32 que
son la gran mayoria no reportaron tal situacion. Respecto a que si dicha limitacién en apertura
mandibular fue lo suficientemente severa como para interferir con su capacidad para comer, una
persona (2.94%) indicé esa situacion; mientras que las restantes 33 (97.05%) negaron tal suceso.

37




CUADRO No. 3
PRESENCIA DE DOLOR EN LA CARA

| No. Paljcentgjé (%
Ninguno - | 27 79.41
Derecha 2 5.88

[zquierda | I 2.94
Ambos 11.76
otal 100

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

Respecto a la presencia de dolor en la cara, de los 34 pacientes evaluados, 27 (79.41%)
refirteron no tener ningin dolor en la cara, 2 (5.88%) lo tuvieron del lado derecho, 1 (2.94%) en
el lado 1zquierdo y 4 (11.76%) lo reportaron en ambos lados de la cara.

CUADRO No.4
AREAS DE LOCALIZACION DEL DOLOR
Derecho Izquierdo

orcentaje (%)
85.29

_ - No. Porcentaje (%) ~ No.
Ninguno 27 794 29

Musculos 6 _ 17.6 5 14.7
Ambos 0 0 0 0
OTAL 34 100 34 100

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacién de datos.

El patron de apertura que se encontr6 con mayor frecuencia (35.29% encontrado en 12
pacientes) fue la desviacion izquierda corregida, el patron recto corresponde al encontrado en
segundo lugar de frecuencia (26.47% encontrado en 9 pacientes), la desviacion derecha corregida

en tercer lugar (23.53% en 8 pacientes), la desviacion izquierda no corregida en cuarto lugar de

frecuencia (8.82% en 3 pacientes) y por ultimo la desviacion derecha no corregida (5.88%, 2
pacientes). | |
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CUADRONo.5
PATRON DE APERTURA

o No. Porcentaje (%)
Recto (k 9 2647
Desviacion lateral derecha No corregida (DDNC) 2 5.88

L Corregida (DDC) 8 23.53
Desviacion lateral izquierda No corregida (DINC) 3 | @ 882
Corregida (DIC) 12 35.29
Otros (O o o 0 0
TOTAL | 34 100

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

En cuanto a las areas de localizacion del dolor, de la poblacion examinada, 27 pacientes
que corresponde al 79.4% no refirieron dolor en el lado derecho de su cara; en cuanto a dolor de
ATM derecha, se encontrd el reporte en un paciente (2.9%); mientras que para dolor muscular del
lado derecho se tuvo un total de 6 reportes (17.6%) y para la categoria de dolor en ambas
estructuras no se registran datos. En el dolor presentado en el lado izquierdo se observan 29
pacientes (85.29%) sin dolor; y Gnicamente 5 reportes de dolor muscular (14.7%).

CUADRO No. 6

RAN GO VERTICAL DE MOVIMIENTO
Rango o Menor del Normal
Valor Promedio (mm) | No. Porcentaje (%

Apertura sin asistencia y sin dolor 4729 3 ~ 8.82
Maxima apertura sin asistencia - 50.35 0 0
| Maxima apertura con asistencia 53 18 1 2.94

i

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

El rango vertical de movimiento, registra un valor promedio para la apertura sin asistencia y
sin dolor de 47.29mm, ademas; de los pacientes evaluados, 3 (8.82%) presentaron un valor
inferior al normal; para la apertura maxima sin asistencia se registré un valor de 50.35mm y
ning(n paciente tuvo un valor inferior al normal; y finalmente para la apertura maxima con
asistencia del operador un valor de 53.18mm, encontrandose 1 paciente (2.94%) con valor
inferior al normal.
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CUADRO No. 7
DOLOR DURANTE MAXIMA APERTURA

SIN ASISTENCIA
- - S DOIOr_ S —e S
~_Ninguno Derecho quierdo Ambos
No. | % [ No | % | No [ % [Wo
28 | 8235 | 294 | 588 | 3
CON ASISTENCIA L
~ Dolor ATM

Derecho 2 ulerdo Ambos

_ % - No |
- 73.52 8.82 82 882

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

Iss l ""91 17

Respecto al dolor durante maxima apertura, sin asistencia tuvo una frecuencia del 2.94% (1
caso) en el lado derecho, 5.88% (2 casos) en el lado izquierdo, 8.82% (3 casos) en ambos lados y
82.35% (28 casos) no reportaron dolor. Respecto a la presencia de dolor en la ATM durante la
maxima apertura sin asistencia se obtuvo una frecuencia del 5.88% (2 casos) y ¢l restante 94.11%
(32 casos) no lo presenté. Durante maxima apertura con asistencia tuvo una frecuencia del
8.82% (3 casos) en el lado derecho, 8.82% (3 casos) en el lado izquierdo, 8.82% (3 casos) en
ambos lados y 73.52% (25 casos) no reportaron dolor. Respecto a la presencia de dolor en la
ATM durante la maxima apertura con asistencia se obtuvo una frecuencia del 8.82% (3 casos) y

el restante 91.17% (31 casos) no lo presento.

CUADRO No.
SOBREMORDIDA IN CISAL
ertical 34

Valor Promedio (mm Valor Mmlm Valor | Max1mo
1.73
Hori1zontal 34 1.67

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

No.

La sobremordida incisal registré un valor promedio para la vertical de 1.73mm, con un valor
minimo de Omm y un valor maximo de Smm; y para la horizontal un valor promedio de 1.67mm,
con un valor minimo de Omm y un valor maximo de 6mm.




CUADRO No.9
SONIDOS ARTICULARES A LA PALPACION

DURANTE LA APERTURA
DERECHO

IZQUIERDO

Porcentaje !%2 Porcentaje (%o
| mguno 7647 ~ 88.26
has quido 23 52 11 76
repitacion gruesa (__)_________
repitacion fina B | 0
OTAL 34 100 o 100
'DURANTEEL CIERRE
DERECHO [ZQUIERDO
Porcentaje Porcentaje (%)
97.05 94.11
1 2.94 5.88
repitacion gruesa 0 0 0
repitacion fina 0 0 0
OTAL 34 100 100

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacién de datos.

De los 34 pacientes evaluados, 26 pacientes (76.47%) no presentaron somdo articular a la
palpacion de la ATM derecha durante la apertura; mientras que a un total de 8 pacientes (23.52%)
de la muestra poblacional se les encontré chasquido en dicho lado. Respecto la frecuencia de
sonidos articulares izquierdos durante la apertura se obtuvo un 11.76% (4 pacientes) con el
hallazgo clinico de chasquido; mientras que un 88.23% (30 pacientes) no lo presenta. Se puede
apreciar que la frecuencia de sonidos articulares derechos al cierre fue de 2.94% (1 paciente) para
chasquido y 97.05% (33 pacientes) no lo presentaron. La frecuencia de sonidos articulares

1zquierdos al cierre fue de 5.88% (2 pacientes) para chasquido y el restante 94.11% de Ia
poblacion estudiada (32 pacientes) no presentaron sonido articular.

CUADRO Ne. 10
VALORES PROMEDIO DE LA MEDICION DE CHASQUIDOS
No. Derecho (mm)
Apertura ] 8 23.25
1erTe 1 10

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacién de datos.

El valor promedio expresado en milimetros para la aparicion de chasquidos tanto en cierre
como en apertura, fue de 23.25mm en el derecho de apertura, en 8 casos; y 19.75mm para el
izquierdo, encontrados en 4 casos; mientras que para el cierre derecho un valor promedio de
10mm en 1 caso; e izquierdo se encontré un mismo valor de 10 mm como promedio, en 2 casos.
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CUADRO No. 11
VALORES PROMEDIO DE EXCURSIONES

Rango Menor del Valor Normal

No [ @m) | Vo %
34

Lateral derecha | _ 8 23.53
| aterall quierda 34 6.97 12 35.29
Protrusion 34 6.65 - | -

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

Respecto al valor promedio expresado en mm de excursiones se encontrd para la excursion
lateral derecha un valor de 8.21mm, y 8 casos presentaron un valor menor del normal; para la
excursion lateral izquierda 6.97mm como valor promedio, encontrandose 12 casos con valor

menor del normal; y para la protrusiéon un valor de 6.65mm.

" CUADRO No. 12
DOLOR DE MUSCULOS EXTRABUCALES A LA PALPACION

MUSCULOS DE LA REGION POSTERIOR MANDIBULAR
 Dolor

Sin Dolor Dolor Ligero Dolor Moderado Severo % TOTAL

No. % % % %
Izquierdos 31 8.82 ““n 34 100
0] 0 [34] 100 °

MUSCULOS DE LA REGION SUBMANDIBULAR

Dolor
Dolor Ligero | Dolor Moderado Severo TOTAL
%

No. No. l % No

0 34
0 100

Izquierdos
Derechos 33 [97 ] 1 | 2. 94 0

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

Se puede apreciar que la frecuencia de dolor a la palpacion de los misculos de la region
posterior mandibular se presentd de la siguiente manera: Izquierdos: 8.82% (3 casos) con dolor
ligero vy el restante 91% (31 casos) no presenté dolor. Derechos: 8.82% (3 casos) con dolor
ligero y el restante 91% (31 casos) no present6 dolor. Asi mismo, en los musculos de la region
submandibular se present6 de la siguiente manera: Izquierdos y Derechos por igual: 2.94% (1
caso) con dolor ligero y el restante 97% (33 casos) no presento dolor.
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CUADRO No. 13 ‘_
DOLOR ARTICULAR A LA PALPACION

POLO LATERAL ]

Dolor
Sin Dolor Dolor Ligero| Moderado |Dolor Severo

--= No. No-
2.94

| ulerdos 941 | 1 294
882 | 4 |[11.7
INSERCION POSTERIOR |
Dolor
Sm Dolor Dolor Ligero|{ Moderado | Dolor Severo TOTAL

"% [ No.| % [No.| % | No | % |[No| %
i TN T T Y 7 A O KLy -
Derechos 0 1 0 | o 3 | 100

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos. |

La frecuencia de dolor articular a la palpacion, en el polo lateral se presento de la siguiente
manera: Izquierdo: 2.94% (1 caso) con dolor ligero, 2.94% (1 caso) con dolor moderado y el
restante 94.12% (32 casos) no presentd dolor. Derecho: 11.76% (4 casos) con dolor ligero y el
restante 88.24% (30 casos) no presentd dolor. Asi mismo, se puede apreciar que la frecuencia de
dolor articular a la palpacién en la insercidon posterior (dentro del oido) se presento de la
siguiente manera: Izquierdos: 8.82% (3 casos) con dolor ligero y el restante 91.18% (31 casos)
no presentd dolor. Derecho: 11.76% (4 casos) con dolor ligero y el restante 88.24% (30 casos)
no presentd dolor. '

i——

CUADRO No. 14
DOLOR DE MUSCULOS INTRABUCALES A LA PALPACION

AREA DEL PTERIGOIDEO LATERAL
Dolor

Sin Dolor | Dolor Ligero Severo TOTAL
% | No. | % %
Izquierdos | 27 | 79.4 20.5 100
Derechos 28 | 823 | 6 | 176 100

TENDON DEL TEMPORAL

o
Sm Dolor Dolor Ligero | Moderado Severo % TOTAL
%o O. % % | No. %
Izquierdo 29 14.7 _0 0 | 34 100

Derecho 29 5 147 O 0 0 | O 34 100
Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

La frecuencia de dolor en musculos intrabucales a la palpacion, se presento en el area del
pterigoideo lateral de la siguiente manera: Izquierdos: 20.58% (7 casos) con dolor ligero y el
restante 79.42% (27 casos) no presentd dolor. Derechos: 17.64% (6 casos) con dolor ligero y el
restante 82.35% (28 casos) no presenté dolor. En el tendén del temporal, se presenté de igual
manera tanto para izquierdos como para derechos como sigue: 14.7% (5 casos) con dolor ligero
y el restante 85.3% (29 casos) no presentd dolor.
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CUADRO No. 15
DIAGNOSTICOS DEL EJE 1

No. | % |

DIAGNOSTICOS MUSCULARES o o
Dolor Miofascial 8 23.52
Dolor Miofascial con Apertura Limitada 1 2.94
OTAL 9 26.46
- - ~ lzquierdo Derecho
No. % No. %

DESPLAZAMIENTOS DEL DISCO

Desplazamiento del Disco con Reduccion ) ] - 2.94
Desplazamientos del Disco sin con apertura limitada 0 0
Reduccién 0 0
ARTRALGIA, ARTRITIS, ARTROSIS

AIT alia O o _0 _
Osteoartritis de la ATM 0 0
Osteoartrosis de la ATM 0 0
Ninguno ) | _ o 24 | 70.59 24 70.59

OTAL 34 100 34 100

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

Respecto a la frecuencia de los diagndsticos musculares del Eje 1, se aprecia que el dolor
miofascial se presentd en un 23.52% (8 casos); cuando dicha entidad se acompaiia de apertura

limitada su frecuencia fue del 2.94% (1 caso); respecto a diagnosticos articulares, el
desplazamiento del disco con reduccion tuvo una frecuencia del 2.94% (1 caso) tanto para ATM
derecha como para ATM Izquierda, el desplazamiento del disco sin reduccion sea con o sin
apertura limitada en ATM derecha e izquierda tuvo una frecuencia del 0%; de la misma manera
la artralgia, osteoartritis y osteoartrosis en ambas ATM tuvieron una frecuencia del 0% y el
restante 70.59% (24 casos) no presentd diagnostico articular.




- CUADRON '9. 16
PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS DEL EJE 1

Pacientes Diagnosticados Pacientes Sin Diagnostico
% | No. % _
Masculino 1 4.17 5 B 12.15
Femenino | 9 - 375 19 46.18
Ambos 10 41.67 24 5833

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacidon de datos.

Respecto a la prevalencia de los diagnésticos del Eje I, se aprecia que del sexo masculino
se presento 1 caso diagnosticado (4.17%), mientras que para el sexo femenino se diagnosticaron 9
casos (37.5%), lo cudl corresponde al 41.67% de prevalencia de TTM diagnosticados para ambos
sexos en toda la poblacion. Los restantes 5 casos de la poblacion masculina (12.15%) y los
restantes 19 casos del sexo femenino (46.18%) no fueron diagnosticados bajo el Eje I; lo cual
representa el 58.33% (24 casos) de ausencia de diagndsticos de TTM en la poblacion. Se aprecia
también que el 17.64% (6 casos) de 1a poblacién corresponden al sexo masculino y el 82.35% (28

casos) al sexo femenino.

CUAPRO No. 17
 DIAGNOSTICOSDELEJENl
~__ DIAGNOSTICO No. ~ Porcentaje (%)
Grado 0 | 21 6177

rado I 8 26.47
radoIl L o 4 o - 8.82 ) B
radoIll o _ 1 - B ] 294 ) -
radolV. 0 0 o
OTAL 34 100 B

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacién de datos.

Se observa que 21 personas fueron diagnosticadas con Grado 0 (61.77%), para el
diagnostico Grado 1 se encontraron 8 personas (26.47%), para el diagndstico Grado II se
encontraron 4 personas (8.82%), para el Grado Il se diagnosticO a 1 persona (2.94%) y
finalmente para el Grado I'V no hubo diagnéstico alguno.
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Derecha | lzquierda Derecha | lzquierda |
Lateralidad . Protrusion Lateralidad .1 Protrusion *
ATM Derecha | - ATM lzquierda

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

Respecto a la apancion de sonidos en la ATM, en la ATM derecha durante lateridad
derecha existe chasquido en un 2.94% (1 caso) y para el resto de pacientes que corresponde al
97% (33 casos) no se presentan sonidos articulares. Durante lateridad izquierda el chasquido se
presenta en un 2.94% (1 caso) y para el resto de pacientes que es el 97% (33 casos) no se
presentaron sonidos. Durante protrusion se presento el chasquido con un 6% (2 casos) y para ¢l
restante 94% (32 casos) ningin sonido se pudo apreciar. En la ATM 1zquierda durante lateridad
derecha existe chasquido en un 2.94% (1 caso) y para el resto de pacientes que corresponde al
97% (33 casos) no se presentan sonidos articulares. Durante lateridad izquierda el chasquido se
presenta en un 2.94% (1 caso) y para el resto de pacientes que es el 97% (33 casos) no se
presentaron sonidos. Durante protrusion se presento el chasquido con un 3% (1 casos) y para el
restante 97% (33 casos) ningan sonido se pudo apreciar.
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Derecho | lzquierdo | Derecho | lzquierdo | Derecho | lzquierdo

Fibras Posternores Fibras Medias Fibras Anteriores

TEMPORAL .

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

La frecuencia de dolor a la palpacion del temporal derecho se present6 de la siguiente
manera: Fibras Posteriores: 5.88% (2 casos) con dolor ligero, 2.94% (1 caso) con dolor
moderado y el restante 91.18% (31 casos) no presentd dolor. Fibras Medias: 11.76% (4 casos)
con dolor ligero, 2.94% (1 caso) con dolor moderado y el restante 85.3% (29 casos) no presento
dolor. Fibras Anteriores: 8.82% (3 casos) con dolor ligero, 2.94% (1 caso) con dolor moderado
y el restante 88.24% (30 casos) no presenté dolor. En el temporal izquierdo se presentd de la
siguiente manera: Fibras Posteriores: 8.82% (3 casos) con dolor ligero y el restante 91.18% (31
casos) no presentd dolor. Fibras Medias: 11.76% (4 casos) con dolor ligero y el restante 88.24%
(30 casos) no presenté dolor. Fibras Anteriores: 5.88% (2 casos) con dolor ligero y el restante

94.11% (32 casos) no presento dolor.
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GRAFICA No. 3

DOLOR DE MUSCULOS EXTRABUCALES A LA PALPACION
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Derecho | lzquierdo

Insercion

|E3 Sin Dolor

B Dolor Ligero
L] Dolor Moderado |
[d Dolor Severo

Fuente: cuadro No. 18 Tabulacion de datos.

Se aprecia que la frecuencia de dolor a la palpacién del masetero derecho se presento de la
siguiente manera: Origen: 8.82% (3 casos) con dolor ligero, 2.94% (1 caso) con dolor moderado
y el restante 88.24% (30 casos) no presenté dolor. Cuerpo: 5.88% (2 casos) con dolor ligero,
2.94% (1 caso) con dolor moderado y el restante 91.18% (31 casos) no presento dolor. Insercion:
el 100% (34 casos) no presentd dolor. En el masetero izquierdo se presentd de la siguiente
manera: Origen: 2.94% (1 casos) con dolor ligero, y el restante 97.06% (33 casos) no presento

dolor. Cuerpo: 8.82% (3 casos) con dolor ligero y el restante 91.18% (31 casos) no presenté

dolor.
presento.
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Insercion: 2.94% (1 caso) presenté dolor ligero y el restante 97% (33 casos) no lo
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se investigé la prevalencia de trastornos temporomandibulares
(TTM) en pacientes integrales requisito atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala en el afio 2,000, encontrandose que de los treinta y
cuatro pacientes evaluados, un 18 % corresponde al sexo masculino y un 82 % al sexo femenino;
ademas se encontré un promedio de edad de 34 y 44 afios para el sexo masculino y femenino,
respectivamente.

En el presente estudio se encontré que el 67.65% de los pacientes present6 por lo menos

un sintoma de historia de: presencia de dolor derecho, izquierdo o en ambos lados de la cara o
dolor a la palpacién en musculos intra o extrabucales, y/o articulaciones temporomandibulares o
ambos. Mientras que ¢l 47.06% de los pacienfes presenté por lo menos un signo de: alteracion no
corregida en patrén de apertura, y/o chasquidos durante apertura, cierre o excursiones laterales
mandibulares. De lo anterior se puede afirmar que los sintomas y signos del TTM se encuentran

presentes con una frecuencia que va de alta a moderada, respectivamente; y esto es posible debido

que la tolerancia fisiologica del sistema estomatognatico lo permite.

En el cuestionario de antecedentes utilizado en este estudio, el 38% de los pacientes

respondié afirmativamente a la presencia de dolor en la cara, mandibula, sien, delante del oido, o
en el oido; y el 62% restante indicé lo contrario. Ademas, durante el examen clinico a la
pregunta sobre presencia de dolor facial se encontré un 5.88% en el lado derecho, un 2.94% en ¢l
izquierdo, 11.76% en ambos y 79.40% no reportd dolor. Asi mismo, respecto al auto
sefialamiento por parte del paciente de areas con dolor en la cara el lado derecho tuvo un 2.9% de
dolor en ATM, 17.6% en musculos y el 79.4% en ningin area; mientras que del lado izquierdo se
encontré un 14.7% en musculos y el restante 85.29% en ningln area. Es notable que el estres
juega un papel muy importante en algunos aspectos de TTM. Algunos pacientes que sufren estres
diario responden con elevada tensién muscular y/o habitos parafuncionales, como el bruxismo o

apretamiento dental diurno o nocturno el cual puede asociarse con dolor muscular.

En el presente estudio el 29% de los pacientes respondicron afirmativamente a la
pregunta sobre bruxismo o apretamiento dental diurno, mientras que el 71% restante respondio lo

contrario. Los habitos parafuncionales son todavia considerados como factores causales
importantes en TTM; sin embargo, no existe una fuerte evidencia de una relacion cercana entre

bruxismo y TTM (Y.
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La literatura cientifica hace varias referencias sobre el diagndstico y se sabe que en

décadas pasadas fue hecho de un modo descriptivo con base a signos y sintomas presentes y no

con base a criterios diagnésticos validos de las diferentes condiciones clinicas de los TTM 'V |
como el instrumento recolector de datos de Helkimo, utilizado en los estudios ?"4’20’3 > A
diferencia de los anteriores, el presente estudio utilizd el instrumento Criterios Diagndsticos para
Investigacion de Desordenes Temporomandibulares, editado por: Samuel F. Dworkin y Linda
LeResche; el cual posee criterios diagnosticos especificos para cada condicion clinica .

El patrén de apertura mas frecuente en este estudio fue la desviacion lateral izquierda
corregida con el 35.29%, luego el recto con un 26.47%, desviacion lateral derecha corregida con
23.53%, desviacién lateral 1izquierda no corregida con 8.82% y . por ultimo desviacion lateral
derecha no corregida con 5.88%. Los patrones de apertura que presentan desviacion lateral
corregida, indican un mecanismo de adaptacion ante el deterioro de la articulacion o el disco
articular; por el contrario, aperturas con desviacién no corregida indican un colapso de la
fisiologia normal articular.

En este estudio se encontré para el rango vertical de movimiento un valor promedio de
47.29mm para la apertura sin asistencia y sin dolor, 50.35mm para maxima apertura sin
asistencia y 53.18mm en maxima aperfura con asistencia. Ademas, respecto al dolor en la ATM,

durante maxima apertura sin asistencia se obtuvo una frecuencia del 5.88%, y durante maxima

apertura con asistencia se obtuvo una frecuencia del 8.82%. Se observa baja prevalencia en
alteracion del rango vertical del movimiento '

En el presente estudio los valores promedio de las sobremordidas fueron 1.73mm para la
vertical y 1.67mm para la horizontal. Ambos valores se consideran dentro del rango normal''”.

En este estudio se encontro una prevalencia de sonidos articulares en apertura a la
palpacion del 23.52% para chasquido en ATM derecha y 11.76% en ATM izquierda. Mientras
que los chasquidos durante el cierre a la palpacion tuvieron en ATM derecha una prevalencia del
2.94% y 5.88% para la ATM izquierda. Los valores promedio de la medicion del chasquido
fueron de 23.25mm en apertura y 10mm durante el cierre para la ATM derecha, mientras que para
la ATM izquierda, 19.75mm en apertura y 10mm en cierre. El hallazgo de un chasquido que se
presenta aisladamente durante la apertura o el cierre, 0 que aparece durante la apertura y el cierre

indica resolucion del desplazamiento del disco, informacion que se utilizé6 para el diagnostico
individual de cada caso.
Los valores promedio de las excursiones tuvieron un valor de 8.21mm para excursion

lateral derecha, 6.97mm para lateral 1zquierda y 6.65mm para la protrusion; en lateralidades se
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encontro que el 23.53% y 35.29% de los pacientes presentaban un valor menor del normal para
lateralidad derecha e izquierda respectivamente.
Respecto al dolor a la palpacion de musculos extrabucales se obtuvo que el temporal

estuvo afectado con mayor frecuencia con dolor ligerd; el derecho con un 11.76% en sus fibras
medias, seguido por un 8.82% en fibras anteriores y por tltimo un 5.88% en fibras posteriores.
El temporal izquierdo presento dolor ligero en 11.76% de sus fibras medias, 8.82% en sus fibras
posteriores y 5.88% en sus fibras anteriores. '

El masetero estuvo afectado con mayor frecuencia con dolor ligero; el derecho con un
8.82% en su origen, seguido por un 5.88% en el cuerpo y por un 0% en su insercion. El masetero
izquierdo present6 dolor ligero en 8.82% en el cuerpo, e igualmente por un 2.94% en su origen e
insercion.

Los miisculos extrabucales de la region posterior mandibular (Estilohioideo/Digastrico

posterior) tanto derechos como izquierdos estuvieron afectados por dolor ligero en un 8.82%, no

registrandose dolor moderado o severo en ninguno de los dos lados.
L.os musculos extrabucales de la region submandibular (pterigoideo medial, suprahioideo,

digastrico anterior), tanto derechos como izquierdos, estuvieron afectados por dolor ligero en un
2.94%, no registrandose dolor moderado o severo en ninguno de los dos lados.

En el dolor a la palpacion de sitios intrabucales en este estudio, el pterigoideo lateral en
ambos lados unicamente registré dolor ligero, con un 20.58% y 17.64% para el lado i1zquierdo y
derecho respectivamente. En el dolor a la palpacion del tendon del temporal se encontro que en
ambos lados unicamente se registrd dolor ligero, con un 14.7%, tanto para el lado izquierdo como
para el derecho

El dolor muscular se da por la acumulacion de acido lactico dentro de las fibras
musculares, producto de la hiperfuncion; los resultados de este estudio indican que la ubicacion
e intensidad del dolor depende de el o los musculos que se vean involucrados en la funcién
exagerada o parafuncion.

La prevalencia de los diagnosticos del eje I (Condiciones Clinicas de los Desordenes
Temporomandibulares del test “Criterios Diagndsticos para Investigacion de Desordenes
Temporomandibulares” de Samuel F. Dworkin) para ambos sexos en este estudio fue hecha en
base a la clasificacion propuesta por el instrumento, encontrandose como mas frecuente el dolor
miofascial con un 23.52%, el dolor miofascial con apertura limitada tuvo un 2.94% y el
desplazamiento del disco con reduccion en ambas ATM tuvo una frecuencia del 2.94%, no

presentandose ninguan otro diagndstico en la poblacion. La prevalencia de los diagnosticos del eje
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I para ambos sexos en este estudio fue del 41.67%. Al realizar una comparacion con estudios
anteriores se evidencia discrepancia con la mayoria de ellos "% °***) los cuales reportan en
promedio una prevalencia de TTM del 80%; la cual es considerada significativamente alta; es
importante hacer notar que dichos estudios, utilizaron otros instrumentos recolectores de datos
los cuales reportaron entidades que para ese entonces se caracterizaban incluso como sindromes.

Otro aspecto importante a mencionar es que el instrumento utilizado en este estudio
(RDC) en algunos casos registro datos relevantes e indicativos de un TTM, sin embargo, al
momento de contabilizar los hallazgos para el diagnéstico de ese caso no se obtuvo los suficientes
criterios para diagnosticar el posible TTM presente.

Respecto al sexo mas afectado se obtuvo en el presente estudio que el sexo femenino fue
el mas afectado con un 90% y el masculino con un 10%. El dato anterior debe interpretarse
cautelosamente puesto que a pesar de que la cantidad de mujeres afectadas fue mayor que la de
hombres, las diferencias no fueron significativas al aplicar Ia prueba de probabilidad exacta de
Fischer; ademas, el 75% de la poblacion seleccionada para este estudio correspondia al sexo
femenino y unicamente el 25% al sexo masculino, pudiendo haberse reflejado en la muestra
dichos valores.

En el eje 11 los diagnosticos encontrados fueron: Incapacidad asociada con dolor el Grado
I —Baja Incapacidad-Baja Intensidad de dolor presentd la mayor frecuencia (26.47%) mientras
que el Grado II —Baja Incapacidad — Alta Intensidad de dolor ocupé el segundo lugar con un
8.82% y por ultimo y menos frecuente se presentd el Grado III — Alta Incapacidad —

Moderadamente Limitante con un 2.94%, el resto de la poblacion (61.77%) no presentd ningin
otro diagnostico. Estos datos indican cuando se desarrolla un TTM, la capacidad de realizar

actividades en casa o el trabajo esta influenciada por la intensidad del dolor que produce el TTM.
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1.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados del presente estudio, se pudo concluir que:

Se encontré una prevalencia de trastornos temporomandibulares del 41.67% para ambos sexos, la

cual se considera como moderada.

El 67.65% de los pacientes presenté por lo menos un sintoma de historia de presencia de dolor
derecho, 1zquierdo o en ambos lados de la cara o dolor a la palpacion en musculos intra o

extrabucales, y/o articulaciones temporomandibulares o ambos.

El 47.06% de los pacientes presento por lo menos un signo de alteracion no corregida en el patron

de apertura, y/o chasquidos durante apertura, cierre o excursiones laterales mandibulares.

El diagnéstico mas frecuente de las condiciones clinicas de los TTM fue el dolor miofacial con un

26.46%.

Los pacientes que son atendidos integralmente en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos (USAC), no son diagnosticados previo a su tratamiento con ningun

trastorno temporomandibular.

No pudo establecerse relacion entre el tratamiento dental integral desarrollado en las clinicas de la

Facultad de Odontologia de la USAC y el surgimiento de cualquier TTM.

Los factores etiologicos de los TTM son muiltiples y el desarrollo de un TTM esta relacionado con

la “tolerancia fisiologica” de cada persona.

No pudo establecerse cuil fue el sexo mas afectado, debido a las caracteristicas de la poblacion

estudiada.

La incapacidad para desarrollar actividades sociales o laborales, y 1a intensidad del dolor producido

por el o los TTM presentes en los pacientes evaluados, fue baja para ambas categorias.
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1.

RECOMENDACIONES

Realizar nuevos estudios que den continuidad a esta investigacion, evaluando una muestra mas

reciente de pacientes integrales atendidos en la Facultad de Odontologia de la USAC.

Utilizar en futuras investigaciones el instrumento “Criterios diagndsticos para investigacion de

desordenes temporomandibulares”, editado por Samuel F. Dworkin, y Linda LeResche.

. Realizar campaiias educativas para la prevencion y tratamiento de los distintos TTM.

Realizar estudios antes de iniciar y después de finalizar los tratamientos dentales a los pacientes

integrales dentro de las clinicas de la Facultad de Odontologia USAC, para observar aspectos

relacionados a trastornos temporomandibulares en dichos pacientes al finalizar su tratamiento.
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ANEXOS




ANEXO 1

ASPECTOS BIOETICOS

Se presenté el consentimiento informado y comprendido a todo paciente seleccionado para el

estudio, para recibir su aprobacion.

Se presento el procedimiento, garantizando la total confidencialidad de la informacion obtenida

en el estudio; asi como también los beneficios de Ia investigacion a cada paciente seleccionado para el
estudio.

El presente estudio carece de potencial nocivo a la salud e integridad de la persona.

Los pacientes a los que se les diagnostico algin(os) trastorno(s) temporomandibular(es), se les

brindé orientacién adecuada para su tratamiento.

Se dieron platicas sobre prevencion de los distintos trastornos temporomandibulares.
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INSTRUMENTO RECOLECTOR DE
DATOS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA

INVESTIGACION DE DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES

Editado por: Samuel F. Dworkin, DDS, PHD
Linda LeResche, ScD




Nombre del Examinador:
Nombre del Paciente:

Diagnostico Eje I1:

Diagnostico Eje I1:

Edad: Sexo:

CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES

Por favor lea cada pregunta y respdndala
; apropiadamente. Para cada una de las
- pregquntas circule solamente una respuesta.

1. Diria Usted que su salud en general

es:
Excelente 1
Muy Buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala )
2. Diria Usted que su salud bucal en
general. es:
Excelente 1
Muy Buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5
3. En el Gltimo mes, ha tenido dolor en
la cara, mandibula, si1en, delante del
ofdo, o en el oido?
No 0
31 1
(S1 su respuesta es No pase a la
pregqunta 14)
Si su respuesta es 95i,
4a. Hace cuantos afivs comenzé su dolor en
la cara por primera vez?
Af103
(S1 fue hace un afio 0 mis pase a la
pregunta 9)
Si fue hace menos de un aflo, cédigo 00
4b. Hace cuantos meses comenzd su dolor en
la cara por primera vez?
Meses
5. S5u dolor en la cara es persistente,
recurrente, o lo tuvo solamente una
vez?
Persistente 1
Recurrente i
Unico (una vez) 3
b. Ha ido algquna vez al médico, dentista,
guiropractico u otro profesional de la
salud por el dolor de la cara?
No 1
Si, en los Gltimos ©6 meses 2
Si, hace mds de 6 meses 3
7. En una escala de 0 a 10, cOmo cataloga

su dolor en la cara, esto es ahora,

donde 0 significa ausencia de dolor y

10 es el miazimo dolor que puede haber?

Miximo Dolor
8 9 10

Sin Dolor
0O 1 2 3 4 5 o 1

3.

10.

11.

12.

13.

En los 1dltinws sels meses, qué tan
intenso fue su peor dolor, valorado en
una escala de 0 a 10, donde 0
significa ausencia de dolor y 10 es el
mdximo dolor que puede haber?

MiAximo Dolor
B8 9 10

3in Dolor _
0 1 2 3 4 5 6 7
En promedio, en los dltimos & meses,
gque tan intenso fue su dolor, valorado
en una escala de 0 a 10, donde 0
significa ausencia de dolor y 10 es el
maximo dolor que puede haber? (Es
decir, el dolor usual las veces que
experiments dolor)

Maximo Dolor
9 10

Sin Dolor

0 1 2 3 4 5 o 17 8
Aproximadamente c¢uantos dias durante
los dltimos 6 meses ha estado fuera de
s5u5 actividades suales  (trabajo,
escuela, o trabajos domésticos) debido
al dolor en la cara?

Dias

En los uUltimos 6 nmeses, cuanto
interfirid® su dolor en la cara con sus
actividades diarias, en una escala de
0 a 14, donde 0 e5 . Ninguna
interferencia y 10 es incapaz de

desarrollar cualguier actividad?

Ninguna Incapaz de

Interferencia desarrollar
cualquier
actividad

c 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En los dltimos 6 wmeses, el dolor en su

cara cuanto ha cambiado su capacidad
de llevar a cabo actividades
recreativas, sSocliales y familiares,
donde 0 e3 ningun cambio y 10 es
cambio extremo?

Cambhio extremo
8 9 10

Ningun cambio

0O 1 2 3 4 o o 7
En los dltimos 6 meses, el dolor en su
cara cuianto ha cambiado su capacidad
de trabajar (incluyendo actividades
domésticas), donde 0 es ningin cambio
v 10 es cambio extremo?

Cambio extremo
g 9 10

Ningin canblo
0 1 2 3 4 5 o6 1

Ha tenido slenpre Su nandibula
bloqueada o apretada de tal manera que
no pueda abrirla conmpletamente?

No 0

51 1




(Si no hay problema de abrir 17.a. Ha tenido Usted una lesidn reciente en

completamente la boca, pase a la Su cara o mandibula?
pregunta 15) No 0
Si, si Si 1
ldb. 'Fue esta 1limitacién en su apertura (Si no ha tenido un lesidén reciente en
mandibular, lo suficientemente severa Su cara o mandibula pase a la pregunta
como para interferir con su capacidad 18)
para comer? S1 su respuesta es Si,
No 0 17b. Tenia Usted dolor mandibular antes de
S1 1 la lesién?
NG 0
15a. © Su mandibula hace un chasquido o Si 1
explota cuando abre o cierra la boca o
cuando mastica? 18. Durante los Ultimos 6 meses ha tenido
No 0 algin problema con dolores de cabeza o
Si 1 migrafias?
No 0
b. Su mandibula hace un chirrido o Si 1
rechina cuando la abre y cierra o
cuando mastica? 19. Que actividades estan limitadas o evita
No 0 llevarlas a cabo debido a s5u problema
Si 1 actual presente?
C. Le han dicho o sahe usted qgue rechina
0 aprieta su mandibula mientras duerme A Masticar
en la noche? No 0
No 0 Si 1
Si 1 |
b. Beber
d. Durante el dia, rechina sus dientes o No 0
aprieta su mandibula? 51 1
No 0
Si 1 C. Ejercitarse
NG 0
e, Su mandibula esta con dolor o la 51 1
siente rigida cuando despierta por la
maflana? d. Comer alimentos duros
No 0 No 0
Si 1 Si 1
f. Tiene ruidos o zumbido en los oidos?
No 0 Q. Comer alimentos suaves
Si 1 No 0
g. Su mordida la siente incomoda o Si 1
inusual?
No 0 f. Sonreir / reir
Si 1 No 0
51 1
l6a. Tiene artritis reumatoide, lupus o
cualquier otra enfermedad artritica qg. Actividad Sexual
sistémica? No 0
No 0 ' Si 1
Si 1
h. Liwpieza de dientes o cara
leb. Sabe usted de alguien en 3u familia
que haya tenido alguna de estas No 0
enfermedades? Si 1
No 0
Si 1 i. Bostezar
- No 0
léc. Tuvo O tiene alguna (s) Si 1
articulacioén(es) hinchadas o)
adoloridas ademas de las j. Tragar
articulaciones c¢ercanas a sSus oldos
(ATM) ¢ No 0
No 0 Si 1
Si 1
{(S1 no hay articulacidn{es) hinchadas K. Hablar
o adoloridas pase a la pregunta 17.a.)
S1 su respuesta es $i, No 0
Si 1
16.d. Es este un dolor persistente que ha
tenido durante el ultimo afio? l. Mantener su apariencia facial
No 0 No 0
Si 1 Si 1




20. Durante el mes anterior,

cuanto se

eXCeso
Sil’ltitﬁ_ :'.Elf&C!:&d(} or Desi)ertarse en 3 'S
la madrugada _
Dormir 3 4
1nquieto O .
trastornado
Sentic que 3
- . todo es un .
a. Dolores de esfuerzo
- I_F?Qeza_ — Sentirse  sin 3 -
b. Perdida de valor
interés sexual Sentirse ﬂ:gin 3
O placer salida 0
C. Desmayo O atrapado
_ | flalco Sentimientos 1 2 3
d. Dolores en el de
corazon 0 culpabilidad
echo
. Sentirse con 21, Que tan buen trabajo siente que esté
poca energia o haciendo en el cuidado de su salud en
lentitud general? |
f. Pensamientos Excelente 1
de merte Muy bueno 2
g . Poco apetito Bueno 3
h. | Llorar Regular 4
facilmente Malo >
Culparse asi
22. Que tan buen trabajo piensa usted que

mismo por algo
Dolores er
espalda baja

estd haciendo para el culdado de su
salud bucal?

. Sentirse solo Excelente 1
1. | Sentirse Muy bueno £
triste Bueno | i
Preocuparse R?gular .
demasiado por Malo
| ;i-o T eentic 23. Cuando nacid? Mes Dia Afio
' ;?;zréa =n 24. Es de sexo Masgtlling 0 Femeqino
Nausea 5 Masculino 1
l Femenino 2
. estomago
revuelto 25. Cual de los siguientes grupos
D?lores €N Sus representa mejor sSu raza?
masculos Aleuta, esguimal
Problemas para o indio americano 1
conciliar el Asi4tico o de las
sefio Islas del Pacifico 2
Problemas para Neqro 2
tomar aliento Blanco 4
| S Temgoradas Otro (Especifique) 5
calientes O
| frias
| t. | Entumecimiento 26. De alguno de estos grupos es su origen
u hormigueo en nacional o ancestral?
partes de su
cuerpao Puertorriquefio 1
[ . Un nudo en su Cubano 2
| garganta Mexicano/Mexicano 3
[v. Sentimientos México Americano 4
de Chicano 5
desesperanza Algun otro
cerca del latino americano 6
futuro Algin otro espafiol 7
W. Sentir Ningurnio de
debilidad en los anteriores 8

partes de su

cuerpo
X. | Sentir  duros
515 brazos o
1ernas _
rPensar en
terminar Su
vida
Comner

27. Cual es el Gltimo grado o afio escolar
que completo?
Nunca asilistid
0 jardin infantil 00
Primaria 1 2 3 4 5 6
Secundaria 7 8 9 10 11 12
Universidad 13 14 15 16 17 18+




28a.

28b.

28cC.

En las ultimas 2 semanas, tuvo algin
trabajo o negocio, no considerando
oficios domésticos (incluye trabajo no
remunerado en 1la granja o negocio

- familiar)?

Si 1

No 2
(S1 su respuesta es 8§i, pase a la
pregunta 29)
81 su respuesta es No

Aunque usted no haya laborado durante
las Ultimas 2 semanas tuvo algun
trabajo o negocio?

Si 1

No 2
(3. su respuesta es 8i, pase a la
pregunta 29) |
S1 su respuesta es No

Buscaba trabajo o lo despidieron de
algin trabajo durante aquellas 2
semanas?

81, buscaba trabajo 1

Si, me deapidieron 2

Si, me despidieron

y buscaba trabajo 3

No 4

29, Cudl es su estado civil?

30.

31.

Casado cényuge

en el hogar

Casado cényuge

No estd en el hogar
Viudo

Divorciado

Separado

Nunca casado

-t

S N s N

Cudl de los siquientes representa su
ingreso durante los pasados 12 meses?
____0~14,999
~15,000-24, 999
~ 25,000-34,999
~_35,000-45,9559
90,000 o mas

Cudl es su codigo postal?




2.

FICHA DE EXAMEN

Tiene dolor en el lado derecho o en el
izquierdo o en ambos lados de su cara?

Ninguno 0
Derecho 1
1zquierdo 2
Arbos 3

Podria sefialar las 4reas donde siente
dolor?

Lado derecho

Ninguno
ATM
Misculos
Ambos

W N = O

Lado Izquierdo

Ninguno
ATM
Misculos
Ambos

WS

(El examinador palpara el area que el sujeto

sefiale 51 no estd claro 31 e3 dolor muscular
O articular)

3.

Patrén de apertura
Recto 0

Desviacioén
Lateral Derecha

(no corregida) 1
Desviacién

Derecha

corregida (“S5") 2
Desviacién

lateral izquilierda

(no corregida) 3
Desviacidn

Izquierda

corregida *S” 4
Otro o
Tipo

(Especifiqﬁé)

Rango vertical de movimiento
Incisivo
Superior
utilizado
g
9

a. Apertura sin asistenclia y sin
dolor ety

b. Mdxima apertura sin asistencia
Taro

C. Mixima apertura con asistencia
mm

d. Sobre mordida incisal vertical

Artlcula

Sonidos articulares (a la palpacion)
Derecho  Izquierdo
a. Apertura

6.

Ninguno 0 0
Chasquido 1 1
Crepitacion
gruesa 2 2
Crepitacion
fina 3 3
Medicién del chasquido de apertura
__mm _ mm
Derecho Izquierdo
a. Clerre
Ninguno 0 1,
Chasquido 1 1
Crepitacion
qruesa 2 2
Crepitacion
fina 3 3
Medicion del chasquido de cierre
R O
Derecho  Izquierdo
C. Chasquido reciproco eliminado
durante la apertura en
protrusiva
NO 0 0
Si 1 1
NA 9 9
Excursiones
a. Excursién lateral
derecha _ mm
b. Excursién lateral
_dzquierda _ mm
Dolor Articula
c16n
Nin Dere | 1z Ara .“
quno cho quier | bos
do
0 1 2 }3 Ji1]o0 ]9
0 1 2 13 jrfo {9
o Protrusidén = mm
Dexrecho I1zquierdo
1 2
d. Desviacién de la linea media
~ ___ mm
7. Sonidos articulares durante las

excursiones laterales

Crepi
tacién
jruesa

sonidos
Dere
chos
Latera
lidad
derecha
Latera
lidad
izquier
da
Protru
si6n

Sonidos ] ) Crepi
Izquier | guno quido ' tacioén
dos Fina

Latera 1 2 3
lidad
derecha




Latera ‘ 9. Dolor articular a la palpacién:
lidad

Insercidn
posterior

“dentro del
oido”

]
-——

Indicaciones, Preguntas 8-10:

10. Dolor de los misculos intrabucales a

El examinador palpard (tocard) diferentes la palpacidn:
ares de su cara, cabeza y cuello. Nos
gustaria que indicara si no siente dolor sino
solo presién (0), o dolor (1-3). Por favor Area del

! estime el dolor que siente durante cada pterigoideo

b palpaciétn de acuerdo la escala de abajo. externo “Debajo
Circule el nimero que corresponde a la de las molares
cantidad de dolor que siente. Nos gustaria superiores”
que hiciera una estimacién por separado de la Tendodn del
palpacidn derecha e lzqguierda. temporal

| “Tenddén”

. 0= Sin dolor/presién solamente

1= Dolor ligero
2= Dolor moderado
3= Dolor severo

8. Dolor de los misculos extrabucales a
la palpacion:

2

De
Temporal
(fibras

posteriores)
Atras del sentido

Temporal
(fibras medias)
En medio

del sentido
Tenporal
(fibras
anteriores)
Atras del szentido
Masetero
(origen)
*mejia/debajo
del pomulo”

Masetero
(cuerpo)

"mejia/al lado
de la cara”
Masetero
{(insercidn)
“"mejia/borde de
la mandibula”
Regidn posterior
mandibular
(estilohioideo/
region
posterior del
digastrico)
“Mandibula/regién
de la garganta”
Reglién
Submandibular
Pterigoideo
interno/
suprahioidea/
reqgién anterior
del digastrico)
“Debajo de

la barbilla”
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