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INTRODUCCION

La cavidad oral es una de las partes del cuerpo humano no solo porque a través de esta se puede
llevar el habla y, por ende, la comunicacién, sino también porque se puede ingerir alimentos y beber
agua. Todos aquellos nutrientes ingeridos sirven como fuente de energfa para las personas y hacen
posible que puedan mantener un estilo de vida saludable, asi como ser capaces de seguir con el ritmo
de vida tan exigente que ahora demanda el mundo moderno.

Al cumplir un papel esencial en el cuerpo humano y al ser un conjunto de 6rganos que estan
expuestos al medio ambiente, la boca necesita un cuidado continuo y apropiado; sin embargo, no
todas las personas son conscientes de ello, por lo que es necesario informar sobre su importancia y
el cuidado que se le debe dar.

Si bien existen situaciones, como las enfermedades congénitas, que no se pueden prevenir,
también ocurren sucesos que generan que la cavidad oral no trabaje adecuadamente, entre los mas
recurrentes estdn los trastornos temporomandibulares, los cuales también son causados por otras
enfermedades o accidentes en la vida del paciente.

Los trastornos temporomandibulares provocan grandes cambios en la mandibula y generan
una serie de problemas en esa 4rea y en las zonas aledanas a esta. Cabe resaltar que los desérdenes
temporomandibulares no solo afectan a personas mayores, sino también a nifios y adolescentes,
principalmente a las mujeres, quienes son las mas propensas a padecer estas patologfas.

Por ello, es de suma importancia que la sociedad muestre mayor preocupacién por estos
trastornos. Si se empieza a presentar algunos sintomas relacionados con este, se debe acudir al
médico para evitar mayores complicaciones y alteraciones que dafien, ademds de la cavidad oral, a
otros sistemas como el digestivo o el respiratorio.

Al observarse que los trastornos temporomandibulares se han convertido en un serio problema
para la salud, se considerd necesario la realizacién de mas investigaciones que profundicen en este
tema y puedan servir como herramientas para implementar los tratamientos existentes o para
proponer nuevos tratamientos a través de los cuales los pacientes puedan ser diagnosticados a
tiempo y reciban la atencién adecuada. Dichas razones son las que han motivado la realizacién de la
investigacién presentada en este libro.

En el primer capitulo se presentan las nociones generales sobre las articulaciones
temporomandibulares, su estructura y los movimientos que pueden realizar. Por otro lado,
en el segundo capitulo, se abordard cada uno de los aspectos fundamentales de los trastornos
temporomandibulares, los tipos de trastornos, cémo se llega a un diagnéstico y el tratamiento que
se puede dar para cada uno.

Luego, en el tercer capitulo, se describirdn los trastornos temporomandibulares que se
presentan en la poblacién adolescente, la evaluacion clinica, la terapia que debe recibir cada uno de los
trastornos, su prevalencia y aquellas semejanzas y diferencias de los trastornos temporomandibulares
en los adolescentes y adultos. En el cuarto capitulo, se expone la investigacién de los desérdenes
temporomandibulares segin el indice de Fricton y su asociacién con la sintomatologfa clinica y la
posicién condilar en escolares de 15 a 17 anos del distrito de Moche.

Por ultimo, en el quinto capitulo se presentaran las conclusiones y consideraciones finales de



la investigacién realizada, con el fin de que la informacién obtenida en el andlisis de los datos sirva
tanto a los profesionales de la salud, asi como a las personas comunes, para conocer més sobre estos
trastornos, su prevalencia en los adolescentes y qué tipo de diagnéstico se le puede dar a cada tipo.

CAPITULO I

NOCIONES GENERALES SOBRE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES

La mandibula es un hueso que se encarga de sostener los dientes y formar la cavidad oral en
conjunto con el maxilar superior, por lo que se le considera un elemento importante en el cuerpo,
dado que al servir como base de los dientes permite el proceso de masticacién. Asi también, favorece
en el acto del habla, ya que, al articular correctamente los sonidos que forman las palabras, permite
que la comunicacién se produzca con claridad.

En ese sentido, el hueso mandibular cumple diversas funciones en la cavidad bucal; sin embargo,
dentro de esta zona destacan las articulaciones temporomandibulares, las cuales se encuentran
ubicadas a cada lado de la cabeza y funcionan de forma sincronizada para ayudar a efectuar diversas
acciones, como el proceso de masticacién. Estas articulaciones son las que, a través de los movimientos
de descenso, permiten que las personas no tengan dificultades para realizar las principales actividades
propias de esta area.

En este aspecto, es imprescindible sefialar que las funciones que realizan las articulaciones de
la mandibula también son consideradas vitales para el cuerpo, por ese valor es que las personas
deben tener cuidado al momento de ingerir alimentos dificiles de masticar o en caso de haber
sufrido un accidente, ya que un cambio de su posicién conlleva a la generacién de trastornos
temporomandibulares.

Para la investigacion, se considero realizar una descripcion detallada de la estructura anatémica
de la articulacion y los movimientos que realiza utilizando un lenguaje sencillo para que no solo los
médicos puedan entender la informacién plasmada en este texto, sino también para que los pacientes
o personas que no estén relacionadas con el sector salud puedan conocer el funcionamiento de la
articulaciéon temporomandibular y cémo puede afectarlos si se presenta algin cambio en esta parte
de la mandibula.

1.1. Articulaciéon temporomandibular

Laarticulacién temporomandibular (ATM), también denominada articulacién craneomandibular
o complejo articular craneomandibular, es una de las articulaciones méds complejas que presenta
el cuerpo humano. Esta se encuentra compuesta por una serie de estructuras anatémicas como la
eminencia-fosa, el condilo mandibular, el disco articular y los ligamentos, estructuras vinculadas con
el hueso temporal, la mandibula y la base del craneo (1).

De manera conjunta, Fuentes et al. (2) sostienen que la articulacién craneomandibular esté
constituida por un componente muscular, ligamentoso, dseo y articular, que, al ser estudiados,
tacilitan la comprensién de la patologia y la fisiologfa del sistema estomatognatico. Como se observa,
la ATM es una articulaciéon compleja, puesto que no solo abarca el componente 6seo, sino también
muscular o articular, los cuales al actuar en conjunto permiten que las personas puedan realizar
diferentes acciones con la mandibula como hablar, masticar, gesticular, etc.
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También se encarga de orientar y limitar los movimientos que se realizan con el maxilar inferior
en vista de que interviene en los procesos de fonacién, bostezo, deglucién y masticacién, por lo que,
cabe destacar que la articulacién craneomandibular es una de las partes del cuerpo més usadas.
Asimismo, ayuda a que las personas mantengan un correcto proceso de masticacién, de manera
que los alimentos pueden pasar con mayor facilidad al sistema digestivo y evitar que se produzcan
enfermedades agudas o crénicas.

1.2. Estructura anatémica de la articulacion temporomandibular

La ATM es un sistema complejo compuesto por ligamentos, musculos, huesos y disco articular.
A continuacién, se describirdn cada una de las partes que componen la ATM.

1.2.1. Superficies articulares

Las superficies articulares estdn compuestas por estructuras 6seas. La estructura de la superficie
articular estd constituida por el hueso temporal o también denominado fosa glenoidea, el cual se
encarga de recibir al c6ndilo mandibular; la parte anterior, en cambio, abarca a la eminencia articular,
y la parte inferior estd compuesta por la cabeza del céndilo mandibular que, a la vez, estd cubierta
por la capsula articular (3).

Condilo mandibular

Romero et al. (4) indican que el céndilo mandibular es un cartflago ovoide secundario de
aparicién tardfa que se caracteriza por las respuestas que brinda a cargas mecanicas y funcionales.
Asimismo, estd formado por una capa articular, proliferativa, hipertrifoca y una capa ésea. Su eje
mayor se orienta hacia la parte interna trasera y a esta se acopla el musculo pterigoideo externo.

Por otro lado, Monje (5) sostiene que “el condilo mandibular tiene una funcién mecanica pero
asimismo presenta una funcién de crecimiento, en cierto modo, adaptativo. Para ello es interesante
tener en cuenta que el condilo mandibular posee un cartilago articular que ademas sirve como un
cartflago de crecimiento”.

Emainencia articular

Es una estructura 6sea que se encarga de formar el limite anterior de la cavidad glenoidea; es
convexa en sentido anteroposterior (6). Su importancia se basa en que sobre esta se puede deslizar
el condilo mandibular y el disco articular, ademés, permite que se realicen diversos movimientos
mandibulares.

Cabe sefialar que esta estructura varfa con la edad, el sexo y la funcién masticadora, puesto
que, al ir determinando la trayectoria del movimiento, va definiendo el grado de rotacién que puede
poseer. Otro aspecto importante es que su forma ayuda a prevenir la luxacién y la subluxacién de la

ATM (6).
Disco articular
Es una estructura de tejido fibrocartilaginoso, que deriva de la mesénquima, con forma bicéncava

constituida por una banda anterior de 2 mm de grosor, por una posterior de 2.7 mm y un intermedio
de 1 mm (7). El disco articular forma dos cavidades, la superior de forma céncava-convexa y la
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inferior de forma céncava, ambas dividen la articulacién en dos compartimientos, el supradiscal y el
infradiscal. El primero es moévil y permite el deslizamiento; mientras que el segundo se encarga de
efectuar la rotacion.

1.2.2. Ligamentos de la articulacién temporomandibular

Los ligamentos también son parte esencial de las ATM porque permiten que estas se mantengan
unidas, ademas, restringen el movimiento articular y cumplen la funcién de dispositivos de limitacion
pasiva para evitar dislocaciones. Hasta la actualidad se han registrado dos tipos de ligamentos, segtin
su disposicién, los cuales han sido nombrados como ligamentos propios y ligamentos a distancia.

Ligamentos propios

El ligamento propio abarca al ligamento temporomandibular o lateral, el cual es un elemento
de la ATM que se encuentra asociado de forma directa con la articulaciéon y las limitaciones de los
movimientos articulatorios (2). Asimismo, se le considera el medio de unién mas importante en vista
de que une a la mandibula con la parte posterior del céndilo y se mantiene como un reforzador de la
pared lateral.

Castellano et al. (8) describen que este ligamento “posee dos porciones; una externa u oblicua
y otra interna o horizontal. La primera estd unida de forma anatémica y fisiolégica a la cépsula
articular y se comporta como un engrosamiento de esta. Tiene forma de abanico, se inserta, con
su porcién ancha desde la zona del arco cigomatico hasta el tubérculo temporal”. Por otro lado, “su
porcién inferior, estrecha, se inserta en la zona postero-externa del cuello del céndilo. La porcién
interna, més laxa, se extiende desde el borde interno de la cavidad glenoidea y la espina delesfenoides
a la porcién posterointerna del cuello del céndilo” (8).

Ligamentos a distancia o accesorios

En este tipo de ligamentos, también llamados indirectos, se puede encontrar a los ligamentos
esfenomandibular, estilomandibular y pterigomaxilar.

¢ Ligamento esfenomandibular

También denominado ligamento lateral interno, es una banda hecha de tejido fibroso que se
extiende desde la espina del esfenoides y realiza un trayecto oblicuo hacia abajo, afuera y adelante
hasta la espina de Spix, en la cara interna de la rama ascendente (9); es decir, se encarga de juntar las
apofisis pterigoides del esfenoides con el maxilar inferior mediante la parte interna (10). Asimismo,
se encarga de controlar y limitar la apertura de la mandibula, cabe resaltar que el ligamento se vuelve
tenso cuando la mandibula realiza un movimiento, y flojo, cuando la articulacién craneomandibular
se encuentra en posicion cerrada.

¢ Ligamento estilomandibular

Forma parte de la fascia profunda del cuello y del ramillete de Riolano. Se extiende desde el
borde posterior de la mandibula, cerca del gonion y un poco por encima del dngulo mandibular,
hasta la apdfisis estiloides del temporal. Ademds, tiene como funcién restringir los movimientos
mediotrusivos y protudisvos de la mandfbula (11); sin embargo, hay investigadores que manifiestan
que este ligamento no desempefia ningtn rol en la dindmica articular, por lo menos en la etapa
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adulta, por lo que en ocasiones ha sido considerado como un pseudoligamento.
¢ Ligamento pterigomaxilar

Seguin Contreras et al. (10), el ligamento pterigomaxilar o pterigomandibular es una ldmina
tibrosa que tiene la labor de unir el gancho pterigoideo con la parte posterior del borde alveolar
o zona retromolar de la mandibula, también llamada rafe pterigomandibular. Este ligamento da
insercién al musculo buccinador y al constrictor superior de la faringe por la parte posterior. Sin
embargo, se desconoce la funcién exacta que ejerce sobre el ATM.

1.2.3. Miusculos de la articulacién temporomandibular

Corresponden al conjunto de miusculos masticadores que se encargan de la movilidad de la
mandibula, los cuales estan constituidos por cuatro pares musculares: el masetero, el temporal, el
pterigoideos externo e interno.

Muisculo masetero

Es un musculo craneo-mandibular, grueso, corto y cuadrildtero que se ubica en la regién
parétido-masetérica, se inserta en la parte externa de la rama de la mandibula y en el borde inferior
del arco cigomético. Hernédndez (12) menciona que el musculo masetero “estd constituido por 2
tasciculos, uno superficial y otro profundo, con diferente orientacién de sus fibras, por lo tanto
distinta accién en las fases de la masticacion. Otros autores (Latarjet 2004) sefialan que el misculo
masetero presenta 3 fasciculos distinguibles, a saber; superficial, intermedio y profundo”.

Asimismo, este se caracteriza por su principal accién, la cual corresponde a la elevacién de
la mandibula y permite cerrar la boca con ayuda del muisculo temporal; es decir, gracias a este
musculo, se puede masticar y morder los alimentos de manera adecuada. Por ello, Vizcarra et al.
(13) manifiestan que el masculo masetero es esencial para que se dé una adecuada masticacién y el
correcto funcionamiento del sistema estomatognatico (12).

Miisculo temporal

Es un musculo ancho, plano y radiado, su forma se asemeja a la de un abanico. Se encuentra en
la fosa temporal del crdaneo desde donde se originan sus fasciculos hacia la apéfisis coronoides de
la mandibula pasando por el cigomatico. El temporal estd recubierto por una aponeurosis gruesa y
resistente en la cual se inserta. Ademds, recibe inervacién de la divisiéon anterior del nervio mandibular
donde se encuentra el misculo masetero proveniente de la rama del maxilar inferior (14).

Este tipo de musculo es considerado como uno de los mas esenciales en el proceso de masticacion,
cuya funcién es participar de forma activa en los movimientos de cierre mandibular. Cabe sefialar que
las fibras mas verticales son las encargadas de elevar la mandibula, mientras que las més horizontales
se encargan del movimiento de retrusién. (14, 15). Su cubierta, una fascia fribroelastica, se encarga
de formar el tendén del muasculo temporal (16).

Miisculo pterigoideo externo

Castellano et al. (8) lo describen como un musculo corto, cuneiforme, de disposicién horizontal.
Esta situado en la parte lateral de la cabeza y se ubica desde la ap6fisis coronoides de la mandfbula
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hasta la fosa temporal y entre sus fasciculos pasa la arteria maxilar interna. También se encarga,
junto con otros musculos, del proceso de masticacién, en este sentido, este misculo masticador realiza
movimientos del maxilar y de la articulacién temporomandibular para poder morder y masticar los
alimentos para que pasen de manera adecuada por el tracto digestivo (8).

Miisculo pterigoideo interno

Es un musculo que est4 ubicado en la parte interna de la rama del maxilar inferior; es decir,
comienza en la apéfisis pterigoidea y culmina en la parte interna del dngulo de la mandibula. El
musculo pterigoideo interno también tiene la misma funcién que los misculos anteriores, en otras
palabras, de igual manera participa en el movimiento de la mandibula, de forma que se logra realizar
la trituracion de alimentos para enviarlos a las vias digestivas.

Por lo tanto, la articulacién temporomandibular es una articulacién especializada que puede
ser clasificada en sinovial, triaxial y bicondilea (17), asf también, posee diversos componentes que
ayudan a generar movimientos de ascenso y descenso en la mandibula para efectuar la masticacion,
por lo cual, y debido a sus funciones, es una parte esencial del cuerpo.

1.3. Movimientos de la articulacién temporomandibular

Arellano et al. (18) manifiestan que los movimientos basicos que efecttia la ATM son el descenso
y el ascenso mandibular, la protrusién, la retrusién, la retropulsién, las lateralidades centripeta y
centrifuga.

Movimiento de descenso

En esta accion, el mentén tiende a dirigirse hacia abajo y atras a la vez que el céndilo se desliza
de atras hacia adelante, en otros términos, este movimiento se ejecuta en dos tiempos: en el primero
se realiza una apertura de los céndilos de la mandibula, y en el segundo, se visualiza una gran
apertura debido a la contraccién dada entre los pterigoides externos de modo simultidneo, lo que
origina que los meniscos puedan deslizarse por los céndilos temporales.

Movimiento de ascenso

Es el cierre bucal y es visto cuando la articulacién vuelve a su forma original al igual que los
elementos articulares. Este movimiento se logra debido a la relajacién de los musculos pterigoideos
externos y la contraccién de los temporales, los pterigoideos internos y maseteros, los cuales se
encargan de colocar el arco dentario inferior en contacto con la parte superior (19).

Movimaiento de protrusion

Este movimiento consiste en mover la mandibula hacia adelante, por lo cual hay una variacién
en la dentadura, ya que los incisivos inferiores logran situarse delante de los superiores. A veces
quedan a la misma altura que los superiores o se colocan detrds de los superiores (20). Los musculos
que intervienen en este movimiento son los pterigoideos internos y externos de ambos lados.

Movimiento de retrusion

Se entiende como el desplazamiento de los dientes desde la zona de maximo contacto con los
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dientes inferiores y superiores hacia la posiciéon posterior. Romero del Rey (21) menciona que “los
musculos que van a actuar durante el movimiento de retrusién mandibular son el mutsculo temporal
y el digastrico”.

Movimiento de retropulsion

La retropulsién es el movimiento inverso de la propulsién de la mandibula y se produce en
el compartimiento superior. La amplitud de este movimiento es limitada por la compresion de la
mandfbula por elementos retromandibulares (15). Se efecttia cuando el maxilar inferior regresa a la
posicién inicial, lo cual es realizado con ayuda de los misculos opresores y los digastricos, los que
trabajando en conjunto hacen retornar a los meniscos y los céndilos a las cavidades glenoideas.

Movimiento de lateralidad centripeta

La lateralidad centrifuga es el traslado que realiza la mandibula hacia un lado mientras se aleja
de la linea media. Esta accion se manifiesta cuando culmina la actividad muscular, donde el céndilo
del maxilar inferior lateralizado regresa a su primera posicién, de oclusién céntrica, debido a la
contracciéon de las fibras horizontales del misculo temporal.

Movimiento de lateralidad centrifuga

El maxilar inferior se dirige hacia uno de los lados laterales y abandona el plano sagital, debido a
esto el maxilar inferior debe bajar un poco con el fin de que no se produzca engranamiento dentario.
Cabe resaltar que, para realizar este movimiento, es necesario que los musculos pterigoideos internos
y maseteros mantengan el contacto dentario donde el punto metoniano recorra una longitud de 5 a
15 milimetros (22).

1.4. Irrigacion e inervacion de la articulacion temporomandibular

La irrigaciéon de la ATM se lleva a cabo por medio de las ramas de los principales vasos, las
arterias temporal superficial y maxilar; de manera adicional, esta irrigacién se complementa con las
ramas nerviosas directas, la auriculotemporal y el maseterino, de la arteria carétida externa (23).

Cabe destacar que las arterias de la articulacién temporomandibular proceden de diversas
partes. La arteria temporal superficial procede de la arteria carétida externa; mientras que la arteria
timpénica, temporal profunda media y menfngea media, de la arteria maxilar. Por otro lado, la arteria
parotidea resulta de la arteria auricular posterior, y la arteria palatina ascendente, de la arteria facial.

Respecto a la inervacion de la ATM, Giambartolomei (24) sefiala que la articulacién
craneomandibular se encuentra inervada por el mismo nervio que es responsable de la inervacién
sensitiva y motora de los musculos que la controlan. En este caso, el nervio auriculotemporal se
aparta del mandibular por detras de la articulacién para después ascender lateralmente y envolver el
area posterior de la articulacién.

Luego, inerva la cépsula, la glandula parétida, la membrana timpdnica, entre otros. Es
importante sefialar que la inervacién contribuye a la sensibilidad de la piel de la parte posterior del
mentén. También se debe sefnalar que la ATM se encuentra inervada por el nervio trigémino (nervio
craneal), el cual proporciona inervaciéon motora y sensorial a los musculos que tiene bajo control, de
manera conjunta, las ramas del nervio mandibular brindan la inervacién aferente.
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En sintesis, las articulaciones temporomandibulares son articulaciones situadas en la cabeza,
cuya funcién es limitar la abertura de la boca y realizar diversos movimientos que permitan efectuar
el proceso de masticar, el habla, las expresiones faciales, entre otros. Por ello, cuenta con una serie
de componentes como miusculos, huesos y ligamentos que permiten que las articulaciones puedan
cumplir con dicha funcién.

Por tal motivo, es necesario cuidar esta parte del cuerpo, ya que en caso de verse dafiada no
solo ocasionaria que las personas no puedan pronunciar adecuadamente las palabras, sino que no
lograrfan triturar los alimentos y generarfan enfermedades gastrointestinales que, en el peor de los
casos, podrfan llegar a volverse crénicas.
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CAPITULO I

ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

Las articulaciones temporomandibulares también pueden verse dafnadas por diversos factores
y ocasionan que se generen trastornos que pueden llegar a ser muy perjudiciales para la salud de
una persona. Por tal motivo, se han realizado multiples estudios con el propésito de determinar las
causas, los sintomas y el tratamiento que debe ser aplicado tomando en cuenta la enfermedad que se
haya adquirido.

Por ello, y para el desarrollo de la investigacion, se consideré necesario definir cada uno de los
trastornos temporomandibulares, los cuales son un conjunto de enfermedades que comprometen a
diversas estructuras anatémicas de la cabeza, como los musculos, los ligamentos y las articulaciones,
los cuales al sufrir el mas minimo cambio originan dolores durante el proceso de masticacién
acompanados de ruidos articulares y chasquidos.

Cabe resaltar que estas enfermedades han afectado y siguen afectando a miles de personas a nivel
mundial, por lo cual se considera importante que no solo los médicos tengan conocimiento sobre
este tema y determinen si el paciente sufre estos trastornos, asf como establezcan un tratamiento
adecuado para la mejora temprana de la persona, sino también que cualquiera pueda tener acceso a
informacién que le sirva para identificar alguno de los sintomas de estos trastornos y pueda acudir a
tiempo a un especialista para recibir el tratamiento adecuado y evitar mayores complicaciones.

Si bien la mayoria de estos trastornos tienen un tratamiento establecido y son reversibles,
algunos llegan a dejar secuelas en el paciente debido a diferentes motivos, como que no se detectd
a tiempo, se complic6 con otra enfermedad en esa zona, entre otros. Dicha situacién, a través de la
informacién que se ha obtenido con esta investigacion, se busca revertir.

2.1. Trastornos temporomandibulares

Los trastornos temporomandibulares ('T'TM) son enfermedades que afectan a los muasculos y la
articulacién temporomandibular ocasionando dafios severos en el proceso de masticaciéon. Castafieda
y Jiménez (25) afirman que los desérdenes temporomandibulares abarcan un conjunto de condiciones
musculoesqueléticas que dafan a la articulacién temporomandibular, asf como a los musculos de la
masticacién y aquellas estructuras anatémicas que se encuentren adyacentes. De manera conjunta, se
caracterizan por presentar movimientos mandibulares limitados o asimétricos y sonidos articulares.

Asf también, Bastos et al. (26) sostienen que los TTM pueden ser comprendidos como un
grupo de condiciones disfuncionales y dolorosas en los musculos masticatorios o en la ATM.
Asimismo, resaltan que estos desérdenes afectan en mayor proporcién a las mujeres durante los afnos
reproductivos, pero reduce con la edad; es decir, su prevalencia depende tanto de la edad como del
género, lo cual ha sido determinado en investigaciones con la finalidad de identificar a las personas
que son mas propensas a adquirir esta enfermedad.

En ese sentido, los trastornos temporomandibulares son alteraciones de la ATM que afectan de
forma directa a ciertos muisculos y articulaciones de la cabeza. Ademds, han ganado cierta relevancia
en los tltimos afios, pues existe controversias respecto a las causas; sin embargo, esto no ha detenido
la elaboracién de tratamientos que ayudan a evitar futuras complicaciones.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha calculado que alrededor de un cuarto de la
poblacién mundial padece de trastornos temporomandibulares y muestra mayor afinidad por el sexo
temenino. En este marco, de acuerdo con Rodriguez et al. (27), los TTM han sido reconocidos como
un problema de salud publica debido a su alta prevalencia y han llegado a afectar al 15% o, en el
peor de los casos, hasta el 50 % de la poblacién general, de los cuales se ha podido detectar que todas
aquellas personas que padecen de este trastorno han mostrado dolor y limitacién funcional, entre
otras afecciones.

Dicha prevalencia ha sido identificada en diversas partes del planeta, como Alemania y China,
paises donde se ha encontrado que alrededor del 13 % de las personas padecen de esta enfermedad.
Ademds, se ha evidenciado que, en América, donde la prevalencia fluctta desde el 6 % hasta el 46 %,
se manifiesta en mayor medida en nifios y adolescentes pertenecientes a Brasil, y j6venes, en el caso
de México (28).

Los TTM no solo aparecen en jévenes o en nifos, sino también en personas mayores de edad,
quienes representan alrededor de un 32 % de la poblacién general. Por dicho motivo, las entidades
mundiales, como la OMS, recomiendan a los médicos y los que administran los centros de salud que
disefien e implementen estrategias y programas teniendo en consideracién los multiples factores que
se presentan, como la edad, el sexo y los sintomas que han mostrado los pacientes. De esta manera,
se busca conseguir un tratamiento accesible y eficaz con el propésito de brindar no solo una calidad
de vida, sino mejorar la salud de las personas.

2.2. Tipos de trastornos temporomandibulares

Los tipos de trastornos temporomandibulares pueden ser clasificados en cuatro tipos segun el
tipo de sintoma y la zona en que lo presente el paciente:

¢ Trastornos de los musculos masticadores: irritacion muscular, dolor miofascial, miositis,
fibromialgia, miositis, entre otros.

* Trastornos debido a la alteracién del complejo disco-condilo: luxacién mandibular, luxacién
discal o subluxacién.

* Trastornos inflamatorios: fibrosis capsula, artritis, anquilosis y pseudoanquilosis.

¢ Trastornos de crecimiento: estos pueden ser a nivel éseo, como la agenesia, hiperplasia, y
muscular, como la neoplasia y la hipertrofia.

Ahora bien, los trastornos que més destacan son el dolor miofascial, la anquilosis, la luxacion
mandibular y la hipertrofia.

Dolor miofascial

El dolor miofascial es uno de los problemas que se ha identificado en mayor medida en personas
que padecen alto nivel de estrés o ansiedad (29), ademds, es una de las causas mas comunes del dolor
musculoesquelético. Sin embargo, a pesar de que su prevalencia es muy elevada en atencién primaria,
no se ha podido determinar con exactitud el grado de prevalencia en vista de que no se tienen las
pruebas diagnésticas suficientes para calcularlo y las cifras que se han encontrado en la literatura
son muy variables (30, 31).
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Se define al dolor miofascial como un conjunto de sintomas no solo motores, sino también
automdticos y sensoriales que son consecuencia del dolor provocado por un punto de dolor
hiperirritable que se ubica en la parte tensa y palpable de los musculos, llamado punto gatillo (en
inglés, trigger point) miofascial. Este punto puede contraerse como reaccién a una estimulacién
mecdnica denominada respuesta local contréctil (32).

Capé-Juan (83) sostiene que “un porcentaje muy elevado de consultas por dolor muscular en
atencién primaria resulta ser por sindrome de dolor miofascial”. Existe la posibilidad de que este
dolor aparezca en pacientes que poseen una articulaciéon temporomandibular normal, pero con alto
nivel de tensién, lo cual provoca dolor en los misculos encargados de la masticaciéon y, en algunos
casos, genera anomalfas en la movilidad de la mandibula.

Este trastorno es considerado una patologia que engloba un grupo de enfermedades; sin
embargo, existen algunos autores que consideran al sindrome miofascial como un sintoma de la
fibromialgia. En ambas situaciones, no se le puede limitar a un solo tratamiento; por ello, es necesario
que se realice un examen fisico meticuloso, sumado a la historia clinica completa y detallada, de
manera que se pueda dar un diagnéstico preciso y un tratamiento multidisciplinar al paciente (31).

El tratamiento mads utilizado es la terapia fisica que consta de ejercicios en los que el paciente
tiene que estirarse para que pueda recuperar la longitud de sus misculos. Ademds, se puede recurrir
al uso de tratamientos tales como la acupuntura, la corriente galvanica, la magnetoterapia, entre
otros. Incluso, existe la terapia manual; es decir, los masajes, terapias de movilizacién neuromuscular,
etc., que se puede utilizar para la reduccion del dolor en la zona afectada (33).

Luxacion mandibular

Este trastorno es entendido como una dislocaciéon o separacién completa de las superficies
articulares condilares y temporales, que para Astorga et al. (34) “ocurre cuando el céndilo
mandibular se desplaza anteriormente mas alld de la eminencia articular y la cabeza condilar y
termina posiciondndose completamente fuera de la cavidad glenoidea”. Esto puede ser causado por
un espasmo del misculo pterigoideo externo en consecuencia del cansancio mandibular o por un
bostezo, o producido por una sobrerotacién del céndilo originado por forzar el movimiento de la
apertura bocal o por un traumatismo (35).

Cabe sefialar que existen varios tipos de luxaciones de la ATM, esta clasificacién depende de la
zona anatémica del céndilo en relacién con la mandibula. Una de las mas recurrentes es la luxacién
anterior que se produce cuando el céndilo mandibular se posiciona delante y encima de la eminencia
temporal. Asimismo, pueden subclasificarse segin su duracién, cuando tiene una duracién de
minutos u horas se le denomina luxaciones agudas. Si la luxacién se mantiene de dos a tres meses, se
le califica como mantenida o crénica, y si la luxaciéon se mantiene por un tiempo mas prolongado, se
le considera crénica recurrente (36).

El diagndstico que se realiza tradicionalmente es el clinico, la exploracién fisica y las pruebas de
imagen, tales como radiografia y tomografia; sin embargo, a veces no es necesario realizar este tipo
de pruebas, dado que los sintomas son prueba indicativa de la existencia de una luxacién mandibular.
El tratamiento consiste en poner en la posicién correcta la mandibula; es decir, “guiar la cabeza del
condilo hacia atras y hacia abajo a lo largo de la eminencia articular del hueso temporal de regreso
a la fosa glenoidea” (34). Esta maniobra, conocida como Maniobra de Nelaton, se realiza en los
procesos agudos y bilaterales para lograr una reduccién manual de la abertura bucal (36).
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Angquilosts

La anquilosis es la imposibilidad de movimiento de una articulacién, en este caso de la ATM; en
otros términos, es la incapacidad para abrir la cavidad oral debido a las coaliciones dadas entre los
elementos fibrosos y 6seos en la regién glenoidea.

Asimismo, a este trastorno se le puede asociar con algin trauma de la regiéon condilar —lo cual
genera desviacién mandibular— o con factores sistémicos como la diabetes, uso de esteroides, entre
otros (37). Segiin Morén (22), la limitacién de la apertura bucal se debe a “una lesién de alguna de
sus estructuras [...7] a causa de procesos traumdticos, infecciosos, sistémicos y congénitos”.

Esta enfermedad es dificil de diagnosticar en su periodo inicial, dado que su proceso de desarrollo
es progresivo y lento, solo se hace visible hasta que se puede observar la apertura bucal parcial o
total restringida. Es vital sefialar que este desorden temporomandibular es uno de los trastornos
més serios que pueden suceder en la regién maxilofacial, ya que no solo interfiere en el proceso de
masticacion, sino también afecta al habla, la higiene bucal y el crecimiento facial.

En la actualidad, el tnico tratamiento que se le puede dar a la anquilosis es la cirugfa; sin
embargo, el uso de este método no ha logrado resultados satisfactorios. El tratamiento quirdrgico
debe ser personalizado y, segiin Moran (22), dependeré de diferentes factores, tales como la edad
del paciente en la que se presenta esta patologia, la severidad, el tipo de anquilosis, el criterio y la
experiencia del médico a cargo.

Osteoartritis mandibular

La osteoartritis o artritis es una enfermedad no inflamatoria degenerativa de la articulacién
temporomandibular que se caracteriza por ser dindamica, debido a que produce alteraciones
degenerativas en toda la articulacién y las superficies de tejido blando. Asimismo, produce
engrosamiento y remodelaciéon del hueso subyacente y una formacién de espolones marginales
y quistes subarticulares (88). Para Martinez et al. (39) “estos tres fendmenos pueden variar en
intensidad, si bien los procesos de destruccién y remodelacién 6sea son a menudo asintomaticos, y
en otras ocasiones cursan con importantes sintomas”.

Esta enfermedad esté relacionada con la edad, dado que se presenta frecuentemente en pacientes
de avanzada edad, quienes de acuerdo a lo planteado por De Grandmont (88) muestran “dolor y
ablandamiento en la articulacién, fatiga muscular mandibular, rigidez y cansancio, reduccién del
rango de movilidad, y ruidos articulares durante el movimiento mandibular”. Por la amplia abertura
de la mandibula, el dolor puede agravarse y extenderse a las zonas contiguas. EEs importante sefialar
que es muy frecuente que los pacientes de edad avanzada no presenten sintomas. Sin embargo,
también puede relacionarse con factores hormonales, enfermedades sistémicas e infecciones de oido
medio (40).

A pesar de que la osteoartritis afecta a gran cantidad de personas, ain no se conoce con
seguridad los factores etiol6gicos que lo generan, ademas, a menudo se presentan casos de pacientes
que son asintomaticos. Por ello, se estdn efectuando estudios profundos sobre esta enfermedad, ya
que su avance solo genera la destruccién progresiva de las superficies internas de la articulacién y,
en consecuencia, dolor y ruidos en estas.

Hipertrofia maseterina
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Ordénez et al. (41) afirman que es una condicién benigna donde se produce un aumento excesivo
en el tamafio del masculo masetero y puede manifestarse en forma bilateral o unilateral (42). Esta
patologfa tiene un crecimiento lento del misculo y es asintomética (41). Asimismo, este trastorno
muestra una incidencia entre los 20 y 40 afos sin predileccion del sexo.

Sus causas ain no han sido establecidas, pero se presume que se deba, posiblemente, a factores
funcionales de cada persona. También se consideran otros factores tales como el bruxismo, el estrés,
las alteraciones oclusales y auriculares, masticaciéon con fuerzas excesivas, los cuales podrfan ser los
causantes del crecimiento anémalo del musculo.

La principal afeccién es solo a nivel morfolégico, dado que el aumento desmedido del angulo
mandibular no se ve estético (41, 43). Por ello, el tratamiento mas utilizado es el quirtrgico; sin
embargo, también existen otros que son utilizados para este problema como la radiofrecuencia (44).

Por otro lado, se aclara que también existe la pseudohipertrofia, la cual es dada cuando existe
un aumento del volumen del musculo debido a tumores, grasa o por un proceso inflamatorio; sin
embargo, ambas se distinguen en vista de que la primera sf muestra un crecimiento de grosor de la

tibra.
2.3. Factores de riesgo, causas y sintomas

Toda enfermedad, al no tratarse, puede generar consecuencias irreparables en el organismo
) , veni 1 , cau i
de las personas. Por ello, es conveniente conocer acerca de los factores de riesgo, causas y sintomas
de los trastornos temporomandibulares con el propésito de determinar con mayor precision si las
personas que asisten al consultorio han adquirido estos desérdenes y cudles podrian ser las causas
para, de esa manera, ofrecer un tratamiento adecuado y personalizado.

Factores de riesgo

Oliveira et al. (45) sefialan que los factores de riesgo son miultiples, por lo cual, cuando se
realiza el diagnéstico, se evaltian diversos sistemas como el articular, el neuromuscular, el oclusal
y las alteraciones de los movimientos, ademaés del estilo de vida y los factores psicolégicos, a fin de
evitar que la enfermedad progrese. Es importante sefialar que estos factores actian por un tiempo
determinado en un érgano en particular, como se presenta en el caso de la interferencia oclusal, la
cual afecta, principalmente, al sistema neuromuscular.

En este mismo marco, Ramirez et al. (46) indican que los factores que provocan los trastornos
son las condiciones o interferencias oclusales, los estados emocionales, los habitos parafuncionales
y traumas, asf también, algunos factores pueden ser la misma anatomfa muscular y articular, la
genética, el cansancio, el estrés fisico, el sexo y la edad.

Como se observa, existen multiples factores de riesgo, los cuales también pueden ser los
causantes de que la persona adquiera estos trastornos. No obstante, algunos de ellos pueden evitarse,
tales como el estrés o los habitos paratuncionales. Debido a esto, es necesario que la persona lleve un
estilo de vida 6ptimo donde no se realicen acciones que puedan perjudicar a las articulaciones, como
la respiracién bucal, puesto que estos movimientos son capaces de ocasionar que las ATM realicen
un movimiento indeseado.

Causas
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Se ha establecido que una de las causas de los T'TM es el estrés fisico sobre las estructuras que
se encuentran alrededor de la articulacion; es decir, sobre los misculos mandibulares, los dientes, los
ligamentos y el disco cartilaginoso. Sin embargo, atin se desconoce la principal causa que provoca
que gran parte de la poblacién tenga estos trastornos. Las posibilidades apuntan que pueden ser
originados por la mala postura al momento de realizar una mordida o por rechinar los dientes de
forma constante.

Durham, citado por Lozano et al. (47), manifiesta que las causas abarcan factores conductuales,
biolégicos, sociales, ambientales, emocionales y cognitivos, los cuales se presentan solos o combinados
Y, a su vez, contribuyen en el desarrollo de sintomas de los trastornos temporomandibulares.

Por otrolado, Tirado-Amador (48) menciona que Okesson clasific6 alos factores, que producirfan
un TTM, en tres grupos: los factores predisponentes, los factores desencadenantes o precipitantes
y los factores perpetuantes. Asimismo, afirma que en la literatura consultada se encontré que los
tactores eran clasificados como fisicos y mecénicos, asf como neurolégicos y psicolégicos, entre otros.

Si bien existen diversas causas, atin se desconoce la causa exacta que produce estos trastornos.
Se estima que puede deberse a factores hormonales, ya que estos desérdenes afectan en mayor
proporcién a las mujeres, asi también, estdn los desérdenes congénitos, la sobrecarga fisica, entre
otros. En este sentido, se puede afirmar que los trastornos temporomandibulares son originados por
diversos componentes, por lo que es necesario realizar un diagndéstico preciso para dar con la causa
real del trastorno que el paciente ha adquirido.

Sintomas

En correspondencia con los sintomas, Herrero et al. (49) indican que estos son muy frecuentes,
puesto que, segiin estudios epidemiolégicos, se ha establecido que alrededor del 50 % de la poblacién
mundial puede mostrar algiin signo de alteracién funcional en la ATM en alguna etapa de su vida.
Sin embargo, en algunos individuos, los sintomas son sutiles, por lo que no se alcanza un nivel
de percepcion clinica que permita detectar el trastorno adquirido conjuntamente. En ese sentido,
Nurfio et al. (50) indican que todas las enfermedades de los T'TM presentan sintomas similares como
los sonidos articulares, el dolor y el movimiento mandibular limitados. Otro de los signos que se
evidencian son los dolores en la parte interna o externa de los ofdos, en la garganta y en la boca.

Ademés de los ruidos articulares y trastornos 6ticos como el taponamiento, el vértigo, los
zumbidos y la disminuciéon de la audicién, también estdn los cambios funcionales, es decir, las
luxaciones, las limitaciones para abrir la boca, las contracturas y la presién en la nuca. Por tltimo,
también se evidencia el adormecimiento de la piel de la cara, la alteracién en la visién, la sequedad
en la boca, entre otros.

2.4. Diagnéstico de los trastornos temporomandibulares

Hasta la actualidad, atin no se ha logrado establecer una tinica manera de identificar si el paciente
padece algtn trastorno temporomandibular, por lo cual solo se recurre a un examen fisico o hacer
preguntas sobre los antecedentes de la persona para lograr identificar el desorden adquirido. En
algunos casos, se recurre a la tomografia, la radiografia o el examen de imagenes por resonancia

magnética con el proposito de verificar si el problema se encuentra en el hueso o en el tejido blando.

Llerena y Ortiz (51) manifiestan que en la actualidad la tomograffa computarizada se ha
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convertido en uno de los medios mas esenciales para diagnosticar las alteraciones patolégicas y
morfoldégicas de los T'TM; asf también, su variante con haz cénico ha ayudado en este proceso,
puesto que, debido a la precisién que tiene en relacién con medidas de densidad y volumen, facilita
la evaluacién de la morfologia e integridad dsea cortical y trabecular del céndilo mandibular. Sin
embargo, pese a que se tiene la ayuda de diversos instrumentos, el diagnéstico de estos trastornos
alin sigue siendo complicado para los médicos en consecuencia de que las alteraciones muestran
sintomas similares o, en casos especiales, los pacientes pueden evidenciar méds de un TTM a la vez,
por lo que al momento de hacer el diagnéstico se puede incurrir en la confusién y no lograr detectar
la enfermedad que est4 dafiando a la persona (52).

En este sentido, al ser un procedimiento complicado es recomendable que los doctores acudan
al examen fisico, la anamnesis, los exdmenes imagenolégicos y otras pruebas complementarias que
ayuden a determinar el trastorno adquirido y evitar cometer errores durante el diagnéstico, puesto
que, en caso de ser evaluado de forma errénea, no se lograra establecer un tratamiento apropiado que
mejore la condicién del paciente y podria llegar a empeorarla.

2.5. Tratamiento de los trastornos temporomandibulares

Debido a que todavia es necesario efectuar més investigaciones sobre la eficacia de los
tratamientos de los T'TM, es recomendable que atin se empleen procedimientos més conservadores
y reversibles, puesto que estos no requieren cirugfa o no provocan permanentes en la posicién o
estructura de la mandibula. Sin embargo, si es necesario realizar una intervencién quirtrgica, se
debe considerar dos elementos fundamentales.

En primera instancia, se debe identificar el éxito o fracaso de la cirugfa, las ventajas, los
inconvenientes, los riesgos y los posibles resultados de la intervencién; en segundo lugar, se tiene
que considerar el dolor que provoca el trastorno en el paciente, dado que de este depende si es
necesaria o no la aplicacion de cirugfa (53).

Jara et al. (54) sostienen que el tratamiento no quirtrgico es el més efectivo en la mayorfa de
los casos en vista de que reduce el dolor y mejora la movilidad de la mandibula, ademas, evita que se
realicen procedimientos invasivos, como, por ejemplo, el lavado artroscépico. Por lo tanto, se puede
afirmar que los tratamientos conservadores o no quirdrgicos son los més recomendables para los
trastornos temporomandibulares y algunos de ellos son:

¢ Evitar movimientos extremos de la mandibula,

* Ingerir alimentos blandos,

* Préctica de movimientos suaves de la mandibula y ejercicios de relajamiento,

¢ Uso de analgésicos recomendados por el doctor para aliviar temporalmente el dolor.

En cambio, los tratamientos irreversibles o quirtrgicos pueden no ser totalmente eficaces y, en
el peor de los casos, pueden empeorar el problema. Alguno de los tratamientos son la ortodoncia, el
limado de los dientes para equilibrar la mordida y las férulas de reposicionamiento.

Estos trastornos o desérdenes temporomandibulares, al ser problemas originados por cambios
en los musculos y las articulaciones pertenecientes a las ATM, los cuales pueden haber sido
modificados por multiples factores como el estrés fisico, los movimientos exagerados de la mandibula,
entre otros; tienden a presentar una respuesta més favorable a los tratamientos no invasivos que a
los tratamientos invasivos. Solo en caso sea necesario se debe recurrir a la cirugfa, en caso contrario,
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solo se deben aplicar tratamientos conservadores para la cura de estas enfermedades. Sin embargo,
solo si se conocen los factores de riesgo, es recomendable evitarlos, puesto que estos desérdenes
conllevan a traer graves consecuencias en el sistema digestivo si se llega a presentar un inadecuado
proceso de masticacion.

CAPITULO 111

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN LA
POBLACION ADOLESCENTE

Muchas personas son propensas a padecer estos trastornos, incluyendo a los nifos y los jévenes,
quienes al estar en crecimiento son mas proclives a desarrollar cambios en la zona mandibular. Por
ello, también resulta necesario que se efectiien controles del desarrollo facial durante las etapas
infantil y juvenil, ya que, al ser una fase de constante cambios en el cuerpo, se debe verificar que los
6rganos, los musculos, las articulaciones, entre otros, se estén desarrollando apropiadamente para
evitar complicaciones a futuro.

Por ejemplo, si un adolescente jugando se cae al piso y se rompe la barbilla, se le debe realizar
un descarte de este tipo de trastorno, dado que el fuerte impacto puede provocar que su mandibula
se vea afectada. En un caso como este, la mandibula puede presentar una fisura, y en el drea
temporomandibular, una desviacién. Por tal motivo, es imprescindible que ante cualquier evento que
afecte esta area se lleve al paciente y se le realice el descarte.

En este aspecto, las investigaciones que se han desarrollado sobre los T'TM en los nifios y los
jévenes han servido de ayuda a los doctores, puesto que, al estar en pleno proceso de desarrollo, se
obtiene informacién crucial para la realizacién de un diagnéstico de forma precisa y determinacién
del tratamiento adecuado, ya que cada trastorno, pese a tener sintomas similares, posee un método
especial para curarlo.

En el caso de los nifios y los adolescentes, es de suma importancia que se otorgue un tratamiento
adecuado, dado que, al estar en pleno desarrollo, lo que se consiga formar o deformar durante esta
etapa, afectara el resto de su vida. Asimismo, es importante que los estudios que se efecttien sobre los
TTM se enfoquen también en los casos de los nifios y los jévenes con el fin de promover el adecuado
desarrollo de sus musculos y huesos de manera que se pueda prevenir otro tipo de afecciones.

3.1. Desarrollo temporomandibular

Para explicar sobre el desarrollo temporomandibular, primero se debe abordar el desarrollo
mandibular, el cual se va dando desde la etapa fetal hasta que termina la nifiez, acompafado por
diversos factores que ayudan a que la parte maxilofacial pueda crecer adecuadamente. Montenegro y
Rojas (55) afirman que el desarrollo de la mandibula se produce por medio de osificacién membranosa
y se encarga de desarrollar cartilagos secundarios como son los centros de crecimiento del céndilo,
los cuales difieren en su origen y en su estructura histolégica, por lo que este elemento es primordial
para el movimiento de las ATM.

Respecto al desarrollo temporomandibular, este se encuentra relacionado con el crecimiento de
los dientes, puesto que, segtin Dopico y Castro (56), la pérdida de las molares es capaz de ocasionar
que las ATM sufran alteraciones como es la disminucién en la dimensién vertical o maloclusiones.
Por ello, para prevenir que la pérdida de las muelas sea a edad temprana y evitar que surjan los TTM
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se requiere que los nifos acudan al odontélogo cada semestre, ademés de tener una éptima higiene
bucal y colocar selladores para evitar el alojamiento de bacterias que son las principales causantes
de enfermedades bucales.

Por otra parte, se debe tener en cuenta que el crecimiento de la mandibula es un proceso complejo
que abarca diversos procesos como la recolocacién de la rama ascendente, el crecimiento del cuerpo
mandibular, la remodelacién condilar y de la rama, los cuales se adaptan al tamario de la mandfbula
para que las articulaciones temporomandibulares puedan moverse sin dificultad y se logre evitar
alteraciones en la estructura mandibular.

Cabe sefalar nuevamente que el desarrollo de las ATM inicia desde la etapa de gestacién donde
se producen los cambios morfolégicos de las estructuras que conforman las articulaciones. Asf
también, es durante esta etapa donde se efectia contacto con la base craneal, en otros términos, el
proceso embriolégico donde se evidencia la mayor parte del desarrollo mandibular de las personas,
por lo cual la madre debe evitar ingerir sustancias toxicas que perjudiquen el desarrollo, en caso
contrario, el nifio o el joven podré padecer de trastornos desde la primera etapa de vida, lo cual le
impedira que tenga un estilo de vida adecuado.

3.2. Alteraciones temporomandibulares en la adolescencia

Los trastornos temporomandibulares se presentan en consecuencia de multiples factores, por lo
cual, hasta el momento, atin no se ha logrado determinar con exactitud la principal causa que origina
estos desérdenes. No obstante, se ha conseguido elaborar tratamientos no quirtrgicos que ayuden a
tratar este problema.

Asimismo, se han realizado estudios sobre la prevalencia de los T'TM en los nifios y jévenes en
general, pero atn falta investigaciones donde se establezca el tipo de T'TM que suelen padecer (57)
para tener una base sobre los problemas que afectan en mayor proporcién a los infantes. Para tener
un mayor conocimiento sobre los desérdenes temporomandibulares en los nifos y los jévenes, a
continuacion, se detallardn algunas de sus causas, sintomas y algunos de los trastornos que se suelen
presentar en esta etapa de vida.

Etiologfa

En relacién con las causas, estas son multifactoriales, debido a estos han sido catalogados en
tres grandes grupos (58):

* Factores de iniciacién: traumas o parafunciones.
¢ Factores predisponentes: genéticos, sistematicos, psicolégicos y estructurales.
¢ Factores de perpetuacién: tensién muscular y factores metabdlicos.

De manera conjunta, se puede agregar que una de las posibles causas principales de los TTM en
los j6venes son los habitos parafuncionales, puesto que la articulacién temporomandibular, al adoptar
caracteristicas dependiendo del tipo de alimentos y los hdbitos que se tenga, puede ser modificada.
Por tal motivo, los hédbitos parafuncionales al ser tan comunes en los infantes han generado, en
la mayorfa de los casos, que la estructura de las articulaciones cambie. En consecuencia, se han
realizado movimientos exagerados o acciones continuas que han causado el cambio de posicién de
la dentadura.
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Asimismo, pese a que son varios factores los que generan los trastornos, muchos de ellos se
caracterizan por ser leves, por lo cual, al momento de realizar un examen clinico, resulta dificil
detectar el tipo de alteraciéon adquirida, ya que los padres del paciente suelen no tener conocimiento
sobre los sintomas que su menor hijo tiene.

Sintomas

Los sintomas son similares a los adultos, es decir, muestran limitaciones en la apertura bucal, los
ruidos articulares, la asimetria facial, el dolor articular, las cefaleas, entre otros. Ademads, involucra
a los musculos, los dientes y los elementos de soporte (59), los cuales también ocasionan dolor al no
poder moverse adecuadamente.

En ese marco, Meneses et al. (60) sostienen que los signos y los sintomas se relacionan con
el dolor de oido, los dolores de cabeza durante el proceso masticatorio, la sensibilidad muscular;
ademas, los sintomas que se convierten en una alerta importante en la medida que ayudan a realizar
un diagndstico con mayor precision e intervenir de forma temprana en el trastorno para que el nifio
pueda mover las articulaciones temporomandibulares con normalidad. Algunos de los trastornos
que se evidencian con mayor frecuencia en los jévenes y los nifos son la anquilosis, la hipermovilidad
articular y la osteoartritis.

* Anquilosis

Esta es producida por una infecciéon o traumatismo causada por una artritis reumatoide o por
los genes, lo cual ocasiona que la mandibula pueda moverse de manera limitada. Este trastorno
afecta, principalmente, a los nifos y los adolescentes, puesto que, al estar en etapa de desarrollo, los
elementos de la ATM pueden no desarrollarse apropiadamente, como es el caso del céndilo en el que
puede presentarse este desorden.

* Hipermovilidad articular

La hipermovilidad o hiperlaxitud articular es entendida como un aumento de la movilidad de las
articulaciones ocasionado por el aumento de la elasticidad del tejido conectivo, su prevalencia en los
nifnos y los jévenes ha sido de alrededor del 50 % asociado, principalmente, al género femenino (61).

¢ Osteoartritis

Este trastorno se manifiesta en los jévenes cuando se observa una destruccién progresiva de
las superficies de la articulacién y provoca que los infantes tengan dolor al masticar o hablar. Por
ello, es vital que se tomen las medidas necesarias para evitar que los jovenes adquieran este tipo de
trastornos, dado que el dolor es muy intenso para los mas pequefios.

Unos pasos simples e importantes como medidas preventivas para evitar la aparicién de
estos trastornos son el cuidado inicial de los dientes temporales, la eliminacién de hébitos bucales
deformantes y la eliminacién de mordidas cruzadas (62). En el mundo se han registrado y se siguen
registrando multiples casos de jovenes que son afectados por estos trastornos, lo cual genera una
gran preocupaciéon en la medida de que este tipo de trastorno dificulta los desarrollos corporal,
social y académico de los infantes y los adolescentes.

3.3. Evaluacién clinica de los trastornos temporomandibulares en la adolescencia
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Existen diferentes medios por los cuales se puede diagnosticar los desérdenes que han sido
adquiridos por los j6venes o nifos, donde la mayoria de ellos se da por medio de preguntas o examenes
tisicos. Rosales et al. (63) sefialan que algunos de estos métodos son la anamnesis, la palpacién
muscular, la evaluacién de la apertura bucal y el analisis de los movimientos mandibulares laterales.

* Anamnesis: Es uno de los métodos que ha sido empleado en mayor proporcién y sirve para
hacer una exploraciéon del historial de dolor tacial que ha tenido el paciente.

* Palpacion muscular: Se realiza una palpacién muscular de la musculatura masticatoria con el
propésito de identificar y evaluar la presencia de dolor. Esta evaluacién se realiza por medio de
la aplicacién firme con el dedo indice en la zona afectada; de forma que, si el paciente muestra
sensibilidad durante el cierre y la apertura de la boca, significa que padece de un trastorno.

e Evaluacién de la apertura bucal: La apertura bucal es medida con la ayuda de una regla
milimétrica que va desde el borde incisal del incisivo superior hasta el borde incisal del incisivo
inferior, para ello se debe tener en cuenta que los jévenes y los nifios deben tener una apertura
maxima de 40 a 41 mm o de 37 a 38 mm, respectivamente.

* Movimientos mandibulares laterales: Para realizar esta evaluacién es recomendable que se
marque la distancia entre las lineas medias dentarias inferior y superior. Asimismo, se debe
considerar que, si logra mover la mandfbula en un rango de 7 a 12 mm sin mostrar dolor, el
paciente no presenta trastorno; en caso contrario, se tiene que realizar otros exdmenes para
determinar el desorden obtenido.

¢ Protrusién: Mamani (64) sefiala que para medir la protrusién se usa una regla milimetrada
que se coloca desde el borde incisal superior hasta el inferior de la linea media, con la cual se
observa que el paciente tiene un movimiento protrusivo normal. L.a medida serd de 7 milimetros
a mads, pero si tiene limitacion, el rango serd de 4 a 6 milimetros, y en casos mds severos, de O a
3 milimetros.

3.4. Terapia de los trastornos temporomandibulares en los adolescentes

Para que se realice un adecuado tratamiento se requiere que los padres brinden el apoyo necesario
para que los nifios o los j6venes sigan de forma continua lo recomendado por el médico. Arce et al.
(65) indican que el involucramiento de los padres en la terapia de los infantes cumple un importante
rol, puesto que en cada etapa del proceso terapéutico se asumen nuevos desafios que no podran ser
superados sin que el nifio o el adolescente cuente con el apoyo familiar, como es el caso de los infantes
de 0 a 5 afos, quienes estdn acostumbrados a que sus padres les indiquen y gufen lo que deben hacer.

En cuanto a los procesos, el tratamiento que se efectia en los jovenes es similar que en los
adultos; es decir, se debe evitar los habitos parafuncionales, ingerir comidas blandas y realizar
ejercicios de relajamiento. Para ello, los padres deben hacer seguimiento de sus hijos con la finalidad
de que realicen lo indicado por el doctor.

3.5. Prevalencia de los trastornos temporomandibulares en los adolescentes
Los diversos estudios han reportado que la prevalencia de los TTM en las poblaciones infantil

y adolescente es alta, puesto que més de un tercio de nifos y jévenes han reportado algtn tipo de
desorden temporomandibular. En esa linea, Dfaz et al. (66) indican que la prevalencia en los nifios y
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los j6venes tiene una variacién del 2.5 % al 68 % a diferencia de los adultos donde llega hasta el 90 %,
lo cual se ha reportado en Brasil, México, India, entre otros, donde més del 30 % fueron casos de
nifios y adolescentes con T'TM.

Como se observa, el porcentaje que se muestra es un poco alto, debido a que los nifos y los jévenes
tienen diversos hédbitos que interfieren en la formacién de las articulaciones temporomandibulares
y causan que se adquieran con mayor prontitud los problemas expuestos anteriormente. A causa
de ello, los nifios y los adolescentes suelen asistir con mucha frecuencia al médico para tratar estos
problemas o, en algunos casos, los padres suelen llevarlos para verificar si el infante es propenso a
adquirir algin trastorno debido a los habitos que posee.

De acuerdo a los estudios efectuados por Da Silva (67), se ha demostrado una mayor prevalencia
en el sexo femenino, la cual va aumentando con la edad. Ademas, se observé que los jévenes mas
propensos a padecer trastornos son aquellos que registran denticién mixta, de manera conjunta y en
relacién con los signos y sintomas.

El autor también observé que existe una mayor prevalencia de signos en lugar de sintomas. Por
ello, cuando los infantes asisten al consultorio, el trastorno no puede ser detectado con facilidad en
vista de que gran parte de los pacientes no presentan sintomas algunos y los signos se confunden
con otros que se presentan en diferentes enfermedades. Si bien los signos son considerados los mas
objetivos para los doctores, es necesaria la descripcién de los sintomas para obtener un diagnéstico
completo y preciso.

Por otra parte, en los tltimos afios, se han estado realizando més investigaciones sobre los TTM
en los nifos y los adolescentes. Esta drea no habfa sido considerada antes porque se tenfa la idea de
que, durante ambas etapas, el ser humano no podia padecer este tipo de desérdenes. Sin embargo,
los tltimos estudios realizados han aclarado que los nifios y los jévenes también se encuentran
propensos a adquirir estas alteraciones, pero con una prevalencia menor en comparacién con los
adultos (68).

Dado el porcentaje de prevalencia de los TTM en los jévenes y los nifios, es necesario que en
el tratamiento a aplicar se evite modificar quirtirgicamente las ATM, puesto que los nifios y los
jévenes, al estar en crecimiento, aiin se encuentran desarrollando sus musculos, huesos, ligamentos,
tendones, etc. Por consiguiente, al recurrir a una intervencién quirdrgica, se puede afectar de manera
negativa la formacién de estas partes del cuerpo y causar complicaciones més severas.

3.6. Semejanzas y diferencias de los trastornos temporomandibulares en adolescentes y
adultos

En el caso del nifo y el adolescente, las disfunciones temporomandibulares muestran una menor
prevalencia que en los adultos; sin embargo, esto no los exenta de ser propensos a padecer estos
trastornos. Segtin Olaya y Padilla (69), al estar en crecimiento, las estructuras estomatognaticas
del infante muestran un alto potencial de adaptacién ante cualquier alteracién funcional, lo cual va
decreciendo con la edad.

En otros términos, la capacidad de adaptacién de las ATM en los nifios y los j6venes ofrece la
posibilidad de adquirir trastornos que, en la mayorfa de los casos, resultan ser asintomaticos. Cabe
sefalar que esta adaptaciéon de las ATM ya no se observa en la etapa adulta, puesto que ya han
terminado su proceso de formacién; no obstante, sf se han encontrado alteraciones durante la etapa
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infantil y juvenil, las cuales al no ser tratadas pueden causar un dafio persistente que se agrave en la
etapa adulta.

Por otra parte, la prevalencia de los T'T'M se observa en mayor proporcién en la etapa adulta,
especialmente en el sexo femenino, lo cual ha sido manifestado en multiples investigaciones. Las
mujeres al estar mas propensas a ser afectadas por diferentes situaciones, como los factores sociales,
econémicos, hormonales, entre otros, tienden a mostrarse mas sensibles y desarrollar estimulos
que afectan su funcién cerebral ocasionando que los miusculos se tensen e impidan el correcto
tuncionamiento de las ATM (70).

En cuanto al tratamiento, los trastornos son tratados de igual manera en los jévenes que en
los adultos; es decir, por medio de una alimentacién blanda y evitando hébitos que puedan modificar
la posicién de las ATM. Sin embargo, existen situaciones en las que se debe recurrir a operaciones
quirurgicas, dado que hay alteraciones que no pueden ser curadas con procedimientos no quirirgicos.

Dada la escasa informacién sobre los T'TM en los adolescentes y los nifios, a los doctores, por
talta de conocimiento en esta drea, se les dificulta dar un diagndstico y tratamiento adecuado a los
pacientes. Esta limitante no permite a los galenos identificar aquellos trastornos que més los afectan
y eso termina perjudicando no solo la salud de los pacientes, sino también la calidad de vida que
puedan tener.
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CAPITULO IV

DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES SEGUN
INDICE DE FRICTON Y SU ASOCIACION CON LA
SINTOMATOLOGIA CLINICA Y POSICION CONDILAR EN
ESCOLARES DE 15 A 17 ANOS DEL DISTRITO DE MOCHE

Los desérdenes temporomandibulares (DTM) son enfermedades que han tenido una mayor
relevancia en los tltimos afios, sobre todo en al 4rea de investigacién, puesto que al registrarse
diversos casos de estos trastornos se ha visto la necesidad de estudiar las causas, los sintomas y a
quiénes afecta en mayor proporcién, con la finalidad de elaborar un tratamiento que ayude a tratar
este malestar.

Por dichos estudios, se ha logrado registrar que estos desérdenes no solo se presentan en
personas adultas, sino también en los adolescentes, quienes al ser parte de la poblacién que pueden
adquirir los trastornos temporomandibulares merecen recibir la atencién debida cuando muestran
algin dolor en el maxilar inferior. Por ello, se ha visto la necesidad de realizar una investigacion
acerca de los DTM en los jovenes, con la finalidad de conocer los sintomas que pueden presentar,
ademas de determinar los factores que pueden influir en su aparicién, tales como el sexo o la edad.
Este tipo de trastorno puede ser perjudicial para el proceso de masticacién y provocar que el cuerpo
adquiera enfermedades gastrointestinales por no triturar los alimentos de forma adecuada; ademas,
puede afectar el proceso comunicativo en vista de que la persona no puede articular algunos sonidos
de forma adecuada.

En este aspecto, las investigaciones que se efecttian sobre los DTM en los jévenes cumplen
un rol fundamental en el campo médico, ya que al tener un mayor conocimiento sobre este tema se
puede determinar de manera rapida y acertada si el infante ha llegado a contraer esta enfermedad
por medio de los sintomas que presenta y, de esta forma, determinar el tratamiento adecuado para
evitar complicaciones futuras y, por supuesto, mayores.

4.1. Metodologia

Se realiz6 una investigacién descriptiva como aporte de informacién sobre los desérdenes
temporomandibulares con la que se buscaba determinar la relaciéon de la presencia de desérdenes
temporomandibulares con el indice de Fricton, la sintomatologfa clinica y la posicién condilar de
escolares de 15 a 17 afios del distrito de Moche.

Asimismo, el objetivo principal fue determinar la relacién entre la presencia de desérdenes
temporomandibulares con el indice de Fricton; la relacién entre la sintomatologfa clinica (ruido
articular, desviacién mandibular, dolor articular y limitacién de la apertura mandibular); la relaciéon
entre la posicién condilar; los tres segiin edad y sexo. Asf también, la relacién entre la presencia de
desérdenes temporomandibulares con el indice de Fricton y la sintomatologia clinica, y la relacién
entre la presencia de DTM con el indice de Fricton y la posicién condilar.

Para el estudio se establecieron tres tipos de variables: dependiente, independiente e interviniente.
Como variable dependiente se consideré al desorden temporomandibular, dado que por medio del
indice de Fricton se diagnostic6 la presencia de esta. En el caso de la variable independiente, la
sintomatologfa asociada hace referencia a un grupo de sintomas, tales como el ruido articular, el
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dolor articular, la limitacién de la apertura bucal y la desviacién de la mandibula.

Uno de los sintomas que suele presentarse con mayor frecuencia es el ruido articular, que es la
presencia de ruidos en la articulacién durante el movimiento de la apertura y el cierre del maxilar.
El dolor articular, como su nombre lo indica, es la presencia de dolor en la articulacién durante el
movimiento de la apertura o el cierre del maxilar.

Por otro lado, la limitacién de la apertura bucal se produce cuando la apertura es menor que 30
mm durante el movimiento de la apertura del maxilar; mientras que el sintoma de desviacién de la
mandibula es la presencia de desviacién a cualquiera de los lados de més de 2 mm en la apertura o el
cierre o ambos de la mandibula.

Como variable interviniente, se consideré a la posicién condilar que se produce segtin la posicién
que tomen los arcos de cierre en relaciéon céntrica RC.

* Posicién condilar: Son los arcos de cierre.
- Arco de cierre: Este arco es visto cuando solo presenta la posicién condilar de relacién
céntrica RC.
- Arcos de cierre: Cuando muestra la posicion condilar de relacién céntrica RC y la
posicién condilar de acomodo o habitual RH.

Por ultimo, se eligié como variables secundarias o covariables a la edad y el sexo. La edad se
midié en afios y se adquiri6 de la diferencia de la fecha del examen y la fecha de nacimiento que
manifest6 el estudiante, ademas, se distribuy6 en grupos de edades de 15, 16 y 17 afios. En la variable
sexo solo se distinguié entre varén y mujer.

En vista de que los datos de las variables fueron obtenidos en un periodo de tiempo determinado,
el disefio que se eligi6é para esta investigaciéon fue experimental y transversal. En el caso de la
poblacién, esta abarcé a 2115 escolares de 15 a 17 afios matriculados en los centros educativos
del distrito de Moche en el 2005; mientras que la muestra estuvo constituida por 289 escolares Yy,
debido a que la variable D'TM puede considerarse homogénea, se utilizé el muestreo simple aleatorio
determinado por la siguiente férmula:

Zo(pe.qe)
n = T

Respecto a las variables utilizadas en la férmula, n es el tamafo de la muestra; Za, el coeficiente
de confiabilidad; pe, la frecuencia de aparicién del fendmeno; gqe, 100 — pe; la variable E, el error
tolerado; N, la poblacién muestral, y la variable nf, el tamafio final de la muestra.

Reemplazando valores:

Za: 1.96 (para un nivel de precisién del 95 %)

pe: 0.68 (para una frecuencia del factor estudiado 60 %)
qge: 0.32

E: 5%

N: 2115

4.2. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica empleada fue la observacién, y los instrumentos utilizados, un cuestionario y un
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programa SPSS 12; también se efectuaron exdmenes clinicos para determinar el dolor articular. Para
la recoleccién de los datos en el cuestionario se estimé pertinente el uso de los siguientes ftems:

a. Datos del paciente

En este ftem se solicit6 la edad de los estudiantes y el sexo. Como se tenfa previo conocimiento
de que las edades oscilaban en el rango de 15 a 16 afos, se opt6 por colocar dichas edades como
opciones. Dado que se estaba trabajando con menores de edad en etapa escolar, en el caso del item
de sexo, se considero solo colocar las opciones hombre y mujer, y no utilizar la opcién otro, tal como
se aprecia en el cuestionario.

b. Determinacion de DTM

Para determinar la presencia o la ausencia de DTM se aplicé el indice de Fricton y solo se
consider¢ utilizar una pregunta dicotémica para agrupar los datos de los encuestados en dos grupos:
los que presentaban disfuncién temporomandibular y los que no. Silarespuesta a esta interrogante era
afirmativa, se prosegufa con la seleccién de la sintomatologia que presentaba el alumno encuestado.

c. Sintomatologfa asociada

* Ruido articular: Se efectué un examen clinico con la ayuda de un estetoscopio iniciando por
auscultar por delante del tragus primero del lado derecho y luego del lado izquierdo, en los cuales
se determind la presencia o la ausencia de ruidos. Al establecer la presencia de ruido, se determiné
si el ruido fue unilateral (derecho o izquierdo) o bilateral. Ademads, se precisé el tipo de ruido que se
podria hallar en tres: chasquidos (clicking), crepitacion (locking) y burbujeo.

- Chasquidos (clicking): Se percibié un ruido similar al de un golpe seco.

- Crepitacién (locking): Se percibié un ruido arenoso o de trituraciéon de hojas secas, o partir
una bolita de ping-pong y con una caracterfstica diferente a la anterior. Esta condiciéon se mostré
en forma impresionante tanto para el paciente como para el profesional.

- Burbujeo: Sonido claro en apertura, audible al examinador sin estetoscopio.

¢ Dolor articular: Se realiz6 un examen clinico con la ayuda de la palpacién y se dio inicio por
delante del tragus. Primero, se palpé el lado derecho y luego el izquierdo, lo cual determiné
la ausencia o la presencia de dolor. Al establecer la presencia de dolor, se identificé si el dolor
era unilateral (derecho o izquierdo) o bilateral, ademas del momento en el que se produjo al
principio. Por otra parte, se consideré que el dolor estaba presente al principio del movimiento
cuando se detecté entre 20-25 mm, intermedio cuando el ruido ocurrié de 1.5 mm sobre la
apertura inicial y final cuando el dolor sucedi6 al terminar el movimiento de apertura y, en toda
la trayectoria, cuando existié mas de un dolor en un mismo movimiento.

¢ Presencia de la limitacién de la apertura bucal: se determiné con la ayuda de una regla
milimetrada situada sobre el borde incisal de los incisivos inferiores al borde incisal del incisivo
superior en la linea media sin forzar la apertura, la cual estableci6 si la medida fue menor que 30
mm.

* Desviacién de la mandibula: Se establecié colocando un hilo paralelo a la linea media de la
cara con el cual se determiné cualquier desviacién en la perpendicular, sea a la derecha como a
la izquierda, durante el movimiento de apertura y cierre que fue efectuado de forma lenta.

d. Posicion condilar
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¢ Arco de cierre: Cuando la relaciéon entre el condilo y la cavidad glenoidea se da en relacién
céntrica (RC).
¢ Arcos de cierre: Cuando la relaciéon entre el coéndilo y la cavidad glenoidea se da en relacién
habitual (RH).

Ezxamen clinico del indice de desorden de Fricton para la determinacion de la presencia o la ausencia de
DTM

El indice de Fricton fue presentado por Fricton y Shiffman (1986) como un indice epidemiol6gico
craneomandibular que estd conformado por dos indices, de difusién y de palpacién (71). En el caso
del indice de difusién, se encuentra dividido en dos secciones para medir los ruidos en la ATM y
los movimientos mandibulares; mientras que el fndice de palpaciéon solo se encarga de examinar
musculos de cabeza, cuello y ATM (72).

El indice de Fricton, segtin Ohashi et al. (72), “mide objetivamente la severidad del problema
durante el movimiento mandibular, ruidos articulares y tensién muscular y articular, utilizando
criterios claros y métodos clinicos simples y faciles de calificar”. Por ello, al ser una herramienta que
permite establecer criterios especificos que posibilitan la medicién de los signos y los sintomas que
presenta el paciente y la gravedad de cada uno de ellos a través de métodos clinicos sencillos como la
palpacién, es considerada la herramienta mas adecuada para obtener un diagnéstico clinico preciso
(71-173).

a. Indice de desorden (ID) y movimientos mandibulares (MM)

Tabla 1. Movimientos mandibulares (MM)

Positive Negativo

) ()

Caracteristicas

1. Apertura maxima de incizive a incisivo (40 - 60 mum)
2. Apertura pasiva exagerada (42 - 62 mm)

3. Restriceion en la apertura

4. Dolor en la apertura

3. Apertura o cierre espasmodica

6. Desviacion “5” durante apertura o cierre (< 2mm)

7. Desviacion lateral en la apertura completa (< 2mm)
g

9

L

. Protrusion-dolor

. Protrusicn- limitacidn (= Tmim)
10. Laterotrusicn derecha-dolor
11. Laterotrusion derecha-limitacion (= 7mm)
12. Laterotrusion izquierda-dolor
13. Laterotrusicn izquierda-limitacidn (= Tmm)
14. Clinicamente puede abrir la traba (subluxado)
13. Clinicatente puede trabar o esta cerrado trabado con
trazlacion condilar (derecha o izquierda)
16. Fizidez de mandibula durante manipulacién de
movimientos mandibulares
Total
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b. Ruidos de la articulacién temporomandibular ('TN)

Tabla 2. Ruidos de la articulacién temporomandibular

Derecho Derecho Izquierdo Izquierdo
positive  negativo Caracteristicas positivo negativo
1) (0) D (0)
Chasquido reciproco (eliminacion
reciproca con rEpOosicion
mandibular)
Chasquido reproducible en
apertura
Chasquido solo reproducible en
Laterotrusion
Chasquido reproducible en cierre
Chasquido no reproducible
Crepitacion fina
Crepitacion grosera
Burbujeo
Total
Examen del indice de palpacion (PI)
a. Palpacién de los misculos mandibulares extrabucales (EM)
Tabla 3. Palpacién de los misculos mandibulares extrabucales
Palpacién Der. + Der.- Miisculo a palpar Izq. + Izq.- Total
1) (0) (1) (0)
1. Extraoral Temporal anterior
2. Extraoral Temporal profundo
3. Extraoral Temporal medio
4. Extraoral Masetero anterior
5. Extraoral Masetero inferior
6. Extraoral Masetero profundo
7. Extraoral Digastrico posterior
8. Extraoral Ptenngoideo medio
9. Extraoral Vertex




b. Palpacién de masculos mandibulares intrabucales (IM)

Tabla 4. Palpacién de misculos mandibulares intrabucales

Der.+ Der. - Izq. + Izq.-
Palpacién Mhisculo a palpar Total
(1) (0) (1) (0)
1 Intraoral Pterigoideo lateral
2 Intraoral Pterigoideo medio
3 Intraoral Insercion del
temporal
c. Palpacién de los musculos de cuello (NM)
Tabla 5. Palpacién de los musculos de cuello
Paloacia Der.+ Der.— Miscul L Izq. + Izq.- Total
alpacién tisculo a palpar ota
(1) (0) (1 (0)
1. Cuello Esternocleidomastoideo
superior
2. Cuello Esternocleidomastoideo
med1o
3. Cuello Esternocleidomastoideo
inferior
4 Cuello Insercion del trapecio
5. Cuello Trapecio superior
6. Cuello Cabeza del esplenio
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Tabla 6. Escalas utilizadas en Fricton

Escalas Métodos Rango
Indice de desorden (DI) DI= (MM + TN) /26 0-1
Mowvimiento Mandibular (MM n.® de respuestas positivas 0-16
Fuidos de ATM (TN) n.® de respuestas positivas 0-4
Palpacion de la capsula articular (TIN) n.® de respuestas positivas 0-6
Indice de palpacién (PI) PI=(EM+MNM+IM)/36 0-1
Palpacion de muisculos mandibulares n.® de respuestas positivas 0-18

extrabucales (EM)

Palpacion de muisculos mandibulares n.® de respuestas positivas 0-6
intrabucales (IM)

Palpacion de muisculos del cuello (NM)  n.° de respuestas positivas 0-12
Indice craneomandibular (CMI) CMI=(DI+PI)/2 0-1

Ezxamen clinico del indice de desorden de FRICTON. Descripcion de cada item para el movimiento

mandibular
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* Apertura maxima: Se solicita al paciente que abra la boca tan amplia como le sea posible para
que el examinador pueda medir las distancias entre los incisivos centrales a la altura de la linea
media, donde un resultado positivo serfa si es menor o igual que 39 mm.

e Apertura pasiva exagerada: Exageracion suave realizada por el examinador, mas alld de la
apertura maxima positiva si es menor o igual que 41 mm.

* Restriccién en apertura: Positivo si la apertura méxima es menor que 40 mm o por opinién
subjetiva del examinador que existe restriccién para ese individuo.

* Dolor durante apertura: Cualquier dolor causado sin presién o ajuste con apertura maxima
con o sin exageracion se considera positivo.

e Apertura o cierre espasmodico: Es positivo si hay apertura y cierre continuo llano.

* Desviacién en S durante la apertura o el cierre: Si existe una curvaen S, durante el movimiento
de apertura, es considerado positivo si es mayor o igual que 2 mm.

* Desviacién lateral en apertura: Una desviacién lateral a la apertura maxima se considera
positivo si es menor o igual que 2 mm de la linea media.

* Dolor ala protrusién: Cualquier dolor originado sin presién o ajuste, durante o en protrusiva
méxima se le considera positivo si los dientes se encuentran en ligero contacto al final del
movimiento.



* Limitacién a la protrusién: El examinador mide la distancia entre las superficies labiales, en
la linea media maxilar, en relacién céntrica y en protrusién voluntaria maxima. Es positivo si la
diferencia es menor que 7 mm.

* Dolor y limitacién a la laterotrusién (izquierda, derecha): El examinador marca un punto en
el incisivo inferior que se compara con la linea media maxilar y mide las distancias entre estas
lineas después de laterotrusién méxima. La limitacién es positiva si es menor que 7 mm y el
dolor es positivo si existe dolor durante el movimiento.

¢ Clinicamente puede abrir la traba (subluxado): Dislocacién hacia delante, involuntaria o
voluntaria, de cabeza condilea fuera de la fosa glenoidea combinada con fijacién en esta posicién
(un tiempo especiticado).

 Clinicamente puede trabar o estd cerrado trabado sin traslaciéon condilar (derecha o izquierda):
Bloqueo o traslacién voluntaria o involuntaria de cabeza condilea de corta o permanente

duracién (el condilo no se desliza anteriormente).

* Rigidez de mandibula durante la manipulacién de movimientos mandibulares, resistencia a
la rotacién manual voluntaria o involuntaria.

Descripeion de los tipos de ruido
Los ruidos deberan ser tanto audibles por el paciente como por el examinador:

¢ Chasquido reciproco: Ruido hecho durante apertura y cierre desde posiciéon de oclusién
céntrica, esto es reproducible en cada apertura y en cada cierre.

¢ Chasquido reproducible en apertura ruido con cada apertura, ningin ruido cuando cierra.

* Chasquido reproducible solo en laterotrusiéon: Ruido con cada movimiento laterotrusivo
completo, sin ruido en apertura.

* Chasquido reproducible en cierre: Ruido al cierre, sin ruido cuando se abre.

* Chasquido no reproducible: Presente durante apertura, cierre o laterotrusién, no repetido.

¢ Contacto de crepitacién fino: Ruido fino, sugiere leve contacto éseo.

* Contacto de crepitacién grosero: Ruido grosero, sugiere grosero contacto éseo.

* Burbujeo: Sonido claro en apertura, audible al examinador sin estetoscopio.

Descripcion de la palpacion

La palpacién se realiza, en primer lugar, localizando las diversas bandas musculares o parte
de la articulacién, y luego, palpando con el cojincito sensible con forma de espada del borde de la

talange distal del dedo indice usando presién firme (aproximadamente 11b/pulg.2).

Acto seguido, se le pregunta al paciente si duele o siente presién, cabe resaltar que la respuesta
es positiva si la presién solo genera una clara reaccién del paciente, por ejemplo. Se considera una

37



respuesta palpebral si el paciente dice que la palpacién “duele” indicando que el lugar fue claramente
mas sensible que las estructuras de alrededor o contralaterales.

Por otra parte, si se presenta cualquier respuesta imprecisa por el paciente, esta es calificada
como negativa debido a la pobre accesibilidad del sitio del pterigoideo lateral. El quinto dedo debera
ser usado para palpar con la mandibula del paciente en laterotrusién hacia el lado ipsilateral, la
palpacién de los aspectos laterales y superiores de la ATM estd acompafiada de una apertura bucal
méxima y el masetero profundo es palpado inmediatamente bajo la hendidura del arco zigomatico
con la boca cerrada.

4.3. Recoleccion y procesamiento de datos

Para la recoleccién de datos, es importante sefialar que el grupo de estudio estuvo conformado
por escolares de 15 a 17 afos del distrito de Moche. Para obtener la data necesaria se procedié a
solicitar la informacién de los centros educativos secundarios del distrito de Moche en la Direccién
Regional de Educacién de la Libertad (DIRELL), luego de esto, se solicité permiso para el desarrollo
de la investigacién y el nimero de alumnos a cada director del centro educativo.

Asimismo, se coordiné una reunién con los padres donde se les informé la finalidad de la
investigacién y se les solicit6 su firma para la autorizacién de la participacién de su hijo en el estudio.
Posteriormente, se procedi6é a recolectar informacién en la ficha elaborada mediante examenes
clinicos orales de la ATM, haciendo uso de una silla, con iluminacién natural y de instrumentos
médicos tales como el estetoscopio, el espejo bucal y la regla milimetrada; siguiendo las normas de
bioseguridad (mascarillas, guantes, hilo dental y baja lenguas).

Por otra parte, para procesar los datos se emple6 la informatica, se elaboré una base de datos en el
programa SPSS 12 donde se almacené toda la informacién recolectada. Los datos fueron procesados
manualmente por medio de la calculadora y se utilizé el porcentaje como medida resumen.

Para determinar si existia significacién estadistica entre las variables se aplicé la prueba de
significacién estadistica chi cuadrado e IC = Intervalo de confianza, D.E. = desviacién estandar,
conjuntamente, se utiliz6 laregresién logistica binaria simple y multiple, la diferencia de proporciones.

4.4. Validacidon de instrumentos de recoleccién de datos

Para validar el instrumento se realizé un plan piloto, previa calibracién del indice de Fricton y
del instrumento de recolecciéon de datos por parte del Mg. José Antonio Balarezo Razzeto, para el
reconocimiento tomando en cuenta las consideraciones clinicas, entonces, el estudio piloto fue una
prueba mediante la cual todo el proceso de captacién se ensayé en un grupo pequefio de unidades.

Para efectuar la validacién, el instrumento creado para este estudio fue puesto a prueba en 17
escolares de 15 a 17 anos matriculados en los centros educativos del distrito de Moche en el 2005,
con el propésito de determinar su validez, fallas y eficacia. El examen clinico para la calibracién fue
realizado por el investigador, y el calibrador por separado, una sola vez en los escolares previamente
seleccionados; cabe resaltar que los estudiantes que formaron parte de esta prueba fueron excluidos
posteriormente de la investigacién. El examen para la captacién de la muestra solo lo efectué el
investigador.
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CAPITULOV
RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Analisis de resultados

La investigacién, como se mencioné anteriormente, tuvo una muestra de 289 escolares de 15
a 17 anos del distrito de Moche, de los cuales se obtuvo una base de datos, los que, a su vez, fueron
analizados de la siguiente manera: al determinarse la presencia de D'TM en los escolares, se observé
una frecuencia del 18.2 % en varones y 8.99 % en mujeres, de manera que se estableci6 una asociacién
significativa (p = 0.023) y un OR para los varones de 2.27 y para las mujeres de 1.00.

En correspondencia con la edad de los escolares con y sin DTM fue similar (Tabla 7) respecto
a la presencia de ruido articular, y en el caso del sexo, se hallé6 que el chasquido articular del lado
derecho fue més prevalente en varones (34.8 %) que en mujeres (18.5 %), por lo que existen diferencias
significativas (p = 0.023) (Tabla 8).

Tabla 7. Relacién entre la presencia de DTM y cada covariable en escolares de 15 a 17 afos

Presente Ausente
Covariables (n = 38) (n=251) OR Ic fﬁl Valor p
95 oy
n %o n %%
Sexo
Mujer 14 89 143 911 1.00
WVaron 24 182 108 818 227 (1.12;459) 0023

Edad en afios

Media+DE. 16.16 + 0.64 16.05+0.68 1.28 (0.77;2.13) 0348
Neota, IC = intervalo de confianza; D. E. = desviacion estandar. Se utilizo la regresion

logistica binaria simple.
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Tabla 8. Relacién entre la presencia de ruido articular y el sexo en escolares de 15 a 17 afios

Presente Anszente
Sexo OR  IC del 95% Valorp
n L] n L]

CHASQUIDO ARTICULAR LADO DERECHO

Miyer 29 18.3 125 81.3 1.00
Varon 46 348 26 652 236 (1.33:4.05) 0023
CHASQUIDO AETICULAE. LADO IZQUIERDO

Miyer 33 21.0 124 79.0 1.00
Varon 36 273 06 727 141 (082; 242y 0.

[
fa—
LA

CREPITACION ARTICULAR LADO DERECHO
Miyer 22 14.0127 135 859873 100
Varon 13 136364 114 863636 097 (0.30;1.90) 09526
CREPITACION ARTICULAR LADO IZQUIERDO
Miyer 16 10.2 141 808 1.00
Varon 9 6.3 123 832 0.6%  (0.28:1.351) 0313
BURBUIEQ AETICULAR LADO DERECHO
Miyer & 3.3 151 962 1.00
Varon 4 3.0 125 97.0 079 (0.22;235) 0714
BUREUJEQ ARTICULAR LADOQ [ZQUIERDO
ger 3 19 154 981 1.00
Varon 4 3.0 125 97.0 180 (033 730) 0541
CUALQUIEE. TIPO DE EUIDO ARTICULAR
Miyer 20 373 67 42.7 1.00
Varon 39 674 43 3. 1.34 (093 230y 0079

Nota IC = intervalo de confianza Se utilizd la regresi1on logistica binaria simple.

Por otro lado, en correlacién con el momento del ruido articular y el sexo entre los escolares
en estudio, se evidencié que el ruido articular, al inicio, tuvo una mayor prevalencia en mujeres con
DTM (52 %) que en varones (49 %), pero no se observé una diferencia significativa entre el momento
del ruido articular y el sexo (Tabla 9).
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Tabla 9. Relacién entre el momento del ruido articular y el sexo en escolares de 15 a 17 afios

Presente Ausente
Sexo OR  ICdel 95% Valorp
n g n g
REUIDO ARTICULAR AL INICIO
Mujer 52 35.1 105 66.9 1.00
Vardn 40 371 23 52.9 1.19 (0.73;1.94) 0478

RUIDO ARTICULAR INTERMEDIO

Mujer 16 10.2 141 808 1.00

Varon 21 159 111 241 1.67 (0.83;335 0150
RUIDO ARTICULAR AL FINAL

Mujer 16 10.2 141 808 1.00

Varon 18 136 114 26.4 139 (0.68;28%) 0367

RUIDO ARTICULAR DURANTE TODO EL TRAYECTO
Mujer 0 5.7 148 943 100
Varén g 6.1 124 939 106 (040;2.83) 00906

Nota IC = intervalo de confianza. Se utilizd la regresion logistica binaria simple.

Respecto alapresenciay el momento del ruido articular, los escolares de mayor edad manifestaron
burbujeo derecho e izquierdo. En relacién con el momento, los escolares con ruido articular final
tueron los que tuvieron mas edad; no obstante, no se evidencié una diferencia significativa con la
presencia y el momento del ruido articular (Tabla 10) ni con la presencia y el momento de dolor a
la presién articular con el sexo.
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Tabla 10. Relacién del momento y presencia del ruido articular en escolares de 15 a 17 afios

Presente Ausente OR IC del 958 ¥ MoF
Caracteristica Media Media
i1 DE. n D.E.
(afios) (afios)
TIPO DE RUIDO ARTICULAR
Chasquido articular . o . .
T doroi 75 1612 066 214 1604 068 119 (0.80:1.76) 0380
Chasquido articular 60 1607 067 220 1606 068 103 (0.60: 1.54) 0.885
lado 1zquierdo
Crepitacién articular . . — n
o e A0 1613 065 240 1605 068 118 (0.71:1.94) 0.52
Creptacién articular 50 1200 058 264 1607 0.68 0.86 (0.47-1.58) 0.620
lado 1zgquierdo

Burbujeo articular lado

2 27 : : : 53;357) 03
deracho 10 1620 043 279 1606 068 138 (033;337) 0311

Burbuwjeo articular lado

izquierdo 1620 049 282 1606 068 168 (0.53;335) 0572

Cualquerfipoderuido 400 4000 066 110 1602 070 118 (0.82 1.67) 0.383
articular

MOMENTO DEL RUIDO ARTICULAR
Ruido articular al inicio 101 1607 0.67 188 1606 068 1.02 (0.7%: 147) 0897
Bmdo articulsr .
ntermedio '

Bndo articular al fmal 34 1624 070 235 1604 0467 156 (0.90;2.69) 0113

1608 060 252 1606 069 105 (0.63;1.75) 0836

Rudo articular dwrante o 4040 090 272 1606 067 114 (0.55:237) 0.727
todo el trayecto

Nota D. E. = desviacion estandar; IC = mtervalo de confianza. Se uhlhizd la represion

logistica binaria simple.

Cuando se encontré dolor articular al inicio, los varones con DTM mostraron un porcentaje
mayor (65.2%) que los sin DTM (34.8 %), pero no se hallaron diferencias significativas entre la
presencia de DTM y el momento de inicio de dolor articular (Tabla 11). En correspondencia con
la presencia y al momento de dolor a presién articular con la edad, se encontré que esta no fue
significativamente diferente entre los que mostraron o no dolor ni estuvo vinculada con el momento
en que ocurri6 este (Tabla 12).
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Tabla 11. Relacién de la presencia y el momento de dolor a la presién articular con el sexo en
escolares de 15 a 17 afos

Sexo Presente Ausente OR  IC del 95% WValorp
n %o n %o
DOLOR ARTICULAR LADO DERECHO
Mujer 71 452 86 548 1.00
Vardn 36 424 76 576 089  (0.36;142) 0633
DOLOR ARTICULAR LADO IZQUIERDO

MMujer 37 236 120 76.4 1.00

Varon 37 280 95 720 126 (0.74;2.14) 0387
DOLOR ARTICULAR AL INICIO

Mujer 87 354 70 44.6 1.00

Varén 86 652 46 348 0.67  (041;107) 0093

DOLOR ARTICULAR INTEEMEDIO

Mujer 16 102 141 808 1.00

Waron 23 174 109 826 186 (094:369) 0076
DOLOR ARTICULAR AL FINAL

MMujer 16 10.2 141 808 1.00

Varon 14 10.6 118 204 105 (049.223) 0208

DOLOFR. ARTICULAR DURANTE TODO EL TREAYECTO
Mujer 7 43 150 953 1.00
Varén 1 83 121 917 195 (0.73;517) 0.181

Nota. IC = intervalo de confianza. Se empled la regresion logistica binaria simple.

Tabla 12. Relacién de la presencia y el momento de dolor a la presién articular en escolares de 15
a 17 afnos

Presente Ansente i
Caracteristica Media Media OR I;?:g:l Valor
n N . n - - P
(afios) (afios)
Dolor articular lado
2 7 - 5
PR, 127 1613 068 162 1601 067 129 (0.01:182) 0.155
Dolor atticularfado o0 1604 060 215 1607 0.67 0.94 (0.63: 1.39) 0.747
izquierdo
Eu'?:;?;mm“:’l 116 1606 068 173 16.06 0.67 0.99 (0.70: 1.41) 0.968
Dolor articular 30 1623 071 250 1604 067 155 (0.93:2.60) 0.005
intermedio
Dﬁn':';“mmm“l 30 1600 0.64 250 1607 0.68 0.86 (0.49;1.50) 0.503
Dolor articular
durante todo el 18 1628 067 271 1605 0.67 1.60 (0.81:3.52) 0.164
travecto

Nota DE. = desviacion estindar; IC = intervalo de confianza. Se utilizéd 1a regresion

logistica binaria simple.
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Respecto a la desviacién mandibular y su relacién con el sexo, se detecté que la desviacién
mandibular en los varones tuvo un OR de 1.71, y en las mujeres, de 1.00. La desviacién a la derecha
en apertura reporté un OR de 1.99 en varones y un OR de 1.00 en mujeres, de esta manera, se
detecté una asociacién significativa para la desviaciéon a la derecha tanto en la apertura como en el
cierre (p < 0.014, p < 0.033), respectivamente (Tabla 13).

Tabla 13. Relacién entre la desviacién mandibular y el sexo en escolares de 15 a 17 afios

Sexo Presente Ausente OR IC del 95% Valorp

n U n Ua
DESVIACION MANDIBULAR
Mujer 109 69.4 48 306 1.00
WVardn 105 795 27 203 17 (0.99; 205 0.052
DESVIACION A LA DERECHA EN APERTURA

Mujer 29 185 128 215 1.00

WVardn 41 311 a1 639 1.99 (1.13;343) 0.014
DESVIACION A LA IZQUIERDA EN APERTURA

Mujer 42 26.8 115 732 1.00

Wardn 46 348 86 652 1.47 (0.89; 242 0.137

DESVIACION A LA DERECHA EN CIERRE
Mujer 51 325 106 67.5 1.00
WVardn 28 212 104 TB8 0.36 {0.33; 0.96) 0.033
DESVIACION A LA IZQUIERDA EN CIERRE
Mujer 25 159 132 241 1.00
WVardn 21 159 111 84.1 099 (.33; 1.88) 0.997

Nota. IC = intervalo de confianza Se utilizd la regresion logistica binaria simple.

En correlacién con la desviacién mandibular y la edad, no se hallé asociacién estadistica
significativa (Tabla 14). En el caso de la relacién entre la apertura bucal y las covariables edad y
sexo, tampoco se encontrd relacion significativa (Tabla 15) y, en cuanto a la posicién condilar y cada
covariable, se encontré un OR de 1.29 para los varones y un OR de 1.00 para las mujeres. Asimismo,
se hall6 una edad media de 15.91 para los que presentan un arco de cierre y 16.09 para los que
presentaron dos arcos de cierre.

Tabla 14. Relacién entre la desviacién mandibular y la edad en escolares de 15 a 17 afos

Presente Aunsente
Caracteristica Media Media OR I;:s:,:l Valor
n DE n D.E. P

(afios) (afios)

Desviacion mandibular 214 16.07 065 73 16.03

=1
.
2

73 1.32 (0.88; 1.98) 0.177

Desviacion a la derech
eeviacionaa CereChA M 70 16.16 0.65 219 16.03 0.68 1.11 (0.75; 1.74) 0.594
apertura

Desviacion a 1a izquierd
Feviacionaa ZquIerCa el ge 1613 0.66 201 16.03 0.68 122 (0.84; 1.77) 0.295
apertura

Desviacion a la derech
eeviacionala CereCha® 79 1601 0.65 210 16.08 0.68 0.86 (0.59; 1.26) 0.442

cierre

Desviacion a la izquierd
eeviacion a2 IZqUISCA SR 46 1600 0.70 243 16.07 0.67 0.85 (0.56:136) 0.494
clerre

Nota. D.E. = desviacidon estandar; IC = intervalo de confianza. Se utilizd la regresion

logistica binaria simple.
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Tabla 15. Relacién entre la apertura bucal y cada covariable en escolares de 15 a 17 afios

<deddmmn= MNalmm(n= 40 mmomas(n=

Covariables ) 116) 151) Valor p
n %o n %o n %o
Sexo 1.000
Mujer 12 1.6 63 40.1 82 5212
Varon 10 1.6 33 402 69 523
Edad en afios 0.816
15 afios 5 88 22 386 30 526
16 afios 13 23 &0 382 84 535
17 afios 4 53 34 453 37 403

Nota. Se uso la prueba chi cuadrado.

Ademds, se encontré que ni la edad ni el sexo fueron significativamente diferentes entre los
escolares que mostraron uno o dos arcos de cierre (Tabla 16). En relacién con el tipo de ruido
articular y la prevalencia de DTM, se observé que la presencia de DTM se asoci6 al chasquido
articular del lado izquierdo (p < 0.001) y a cualquier ruido articular presente con p < 0.001 (Tabla
17).

Tabla 16. Relacion entre la posiciéon condilar y cada covariable en escolares de 15 a 17 afios

1 arco de cierre 2 arcos de cierre

Covariables (n=47) (m=242)  OR ICdel95% Valorp
n %o n O
Sexo
Mujer 28 178 120 822 100
Varén 19 144 113 856 120 (068:244) 0431

Edad en afios

Media+ DE. 1591+0.75 16.09+0.70 148 (0.92;234) 0.103

Nota IC = mtervalo de confianza. Se empleod la regresion logistica binaria simple.
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Tabla 17. Relacién entre el tipo de ruido articular y la presencia de D'TM en escolares de 15 a 17
anos

Prezente Auzente
Einf:m]i:;hﬁa (n=138) (n=251) OR 1;3; g;' Valorp
n % n Y

Chazguido articular lado devecho

Prasente 13 173 621 82.7 1.00

Auszente 25 11.7 18% g8.3 1.59 (0.77;3.29) 0215
Chazguido articular lado zguisrde

Prasente 20 250 45 71.0 1.00

Auszante 18 B2 202 91.E 458 (2.23;931) =0.001
Crepitacion articular lado devecho

Prazente 3 12.5 33 873 1.00

Auszante 33 13.3 216 867 0.594 (034;236) 0.8%
Crepitacion articular lado isguisrdo

Prazente & 24.0 19 76.0 1.00

Auszante 32 12.1 232 879 229 (0.B5;6.16) 0.101
Eurbyjes arficular lads dereche

Prazente 2 20,0 g 80.0 1.00

Auszante 36 129 243 871 1.69 (033;826) 03519
Burbyjeo articular lade izguierds

Prazente 1 143 & 83.7 1.00

Auszante 37 13.1 245 869 1.10 (0.13;9.43) 0928
Cualguier tipo de ruido articular

Prazente 38 212 141 T8.E 1.00

Ausante 0 0.0 110 1000 XWC WC =0.001

Nota IC = intervale de confianza; WC = no caleuwlabla. 52 uhlhi=zd 1a regrezion logistica

binaria simpla.

Por otra parte, en cuanto al momento del ruido articular y la presencia de D'TM, los resultados
establecieron que estos se asociaron al momento del ruido articular intermedio p < 0.001 (Tabla 18).
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Tabla 18. Relacién entre el momento del ruido articular y la presencia de D'TM en escolares de 15
a 17 anos

. ] Prezente Auzenta .
clinica F
n % n Y

Ruide articular al inicio
Prazante 17 16.8 24 312 100
Anzante 21 11.2 167 888 161 (0E1;321) 0.177

Ruido articular intermeadio

Prazente 13 35.1 24 649 100

Anzante 25 2.5 227 %01 481 (223;10.83)<0.001
Ruide articular al final

Prazente 7 20.6 27 4 100

Ansante il 122 224 878 187 (0734.66) 0177
Ruide articular duvante todo el travecto

Prazente 4 233 13 783 1

Ansante 4 125 238 875 213 (066699 0.201

Nota. IC = mtervalo de confianza. 52 empled la regresion logistica binaria simpla.

En correspondencia con el dolor articular y la presencia de DTM, se hall6 una relacién
significativa entre la D'TM con el dolor articular derecho (p < 0.002) y el dolor articular al inicio (p
< 0.001) (Tabla 19).
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Tabla 19. Relacién entre dolor articular y la presencia de DTM en escolares de 15 a 17 afios

Presente (n = Ausente (n=

Sintomatologia 3s) 251) OR  IC del 95 0 Valor

clinica
n Lo n U4

Dalor articular ladoe derecho

Presente 26 205 101 795 100

Ausente 12 T4 130 %18 322 (1.55;667) 0.002
Dalor articular lado Equierdo

Presente 12 162 462 338 1.00

Ausente 26 121 1892 879 141 (067;296) 0367

Dalor articuwlar af inicio

Presente 26 224 90 17.6 1.00
Ausente 12 6.9 161 931 3.88  (1.57;8.05) =0.001

Dalor articular intermedio

Presente 8 205 31 195 1.00

Auszente 30 120 220 380 189 (0.80;430) 0.149
Dalor articular al final

Presente 3 10,0 27 0.0 1.00

Auszente 35 135 224 85 071 (021;247) 03591
Daolor articular durante todo el
frayecio

Presente 2 11.1 16 889 100

Auszente 36 133 235 867 082 (0.18;370) 0.782

Nota. IC = intervalo de confianza. Se utilizo la regresion logistica binara simple.

En relacién con la desviacion mandibular y la presencia de D'TM, se observé que la presencia de

cualquier desviacién mandibular se asoci6 de forma significativa a la presencia de DTM (p < 0.001)
(Tabla 20).
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Tabla 20. Relacién entre desviacién mandibular y la presencia de DTM en escolares de 15 a 17
anos

Presente (n=  Ausente (n=

Sintomatologia 18) 251) OR  IC del 95% Valor
clinica

i} 0o n 0o

Cualquier desviacién mandibular

Presente 38 178 176 82.2 1.00

Ausente 0 0.0 75 100.0 NC NC <0.001
Desviacién a la derecha en apertura

Presente 12 171 58 32.9 1.00

Ausente 26 115 153 88.1 154  (0.73:3.23) 0239
Desviacién a la izquierda en apertura

Presente 15 17.0 73 23.0 1.00

Ausente 23 11.4 178 38.6 159 (0.79;322) 0197
Desviacicn a la derecha en cierre

Presente 14 17.7 65 823 1.00

Ausente 24 11.4 186 38.6 167 (0.82:342) 0161
Desviacion a la izquierda en cierre

Presente 9 15.6 37 20.4 1.00

Ausente 29 115 214 28.1 180  (0.79:4.10) 0.165

Nota IC = intervalo de confianza; NC = no calculable. Se empleé la regresion logistica

binaria simple.

Por ultimo, respecto a la apertura bucal y la posicién condilar con la presencia de DTM, se
encontré que el cierre (30-39 mm) se asocid significativamente a la presencia de D'TM con un p <
0.009; y el cierre menor que 30 mm, a la presencia de DTM (p < 0.001). Ademds, la posicién condilar
con dos arcos de cierre condicioné una vez més probabilidad de DTM que los de un arco de cierre
(Tabla 21).
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Tabla 21. Relacién entre la apertura bucal, posicién condilar y la presencia de D'TM en escolares
de 15 a 17 afios

Presente Ausente

Sintomatologia (n=38) (n=251) OR  IC del 95 % Valor
clinica P

Apertura bucal

>=40 mm 2 1.3 149 987  1.00
30239mm 33 284 83 716 1176 (1.85;7495) 0.009
<30 mm 3 13.6 19 864 2962 (6.93;86.57) =0.001

Pasicidn condilar
2 arcos de cierre 3% 15.7 204 843 1.00

1 arco de cierre 0 0.0 47 1000 NC NC 0.004

Nota. IC = intervalo de confianza; NC = no calculable. Se empled la regresién logistica

binaria simple.

Enlosresultados del analisis multivariado se apreci6é quelos D'TM se asociaron significativamente
con el chasquido articular del lado derecho (p < 0.001), el ruido articular intermedio (p < 0.003),
el dolor articular del lado derecho (p < 0.006), la disminucién de la apertura bucal (30-839mm) (p <
0.012), y menor que 30mm (p < 0.001) y la constante (p < 0.001) (Tabla 22).

Tabla 22. Relacién de la sintomatologfa clinica y la posicién condilar con la presencia de DTM en
escolares de 15 a 17 afos

IC del 95%
Caracteristicas clinicas Beta OR Limite Limite VYalorp
inferior superior

Eﬁg{f articular lado 151 454 189 1082 0001
Ruido articular mntermedio 1.560 497 1.73 14.23 0.003
Dolor articular lado derecho 123 x| 142 819 0.006
Apertura (30-39 mm) 2459 12.02 1.72 84.15 0012
Apertura (< 30 mm) 359 36.12 7.67 170.11  =0.001
Constante -5.97 0.00 <0001

Nota. IC = Intervalo de Confianza. Se empled la regresion logistica binana multiple.
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5.2. Discusion

Las fuentes de informacién acerca de los D'TM no permitieron conocer sobre su epidemiologia
en la mayorfa de las regiones del Pert, pese a que es una anomalfa evidenciable en la atencién
odontolégica que requiere de un temprano y adecuado tratamiento. Como la investigacién fue de
tipo descriptivo de corte transversal y fue realizada para determinar la relacién entre los DTM
con el indice de Fricton en escolares de 15 a 17 afios del distrito de Moche (2005), se utiliz6 una
muestra de 289 escolares que se constituyé como unico estudio epidemiolégico de desérdenes
temporomandibulares con el indice de Fricton en el Peru.

El otro estudio realizado en Perti empleando el mismo indice fue de Vicente (74); sin embargo,
a diferencia de la investigacién que se ha realizado, Vicente no utiliz6 el indice para un hallar una
frecuencia, sino para un analisis factorial de criterios de diagndstico de los DTM en sujetos con y
sin depresién. Por ello, no ha sido posible hacer una discusién con los resultados encontrados de
prevalencia de D'TM hallados por medio del indice de Fricton, que fue del 13.1 % en los escolares de
15 a 17 afos, de los cuales el 8.9 % fueron mujeres, y 18.2 %, varones, y se encontrd una asociacién
estadfstica significativa donde se establecié que los varones mostraron 1.27 més probabilidad de
desarrollar DTM que las mujeres. De forma conjunta, se indicé que no se hallaron diferencias
estadfsticas significativas en relacién con la edad de los escolares con y sin DTM.

Por otra parte, se debe indicar que no se hallaron trabajos de investigaciéon previos que
describiesen a los DTM con el indice de Fricton en esta poblacién. Asimismo, los resultados que
se encontraron difirieron en gran proporcién por el indice de Helkimo, el cual fue empleado en la
mayorfa de los estudios recientes en Lima, como en Paredes (75) y Arroyo (76), quienes reportaron
una prevalencia de 84.65 % y 46 % con una mayor prevalencia en el sexo femenino utilizando el indice
clinico de Helkimo.

Gonzéles (77) también realizé una investigacion en un grupo de 308 escolares de 6 a 14 afos
enel C. E. Fe y Alegria del distrito de San Martin de Porres de Lima empleando el indice clinico de
Helkimo, con el cual hallé una prevalencia del 31.8 %, que es el signo més frecuente de limitacién en
la funcién de la ATM seguido por el dolor.

En el departamento de Trujillo también se evidenciaron investigaciones como la de Robles (78)
donde se hall6 una prevalencia del 67.92%; en Gonzales (79), 94.50 %; en Medina (80), 97 %; todo
esto segtn el indice clinico de Helkimo. Ademds, solo Robles encontré mayor prevalencia en el sexo
temenino, mientras que Gonzalez y Medina no hallaron diferencias en correspondencia al sexo.

Rojas (81) encontré que la frecuencia de los DTM, acorde con el indice clinico de Helkimo
modificado, fue del 35.8 % para los cuadros de severidad leve, 42.1 % severidad moderada, mientras
que el 22.1%, severidad severa. Aguirre (82), en la misma poblacién de estudio y con el indice de
Helkimo, encontré el 61.9 % de prevalencia de DTM, porcentaje que fue distribuido de la siguiente
manera: 21 % en varones y 40.9 % en mujeres, datos con los cuales se encontré asociacién significativa
al sexo femenino.

En los resultados de esta investigacién y en relaciéon con los D'TM y la sintomatologfa asociada,
se observé una asociacién estadistica significativa con el chasquido articular lado derecho, el dolor
articular lado derecho, el ruido articular intermedio, la disminucién de la apertura bucal (30-39mm),
menor que 30mm, y la constante. As{ también, se pudo apreciar que hay una asociacién estadistica
significativa entre D'TM con posicién condilar. En otros términos, la posicién condilar con dos arcos
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de cierre condicion6 2.5 veces mas la probabilidad de desarrollar DTM que los de un arco de cierre
y no se encontré asociacién estadfstica, lo cual no coincide con la investigacién realizada.

Los resultados hallados difirieron en gran proporcién por el indice de Helkimo empleado
en estas investigaciones, esto se deberfa a que este indice consta de una fase de anamnesis y una
tase clinica que indica la gravedad, pero no separa los problemas articulares de los musculares.
Ademds, no es lo bastante sensible para medir los pequefios cambios de severidad, ya que posee
problemas de confiabilidad de la palpacién y es dificil de calificar, pues coloca pesos desiguales sobre
signos diferentes y pretende medir el dolor cuando es un sintoma muy complicado de medir, que es
subjetivo teniendo en consideracién los diferentes grados del umbral de dolor que pueden presentar
los pacientes.

Por otro lado, Fricton esta compuesto por dos componentes: el indice de desorden dividido
en dos partes (movimientos mandibulares y ruidos en la ATM) y el indice de palpacién donde se
examinan diversos musculos de la cabeza y el cuello, asf como la ATM. Este indice demostré ser
mucho mas objetivo que el de Helkimo y, a su vez, més extenso y confiable, especialmente en su
indice de desorden a la palpacién muscular y articular.
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CAPITULO VI
CONSIDERACIONES FINALES

A partir de los resultados adquiridos en la investigacién, se concluye que, en la presencia de
los DTM segtn el sexo, se encontré asociacién significativa en los varones, pero no se encontraron
diferencias significativas en correspondencia a la edad de los escolares con y sin DTM.

Por otro lado, en la sintomatologfa clinica, en cuanto a la edad, no se encontré ninguna relacién.
Respecto al sexo se hallaron diferencias significativas en los varones con el chasquido articular lado
derecho, la desviacién mandibular, la desviacién a la derecha tanto en la apertura como en el cierre,
dolor articular izquierdo y dolor articular intermedio.

Segiin la edad y el sexo, no se hall6é una asociacién significativa en los escolares que mostraron
uno o dos arcos de cierre. Asimismo, se observé que los DTM y la sintomatologia clinica se asocian
significativamente con el chasquido articular lado derecho, el ruido articular intermedio, el dolor
articular lado derecho y la disminucién de la apertura bucal. Ademds, se encontré una asociaciéon
estadisticamente significativa entre la presencia de DTM con el indice de Fricton y la posicién
condilar.

Por dltimo, el andlisis de los resultados arroja que el 29.26 % de los pobladores presentan DTM,
por lo que se concluye que, en el distrito de Moche, Trujillo, existe un bajo porcentaje de personas
que padecen alguno de los trastornos temporomandibulares. Sin embargo, es inquietante que, de
los pobladores que presentan D'TM, ninguno haya podido detectarlo tempranamente y, debido a la
investigacién, hayan descubierto que presentaban esta dolencia.

En concreto, los jéovenes y los nifios también son propensos a padecer de trastornos
temporomandibulares, debido a que se encuentran en etapa de crecimiento, por lo que es recomendable
que se les aplique tratamientos no quirGrgicos para evitar interferencias en el desarrollo de la
mandibula.

Asimismo, para disminuir los casos que se presentan sobre estas alteraciones en los adolescentes,
es imprescindible que los padres eviten que los nifios y los jévenes tengan habitos parafuncionales,
ya que esta es una de las causas por las que se adquieren estas enfermedades. Ademas, se plantea
que se realicen investigaciones sobre los TTM en los adolescentes, de forma que se aporten nuevos
conocimientos que ayuden a tratar estos malestares.

Por otro lado, se llegé a la conclusién de que el DTM es un problema de salud publica debido
a la alta prevalencia presentada de un aproximado 30 %. Todo esto se debe al desconocimiento del
manejo de los indices, en especial el de Fricton que ofrece la certeza de un diagndstico del 90 %, por
lo que se puede diagnosticar precozmente la afeccién del sistema estomatognatico. Dicha situacién
obliga a proponer la implementacién de capacitacién en el manejo de los indices a los profesionales
en este campo.

De igual manera, se propone la educacién, la informacién, la promocién y la prevencién dirigida
hacia la poblacién en general por el Ministerio de Salud del Pert (MINSA) a través de planes de
tratamientos interceptivos o correctivos y de rehabilitacién por parte de los odontélogos previamente
capacitados en el diagnéstico de DTM mediante el manejo del indice de Fricton y otros de facil
dominio.
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También se propone que se solicite que el DTM sea incluido en la Resolucién Ministerial
n.° 649-2007/MINSA de acuerdo a la ley 27657 y la resolucién 771_2004-27-07-04 de estrategia
sanitaria como mecanismo necesario para prevenir y mejorar la gestién sanitaria de la salud bucal
donde solo se considera la caries dental, la enfermedad periodontal, la pérdida de dientes, la mala
oclusion, las lesiones de la mucosa oral, el cancer bucal, las manifestaciones bucales de VIH/SIDA o
los traumatismos buco dentales por constituir grave problema de salud ptblica.

Como se observa, la salud bucal en la poblacién atraviesa una situacion critica debido a la alta
prevalencia de patologfas odontoestomatolégicas por el abandono de los tltimos afios que ha sufrido
por parte del MINSA y que durante los tltimos afios los presupuestos del Estado para la salud bucal
de la poblacién han sido nulos o escasos.

Las tasas de la enfermedad en vez de disminuir han aumentado y, a pesar de ello, existe una gran
cantidad de profesionales egresados de las diferentes universidades, por lo que también se propone
que la ensefanza de los indices para el diagnéstico de DTM sea obligatoria en los estudiantes de
pregrado en odontologfa de las diferentes universidades.

Asimismo, se propone la implementacién de un protocolo de atencién a los pacientes para
una sencilla y diddctica determinacion del diagnéstico y el tratamiento de los D'TM, siguiendo los
pardmetros establecidos en esta investigacion, los cuales deben ser implementados en los diferentes
servicios de odontologfa publicos y privados.

Por ltimo, teniendo en consideraciéon los resultados obtenidos, se recomienda continuar esta
investigacién con una poblacién de mayor rango de edad y comparédndola con la actual y otros tipos
de indices, debido a que son escasos los trabajos de investigacién con el indice de Fricton realizados
en el Pert sobre DTM.

Se deben incrementar variables con otros factores que se puedan tener en cuenta del origen
multicausal de los DTM, como la pérdida prematura de piezas dentarias, el trauma oclusal, los
degastes, las fracturas, las migraciones, las extrusiones y otros. Por tal motivo, se recomienda
continuar con esta linea de estudio, dado que, como se mencioné anteriormente, son escasos los
trabajos de investigacion con el indice de Fricton.
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