UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE LOS ANDES

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

TESIS

“DOLOR MUSCULAR EN PACIENTES DE 18 A 61 ANOS DE EDAD CON
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN EL CENTRO DE SALUD

TAMBURCO”

Para optar el Titulo de Cirujano Dentista

Presentado por:

BACH. JHESSER KEVIN ROJAS QUINTANA

Abancay-Apurimac-Peru

2017



TESIS

DOLOR MUSCULAR EN PACIENTES DE 18 A 61 ANOS DE EDAD CON
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN EL CENTRO DE SALUD

TAMBURCO

Asesor:

CD. KELLY MALPARTIDA VALDERRAMA



DEDICATORIA:

A Dios por haberme permitido llegar hasta este
punto y haberme dado salud para lograr mis

objetivos, ademas de su infinita bondad y amor.

A mis padres, hermanos y familia por su apoyo y
consejos sabios en el momento exacto para
poder balancear mi vida y sobre todo gracias por

el amor infinito que me dan.



AGRADECIMIENTOS:

A Dios por guiarme por el buen sendero y estar

siempre en mi corazon.

A los Docentes de mi Escuela Profesional por
sus diferentes ensefianzas, quienes me

incentivaron a seguir adelante.

Al Centro de Salud Tamburco por el apoyo
incondicional y carifio mostrado en la ejecucion

de este trabajo de Investigacion.



INDICE DE CONTENIDO

PROBLEMAS DE INVESTIGACION
1.1 Descripcién de la realidad
1.2Identificacién y formulacion del problema
1.2.1 Problema general
1.2.2 Problemas especifico
1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general
1.3.2 Obijetivos especificos
1.4 Justificacion y viabilidad de la investigacion
1.5Limitaciones de la investigacién
1.6 Delimitacion de la investigacion
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Antecedentes ambito nacional
2.1.2 Antecedentes ambito internacionales
2.2Bases teoricas
2.3 Operacionalizacion de variables
2.4 Definicion de términos béasicos
METODOLOGIA
3.1Tipo y nivel de la investigacion
3.2Disefio de la investigacion

3.3Poblacion y muestra de la investigacion

Pag.
01
03
04
04
04
04
05
05
06

07

07
07
08
12
37

41

42
42

42



3.4Procedimientos y técnicas
3.4.1 Descripcion de instrumentos
3.5Técnicas de procesamiento de datos
V. ASPECTO ADMINISTRATIVOS

4.1 Cronograma de actividades

4.2 Presupuesto (materiales de investigacion y otros)
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSION

RECOMENDACION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

43

43

44

46

a7

48

78

80

82

84

90



INDICE DE TABLAS

TABLA N° 1: Descripcion Univariada.

TABLA N°2 (A): Frecuencia del Dolor Muscular Segun Ocupacion.

TABLA N°2 (B): Frecuencia del Dolor Muscular Segun Sexo.

TABLA N°2 (C): Frecuencia del Dolor Muscular Segun Edad.

TABLA N°3 (A): Frecuencia de los Trastornos Temporomadibulares Segun

Ocupacion.

TABLA N°3 (B): Frecuencia de los Trastornos Temporomadibulares Segun

Edad.

TABLA N°3 (C): Frecuencia de los Trastornos Temporomadibulares Segun

Sexo.

TABLA N°4: Musculos Masticatorios y Cervicales Mas Afectados.

TABLA N°5 (A): Frecuencia de Niveles de Ansiedad Segun Ocupacion.

TABLA N°5 (B): Frecuencia de Niveles de Ansiedad Segun Edad.

TABLA N°5 (C): Frecuencia de Niveles de Ansiedad Segun Sexo.

54

56

58

60

62

64

66

68

72

74

76



INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO N° 1: Descripcion Univariada.

GRAFICO N°2 (A):

GRAFICO N°2 (B):

GRAFICO N°2 (C):

GRAFICO N°3 (A):

GRAFICO N°3 (B):

GRAFICO N°3 (C):

GRAFICO N°4(A):

GRAFICO N°4(B):

GRAFICO N°5 (A):

GRAFICO N°5 (B):

GRAFICO N°5 (C):

Frecuencia del Dolor Muscular Segun Ocupacion.

Frecuencia del Dolor Muscular Segun Sexo.

Frecuencia del Dolor Muscular Segun Edad.

Frecuencia de los Trastornos Temporomadibulares Segun

Ocupacion.

Frecuencia de los Trastornos Temporomadibulares Segun

Edad.

Frecuencia de los Trastornos Temporomadibulares Segun

Sexo.

Musculos Masticatorios Mas Afectados.

Musculos Cervicales Mas Afectados.

Frecuencia de Niveles de Ansiedad Segun Ocupacion.

Frecuencia de Niveles de Ansiedad Segun Edad.

Frecuencia de Niveles de Ansiedad Segun Sexo.

55

57

59

61

63

65

67

69

70

73

75

77



ABREVIATURAS

TTM: Trastorno Temporomandibular.

STAI: State — Trait Anxiety Inventory.

IDARE: Inventario de la Ansiedad Rasgo — Estado.

IASP: International Association for the Study of Pain.

ATM: Articulacién Temporomandibular.

DTM: Desordenes Temporomandibulares

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

AAOP: American Academy of orofacial Pain.

MU: Maticacion Unilateral.



RESUMEN

Objetivo: El presente trabajo se realiz6 para determinar la frecuencia de dolor
muscular, los Trastornos Temporomandibulares, musculos masticatorios y
cervicales més afectados, niveles de ansiedad segun edad y sexo en pacientes de
18-61 afios de edad que presentan Traumatismos Temporomandibulares que se
realiz6 en el Centro de Salud Tamburco de la provincia de Abancay, en el afo

2017.

Materiales y Métodos: En este trabajo se tom6é como muestra 60 pacientes entre
varones y mujeres del Centro de Salud Tamburco. Se realiz6 empleando el Test
de Hélkimo para halla la presencia de trastornos temporomandibulares, que a su
vez se usO el test de STAI (IDARE) para el estudio del nivel de ansiedad
(Ansiedad Rasgo). Se realiz6é dos tipos de evaluacion una de tipo clinica y la otra

con una entrevista al paciente.

Resultados: Los resultados obtenidos se encontré que el dolor muscular en
pacientes es de 90% no presentan dolor muscular y solo el 10% si presentan dolor
muscular donde el 10% pertenecen al género femenino y el 5% pertenecen al
grupo de edad de 29-39 afos. Pacientes con trastornos tempormandibulares es de
62% presenta un trastorno temporomandibular moderado donde el 52% son de
género femenino y el 27% se encuentra en el grupo de edad de 29-39 afios, por
otro lado de hallo que el 75% presenta un nivel de ansiedad media donde el 60%
son de género femenino y el 27% se encuentran en el grupo de 29 — 39 afios de

edad.



ABSTRACT

Objective: The present work was performed to determine the frequency of muscle
pain, Temporomandibular Disorders, masticatory and cervical muscles most
affected, anxiety levels according to age and sex in patients 18-61 years of age
with Temporomandibular Traumas that was performed in the Tamburco Health

Center of the province of Abancay, in the year 2017.

Materials and Methods: In this work, 60 patients were taken as samples between
men and women from the Tamburco Health Center. It was performed using the
Hélkimo Test to find the presence of temporomandibular disorders, which in turn
was used the STAI test (IDARE) to study the level of anxiety (Trait Anxiety). Two
types of evaluation were carried out, one of a clinical type and the other with an

interview with the patient.

Results: The results obtained found that muscle pain in patients is 90% do not
present muscle pain and only 10% if they present muscular pain where 10%
belong to the female gender and 5% belong to the age group of 29- 39 years.
Patients with tempormandibular disorders is 62% have a moderate
temporomandibular disorder where 52% are female and 27% are in the age group
of 29-39 years, on the other hand found that 75% have a level of average anxiety

where 60% are female and 27% are in the group of 29 - 39 years of age.



|.-PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
1.1 Descripcion de la realidad problematica

El Sistema Estomatognatico esta compuesto por huesos, dientes, musculos y
nervios, por ambas Articulaciones Temporomandibulares y por todo un sistema de
vasos, glandulas y anexos imprescindibles para su funcién.® 2 Es un sistema
intimo, estrecho y mutuamente relacionado de cuya interaccion, sincronia y
armoniosa correlacion depende la capacidad funcional y salud de las actividades
funcionales de la masticacién, habla, deglucién, respiracién y expresion facial.
Para su mejor comprension se divide en Sistema Neuromuscular, Articulacion

Temporomandibular y Sistema Osteodentario.'*?

La profesibn odontoestomatologica se ha interesado en el estudio de los
Trastornos Temporomandibulares (TTM) debido a dos causas fundamentales: la
primera es que contribuyen a una probleméatica importante en la poblacion en
general, originando una creciente demanda de atencién odontolégica no solo en el
sector privado, sino también en los servicios publicos de atencion; y en segundo
lugar, se relacionan con estructuras anatomicas tratados por el
odontoestomatélogo. °

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como
“‘una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio
tisular, real o potencial de algun tejido’. Esta definicion indica que es una
sensacion compleja que tiene multiples componentes: el componente

sensorial/discriminativo nos indica la localizacion, la calidad, la intensidad y las



caracteristicas fisicas del dolor. Un segundo componente cognitivo/evaluador
mediante el cual el individuo le da significado a la sensacién dolorosa

(desagrado/afliccion) y por ultimo un componente afectivo/emocional que refleja
las consecuencias individuales del dolor, como por ejemplo el temor a que éste
sea consecuencia de una enfermedad grave, o la amenaza de que le impida
realizar su trabajo. La IASP considera que el dolor pueda ser consecuencia de una
lesion potencial de algun tejido, es decir, que pueda existir dolor en ausencia de
dafio organico evidente. En estos casos desconocemos los mecanismos que
originan el dolor y se considera de origen central o psicolégico. El debido a causas
psicoldgicas es tan real como cualquier otro relacionado con la nocicepcion real, y

debe tratarse asi. *



1.2 Identificacion y formulacién del problema

Los Desordenes Temporomandibulares (TTM) se definen como aquellas entidades
nosoldégicas, bien sean organicas o funcionales que afectan al sistema de relacion
craneo-mandibular, bien sean musculares o articulares. °

Conocemos por diversos estudios que pueden existir importantes alteraciones
morfologicas de algunos componentes temporomandibulares en ausencia de
signos y sintomas. Por tanto, las cifras de prevalencia, aunque difieren de unos
autores a otros dependiendo de los criterios de evaluacion, son, en cualquier caso
llamativamente altas. >

La mayoria de los pacientes refieren que no han buscado atencion médica por que
sus signos y sintomas se hallan dentro de los parametros que les permiten una
calidad de vida considerada como normal o aceptable. Los pacientes buscan
asistencia lo hacen generalmente por presentar dolor orofacial. Hemos de tener en
cuenta que los de TTM representan el origen principal del dolor orofacial después
del dolor dental. °

La mayoria de los autores, admiten la concurrencia de diferentes factores en el
origen de los TTM (miopaticos o artropéaticos), dandoles mayor o menor
importancia a unos u otros segun la escala de que se trate, pero coincidiendo
siempre en la multiplicidad de dichos factores tanto sistémicos como locales en el
origen y desarrollo de la enfermedad. °

Por esta razén, los profesionales de la salud en general y los odontélogos en
particular, deben estar capacitados para alcanzar altos niveles de entrenamiento

en las areas de sus especialidades para prevenir y erradicar las enfermedades



bucales por ser elemento significativo en el estado general de salud de los

pacientes en la regiobn de América Latina y del Caribe pues, tienen una prevalencia
7

muy alta.

1.2.1 Problema general

¢, Cudl es la frecuencia de dolor muscular en pacientes de 18-61 afios de edad que

presentan TTM en el Centro de Salud Tamburco?
1.2.2 Problemas especificos

» ¢Cudl es la frecuencia del dolor muscular en la muestra estudiada y su
relacion con la edad y sexo en el Centro de Salud Tamburco?

» ¢Cudl es la frecuencia de los TTM en la muestra estudiada y su relacion
con la edad y sexo en el Centro de Salud Tamburco?

» ¢ Cudles son los musculos masticatorios y masculos cervicales mas
afectados en pacientes con TTM en el Centro de Salud Tamburco?

» ¢ Cudl es la frecuencia de los niveles de ansiedad en la muestra estudiada

en el Centro de Salud Tamburco?
1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general

» Determinar la frecuencia de dolor muscular en pacientes de 18-61 afos de

edad que presentan TTM en el Centro de Salud Tamburco.



1.3.2 Objetivos especificos

» Determinar la frecuencia del dolor muscular en la muestra estudiada y su
relacion con la edad y sexo en el Centro de Salud Tamburco.

» Determinar la frecuencia de los TTM en la muestra estudiada y su relacion
con la edad y sexo en el Centro de Salud Tamburco.

» Identificar los mlsculos masticatorios y musculos cervicales mas afectados
en pacientes en TTM en el Centro de Salud Tamburco.

» Determinar la frecuencia de los niveles de ansiedad en la muestra

estudiada en el Centro de Salud Tamburco.

1.4 Justificacion de la investigacion

Los TTM es un tema hablado de manera superficial por falta de investigacion tanto
en nuestro pais como el mundo entero y existe una inexperiencia por parte de los
estudiantes y especialistas en el momento de diagnosticar y evaluar el grado de
gravedad de dicho trastorno. De igual forma es importante y necesario identificar y
describir mediante investigaciones la frecuencia del dolor en pacientes que acuden

a la atencion odontolégica.

Los signos de un TTM como menciona Jiménez et al., (2007) son desviacion de la
mandibula, ruidos intra-articulares, limitaciéon de la apertura y sus sintomas son
dolor de los musculos masticatorios, dolor de cabeza, dolor peri articular lo cual
hace que el profesional confunda su diagnéstico con bruxismo, puntos altos de

contacto o estrés.



Por lo tanto, es importante entender que un individuo puede presentar uno o mas
de los signos y sintomas de los TTM y que es obligacion del odontdlogo o
especialista detectarlos a tiempo para realizar un correcto diagnéstico y plan de

tratamiento y asi evitar futuros problemas en nuestros pacientes.

De igual manera, con los datos encontrados en este estudio podran ser utilizados
como ayuda, consultas o referencias a futuras investigaciones similares o
comparativas que brinden soluciones y alternativas a otros problemas.

La presente investigacion busca mejorar el método de identificacion de TTM,
debido a que muchos de los pacientes que padecen malestar con sintomatologia
leve, no son diagnosticados a tiempo por desconocimiento por parte del
profesional, y aquellos que sufren de una sintomatologia crénica del dolor, ademas
padecen del gravamen de diagnosticos erréneos y tratamientos incorrectos. Por lo
cual, es de suma importancia que el odontélogo realice un examen clinico
exhaustivo e integral para obtener un diagndstico presuntivo, el cual debe ser

corroborado con estudios complementarios.

1.5 Limitacion de lainvestigacion

El conjunto de signos y sintomas estudiados pueden ser distorsionados por varios
elementos incluyendo la cooperacion y el estado de animos de los pacientes y las

experiencias que tienen el examinar.

El método de entrevista personal y el llenado de un cuestionario consume tiempo y

puede ser afectado por datos erroneos que proporcionan el encuestado.



1.6 Delimitaciones de la investigacion

El presente trabajo de investigacion se delimitara en pacientes de 18 a 61 afios de

edad en el Centro de Salud Tamburco.

Il. Marco tedrico

2.1 Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Antecedentes de ambito nacional

Lazaro (2008) nos presenta su estudio realizado en a 200 pacientes mayores de
18 afios aplicando el test de Helkimo y el de Fonseca ya que el de Helkimo aun no
ha sido totalmente validado pero por su grado de confiabilidad del 95% se aplican
estos dos. Los resultados se dieron con un 67,5% tenia TTM, encontrandose en

mujeres (76,7%) y hombres (53,7%).2

Gamboa (2004) menciona que segun Alonso et al., (2011) las estadisticas
internacionales arrojan que solo el 17% de la poblacién esta libre de problemas a
nivel articular, el 43% presenta manifestaciones leves de TTM y el 40% restante
se considera con alteraciones entre moderadas y graves. Con respeto a la
distribucion de los TTM segun el sexo y la edad, clasicamente se describe 31 una
mayor incidencia en mujeres, aunque en los ultimos afos la proporcidon mujeres-
hombres afectados ha disminuido, existiendo incluso estudios que demuestren
que no existen diferencias entre ambos, siendo su manifestacion mas frecuente en

las edades medias de la vida. °



COSTEN J. (2004); Otorrinolaringdlogo en los afios 1934 realizé un estudio en 11
casos Yy sugirio que el estado dentario era responsable de diversos sintomas del

oido y de la ATM. *°
2.1.2 Antecedentes de ambito internacional

Silva (2015) en la ciudad de Loja realiza su estudio para diagnosticar segun el tipo
y localizacién del dolor del “Sindrome miofascial” trastornos intrinsecos del ATM y
bruxismo. La investigacion de campo se realiz6 aplicando la encuesta a 300
estudiantes con el fin de determinar quiénes presentaban sintomatologia del dolor.
De los datos conseguidos en el estudio se demuestra que la alteracién intrinseca
de la ATM, se encuentra como disfuncion de mayor frecuencia en un total de 30
estudiantes que equivale al 53%, seguido del bruxismo que corresponde a un 33%
del total, el Sindrome Miofascial afecta a 8 pacientes que es el 14%, siendo la

alteracién con menor prevalencia.™

Suconota (2013) en Cuenca se examind a 239 y se realizé el examen clinico y
funcional para determinar apifilamiento, rotaciones, interferencias dentarias,
contactos prematuros; con las mediciones directas se analizaron las alteraciones
del tercio inferior de la cara mediante la aplicacion del indice de Legan. Como
resultados se obtuvo que los pacientes que presentaban alteracion vertical del
tercio inferior de la cara también tuvieran TTM y en relacion al género existe mas
prevalencia en las mujeres pero sin significancia estadistica en cuanto a la
presencia en hombres. Realizaron comparaciones con estudios realizados en

otras regiones de Sur América, Europa y Asia. Ya que en nuestro Pais no existen



estudios de este tipo. Los resultados de algunos de estos estudios coincidian y
otros diferian de los encontrados en la muestra de estudiantes del austro

ecuatoriano.*?

Moreno (2013) realizé la investigacion clinica de la prevalencia de TTM en nifios
de 8 a 12 afios, con una poblacion de 228 nifios (128 mujeres) y (100 hombres).
Los trastornos que se identificaron fueron dolor, limitacion en apertura, deflexion,
ruidos articulares y discrepancia entre la relacién céntrica y oclusién céntrica. El
49% de la poblacién refiri6 al menos uno de los trastornos 36 siendo mas
prevalente en el sexo femenino con el 64%. Los resultados de este estudio
ayudaron a confirmar que los nifios también pueden presentar TTM y ayuda a

impulsar su estudio y dar el correcto tratamiento.™

Okenson, resume 16 estudios epidemiolégicos entre los afios 1979 y 1995 y se
estudiaba los signos y sintomas en la poblacién general. Se evaluaron a 10.579
personas obteniendo como conclusion que el 41% de la poblacion presentaba al
menos un sintoma, y el 56% presentaron algun signo. Las investigaciones de los
TTM efectuados antes de la década de los 70 presentaban un significado clinico
del (5%) y cerca del (2%) de la poblacién buscaba tratamiento, sin embargo otros
estudios demostraron que en la década de los 70 se encontr6 que los sintomas de

TTM presentaban una prevalencia del 12 al 59%.*

Gutiérrez M y Gonzéles E. (2010). Se realiza el estudio a 44 pacientes mayores
de 18 aflos mujeres y hombres en Cuba, se aplico el test de Maglione para

determinar los TTM y los grados de severidad. Se obtiene como resultado: que los



pacientes presentaban en un 61,3% de TTM con un 67%con TTM leve, 22,2%
TTM moderado, 11.1% TTM severo. Concluye este estudio que todos los
pacientes con TTM presentaban las siguientes manifestaciones: ruido articular en

el 81,4%, dolor muscular 66,7%, limitacion en los movimientos 37%.*°

Gaphor y Hameed (2010), en su estudio a 500 estudiantes; 250 hombres y 250
mujeres, entre 18 a 26 afios se realiza la evaluacion con el indice de Helkimo y se
obtuvo los siguientes datos: mostraron que la prevalencia de uno o mas sintomas
de DTM era 27 %, mientras que la prevalencia de uno o mas signos de la TTM fue
del 63,8 %, que era generalmente de intensidad leve. No se encontraron sintomas
leves de la anamnesis ( ai0 ) en el 18,8 % , no se encontraron sintomas graves
(All ) en un 8,4 % , mientras que leves signos clinicos DIl , DIl signos clinicos
moderados y severos no se encontraron signos clinicos ( Dilll ) en (47,4 % , 14 %
, 2,4 % ), respectivamente. 35 Son casi 82 aflos desde que los trastornos de la
ATM alcanzaron mayor valor y desde ahi se han realizado varios estudios como
se ha presentado en el trabajo, y podemos resumir que la mayoria de estudios se
han realizado en paises como EEUU, Brasil, México, Cuba y Peru por tal motivo
es que uno de los objetivos del presente trabajo; es evaluar a un pequefa
poblacién para tener datos de este problema de salud actual. En Ecuador hay
poca informacion, y lo que podemos observar son los siguientes datos de

prevalencia de TTM.*®

En el estudio de Delgado y Sanchez (2009) se hizo a un grupo de 41 pacientes
desde los 19 afios hasta los 60 afios, hombres y mujeres del hospital de México.

Se examinan 32 mujeres y 9 hombres. Para el examen clinico se realizé el test de

10



Helkimo para observar la presencia de trastornos temporomandibulares més
prevalentes, se realiza exdmenes auditivos y radiografia de Schuller. Se obtiene
como resultado a 33 pacientes con otalgia y crepitacion 6sea, concluyendo que los

TTM son la principal causa de afeccién a la ATM.’

Jiménez et al., (2007); En Cuba, se realiz6 el estudio a 1201 de personas con el
objetivo de determinar la prevalencia de los TTM y el indice de severidad, segun
los criterios de los indices anamnésicos y clinicos de disfuncion de Helkimo.
Presentaron disfuncion el 31,89% de la poblacion segun el indice anamnésicos y
el 43.33% segun el indice clinico, lo que evidenci6 que el porcentaje de
encuestados con signos clinicos de disfuncion fue mayor que los que refirieron

algin sintoma, con predominio el sexo femenino y proporcional con la edad.®

La O et al., (2006) ejecutd un estudio en 150 pacientes de ambos géneros, entre
20 a 50 afios de la Ciudad de Cuba aplicando el test de Helkimo modificada por
Maglione. Los resultados son los siguientes: disfuncibn moderada (56,6 %),
disfuncion leve (28,1 %) y por ultimo la severa. Sobre el indice de disfuncién
segun sexo revelaron que las mujeres fueron las mayormente afectadas (103,
para 68,7 %), muy por encima de los hombres. En cuanto a la severidad del indice
de disfuncién segun grupos etarios, si bien la cifra mas elevada correspondio6 al de
20-29 afnos, con 53 pacientes (35,3 %), esta fue decreciendo paulatinamente a
medida que avanzaba la edad hasta llegar a 17,3 % en los de 50 y mas afios. La
disfuncion moderada prevalecié 33 igualmente en los de 20-29 afios (30,6 %),
luego decrecié hasta los 49 (21,2 %) y comenzd a incrementarse ligeramente en

los de 50 y mas (23,5 %); los afectados por las disfunciones leve y severa tuvieron

11



una distribucion similar entre si y en consonancia con lo descrito anteriormente

para todos los casos (disminucion de las frecuencias con el aumento de la edad).*®

BERMEJO A.; SAEZ M.R.; CASCALES J. (2002); Espafia, en la region de
Murcia, se realizd un estudio a una poblacion de 281 sujetos, con el objetivo de
determinar la prevalencia de sintomas y signos de DTM. Encontraron que aparece
al menos un sintoma de DTM en el 27% y al menos un signo en el 38%, de la

poblacién estudiada. %
2.2 Bases teoricas
DOLOR MUSCULAR

Llamado también mialgia, puede iniciar con el incremento de actividad muscular,
sintomas: fatiga y tension muscular. La severidad del dolor muscular esta ligada

directamente a la actividad funcional,?*
Dolor Miofacial

Dolor regional asociados con puntos sensibles en un musculo o la fascia que

producen el dolor.?
Mioespasmos

Contraccion involuntaria, repentino y ténico de los musculos (trismo agudo,

calambre), dolor agudo de duracién corta, sensibilidad sobre el musculo entero.?

12



Miositis Localizado

Dolor constante y agudo sobre una region, sensibilidad localizada sobre una

regién completa del musculo. Aumenta el dolor con movilidad mandibular.?
Disfuncion muscular

Generalmente de manifiesta clinicamente como una disminucion del rango
movimiento mandibular, el paciente abre poco la boca si lo hace con cuidado

puede abrir mas, pero esto puede incrementar el dolor.?

Otro tipo de disfunciéon es la maloclusién aguda que es un cambio subito de la
longitud del descanso de un musculo que controla la posicion mandibular,

manifestando el paciente un cambio de contacto de sus dientes al ocluir.*
Eventos
Condicién que altera la funciébn normal muscular, pueden ser:

e Locales que alteren la propiocepcidon de musculos, trauma de tejidos
musculares (inyeccion), excesiva fuerza o frecuencia de uso muscular
(masticar objetos duros o masticar chicle).

e Sistémico (stress emocional) que afectan la via gamma eferente,

enfermedades agudas e infecciosas virales.
Teorias etioldgicas del Dolor Miofacial

e Factores locales: Habitos orales y esfuerzo repetitivo provocados por fuerza

sostenida y dolor regional.**

13



Factores regionales: Mala oclusidon y una postura pobre provocados por
direccién anormal de la fuerza y fibromialgia.
Factores Sisteméaticos: Depresion, estrés provocado por amplificacion

central del dolor

Principales sintomas de pacientes con problemas del dolor de los musculos

masticatorios

Dolores de cabeza.
Dolores mandibulares bilaterales.
Dolores de las piezas dentales.

Sonidos en la ATM.

Factores contribuyentes del dolor de los musculos masticatorios

Masticar chicle a diario, alimentos u objetos duros.
Apretar y rechinar los dientes ocasionalmente.

Estrés.

Tratamientos

Ejercicios de abertura.

Dieta blanda.

Aplicacion de calor o frio, tanto como sea necesario en el area de dolor
Utilizar analgésicos.

Aprender técnicas de relajamiento y reduccién del estrés.

Férulas de estabilizacion.
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Trastornos Temporomandibulares
Segun el informe de la OMS, la disfuncién de la articulacion temporomandibular es
el tercer trastorno estomatoldégico para ser considerado una enfermedad

poblacional, después de la caries dental y enfermedades periodontales.

“La disfuncion de la articulacion temporomandibular consiste en un espectro de
cambios que perturban el equilibrio morfolégico y fisiolégico en el sistema
musculo-esquelético”. La naturaleza de estos cambios esta determinada por
factores psicoemocionales, ambientales y genéticos. Los cambios incluyen
anormalidades en la relacion entre los dientes opuestos, y la funcion de los
musculos de la parte frontal y medial del craneo y el cuello, que trabajan de una
manera simétrica en condiciones fisiologicas de las articulaciones

temporomandibulares.?

Podemos tener claro que los Trastornos Temporomandibulares (TTM) se define
como: “condiciones mezcladas que implican dos areas anatémicas que cubre una
serie de problemas clinicos involucrando a los musculos de la masticacion, las

estructuras de la articulacién temporomandibular y asociados”.??

Los TTM han alcanzado durante el dltimo medio siglo una gran preeminencia en la
consulta odontolégica siendo objeto de amplio estudio por considerarse una de las
patologias mas prevalentes segun datos estadisticos, pero como se lo menciona,
no es un problema reciente; en la literatura y varios estudios como menciona,

encontramos que “hace 5000 afos se describid la técnica de reposicionamiento de
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ATM dislocada en el antiguo Egipto. De igual manera, los antiguos griegos
conocian una técnica de reposicionamiento mandibular que es exactamente la
misma que es todavia usada” identificar un trastorno en el paciente lo menciono

como “Trastorno craneo mandibular”.?42°

Sabiendo que es un tema de estudio amplio que abarca varias estructuras; nos
indica que Bell en 1990 sugirié el término “Trastorno mandibular”, que ha ido
ganando popularidad y actualmente fue aceptado por la Organizacion Mundial de
la Salud y se tipifica en el Cédigo CIE10 como K07.6. Esta denominacién no habla
simplemente de problemas limitados a la ATM, sino que incluye todos los

trastornos asociados con la funcién del sistema masticatorio.?®

La American Academy of Orofacial Pain (AAOP) la cual define al dolor orofacial
como “trastorno doloroso que se asocia con los tejidos blandos y duros de la
cabeza, la cara, el cuello y todas las estructuras intraorales” e indica que el
término “Desordenes Temporomandibulares” (TMD), abarca varios cuadros
clinicos en los que estan implicados la musculatura masticatoria, la ATM y
estructuras asociadas o ambas, y que es sinbnimo de Desordenes

Craneomandibulares.?’

“‘Los TTM han sido identificados como la principal causa de dolor no dental de la
region orofacial y se considera un subgrupo de los trastornos

musculoesqueléticos”.?’

Este tema es y ha sido muy discutido a través de los afios, pues existen gran

variedad de opiniones en relacion con su denominacion y etiologia, asi como su
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diagnostico y tratamiento, por ello médicos y odontdlogos lo pueden llegar a
confundir con otalgias, neuralgias del trigémino, migrafias o cefaleas.

Los TTM se caracterizan por evolucionar con muy variados sintomas, algunos
tipicos como el dolor provocado por alteraciones en la ATM o la musculatura
masticatoria, otros consistentes en espasmo muscular, incapacidad para abrir la
boca , ruidos articulares (chasquidos o crepitacién) y desviacién mandibular.?
Sighos y sintomas de los TTM

Se puede identificar al sindrome de disfuncién craneomandibular (TTM) por una
triada sintomatoldgica caracterizada por: dolor (en el area preauricular, ATM, o
muscular), disfuncion y ruidos articulares, udiendo ademdas encontrarse
alteraciones como son: dolor desencadenado a la palpacién o durante la funcién y

relaciones oclusales estaticas y dinamicas alterada.®

Signosdeun TTM
» Ruido articular
» Dolor muscular
» Dolor articular

» Limitacion y deviacién mandibular en el rango de movimientos

Sintomas de un TTM

» Dolor de cabeza

» Dolor de oido

» Dolor o sensibilidad en la mandibula
» Dificultad o molestia al masticar
>

Chasquido a la apertura bucal
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» Sensacion de friccidon al masticar

» Disminucion de la capacidad de abrir o cerrar la boca.

Factores psicolégicos

Los factores psicolégicos también pueden aportar a las causas etioldgicas de
TTM, sintomas particularmente fisicos que pueden o no estar asociados con los
sintomas dolorosos que acompafian a situaciones de estrés emocional, lo que
resulta en crecimiento de la excitabilidad de los musculos de la cabeza y el cuello.
La depresion se observa mas en las personas de edad avanzada con la funcién
masticatoria limitada debido a trastornos intra-articular, particularmente la

osteoartritis.?°

Los periodos prologados de estrés o depresion pueden producir cambios
subyacentes sobre algunos grupos musculares desencadenando el dolor de tipo
miofascial. Otro factor importante son las alteraciones del suefio que por perdida
de una relajacién adecuada del masculo hace que éste mantenga una actividad
permanente, lo cual se traduce en focos de hiperirritabilidad y consecuentemente

el dolor. *°

Los TTM son aquellas anomalidades posturales, que se presenta durante las
actividades laborales e incluso sobre actividades de la vida diaria (posiciones al
acostarse, leer, escribir, etc). El dolor miofacial es mas prevalente en cabeza,
cuello, hombros, caderas y en la region lumbar debido a que los masculos trabajan
en contra de la gravedad y existe mayor presiéon dando como resultado tension y
dolor en los llamados puntos gatillo los cuales reflejan dolor en los musculos de la

cara y dar sefial de que puede el paciente presentar un TTM.*°
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En la Universidad de lllinois, el cirujano Daniel M. Lastin, con el ortodoncista
Charles S. Green, fundaron el “Centro de Investigacion Temporomandibular’ con
un enfoque en los factores psicolégicos. Asi como otras condiciones
psicofisioldgicas, como la hipertension, consideraron que los TTM son causados
por una interaccidbn entre una predisposicion Psicologica y stress fisico y
psicoldgico. El efecto en el individuo dependia de su habilidad para adaptarse al
stress. Para enfatizar que los muasculos y no la articulaciéon, son el componente
mas importante, el grupo adopté el término “Sindrome Dolor-disfuncién
Miofascial”, el cual habia sido introducido en medicina para trastornos similares

por Janet Travell en 1992. *°

Se realizé un estudio en Japo6n a trabajadores de una misma empresa e informé
de que la prevalencia de sintomas relacionados con el TMD fue mayor en la
poblacion (aproximadamente 17-18%) de trabajo que en la poblacion general (5-
12%). Ellos atribuyeron esta discrepancia a la irritacion psicolégica resultante de
deberes en el lugar de trabajo, los cambios en el ambiente de trabajo, las
relaciones interpersonales, y un clima orientado al logro en el que el empleo de un
individuo pueden ser terminados si el desempefio su trabajo se percibe como débil

o deficiente.®!

Epidemiologia
El Dorlands Medical Dictionary describe la epidemiologia como “el estudio de
relaciones de diversos factores que determinan la frecuencia y la distribucion de

las enfermedades en una comunidad humana”.?®
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La prevalencia de los TTM puede ser dificil de determinar porque muchos estudios
utilizan diferentes titulos de diagndstico y disefios de investigacion. Las

estimaciones de prevalencia varian de 5 a 60%.3?

Existen datos epidemiol6gicos donde se estima la prevalencia de signos y
sintomas mas asociados con los TTM, en general estos estudios se basan en el

indice de Helkimo presentado en 1974.33

Existen estudios epidemiolégicos y clinicos realizados en Estados Unidos y en los
paises escandinavos por Agerber y Carlsson, Agerberg y Osterberg, en etapas
recientes, demostrando que mas del 50% de la poblacion adulta examinada

padecia el mismo signo de disfuncién de la ATM.?’

Los TTM afectan con mayor frecuencia a la mujer, “en relaciéon de un 4:1 y de 2:1,
segun otros autores. Este dato es muy importante porque los estudios precisan
que las mujeres entre los 20 y 35 afios presentan disfuncién craneomandibular
con mas frecuencia. Al parecer, la condicion de estrogeno de las mujeres hace
que este grupo de poblacion sea uno de los mas afectados, aunque debe darse

otros factores de oclusién y para funcién mandibular.?®

La franja de edades se encuentra entre los 20 y 40 afios; otros autores sefialan
gue la mayoria se encuentran entre los 21 y 30 afios. Sin embargo en estudios no

se han encontrado diferencias importantes entre los distintos grupos de edades”.

“El que esta disfuncion sea tan frecuente no quiere decir que necesite tratamiento

pues solo del 5 al 6% lo necesita. Los demas casos son leves o transitorios”. 2°
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Segun varias investigaciones observamos que a un gran porcentaje de la
poblacion del género femenino los TTM son mas prevalentes en los ultimos

afios.®

El estudio que las mujeres presentan disfuncion en la ATM “por la liberacion de
catecolamina bajo estrés y es mas comun en este género porque ellas describen
frecuentemente sentimientos negativos de incomodidad ante situaciones
problematicas, ademas, las respuestas psicoendocrinas de estrés son modeladas
por la fase del ciclo menstrual en que se produce, pues ocurre cambios en el
estado de &nimo y los trastornos somatico-emocionales negativos predominan en

la fase lutea y menstrual”.>*

En el estudio de los pacientes con TTM en relacién con el género femenino
coincidieron con lo reportado en la literatura internacional, donde se hizo
referencia a un predominio en las mujeres sobre los hombres. Se plantea que los
TTM afecta de 4 a 2 veces mas al género femenino con relacién al masculino.
Este dato es muy interesante, porque algunos estudios precisan que las mujeres
comprendidas entre 25 y 35 afios presentaron disfuncion craneomandibular con
mas asiduidad. Asi mismo los signos aparecieron por igual en ambos géneros, sin
embargo, las mujeres tuvieron sintomas con frecuencia 3 veces superior y la

demanda de tratamiento fue 9 veces mayor para ellas. *

El sintoma principal de este tipo de trastorno es el dolor situado en la region
orofacial, que se define por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor

(IASP) como "una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con

21



dano tisular real o potencial’. Ademas del dolor, los pacientes también pueden
presentar otros sintomas como los ruidos articulares (clic), que pueden, a su vez,

estar relacionados con alteraciones o limitaciones en la dinamica mandibular.?®

Etiologia

Comprender la etiologia de las alteraciones de la ATM es compleja debido a que
no existe una etiologia Unica que explique y abarque todos los sintomas y signos
presentes. Por lo tanto, la etiologia de los TTM es “compleja y multifactorial” y
clasifica a los factores que contribuyen al trastorno como predisponentes,
precipitantes y perpetuantes. Los factores predisponentes aumentan el riesgo de
padecer TTM, los precipitantes inician el trastorno, incluyen macrotraumatismos y
microtraumatismos y los perpetuantes impiden la curacion y propician el progreso
de un TTM. En la literatura se mencionan cinco factores estrechamente asociados
a los TTM; la mal oclusion, los traumatismos en la cara, el estrés, el dolor y los

habitos parafuncionales.®®%’

Los problemas que dan origen a los TTM comienzan con la ruptura del equilibrio
armonico de esta articulacion, (articulaciones, dientes, sistema neuromuscular, o
los ligamentos) influirdn directamente sobre los otros y ante esta situacion se
pondra en marcha toda la serie de mecanismos protectores que el sistema posee
para lograr la adaptacion al cambio que se ha impuesto. Cuando los mecanismos
de adaptaciébn no logran contrarrestar estos factores patogénicos que estan
afectando la articulacion se produce lo que se conoce como un cuadro de

disfuncion.3®
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La oclusion es el primer y, probablemente, el factor etioldgico mas discutido de los
Trastornos Temporomandibulares. Costen concluyé que el cierre excesivo era la
causa de los sintomas en los Trastornos Temporomandibulares. “El papel de la
oclusion en el desarrollo de trastornos de la articulacion temporomandibular es

controvertido”.*®

La investigacion cientifica de los TTM en los Estados Unidos de Norte América
empezd en el siglo XX. A finales del siglo XIX, los estudios de Costen y
Cristhensen en Alemania, ya sugerian que el estado oclusal podia influir en la
funcion de los muasculos masticatorios y por ello se sugiere que entre las

maloclusiones y la presencia de TTM tienen correlacién.*

De acuerdo con Ferrer no nos asombra que existan criterios desiguales, pero lo
incorrecto es que investigadores atribuyan sus opiniones con la calificacion
“‘basadas en la evidencia” sin pruebas concluyentes. No tiene gran importancia el
tipo de oclusion presente sino, cuando la posicidbn condilar es anormal, la
dimensién vertical es inadecuada, cuando faltan dientes o existen prematuridades
gue originan inestabilidad, la guia anterior no cumple con las funciones que le son
propias, el plano oclusal no deja funcionar la guia correctamente y tenemos

entonces una oclusion anormal.®*

Se obtuvieron datos significantes para mencionar que la oclusion es una de las
principales causas para dar lugar a un TTM. Realizaron el estudio a 119 pacientes
aplicando el examen clinico, utilizando el “Test de KroghPaulsen”, y se analiz6 la

oclusion dentaria.**
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Obteniendo los siguientes resultados: 111 personas con TTM (93,3%), los factores
de riesgo relevante fueron la masticacion unilateral, las interferencias oclusales y
la pérdida de dientes. Teniendo como conclusion que la oclusién sin duda es el
factor de riesgo para presentar un TTM y que la masticacion unilateral (MU) es
causa de riesgo creciente de ruidos en la articulacién presentandose en un 44%

de los pacientes con MU, tienen Trastorno Temporomandibular en algin grado.**

El estudio del 2006 aclara que las causas generales son enfermedades como la
fibromialgia y alteraciones psicoldgicas (ansiedad o estrés emocional) y depresion,
dichos factores psicolégicos juegan un papel significativo en la etiologia y

mantenimiento de los TTM.3®

Estudios han sefialado por varias décadas que la oclusion es el principal causante
de los TTM, pero en la actualidad encontramos datos estadisticos significantes en
los cuales el estrés y la postura se estan presentando en un gran porcentaje de la

poblacion, informacion que se presentara mas adelante.

Dentro de las causas odontol6gicas, muchos investigadores han reportado que los

factores que ocasionan los TTM de la ATM son:

Hiperactividad muscular o bruxismo.

Pérdida de dientes y las migraciones dentarias que sobrepasan la
capacidad de adaptacion del individuo.

Trauma mandibular.

Restauraciones dentarias no funcionales por exceso y defecto.

YV Vv VYV V¥V V VY

Traumatismos por maniobras quirdrgicas prolongadas en tratamientos
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estomatoldgicos.
Tratamiento de ortodoncia incompleto.

Rehabilitacion protésica no funcional.

YV V V V¥V

Trastorno de crecimiento y desarrollo craneomandibular que provoca
maloclusiones que sobrepasan la capacidad adaptativa del individuo.
» Pericoronaritis de los terceros molares inferiores, no tratados, que modifican

el patrén habitual de masticacion.?

La etiologia de los TTM fue valorada durante muchos afos, desde una perspectiva
estrictamente somética, basada en la premisa; de que todo dolor se origina en un
dafio tisular evidenciable. Sin embargo, es necesario contemplar ciertos elementos
neuronales, periféricos o centrales, que muchas veces se encuentran presentes

en los cuadros de dolor crénico. 2

Articulacion Temporomandibular (ATM)

La ATM mencionando que es la superficie en la que la mandibula se articula con
el hueso temporal del craneo en términos exactos, esta en la fosa mandibular del
hueso temporal (concavo) y del condilo mandibular (convexo) que estan unidos
por el disco y protegidas por la capsula articular.?®

La articulacion como una de las estructuras mas complejas del cuerpo humano y
con la ayuda de grupos musculares especificos, permite a la mandibula ejecutar
varios movimientos aplicados a la funcidn principal masticatoria: elevacion
(apertura de la boca), depresion (cierre de la boca), protrusion (deslizamiento

anterior), retrusién (deslizamiento posterior) y lateralidad.*

25



La integracion de la articulacion diciendo estd formada entre el condilo de la
mandibula y el condilo temporal que hace posible abrir y cerrar la boca; esta
ubicada delante de la oreja y a cada lado de la cabeza. Se utiliza para hablar,
masticar, deglutir, bostezar y en diversas expresiones faciales.>?

Las ATM trabajan siempre simétricamente y se encuentran apoyadas por cuatro
pares de musculos que crean sus movimientos. Cuando estas funcionan
correctamente, se puede abrir y cerrar la boca sin dolor ni molestias. Cuando hay
alguna clase de dolor, es porque alguna de sus partes bien sea muscular, nerviosa
u 6sea, ha perdido o disminuido alguna de sus funciones como consecuencia de
diversas entidades clinicas.®®%

La causa de los trastornos en la articulacion temporomandibular se debe a una
mezcla de tensién muscular y problemas anatémicos dentro de las articulaciones,
y debemos mencionar un componente psicolégico como es el estrés.

Musculos

La ATM se encuentra sometida al predominio de grupos musculares.

Existen dos grupos: Un grupo muy potente, los musculos masticadores, los que
cierran la boca, que pueden ejercer una fuerza de presion de mas de 500 kg.
/lcm2. (Masetero, Temporal, Pterigoideo externo, Pterigoideo interno o “masetero
interno” y Esfenomandibular) y un grupo menos potente, los supra e infrahioideos
gue abren la boca, participando en la deglucion. Estos grupos musculares son
susceptibles a los espasmos, de provocar asi dolores referidos, aumento de las

fuerzas de presion, y desérdenes mecanicos intra-articulares.>*
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Musculos elevadores: Son los que ayudan a cerrar la boca porque suben la
mandibula. Los musculos elevadores o de cierre mandibular que elevan, protruye
y mueven lateralmente el maxilar inferior son: el masetero, el musculo temporal, el

pterigoideo lateral y el pterigoideo interno. *

Musculos depresores: Son los que nos ayudan a abrir la boca porque descienden

la mandibula.

Los mas importantes son: Mdusculos suprahioideos como el milohioideo,
genihioideo y el digastrico, éstos se encuentran encima del hueso hioides y

reciben la ayuda de la fuerza de gravedad y del propio peso de las estructuras.?

Todo musculo se encuentra en un estado de contraccion parcial, cuando esta en
reposo, denominado tono muscular, el cual se mantiene por medio de una via
refleja mono-sinaptica y puede considerarse como un mecanismo de adaptacioén a

las necesidades posturales.®
Anatomia

‘La ATM comprende un conjunto de estructuras anatdmicas que establecen
relacion entre el hueso temporal, la base del craneo, y la mandibula. Dispuesta
entre el condilo de la mandibula, la eminencia y fosa articular del temporal”.®

Desde el punto de vista funcional, Quijano en el 2011 menciona la existencia de
dos articulaciones dentro de cada articulacién temporomandibular; una superior y

otra inferior, divididas por un menisco interpuesto entre ambas. La ATM superior

esta entre la cavidad glenoidea del hueso temporal, la eminencia y el menisco. Es
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una articulacion de deslizamiento, en la que solo existe movimiento traslatorio de
la misma, por otro lado la ATM inferior es una articulacién giratoria (rotacién).*?
Cuando los dientes estan en contacto es decir en oclusion dentaria céntrica, las 2
articulaciones temporomandibulares forman la articulacion de la mandibula con el
craneo y el esqueleto facial superior.?

‘la ATM es considerada como una articulacion ginglimoartroidal o diartrosis
bicondilea ya que permite el movimiento de bisagra en un solo plano y facilita los
movimientos de deslizamiento; funcionalmente es la Unica articulacion bilateral”.
Se la considera una articulacion diartrosis bicondilea, por lo que los condilos
temporal y mandibular son los Unicos elementos activos participantes en la
dindmica articular.®

La ATM es una estructura compuesta a pesar de estar formada por 2 huesos: el
condilo mandibular y fosa mandibular del hueso temporal que es con la que se
articula. El disco articular separa estos dos huesos de su articulacién directa.
Shaffer, Brismée, & Courtney (2014) hablan que este disco actia como un hueso
sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulacion. Es la Unica
articulacion del cuerpo que se caracteriza por trabajar conjuntamente con el lado
opuesto de forma sincrénica, y a la vez puede hacerlo de forma independiente.3¢2°
El disco articular esta formado por tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de
vasos sanguineos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona mas periférica del
disco esta ligeramente inervada. La forma exacta del disco se debe a la morfologia
del condilo y la fosa mandibular durante el movimiento, el disco es flexible y puede
adaptarse a las exigencias funcionales articulares. Sin embargo, la flexibilidad y la

adaptabilidad no implican que la morfologia del disco se altere de forma reversible
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durante la funcion. Este conserva su morfologia a menos que existan fuerzas
destructoras o cambios estructurales en la articulacién. En este caso, la morfologia
del disco puede alterarse de una manera irreversible, lo que produce cambios
biomecénicos durante su funcién. %%
Toda la ATM esté rodeada de una capsula articular fibrosa. La cara lateral de esta
capsula es mas gruesa y se llama ligamento temporomandibular, evitando que el
condilo se desplace demasiado hacia abajo y hacia atras, ademas de proporcionar
resistencia al movimiento lateral. A parte de sus funciones principales también
ayuda a orientar y limitar los movimientos del maxilar inferior, ya que ésta
interviene en las acciones faciales, como la fonacién, comunicacion, masticacion,
deglucién y bostezo.*®
Nuestra articulacion estd compuesta por: musculos que la sostienen, siendo las
responsables de los movimientos de la mandibula, ligamentos y tendones.*
Componentes anatémicos de la articulacién temporomandibular.
La ATM esta compuesta por las siguientes estructuras:
1. Superficies Articulares: compuesto por estructuras 6seas.

a) Condilo mandibular

b) Condilo de la cavidad glenoidea del temporal
2. Menisco articular
3. Membrana sinovial
4. Sistema ligamentoso

a) Capsula articular

b) Ligamento lateral externo

c) Ligamento lateral interno
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d) Ligamento posterior
e) Ligamentos accesorios.

e Ligamento Esfenomaxilar

e Ligamento Estilomaxilar

e Ligamento Pterigomaxilar
5. Liquido sinovial .*°
Superficies articulares: compuesto por estructuras 6seas
Céndilo mandibular: Es una “eminencia 6sea de forma elipsoide localizada en el
borde posterior de la parte superior de la rama ascendente del maxilar inferior”
Céndilo y la cavidad glenoidea del temporal: Velarde (2012) lo define como
una eminencia 6sea transversal convexa de adelante hacia atras.*
Funcionalmente las articulaciones en general, tienen superficies correspondientes
(cdéncavo-convexa) pero es posible observar que en la ATM esta correspondencia
no existe ya que el céondilo mandibular, que es convexo en todos sentidos, se
relaciona con la eminencia articular que es convexa también en dos sentidos. Es
por esta razén que se hace imprescindible la presencia de un disco interarticular
que haga congruentes ambas superficies.*®
Disco articular
Un “disco articular o menisco” que se ubica internamente a la capsula articular e
interpuesto entre la superficie glenoidea del hueso temporal y la cabeza articular.
Entre las funciones del menisco articularse, mantiene al céndilo en reposo,

nivelando las superficies dispares del céndilo y la cavidad glenoidea.*?
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Funciona también como amortiguador de depresion en las areas de contacto de la
articulacion, en los movimientos de deslizamiento cuando el condilo se mueve.
Evitar el desgaste que se produce en los movimientos de translacion (rodamiento
y deslizamiento) de las superficies articulares de la ATM.

Regula los movimientos condilares, ya que las partes anterior y posterior
contienen terminaciones nerviosas libres llamadas corpusculos de Ruffini (sensible
al dolor).

Desempefia un papel en la lubricacién de la ATM.*?

“El disco divide la articulacion en un compartimiento superior, en el que tienen
lugar los movimientos de traslacion, y otro inferior, mas pequefio, en los que
ocurren los movimientos de rotacién”.*?

Sistema ligamentoso

Son elementos de refuerzo que ayudan a la union de las estructuras Oseas.
Céapsula articular: Constituida por un cono fibroso laxo; ricamente vascularizado
e inervado, que encierra a la articulacion; se encuentra unida al menisco por sus
porciones anterior y lateral, estas porciones conforman dos haces: la porcion
anterior forma los haces superficiales que son fibras largas y gruesas, se
extienden sobre las superficies 6seas y los haces profundos formados por la
porcion lateral son cortos que delimitan las articulaciones inframeniscal y
suprameniscal.

En la capsula existen otras estructuras ligamentosas insertadas mas distalmente
que estabilizan la mandibula: el ligamento esfenomandibular, el ligamento

estilomandibular y el ligamento pterigomandibular.*®
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Ligamentos

Realizan uno de los papeles mas importantes en cuanto a la proteccion de las
estructuras. los ligamentos estdn compuestos por tejido conectivo colageno, que
no es distensible, sin embargo, puede estirarse si se les aplica una fuerza de
extension, ya se una fuerza brusca o a lo largo de un periodo de tiempo
prolongado. Cuando éstos se distienden, se altera su capacidad funcional.?*

‘La ATM esta formada por tres ligamentos funcionales de sostén y ligamentos
accesorios”. %

Ligamentos funcionales de sostén:

Ligamentos colaterales (discales):

“Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los polos del condilo”*®

Los ligamentos operan limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto
del céndilo, permitiendo que el disco se mueva pasivamente con el condilo cuando
éste se desliza hacia delante y hacia atras. Sus inserciones permiten una rotacion
del disco en sentido anterior y posterior sobre la superficie articular del céndilo vy,
son responsables del movimiento de bisagra de la ATM. Una tension en estos
ligamentos produce dolor.?*

Ligamento capsular:

“Rodea y envuelve la ATM”. %

Estos actGia oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior

que tienda a separar o luxar las superficies articulares. Su funcidn es envolver la

articulacion y retener el liquido sinovial.?*
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Ligamento temporomandibular: este ligamento refuerza la parte del ligamento
capsular (son fibras tensas y resistentes). Cuando el ligamento se encuentra
tenso, el cuello del céndilo no logra girar mas. Para que la boca pudiera abrirse
mas, el condilo tendria que desplazarse hacia abajo y hacia adelante por la
eminencia articular. Este efecto puede evidenciarse en clinica al cerrar la boca y

aplicar una leve fuerza posterior sobre el mentén. %

La mandibula se abre con facilidad hasta que los dientes tienen un separacion de
20 a 25mm. Este ligamento protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos
que produce el desplazamiento del coéndilo hacia atras. También protege el
musculo pterigoideo externo de una excesiva distension.?*

Ligamentos accesorios 6 extraarticulares: En este grupo tenemos:

Ligamento esfenomandibular: esta constituido por una lamina fibrosa de tres
milimetros de ancho, que tapiza el orificio del conducto dentario inferior y protege
la entrada del paquete vasculonervioso. Une las apdfisis pterigoides del

esfenoides con la mandibula por su parte interna.*®

Ligamento estilomandibular: los ligamentos se encuentra constituido por una
banda fibrosa que se tensa cuando hay protrusién del maxilar inferior. 343
Une la apdfisis estiloides del temporal con la mandibula, bajo la insercion del

ligamento esfenomandibular.*®

“El ligamento esfenomandibular y estilomandibular son considerados accesorios

por naturaleza, ya que no tienen funcion, ni influencia sobre la ATM”. 3
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Ligamento pterigomandibular: Considerada como una insercion tendinosa que
separa el masculo buccinador del masculo constrictor superior de la faringe. **
Liquido sinovial

Es un “liquido viscoso y claro, es un medio de lubricacion que impide el desgaste

de las estructuras articulares de la ATM en cada movimiento realizado”. *°

Segun sefiala Martin Granizo, el ser humano puede realizar movimientos de
apertura y cierre, lateralidad, protrusion y retrusion mandibular. Es una articulacion
simétrica con dos grados de libertad de movimientos (diartrosis); funcionalmente
serian dos enartrosis que ven sacrificada parte de su movilidad en beneficio

reciproco y de las articulaciones interdentarias.*®

Durante la apertura de la cavidad oral se realiza un movimiento inicial de rotacion
condilar sobre su eje mayor transversal (eje bisagra), permitiendo a éste una
apertura de unos 25mm; que se produce en el compartimiento inferior; después se
produce una traslacibn condilar hacia adelante (movimiento de Bonwill),
acompafado por el menisco articular, y que sera responsable de la apertura hasta
los 45mm, en el compartimiento superior. El céndilo sufre un movimiento de
descenso debido a la inclinacion de la fosa articular (movimiento de Walker). A
partir de esta apertura, el céndilo se subluxa anteriormente bajo la protuberancia

articular.*3

Oclusalmente se produce una desoclusion posterior (fenédmeno de Christensen).
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Membrana sinovial

Constituida por membranas de tejido conectivo laxo que envuelve la superficie
inferior de la cépsula articular. Es el elemento mas vascularizado de la ATM. La
membrana sinovial segrega un liquido viscoso que lubrica la articulacién.*

indice de Helkimo

El indice de Helkimo es un examen o prueba que determinada y clasifica si el
paciente presenta: funciébn normal; Trastorno Temporomandibular: leve,
moderado, severo; grado |, grado II, grado lII”. *°

SISTEMA NEUROVASCULAR

Irrigacion e inervacion de la ATM

La irrigacion de la ATM se origina en la car6tida externa con las ramas de las
arterias maxilar interno, temporal posterior y maseterina en la porcién anterior y
timpanica anterior, la auricular profunda y la temporal superficial en la porcién
posterior y lateral. La inervacion, esta dada por los nervios de los musculos que la

mueven: el maseterino y el auriculotemporal.®

Biomecanica

Para que una articulacion realice su funcién necesita de la ayuda de varias piezas
en la cual cada una tiene su importancia. En este caso se necesita de una
contraccion coordinada de distintos musculos de la cabeza y regién cervical que
permita un funcionamiento eficaz de la mandibula, jugando un papel fundamental
también la estructuracién de las ATM y del sistema dentario. Siendo este un
complejo articular témporo-mandibular (ambas articulaciones); aunque actla

simultaneamente, puede también realizar movimientos diferentes una de la otra.
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Funcionalmente esto se complica, pues cada ATM actla como una articulacion
compuesta por dos sub-articulaciones funcionales, constituidas por un lado por la
camara inferior (espacio entre el disco articular y las estructuras temporales,

cavidad glenoidea y céndilo temporal).?*

Cada cémara es responsable de un tipo de movimiento, las camaras son las
siguientes: Camara inferior: responsable del movimiento de rotacion articular: eje
de rotacion horizontal es el movimiento de apertura y cierre mandibular, es el
anico de rotacion puro y simultaneo de las dos ATM con eje de rotacion vertical y
eje de rotacion sagital y la Camara superior: responsable de los movimientos de
deslizamiento o traslacién. Debido a la relacidon existente entre el disco y las
superficies articulares, cavidad glenoidea y coéndilo temporal, permite el

desplazamiento conjunto de toda la cdmara inferior, disco y céndilo mandibular.?*

MOVIMIENTOS DE LA ATM
“La posicion del disco esta determinada por un equilibrio entre el retrodisco y el

pterigoideo haz superior” lo cual nos da el movimiento normal de la ATM”. #’

El sistema neuromuscular conjuntamente con la ATM y los dientes son los que
permiten estos movimientos. La mandibula realiza movimientos de rotacion y

traslacion simultdneamente en la una ATM y en la otra.?*8

Para poder estudiar los movimientos de la mandibula debemos partir desde el
momento de reposo, que es la posicién en la que el condilo mandibular se dispone
en relacién con la cavidad glenoidea, ejerciéndose muy escasa presion sobre el

disco interarticular lo que hace que estén ensanchados los espacios
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interarticulares en la cual Unicamente se mantiene la estabilidad de la articulacion,
que se consigue por el tono, que es la constante actividad de los musculos

elevadores que acttan en la articulacién para vencer la fuerza de la gravedad.?

Durante la masticacién los cinco movimientos mencionados con mayor 0 menor
frecuencia, con mayor o menor intensidad o amplitud, concurre una serie de
combinaciones que al ser cumplidas en sucesion conforman una resultante: el
movimiento de circunduccion, que es un verdadero complejo dinAmico y que
resume a los distintos tipos masticadores, constituye el movimiento apto para la

masticacion.
2.3 Operacionalizacion de variables
Variable Independiente

e Trastornos temporomandibulares: Conjunto de alteraciones relativas a
la articulacién temporomandibular y las estructuras anatémicas que la
rodean, que son causa de dolor de cabeza (cefalea) y trastornos faciales
dolorosos de diversa intensidad que afectan un porcentaje importante de la
poblacion. Variable de tipo cualitativa medida en escala ordinal y toma los
siguientes valores:

> Leve

> Moderado

> Severo
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Variable Dependiente

e Dolor muscular: Dolor en los musculos masticatorios y musculos
cervicales relacionados. Variable de tipo cualitativa medida en escala
nominal y toma los siguientes valores:

» Presenta

» No presenta

Variables Intervinientes

e Nivel de Ansiedad: Condicion de una persona que experimenta una
conmocion, intranquilidad, nerviosismo o preocupacion y toma los
siguientes valores:

» Bajo <30
» Medio 30 — 44
» Alto >45

e Interferencias oclusales: Puntos dentarios que impiden los movimientos
funcionales en céntrica y excéntrica. Variable de tipo cualitativa medida en
escala nominal y toma los siguientes valores:

» Presenta

» No presenta

Variables Moderadoras

e Género: condicion organica que diferencia al varon de la mujer. Variable
cualitativa medida en escala ordinal y tomas los siguientes valores:

» Masculino
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> Femenino

Edad: Tiempo que ha vivido una persona contando desde su nacimiento.

Variable cualitativa medida en escala de razon. Y toma los siguientes

valores:

> 18- 28 afos.

> 29 -39 afios

> 40 —-50 afios

> 51 —-61 afos
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Dimensiones Definicién Indicador Tipo Escala Valor
Conceptual Operacional
Trastornos Conjunto de alteraciones Trastornos Mal funcionamiento | indice de Cualitativa | Ordinal Leve
Temporomandibulares relativas a la articulacion articulares de la articulacion Hélkimo Moderado
temporomandibular y las Trastornos temporomandibular Severo
estructuras anatémicas musculares y las estructuras
que la rodean que la componen
Dolor muscular Dolor en los musculos | Dolor en los Sensacion Dolor a la Cualitativa | Nominal Presenta
Temporomandibular masticatorios y musculos | misculos desagradable en el | palpacién No presenta
cervicales relacionados masticatorios y tejido muscular que
musculos componen el
cervicales sistema
relacionados estomatognatico
Nivel de ansiedad Condicién de una persona | Estado Estado emocional Test de STAI Cualitativa | Ordinal Bajo
que experimenta una aumentado de alterado de una Medio
conmocion, intranquilidad, | alerta persona Alto
nerviosismo o
preocupacion
Interferencias oclusales Puntos dentarios que interferencias en la | interferencias Cualitativa | Nominal Presenta
impiden los movimientos piezas dentales En Céntrica No Presenta
funcionales en céntrica y que no permiten En Protrusién
excéntrica una buena oclusion | En Lateralidad
dental
Género condicién organica que Caracteristicas Sexo Cualitativa | Nominal Masculino
diferencia al varén de la fisicas que Femenino
mujer diferencian a un
varon de una mujer
Edad Tiempo que ha vivido una Cantidad de afios Grupo etéareo cuantitativa | Razoén 1.18-28
persona contando desde vividos de una 2.29-39
Su nacimiento persona 3. 40-50
451-61
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2.4 Definicién de términos basicos

Trastornos temporomandibulares: Los trastornos temporomandibulares
suelen ser causados por problemas en la musculatura o las articulaciones

de la mandibula, o en el tejido fibroso que las conecta.

Dolor muscular: Dolores musculares consisten en dolores o molestias que
pueden afectar a uno o varios musculos del cuerpo. También pueden estar
implicados ligamentos, tendones y fascias.

Interferencias oclusales: Contactos oclusales indeseables que producen

desviaciones durante el cierre a la maxima intercuspidacion,
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lll. Metodologia

3.1 Tipo y nivel de la investigacion

El estudio es de tipo descriptivo, transversal y epidemiolégico.

3.2 Disefio de la investigacion

Sera de tipo observacional.

3.3 Poblacion y muestra de la investigacion

Poblacion:

Estar& constituido por todos los pacientes de 18 a 61 afios que acudiran para una
consulta al triaje del Servicio de Odontoestomatologia del Centro de Salud
Tamburco entre los meses de Septiembre - Noviembre del 2017 con un total de

360 pacientes.

Muestra:

Se examinaran 100 pacientes los que son muestra significativa del universo, el
gue estuvo conformado por pacientes atendidos en el area de triaje del Servicio de
Odontoestomatologia del Centro de Salud Tamburco entre los meses de

Septiembre - Noviembre del 2017.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

1. Pacientes lucidos localizados en tiempo, espacio y persona (LOTEP).
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2. Pacientes de 18 a 61 y de ambos sexos.

3. Pacientes que acepten voluntariamente formar parte del estudio.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con afecciones de orden sistémico como artritis reumatoide o
Fibromialgia.

2. Pacientes con enfermedades o alteraciones que se mimetizan con los TTM,
dada la similitud o proximidad puede llevar a diagnosticos errados, se
consideran las siguientes enfermedades: Otitis, Sinusitis, Neuralgia del
trigémino, Migrafias Sindrome de Eagle, Tendinitis temporal, pericoronitis
de tercera molar.

3. Pacientes que hayan tenido antecedentes de traumatismo a nivel de los
musculos del sistema masticatorio.

4. Pacientes edéntulos parciales que no presentan todas las piezas anteriores

y por lo menos cuatro molares posteriores.

3.4 Procedimiento y técnicas

Método:

La recoleccion de datos se realizé en dos pasos:

1. Anamnesis

2. Examen Clinico

Este fue realizado por el entrevistador-examinador, capacitado con la debida

anterioridad para tal efecto.
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Procedimiento:

3.4.1 Descripcién de instrumentos:

Los datos obtenidos del interrogatorio y del examen clinico se consignaran en la
ficha confeccionada basada en el indice de Hélkimo (Ver anexo N°02) para los

propositos de la investigacion. La ficha tiene dos partes:

> Datos generales: que contienen los datos de identificacion: nombre,
edad, sexo, ocupacion.
» Anamnesis y examen clinico: donde se consignaron los datos

referentes a los signos y sintomas.

Se utilizara el test de STAI para evaluar el grado de ansiedad del paciente.

3.5 Técnicas de procesamiento de datos

Una vez recolectado los datos se revisara cada una de las fichas verificando que
estén consignados todos los datos programados y que no existieran omisiones o
errores en los mismos. Luego, los datos obtenidos se clasificaran segun el
indicador y a la vez, los datos obtenidos se le asignaron un coédigo numérico lo
cual permitid su tabulacion por computadora. El recuento de datos se realizara
manual y electronicamente; para finalmente presentar esta informacion por medio
de tablas y graficas. Se emplearan tablas generales y tablas especificas y como

complemento de estas tablas se construyeron graficas (barras).

El procesamiento estadistico de los datos obtenidos se realizara recurriendo a la

estadistica descriptiva y la estadistica diferencial no paramétrica. El tipo de estudio
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(descriptivo) y la naturaleza cualitativa de las variables determinaron las pruebas
estadisticas a usar. Para determinar si la hipétesis es verdadera o falsa se
aplicara una prueba de significancia estadistica no paramétrica como el CHI
cuadrado (x2.)El analisis estadistico y los graficos se realizaran utilizando el
programa SPSS, también se utiliz el programa Excel para elaborar los cuadros y

disefiar gréficos.

45



IV. Aspecto administracion

4.1 Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

2016

2017

INICIO

oCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN [JUL

AGO

oCT

NOV

DIC

Redaccion de titulo

Esquema del Proyecto de investigacion

Elementol del Proyecto

Objetivos de la Investigacion

Justificacion

DESARROLLO

Revision Bibliografica

Elaboradion de marco teorico

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Presentacion del avance de investigacion

CIERRE

Redaccion de latesis

Revision de latesis

Defensa de latesis
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4.2 Presupuesto

RECURSOS

HUMANOS Y MATERIALES Costo
Personal
Tutoriay asesoria del trabajo S/. 1,000.00
Equipos
Presentacion de la investigacion S/.500.00
Servicios
Reproduccion de material S/.200.00
Procesamiento de datos S/.900.00
Logistica S/.200.00
Gastos de transporte S/.100.00

Total

S/. 3,000.00
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RESULTADOS

El presente trabajo de investigacién tiene por objetivo general determinar la
frecuencia de dolor muscular en pacientes de 18-61 afios de edad que presentan
TTM. La muestra total de la investigacion fue 60 pacientes las cuales se

obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla N° 01:

Se encontro lo siguiente: en relacion a la ocupacién de un total de 60 (100%) el
48.3%(29) tiene una ocupacion de ama de casa, el 21.7% (13) fueron estudiantes,
el 16.7%(10) comerciantes seguidos de un 8.3%(5) que tienen una ocupacién de

albail.

En cuanto al género se encontré6 que el 81.7%(49) pertenecieron al género

femenino, seguido de un 18.3%(11) del género masculino.

En relacién a la edad se encontrd lo siguiente: que un 36.7%(22) pertenecieron al
grupo de edad de 18-28 y de 29-39 afos, seguido de un 18.3%(11) que

pertenecieron al grupo de edad de 40- 50 afos.

TABLA N° 02:

En la siguiente tabla se muestra la frecuencia del dolor muscular segan ocupacién
donde se encuentra lo siguiente: el 90%(54) no presentan dolor muscular y solo el
10%(6) si presentan dolor muscular, donde el 7%(4) tienen una ocupacion de ama
de casa seguido de un 2%(1) que son estudiantes. Realizando las pruebas

estadisticas se evidencia que el valor p= 0.921.
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TABLA N° 02(B)

En la siguiente tabla se muestra la distribucion del dolor muscular segin sexo
donde se ubicé que el 90% (54) no presentan dolor muscular y solo el 10%(6) si
presentan dolor muscular donde el 10%(6) pertenecen al género femenino.
Obteniendo el valor p= 0.279 no habiendo diferencias estadisticamente

significativas.

TABLA N° 02 (C)

En la siguiente tabla se muestra la distribucion del dolor muscular segun edad
donde se ubicé que el 90% (54) no presentan dolor muscular y solo el 10%(6) si
presentan dolor muscular donde el 5%(3) pertenecen al grupo de edad de 29-39
afos seguido de un 3%(2) del grupo de 18-28 afios de edad. Obteniendo el valor

p= 0.823 no habiendo diferencias estadisticamente significativas.

TABLA N°03 (A)

Muestra la frecuencia de los trastornos témporomandibulares segun ocupacion
donde se evidencia que del 100%(60); 62%(37) presentan un trastorno
témporomandibular moderado donde el 33%(20) tiene una ocupacion de ama de
casa, seguido de un 12%(7) con una ocupacién de estudiante, el 10%(6) son
comerciantes. El 38%(23) presentaron un trastorno témporomandibular severo
donde la ocupacién mas afectada fue la de ama de casa con un 15%(9),
estudiante con un 10%(6) y la ocupacion comerciante con un 7%(4). Obteniendo el

valor p= 0.345 no habiendo diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA N°03 (B)

Muestra la frecuencia de los trastornos témporomandibulares segun edad donde
se evidencia que del 100%(60); 62%(37) presentan un trastorno
témporomandibular moderado donde el 27%(16) se encuentra en el grupo de edad
de 29-39 afos, seguido de un 20%(12) en el grupo de edad de 18-28 afios, el
13%(8) en el grupo de edad de 40-50. El 38%(23) presentaron un trastorno
témporomandibular severo donde la edad mas afectada fue la 18-28 afios de edad
con un 17%(10), el grupo de edad de 29-39 con un 10%(6) y el grupo de edad de
51-61 afios de edad con un 7%(4). Obteniendo el valor p= 0.119 no habiendo

diferencias estadisticamente significativas.

TABLA N°03 (C)

Muestra la frecuencia de los trastornos témporomandibulares segun genero donde
se evidencia que del 100%(60); 62%(37) presentan un trastorno
témporomandibular moderado donde el 52%(31) son de género femenino, seguido
de un 10%(06) del sexo masculino. ElI 38%(23) presentaron un trastorno
témporomandibular severo donde el género mas fue el femenino con un 30%(18),
seguido de los varones con un 8%(5). Obteniendo el valor p= 0.591 no habiendo

diferencias estadisticamente significativas.

50



TABLA N° 04

En la siguiente muestra la frecuencia de los masculos masticatorios y cervicales
mas afectados tal como sigue: el 90%(54) de las personas evaluadas no presenta
ningun tipo de alteracion solo el 10%(6) relatan algun tipo de afectacién en este
musculo. En cuanto al musculo masetero se evidencia que el 86.7%(52) de los
pacientes evaluados no reportaron ningun tipo de alteracién de este musculo
mientras que el 13,3%(8) si manifestaron algun tipo de molestias. En cuanto a los
musculos cervicales podemos evidenciar lo siguiente: en cuanto al pterigoideo
interno solo en un 18%(11) los pacientes relataron algun tipo de alteracién a la
palpacion, seguido de un 81.7%(49) que no presentaron ningun tipo de alteracion.
En cuanto al pterigoideo externo solo el 33.3%(20) manifestaron algun tipo de
alteracion mientras que el 66.7%(40) ningun tipo de alteracion. EI musculo
digastrico fue afectada en un 15%(9) mientras el 85%(51) no presento ningun tipo
de alteracion. Asi mismo con los musculos occipitales, trapecio y

esternocleidomastoideo que en su mayoria no presento ningun tipo de alteracion.

TABLA N° 05

La siguiente tabla evalua la frecuencia de niveles de ansiedad segun ocupacion,
donde describimos a continuacion: de un total 60 pacientes evaluados (100%) el
73%(44) presenta un nivel de ansiedad media de este grupo el 33%(20) pertenece
a la ocupacion ama de casa, 17%(10) son comerciantes, 15%(9) estudiantes. El
15%(9) posee un nivel de ansiedad alto donde el 12%(7) tiene una ocupacion de

ama de casa, seguido de un 2%(1) estudiante. El 13%(8) presentan un nivel de
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ansiedad bajo donde el 5%(3) son estudiantes, seguido de un 3%(2) son amas de
casa. Obteniendo el valor p= 0.243 no habiendo diferencias estadisticamente

significativas.

TABLA N°05 (B)

Muestra la frecuencia de niveles de ansiedad segun edad, donde describimos a
continuacion: de un total 60 pacientes evaluados (100%) el 75%(45) presenta un
nivel de ansiedad media el 27%(16) se encuentran en el grupo de 29 — 39 afios de
edad de igual manera el grupo de 18 — 28 afios, el 15%(9) se encuentra en el
grupo de 40 — 50 afios de edad, el 7%(4) se encuentra en el grupo de 51 — 61
afios de edad. El 13,3%(8) presentan un nivel de ansiedad alto el 7%(4) se
encuentra en el grupo de 29 — 39 afios de edad, el 5%(3) se encuentra en el grupo
de 18 — 28 afios de edad y el 2%(1) pertenece al grupo de 40 — 50 afios de edad.
El 11,7%(7) presenta un nivel de ansiedad bajo el 5%(3) pertenece al grupo de 18
— 28 afios de edad, el 3%(2) pertenece al grupo de 29 — 39 afios de edad y el
2%(1) pertenecen al grupo de 51 — 61 y 40 — 50 afios de edad. Obteniendo el valor

p=0.931 no habiendo diferencias estadisticamente significativas.

TABLA N°05 (C)

Muestra la frecuencia de niveles de ansiedad segun sexo, donde describimos a
continuacion: de un total 60 pacientes evaluados (100%) el 75%(45) presenta un
nivel de ansiedad media el 60%(36) son de género femenino y el 15%(9) son de
género masculino. El 13,3%(8) presenta en nivel de ansiedad alto el 13%(8) son

de género femenino. 11,7%(7) presentan un nivel de ansiedad bajo el 8%(5) son
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de género femenino y el 3%(2) son de género masculino. Obteniendo el valor p=

0.306 no habiendo diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA N° 01

DESCRIPCION UNIVARIADA

N %

ESTUDIANTE 13 21,7

AMA DE CASA 29 48,3
PROFESIONAL 2 3,3

OCUPACION ~ COMERCIANTE 10 16,7
ALBANIL 5 8,3
AGRICULTOR 1 1,7

Total 60 100,0

MASCULINO 11 18,3

SEXO FEMENINO 49 81,7

Total 60 100,0

DE 18-28 22 36,7

DE 29-39 22 36,7

EDAD DE 40-50 11 18,3
DE 51-61 5 8,3

Total 60 100,0
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TABLA N° 2 (A)

FRECUENCIA DEL DOLOR MUSCULAR SEGUN OCUPACION

OCUPACION
ESTUDIANTE  ANADECASA  PROFESIONAL  CONERCIANTE  ALBANL ~ AGRICULTOR ~~ Totl

P-VALUE
/NN TN TREE AR NE SR NN NEAY NN DEEY DN DA DA

0R PREBTE 12 4 T 0 0 110000
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Toa g2 n & 2 3 0 0o o Lo 60 m 09
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GRAFICO N° 02 (A)
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TABLA N° 02(B)

FRECUENCIA DEL DOLOR MUSCULAR SEGUN SEXO

SEA0
MASCULINO FENENINO Tol -
%N % N
DR PRESENTE o 60 6
WSXUAR wusente 1 8 8 n % g
Total il 18 19 82 60 100 0279
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GRAFICO N°02(B)
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TABLA N°02(C)

FRECUENCIA DEL DOLOR MUSCULAR SEGUN EDAD
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GRAFICO N°02(C)
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TABLA N°03(A)

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS TEMPORO MADIBULARES SEGUN OCUPACION

OCUPACION
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GRAFICO N°03(A)
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TABLA N°03(B)

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMADIBULARES SEGUN EDAD

EDAD
DE 16-28 DE 29-39 DE40-50 D511 Total
N I N I N I N I N v TVALE
p
HODERADO 17 20 f 97 : k 1 , 1
T bt,7
SEVERO 10 {7 ; {0 : ; | 1o ik
Total 7 17 i 17 i 18 ; : B0 0 0118

64



GRAFICO N° 03(B)

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS TERMPOROMANDIBULARES SEGUN
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TABLA N° 03(C)

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS TERMPOROMANDIBULARES SEGUN SEXO

SEXO
MASCULINO FEMENINO Total
P-VALUE
N % N % N %
4
MODERADO 6 10 31 5 37 ",
SEVERO 5 8 18 » 0B 383

Total 11 18 49 82 60 100 0,591
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GRAFICO N° 03(C)
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TABLA N° 04

MUSCULOS MASTICAOTRIOS Y CERVICALES MAS AFECTADOS

N %

AFECTA 6 10,0

TEMPORAL
MUSCULOS noarecra ¢ 0
MASTICATORIOS AFECTA 8 133

MASETERO
NOAFECTA 8,1
PTERIGOIDEO AFECTA 11 18,3
INTERNO NO AFECTA 49 81,7
PTERIGOIDEO AFECTA 20 333
EXTERNO NO AFECTA 40 66,7
AFECTA 9 15,0

DIGASTRICO
MUSCULOS Noareca L 80
CERVICALES / 67

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO AFECTA ’

NO AFECTA 56 933
AFECTA 6 10,0

OCCIPITAL
NO AFECTA 54 90,0
TRAPECIO AFECTA 10 16,7
NO AFECTA 50 83,3
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Porcentaje

GRAFICO N° 04(A)

MUSCULOS MASTICAOTRIOS MAS AFECTADOS

100

80—

60—

40—

TEMPORAL

[ : 1| : - : | :

FIERAS WERTICALES FIBERAS OBLICUAS INSERCIOMN FIMGUM A
TEMPORAL

Porcentaje

MASETERO

100

0

G0

40—

20

T
HAZ PROFUMND A

INSERCION
MASETERO

T
MINGLUMN 2,

69




Porcentaje

GRAFICO N° 04(B)
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GRAFICO N° 05(A)
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FRECUENCIA DE NIVELES DE ANSIEDAD SEGUN EDAD

TABLA N° 05 (B)

EDAD
DE18-28 DE 2939 P-VALUE
\ " \ " ! " % N 1
B0 3 5 ) 3 ! 2 2 I 107
ANSEDAD ~ MEDIO 16 o 16 ] 9 15 7 5 750
ALTO 3 5 4 7 1 2 0 B 133
Total N 3 0 3 11 18 8 60 w0
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GRAFICO N° 05(B)
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TABLA N° 05(C)

FRECUENCIA DE NIVELES DE ANSIEDAD SEGUN SEXO

SEXO
MASCULINO FEMENINO Total
P-VALUE
N % N % N %
F
BAJO 2 3 5 8 7 11,7
F
ANSIEDAD MEDIO 9 15 36 60 45 750
F
ALTO 0 0 8 13 8 133
Total
11 18 49 82 60 100 0.306
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DISCUSION

Lazaro (2008) nos presenta su estudio realizado en a 200 pacientes mayores de
18 afios aplicando el test de Helkimo y el de Fonseca ya que el de Helkimo aun no
ha sido totalmente validado pero por su grado de confiabilidad del 95% se aplican
estos dos. Los resultados se dieron con un 67,5% tenia TTM, encontrandose en

mujeres (76,7%) y hombres (53,7%).

El presente estudio fue realizado en 60 pacientes de 18 a 61 afios de edad

encontrandose mujeres (81.7%) y masculinos (18.3%)

Gamboa (2004) menciona que segun Alonso et al.,, (2011) las estadisticas
internacionales arrojan que sélo el 17% de la poblacién esta libre de problemas a
nivel articular, el 43% presenta manifestaciones leves de TTM y el 40% restante
se considera con alteraciones entre moderadas y graves. Con respeto a la
distribucién de los TTM segun el sexo y la edad, clasicamente se describe 31 una
mayor incidencia en mujeres, aunque en los Ultimos afos la proporcion mujeres-
hombres afectados ha disminuido, existiendo incluso estudios que demuestren
gue no existen diferencias entre ambos, siendo su manifestacion mas frecuente en
las edades medias de la vida. Este estudio presenta semejanzas estadisticamente
parecidas ya que el mayor porcentaje fue el sexo femenino y los estudios arrojaron

TTM Moderados con 10%

Silva (2015) en la ciudad de Loja realiza su estudio para diagnosticar segun el tipo
y localizacion del dolor del “Sindrome miofascial” trastornos intrinsecos del ATM y
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bruxismo. La investigacion de campo se realiz6 aplicando la encuesta a 300
estudiantes con el fin de determinar quiénes presentaban sintomatologia del dolor.
De los datos conseguidos en el estudio se demuestra que la alteracion intrinseca
de la ATM, se encuentra como disfuncion de mayor frecuencia en un total de 30
estudiantes que equivale al 53%, seguido del bruxismo que corresponde a un 33%
del total, el Sindrome Miofascial afecta a 8 pacientes que es el 14%, siendo la

alteracion con menor prevalencia.

Este estudio presento el diagnostico en musculos temporal en un 10% masetero
en un 13.3% y en cuanto a los musculos cervicales, pterigoideo externo en 33.3%
Pterigoideo interno 18.3% di gastrico 15%, esternocleidomastoideo 6.7% occipital
10% vy trapecio un 16.7% lo cual demuestra que los estudios fueron

completamente diferentes.

Gutiérrez M y Gonzéles E. (2010). Se realiza el estudio a 44 pacientes mayores de
18 afios mujeres y hombres en Cuba, se aplicé el test de Maglione para
determinar los TTM y los grados de severidad. Se obtiene como resultado: que los
pacientes presentaban en un 61,3% de TTM con un 67%con TTM leve, 22,2%
TTM moderado, 11.1% TTM severo. Concluye este estudio que todos los
pacientes con TTM presentaban las siguientes manifestaciones: ruido articular en
el 81,4%, dolor muscular 66,7%, limitacion en los movimientos 37%. Los
resultados encontrados muestras gran similitud con los resultados mencionados

en este estudio o0 antecedente.
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CONCLUSION

EL 90 % de la poblacion no presento dolor muscular en cuanto a la variable
ocupacion.

El género predominante fue el sexo femenino con un 72 % que no presenta
dolor muscular.

Las edades que presentaron mayor predominio en la muestra fueron de 18-
28 afios y 29- 39 afos

Las amas de casa fueron el grupo predominante con un 48 % presentando
un TTM moderado 33% y TTM severo 15%.

Las edades con mayor representacion fueron de 18-28 afios 37% vy
distribuidas con TTM moderado 20% y TTM severo 17% seguida de las
edades 29-39 aflos con TTM moderado 27% y TTM severo 10%.

El sexo femenino fue el grupo con mayor representacion en cuanto al TTM
con un 82% distribuidas TTM moderado 52% y 30%

Los musculos masticadores temporal y masetero no se vieron afectados
con un 90% y 86.7 % respectivamente.

Los musculos cervicales pterigoideo interno, pterigoideo externo, di
gastrico, esternocleidomastoideo, occipital y trapecio no se vieron
afectados.

El musculo que presento mayor porcentaje y se vio afectado fue el musculo
pterigoideo externo con 33.3%.

Las amas de casa presentaron un grado de ansiedad medio con un 33%

El rango de la edad de 29-39 afios mostro un grado de ansiedad medio con

un 7%
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» EIl sexo femenino presento un grado de ansiedad medio con un 60 %,
mientras que el sexo masculino registro un grado de ansiedad bajo con un

5%.
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RECOMENDACION

Habiéndose encontrado relacion estadisticamente significativa entre
el dolor muscular y los TTM seria recomendable dar mayor importancia
a este sintoma y evaluar sus caracteristicas en el examen clinico

rutinario.

Elaborar un instrumento complementario de examen de los TTM que
permita identificar mejor al dolor muscular y sus diferentes
alteraciones, para poder sugerir un tratamiento oportuno.

Realizar estudios analiticos y longitudinales que permitan ampliar los

resultados obtenidos en la investigacion.

Realizar otros estudios que permitan identificar las diferentes
alteraciones musculares tomando en cuenta la ansiedad y el estado

inmunoldgico como factores asociados principales.

Dar mayor importancia al diagnéstico TTM y al dolor muscular como
sintoma principal en las instituciones hospitalarias para poder dar
tratamiento oportuno y con enfoque multidisciplinario (odontolégico,

psicologico Y fisioterapéutico).
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» Incentivar a la realizacion de investigaciones relacionadas con el presente
estudio a los estudiantes de pregrado de la escuela académico profesional
de estomatologia de la UTEA.

» Las distintas universidades deben implementar programas educativos
donde se muestren las distintas patologias bucales incluyendo los TTM
para presentarlos en las comunidades, ya que estos trastornos no son
conocidos y en muchos casos los pacientes padecen de algun tipo de

alteraciéon en la ATM y lo ignoran por falta de conocimiento de la misma.

» El odontdlogo general en su practica diaria debe realizar un examen clinico
integral del paciente desde edades tempranas, para identificar precozmente
posible patologias de la ATM y a su vez hacer un correcto diagnostico para
prevenir la aparicion de las mismas o tratar eficazmente al paciente que ya

padezcan de alguna alteracion.
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ANEXO N° 1 SSNO0erg,

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

FICHAN®: ....

APELLIDOS Y NOMBRES:

ANAMNESIS

1. ¢Le han diagnosticado a Ud. Alguna vez?

Si No
- Fibromialgia O O
- Artritis reumatoidea O O
- Ofitis o O
- Sinusitis O O
- Neuralgia del trigémino O OO
- Migrafias O OO
- Sindrome de Eagle O O
- Tendinitis temporal O OO

2. Usted presenta inflamacién de la encia por erupcién del tercer molar.
Si No

o O

%
<=
TEST DE EXCLUSION \

3. ¢Hatenido Ud. Algun traumatismo en los musculos de la masticacion o del

cuello provocado por un accidente o tratamiento odontolégico?
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ANEXO N° 2

DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

FICHA N°: ......
APELLIDOS Y NOMBRE:
EDAD D eeeeeens SEXO: F M  TELEFONO: ..............
OCUPACION e ———— FECHA: ................
DIRECCION  etreeereeieesreeeeseessseeeeseassrrereeeeaararnereeeaaannrreeeaanrreens
SINTOMATOLOGIA:

1. TIENE LA SENSACION DE RIGIDEZ......... Y/O CANSANCIO........... DE LA

MANDIBULA EN QUE MOMENTO? ......ccooiiiiiiiiiieieeeeeae,
2. ¢SIENTE QUE NO PUEDE ABRIR LA BOCA A VECES? Sl ...... NO

3. (A PERCIBIDO UD. SONIDOS OCRUJIDOS EN LAS ARTICULARES
TEMPOROMANDIBULARES? SI ..... NO......
4. ¢ALGUNA VEZ SE LE HA TRABADO O LUXADO LA MANDIBULA? Sl .....

NO .....
5. ¢(PRESENTA DOLOR AL MOVIMIENTO MANDIBULAR? SI ..... NO .....
6. MENCIONE SI PRESENTA DOLOR O MOLESTIA EN:
NUNCA | A FRECUENTEMENTE
VECES
CAVEZA
CARA
CUELLO
NUCA
HOMBRO
7. ¢(PRESENTA RUIDOS EN EL OIDO? SI ..... NO .....
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EXAMEN CLINICO

1. MOVILIDAD MANDIBULAR

A. APERTURA MAXIMA: ................. mm
B. LATERALIDAD DERECHA........... mm
C. LATERALIDAD IZQUIERDA: ........ mm
D. PROTUSIVA MAXIMA: ................ mm

2. FUNCION DEL ATM
A. TRAYECTORIA MANDIBULAR:
APERTURA  CIERRE

NORMAL E E

DESVIADA

B. RUDOS | | |

DERECHA IZQUIERDA

L]

C. TRABA | | LUXACION |

3. DOLOR MUSCULAR SI NO
A LA PALPACI ON: DERECHA
TEMPORAL \
MASETERO

PTER. INT.

(Manipulacion funcional)

IZQUIERDA
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PTER. EXT.

(Manipulacion funcional)

DIGASTRICO

(Vientre posterior)

ESTERNOCLEIDO

MASTOIDEO

OCCIPITAL

TRAPECIO

4. DOLOR DEL ATM:

DERECHO

IZQUIERDO

PALPACION
LATERAL

PALPACION
POSTERIOR

5. DOLOR AL MOVIMIENTO:

DERECHO

IZQUIERDO

APERTURA

CIERRE

PROTRUSIVA

LATERALIDAD

L

PUNTAJE TOTAL:
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DIAGNSOTICO DEL TTM:

CLINICAMENTE SIN SINTOMAS

TTM LEVE

TTM MODERADO

TTM SEVERO

6. PUNTOS DE INTERFERENCIA
- Encéntrica:
Si No
Desplazamiento sagital ( ) ( )

Desplazamiento lateral ( ) ( )

- En protrusion
- En lateralidad (lado de no trabajo)
Si No
Derecha ( ) (
Izquierda ( ) (

)
)
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INDICE DE HELKIMO
MOVIMIENTO MANDIBULAR

Apertura maxima

e 40 mm o mas: sin limitacion o apertura normal ------- 0
e 30 a 39 mm: limitacién leve ------- 1
e Menos de 30mm: limitacion severa ------- 5

Méaximo deslizamiento a la derecha

e 7 mm o mas: deslizamiento normal ------- 0
e 4 a6 mm: limitaciéon leve del deslizamiento ------- 1
e 0 a3 mm: limitacién severa del deslizamiento ------- 5

Maximo deslizamiento a la izquierda

e 7 mm o mas: deslizamiento normal ------- 0
e 4 a6 mm: limitacion leve del deslizamiento ------- 1
e 0 a3 mm: limitacién severa del deslizamiento ------- 5

Protrusion méaxima

e 7 mm o mas: movimiento propulsivo normal ------- 0
e 4 —6 mm: limitacién leve del movimiento propulsivo ------- 1
e 0 -3 mm: limitacién severa del movimiento propulsivo ------- 5

Sumar los puntajes obtenido de cada movimiento para obtener la puntuacion
correspondiente

e 0 puntos: Movilidad normal ------- 0
e De 1 -4 puntos: Moderado ------- 1
e De 5-20 puntos: Severo ------- 5
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FUNCION DEL ATM

e Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido ------- 0

e Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de
abertura y cierre, o ambas cosas ------- 1

e Traba o luxacion, con sonido o sin él. ------- 5

DOLOR MUSCULAR

e Ausencio del dolor a la palpacién en los musculos ------- 0
e Dolor a la palpacion en 1 — 3 lugares diferentes ------- 1
e Dolor a la palpacién en 4 o mas lugares ------- 5

DOLOR DEL ATM

e Ausencia del dolor a la palpacién ------- 0
e Dolor a la palpacioén lateralmente ------- 1
e Dolor a la palpacién posteriormente ------- 5

DOLOR MANDIBULAR AL MOVIMIENTO

e Ausencia del dolor al movimiento ------- 0
e Dolor con un movimiento ------- 1
e Dolor en 2 0 mas movimientos ------- 5

0 puntos Clinicamente sin sintomas
1 -4 puntos TTM Leve

5 -9 puntos TTM Moderado

10 - 25 puntos TTM Severo
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Test STAI (IDARE Ansiedad - Rasqgo)

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para
describir uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se
SIENTE Ud. EN GENERAL en la mayoria de las ocasiones. No hay
respuesta buena ni males. No emplee demasiado tiempo en cada frase y
conteste sefialando lo que mejor describa como se siente Ud.
generalmente.

Q
@ o &
S 4, S5
£ 85§50
g2 S E 7
O <« <« O
1. Me siento feliz.........oooiii 0O 1 2 3
2. Me canso rapidamente............ccooeiiiiiiiii i, 0 1 2 3
3. Sientoganasdellorar..............ccoeviiiiiiiiiiii e, 0 1 2 3
4. Me gustaria ser feliz como los otros........................ 0O 1 2 3
5. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto.......... 0 1 2 3
6. Me siento descansado............cccooviiiiiiiiiiiie, 0 1 2 3
7. Soy una persona tranquila, serena y sosega ............ 0O 1 2 3
8. Veo que las dificultades se amontona y no puedo con
CllAaS. ... 0 1 2 3
9. Me preocupo demasiado por las cosas sin
IMPOMANCIa. ..o, 0O 1 2 3
10 Soyfeliz....o o 0O 1 2 3
11. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente........... 0 1 2 3
12. Me falta confianza en mi mismo............................ 0O 1 2 3
13. Mesiento SeguUIro ........oeiiiiiiiiiii i, 0O 1 2 3
14. No suelo afrontar la crisis o dificultades.................. 0 1 2 3
15. Me siento triste melancolico............c.ocvvviiiiiiinn.. 0O 1 2 3
16. Estoysatisfecho .........ccooiiiiiii 0 1 2 3
17. Me rondan pensamientos sin importancia................ 0O 1 2 3
18. Me afecta tanto los desengafios, que no puedo
OIVIdArIOS. ... 0O 1 2 3
19. Soy una personaestable...............ccooiiiiii, 0 1 2 3
20. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones
actuales, me pongo tenso y agitado........................ 0O 1 2 3

97



.“““ue"'o

ANEXO N°03 AR
'S E
\ %
CONSENTIMIENTO INFORMADO \J/

La presente investigacién es conducida por la Bachiller en Estomatologia: JHESSER KEVIN
ROJAS QUINTANA, de la Universidad Tecnoldgica de los Andes. El objetivo es determinar la
frecuencia de dolor muscular en pacientes de 18 - 61 afios de edad que presentan traumatismo
temproromandibular (TTM) en el Centro de Salud Tamburco.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder algunas preguntas en una
entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso) y una evaluacion integral y de
la cavidad oral para nada invasivo. Esto tomara aproximadamente 20 minutos de su tiempo. La
participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningln otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un nimero de identificacion y
por lo tanto, serdn andénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en él. Ilgualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso
lo perjudiqgue en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen
incédmodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas. Desde
ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por el Bachiller en
Estomatologia: JHESSER KEVIN ROJAS QUINTANA. He sido informado (a) de que la meta de
este estudio es evaluar la frecuencia del dolor muscular de la cavidad oral que durard 10 minutos.
Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista,
lo cual tomara aproximadamente 10 minutos. Reconozco que la informacion que yo provea en el
curso de esta investigacién es estrictamente confidencial y no serd usada para ningln otro
propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando
asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar al Comité de Investigacion de la Escuela Profesional
de Estomatologia - UTEA al teléfono: 944669878. Entiendo que una copia de esta ficha de
consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este
estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante:

(En letras imprenta)

Firma del Participante........................... Fecha: ...,
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ANEXO N°04

FOTOS DE LA ACTIVIDAD
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