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RESUMEN
El presente estudio se llevdo a cabo con el objetivo de asociar la disfuncion
temporomandibular y el trastorno del suefio en estudiantes de la clinica dental
especializada de la Universidad Tecnologica de los Andes, 2019. Para estos
efectos, se selecciona una muestra integrada por 90 estudiantes de 7-8-9°
semestre de esta universidad. Para el analisis metodoldgico se realizé un estudio
de tipo cuantitativo. Para identificar la disfuncion temporomandibular se utilizé el
instrumento RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria), mientas que para
determinar los trastornos del suefio se aplico el instrumento PITTSBURGH -
PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index). Los datos obtenidos fueron procesados en

el programa estadistico SPSS. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Respecto a los trastornos temporomandibulares TTM se observé que 55.0% (33)
no los presentaban, mientras que aquellos que si padecia de estos trastornos
conformaron el 45.0% (27). Asimismo, se observd que 51.7% (31) de
participantes tenian una calidad de suefio mala y aquellos con una calidad de

suefio buena conformaron el 48.3% (29).

En conclusion, la asociacion ente las variables disfuncion temporomandibular y el
trastorno del suefio en estudiantes de la clinica dental especializada no fue
significativa (P Value=0.979). El 21.7% de estudiantes si presento TTM y una
buena calidad de suefio, el 23.3% presento TTM y una mala calidad de suefio, el
26.7% no presento TTM y una buena calidad de suefio y por ultimo 28.3% no

presento TTM con mala calidad de suefio.

Palabras clave: Disfuncion temporomandibular, trastorno del suefio
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ABSTRACT
The purpose of this research was to associate temporomandibular dysfunction and
sleep disorder in students of the specialized dental clinic, UTEA-2019. The sample
was made up of students from 7-8-9th semester of the technological university of
the Andes, making a total of 90 participants, the type of quantitative study was
carried out. To identify the temporo-mandibular dysfunction, the RDC / TMD
instrument (Research Diagnostic Criteria) was used, to determine sleep disorders
the PITTSBURGH - PSQI instrument (Pittsburgh Sleep Quality Index) was used.
The data obtained were processed in the SPSS statistical program. The results

obtained were the following:

In the temporomandibular disorders it was observed that 55.0% (33) do NOT
present it and 45.0% (27) do present it, it was also observed that 51.7% (31) have

a poor quality of sleep and 48.3% (29) have a good sleep quality

In conclusion, the association between early mandibular dysfunction and sleep
disorder in students of the specialized dental clinic was not found significant
relationship (P Value = 0.979) between the variables, 21.7% if | have TMD and a
good quality of sleep, 23.3 % | have TTM and poor sleep quality, 26.7% do not
have TTM and good sleep quality and finally 28.3% do not have TTM with poor

sleep quality.

Keywords: Temporomandibular dysfunction, sleep disorder

Xiv



INTRODUCCION
Los trastornos temporomandibulares (TTM) son aquellas patologias
caracterizadas por provocar un dolor muscular y ruidos asimétricos’ en la
articulacion temporomandibular (ATM), asi mismo impiden la ejecucion normal de
movimientos. Estos trastornos son comunes durante la etapa de la adolescencia,
ya que es un periodo donde ocurren una seria de cambios fisicos, emocionales,
cognitivos, hormonales y sociales. Su prevalencia promedio es del 74% aunque

varia dependiendo de la poblacién estudiada®®.

A lo largo de los afios se han ido realizando numerosas investigaciones que han
descubierto nuevos factores implicados en la etiologia del TTM, aunque para
comprender mejor la complejidad de estos procesos, todavia se necesitan de
estudios interdisciplinarios. Ademas de la odontologia, el diagnostico y tratamiento
del dolor producido por los TTMs requiere de la intervencién de diferentes ramas
de la medicina como la odontologia, ortopedia, farmacologia, neurofisiologia,
patologia articular y muscular; y al manejo de factores posturales, conductuales y
psicosociales; en conclusion, requiere de una interaccion biopsicosocial y de las

herramientas diagndsticas necesarias para valorar la existencia del trastorno.

Actualmente, las personas somos mas conscientes del notable impacto que tiene
el suefio en nuestras vidas. El no dormir las horas recomendadas afecta el
funcionamiento del organismo, el desarrollo y el desenvolvimiento normal en la
sociedad (En el trabajo, en el centro de estudios, la seguridad vial, las
interrelaciones sociales, etc.). De manera que, la calidad del suefio representa un
aspecto clinico relevante. Las estadisticas informan que en el 40% de la poblacién

econdmicamente activa padece de insomnio, alrededor del 10% sufren de apneas
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de suefio y las alteraciones del ritmo circadiano son mas habituales en los

trabajadores por turnos.*

Esta investigacion se realiza con el proposito de indagar respecto a dos trastornos
muy importantes como son el Trastorno Temporomandibular y el Trastorno de
suefio. Para lo cual en el capitulo | se detalla la fundamentacion problematica de
estudio, asi como los problemas y objetivos planteados para efectos de esta
investigacion. En el capitulo Il se presentan los antecedentes de estudio y bases
tedricas. Seguidamente, en el capitulo lll se detalla el aspecto metodolégico y en
el siguiente capitulo se presenta el analisis e interpretacion de los Resultados
obtenidos. Finalmente, se ofrecen las conclusiones y recomendaciones

abordadas en la presente investigacion.
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CAPITULO |

PROBLEMAS DE INVESTIGACION

1.1Realidad problemética

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son una terrible enfermedad
odontoldgica, ademés debido a su trascendencia y magnitud se han convertido en
un importante problema de salud publica, pues afecta a una gran cantidad de
personas a nivel mundial.’

Si bien la sintomatologia clinica de los TTMs es habitual, todavia es complejo
entender su origen. Al revisar la literatura cientifica se han identificado cinco
factores fundamentales relacionados con los TTM: traumatismos, condiciones
oclusales, dolor agudo, estrés emocional y habitos no fisiolégicos.”

Diversos autores determinaron que los TTM no afectan solo al 10% de la
poblacion de todas las edades. En nuestro pais, la prevalencia de TTM (31.8%)
se ha incrementado a un 91,42%, de los cuales solo 7% buscan recibir
tratamiento odontolégico, lo cual se debe probablemente a que en su estadio
inicial no son facilmente identificados. Por lo que, diagnosticar y abordar
terapéuticamente los TTM representa, en la actualidad, un reto.°

El grado de compromiso de los sintomas estd relacionada con la edad del
paciente, algunos estudios han determinado que, las personas mas jévenes
tienden a presentar sintomas mas subjetivos y diagnosticos articulares,
comparados con la poblacién adulta y geriatrica quienes presentan mayores
trastornos degenerativos. Ademas, también se ha discutido ampliamente el rol
del género en los TTM, se considera que son 10 veces mas frecuente en las

mujeres, evidenciado porgue el 80% de los pacientes que recibieron tratamiento a



causa de este trastorno son del género femenino en edad reproductiva (20 a 40
afios). °

Especialistas han informado que en la poblacién adulta son méas habituales la
ocurrencia de trastornos del suefio (50%), afirman ademas que solo el 10% de las
personas nunca ha padecido de alteraciones del suefio. Las investigaciones
confirman que las quejas sobre una deficiente calidad de suefio son mas
frecuentes en los pacientes con dolor cronico, por lo que se considera al dolor
como un factor que contribuye a estos trastornos.

El papel del suefio en la salud es vital, en el 2010 Martins encontré una
asociacion entre el estrés y el trastorno del suefio. El no dormir lo suficiente crea
un ambiente propicio para la aparicion y prolongacion de TTM, que se ve
agravado por el dolor, ya que al ser un sintoma frecuente en pacientes con TTM,
llega a comprometer su calidad de suefio. ’

Un test neurofisiolégico realizado por Selaimen y cols. (2006) informo que los
pacientes con depresion y trastornos de suefio tienen una alta probabilidad de
sufrir una disfuncién craneomandibular.®

Mientras que para Okeson los factores etiologicos que intervienen en la aparicion
de TTM son los trastornos del suefio, principalmente aquellos que son propiciados
por un estrés de tipo emocional, fisico y oclusal; ya que estos tienden a promover
una disminucion de la capacidad de adaptacién del sistema estomatognatico.

El cuestionario PSQI es un instrumento ampliamente utilizado para comprobar la
calidad del suefio. Uno de los estudios donde fue utilizado, fue en el de Yatani
Hirofumi®®, permitiéndole al autor confirmar la relacién de los trastornos del suefio

en pacientes con TTM con el dolor y el estrés.



Estudios han demostrado que gran parte de quienes sufren TTM se quejaron
sobre su pésima calidad del suefio. Entonces, se evidencia que el no dormir las
horas necesarias, podria representar un riesgo significativo para desarrollar
TTMs. Ademas, mayores grados de TTM estan asociados con una peor calidad

del suefio, o a la inversa. °
1.2 Identificacion y formulacion del problema
1.2.1Problema general
¢, Cudl es la asociacion entre la disfuncion temporomandibular y el trastorno del

suefio en estudiantes de la clinica dental especializada, UTEA-2019?

1.2.2Problemas especificos
1. ¢Qué tipo de disfuncion temporomandibular se encontrara en estudiantes
de la clinica dental especializada, UTEA-2019 segun semestre, género y
edad?
2. ¢Cual es el tipo de trastorno de suefio en estudiantes de la clinica dental
especializada, UTEA-2019 segun semestre, género y edad?
1.3 Justificacién de la investigacion
Si bien todavia no es del todo clara la epidemiologia de los subgrupos con
trastornos temporomandibulares, la prevalencia de estos trastornos es alta y
depende de las caracteristicas del grupo estudiado y del criterio diagnéstico que
emplee el profesional.’ La prevalencia del dolor miofascial es del 33%,
representando el motivo principal de consulta odontolégica respecto a problemas
del sistema bucodental. Lo que resalta la necesidad e importancia de realizar
estudios sobre este tema. *°
La mayoria de estudios descriptivos realizados en nuestro pais no utilizaron el

indice de RDC/TMD (Eje | y Il), ya que se orientaron a mostrar los factores



asociados a los TTMs mas comunes como el estrés, la ansiedad, los habitos
parafuncionales como el bruxismo, la asimetria, los traumatismos y la postura;
pero en ningun caso se ha considerado la calidad del suefio.
Evidentemente, es necesario llevar a cabo un estudio sobre la relacion de los
TTM con los trastornos del suefio empleando instrumentos de diagnostico fiables,
tal como sera desarrollada esta investigacion, para la cual se utilizé el instrumento
diagnéstico RDC/TMD validado a nivel mundial, representando un avance hacia la
homogeneidad y uniformidad diagnéstica; por lo que podra ser comparada con
otros estudios de indole similar.
Asi mismo se utilizé el PSQI como medida estandar, valida y fiable de la calidad
del suefio; de manera que este estudio podria considerarse al tratar los trastornos
temporomandibulares. 1°
1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general
Asociar la disfuncion temporomandibular y el trastorno del suefio en estudiantes
de la clinica dental especializada, UTEA-2019.

1.4.2 Objetivos especificos

1. Determinar la disfuncion temporomandibular en estudiantes de la clinica
dental especializada, UTEA-2019 segun semestre, género y edad.
2. ldentificar el trastorno del suefio en estudiantes de la clinica dental

especializada, UTEA-2019 segun semestre, género y edad.



1.5 Delimitaciones de la investigacion
1.5.1 Espacial
El estudio se llevd a cabo en la Clinica Estomatologica de la Universidad

Tecnologica de los Andes-Abancay.

1.5.2 Temporal
Los datos considerados para que se realice el trabajo de investigacion fueron
enmarcados dentro del afio académico 2019, de forma especifica durante el

semestre 2019-I1.

1.5.3 Social
La delimitacién social del presente estudio estuvo conformada por todos los
estudiantes del Laboratorio Estomatologico Clinico de la UTEA Abancay 2019, de

forma especifica durante el semestre 2019-11.

1.5.4 Conceptual
La delimitacion conceptual de la investigacion se realiza en torno a las variables:

disfuncién temporomandibular y trastorno del suefio.

1.6 Viabilidad de la investigacion

El estudio fue viable desde el punto de vista econdmico, porque se contaron con
los recursos suficientes, que fueron provistos en su totalidad por los 02
investigadores. En cuanto a la viabilidad social, se tuvo la certeza y aceptacion de
ejecutar el estudio en los estudiantes seleccionados como participantes. En
relacion a la viabilidad técnica la presente investigacion cumplié con los requisitos

indispensables para recolectar la informacion necesaria.



1.7 Limitaciones de la investigacion
Dentro de las limitantes que se presentaron en la investigacion fueron:
e La disponibilidad de los participantes en el estudio para el llenado de los
formularios y la realizacion del examen clinico RDC/TMD.
e Limitada Bibliografia sobre la aplicacién del indice de RDC/TMD en grupos
poblacionales del Peru.
¢ Bibliografia limitada acerca de los trastornos del suefio donde se realizé la
evaluacion utilizando el indice de Pittsburg en la poblacion del Pera.
e Bibliografia limitada donde se relacionen las variables estudiadas con

indices confiables e inexistencia de estas en el Peru.



CAPITULO I

MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 A nivel internacional

Berni P, et al (2018). Titulo: Prevalencia de trastornos temporomandibulares con
relacion al estrés estudiantil en adultos jovenes de 18-22 afios de la clinica
odontolégica UDLA, Ecuador. Participantes: 100 personas con edades entre 18 y
22. Técnica: Muestreo por medio de dos encuestas, establecidas por anamnesis.
Para el examen clinico se hizo uso de formularios de acuerdo a criterios e indices
Amnésicos y Clinicos de MBI de Bunout y Disfuncién de Helkimo. Resultados:
Un 74% de los participantes presentaron disfunciones en base al indice
anamneésico y clinico. El dolor al realizar movimientos de la mandibula como abrir
o cerrar la boca fue el principal sintoma. Al identificar TTM se procedi6 a calcular
el estrés laboral en hombres y mujeres, identificAndose mayores niveles de estrés
en los varones, hecho que fue explicado de forma tedrica con el enfoque
tridimensional de Maslach, el cual considera los siguientes componentes:
cansancio emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal.
Conclusiones: Se rechaza la hipétesis planteada, pues los resultados evidencian
que los trastornos temporomandibulares no estan relacionados con el estrés.*
Real M.C. (2018) Titulo: Disfuncion temporomandibular: causas y tratamientos en
pacientes adultos. Objetivo: Revisar la bibliografia disponible sobre las causas y
posibles tratamientos de la DTM mas frecuentes. Metodologia: Se procedio a
una revision bibliografica de fuentes electronicas en base a los 10 ultimos afos.
Los reportes de los casos no se tomaron en cuenta. Poblacion: 40 articulos, para

la muestra solo se seleccionaron 30 articulos, considerando los criterios de



seleccion. Resultados: Se identificd que los principales sintomas de la DTM
fueron el dolor y ruido articular y esto guardaba relacion con otros factores, ya que
fue mas habitual en pacientes mujeres con habitos como el bruxismo o la
parafuncion, considerando también la condiciéon de edentulismo. El tratamiento
mencionado en los articulos fue el de placa neuro-miorelajante. Conclusiones:
La variable que se midi6 con mas frecuencia en los articulos fue el dolor de la
ATM.*?

Vasconez M. Et al (2017) realizaron un estudio titulado: Factores asociados a
los trastornos temporomandibulares en adultos de Cuenca, Ecuador. Con el
objetivo determinar los factores mas relevantes asociados con los trastornos
temporomandibulares. Participantes: 316 pacientes de la Clinica Odontologica de
la Universidad de Cuenca Metodologia: Estudio cuantitativo descriptivo. Para
evaluar los sintomas subjetivos y clinicos de TTM se utilizé el cuestionario
DC/TTM vy el cuestionario DASS 21 para medir el estrés, la depresion y la
ansiedad. Para el andlisis y la tabulacién de los datos se usé el programa SPPS.
vs.21. Las pruebas estadisticas inferenciales utilizadas fueron la Regresion
Multiple Logistica y Odds Ratio. Resultados: Se revelo una prevalencia de TTM
en un 65,8% de pacientes, en un 43,7 % prevalencia de estrés emocional; el
59,2% de pacientes tenia edad en un rango de 20 a 40 afios, las mujeres
conformaron el 76,5% de la muestra. Conclusiones: Las variables de control
edad y sexo no presentaron una significativa relacién con el TTM, mientras que el
estrés emocional si represento un riesgo significativo para los TTM.*®

Rener-Sitar K y cols (2014) Titulo: Exploracion de la dimensionalidad y las
propiedades psicométricas del indice de calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI)

en casos con trastornos temporomandibulares Health Qual Life Outcomes. 2014.



Participantes: 609 casos de TMD con sujetos entre 18 y 67 afos, 85% del sexo
femenino. Técnica: El andlisis factorial exploratorio fue utilizado para determinar
la dimensionalidad de las puntuaciones del PSQI. Mientras que para identificar los
factores se empled el diagrama de Scree. Los analisis fueron realizados por
separado para TMD con dolor y para TMD sin dolor. Resultados: Un total de 7.1
+ 4.0 unidades de PSQI fue la puntuacion media para los casos de TMD rango: O-
19. Se identifico un factor para al menos un diagndstico de TMD asociado con el
dolor, y un factor para un diagnéstico de TMD sin dolor, explicando el 41% de la
varianza en TMD asociado con dolor y el 37% sin dolor. La consistencia interna
para las puntuaciones de PSQI fue alfa de 0,75 en TMD asociada con el dolor,
alfa 0,66 con TMD sin dolor y alfa 0,75 para la totalidad de casos con TMD.
Conclusiones: Los pacientes con TMD evidenciaron una calidad del suefio en
construccion unidimensional representada por una puntuacion resumida; hallazgo
similar a informes precedentes en sujetos con TMD.**

Wieckiewicz M y cols (2014) Titulo: Relacién de los diagndsticos de TTM
basados en el RDC/TMD con las parafunciones orales y el estrés psicoemocional
en estudiantes universitarios de Polish. Participantes: 264 mujeres y 192 varones
pacientes de entre 19 y 30 afios de edad. Metodologia: Estudio analitico y
transversal. Técnica: Para el diagndstico se utilizd el eje | del Criterio de
Diagnéstico RDC/TMD. Resultados: El diagnéstico de mayor prevalencia fue el
de desplazamiento del disco, con 15% de hombres y 29% de mujeres. Quienes
presentaron con mayor frecuencia problemas en el sistema bucodental fueron las
mujeres (36%) a diferencia de los hombres (18%), estos ultimos se auto
describieron como muy excitables y con las emociones cargadas y los sintomas

que reportaron fueron principalmente opresion muscular del rostro y cuello. El



64% de participantes evidencio signos intra orales asociados con parafunciones
oclusales y el 89% presento parafunciones no oclusales. Conclusiones: Se
afirma que los TTM estan relacionados con el factor psicoemocional. Los
sintomas y signos de los TTM tuvieron mayor prevalencia en el sexo femenino.
Los factores mas predisponentes a desordenes musculares fueron la excitabilidad

y la carga emocional.*®

2.1.2 A nivel nacional

Eneque F. (2019) Titulo: Signos y sintomas de trastornos temporomandibulares
en estudiantes de 12 a 14 afios segun criterios diagnésticos DC/TMD. Objetivo:
Identificacion de los signos y sintomas en trastornos temporomandibulares (TTM)
en base al criterio diagnostico de DC/TMD. Metodologia: El estudio fue de tipo
descriptivo transversal. Se realizé una evaluacion clinica-odontologica siguiendo
los criterios DC/TMD en el eje I: fisico y en el eje Il. Los TTM se clasificaron en
dos grupos, el grupo | se conformé por los desérdenes en la articulacion
temporomandibular, mientras que el grupo Il estuvo conformado por desordenes
en la musculatura masticatoria. Participantes: 180 estudiantes del colegio
Francisco Izquierdo Rios. Resultados: Se identificé una prevalencia de TTM en el
35.6% de participantes, respecto al grupo | una prevalencia del 25.6% y para el
Grupo Il un 34.4%. Se identificé depresidon severa en el 17.2% de estudiantes con
TTM y un 0.9% en aquellos que no presentaban TTM. Asi mismo, el 18.8% de
estudiantes con TTM fueron diagnosticados con Ansiedad severa, al igual que el
3.4% sin TTM. Respecto a la Somatizacion severa en un: 14.1% con TTM vs. 6%
sin TTM. Los pacientes diagnosticados dolor crénico severo en un: 7.8% con TTM
y sin TTM 0.9%. Los resultados obtenidos fueron inferiores a los resultados que

reportaron investigaciones internacionales. Conclusiones: La conclusion es que
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el TTM ocurre con mucha frecuencia en nifios de entre 12 y 14 afios y se asocia
de manera significativa con factores como la depresién, ansiedad, somatizacion y
dolor crénico.®

Vasquez A. et al (2018). Titulo: Relacion de los trastornos temporomandibulares
con la calidad de suefio en estudiantes UNMSM, Lima. Participantes: 76
alumnos de odontologia. Técnica: indice de Calidad del Suefio Pittsburgh vy el
indice de RDC / TMD para los TTM del Eje | y IIl. Resultados: El 69.9% de los
alumnos padecian TTM, el 5.7% presento trastornos musculares (G1), 7.5%
desplazamiento del disco articular (G2), 24.5% condiciones articulares (G3). El
11,3% de participantes presentaron los diagndsticos G1 y G2, en el 30.2%
presentd G1 y G3, el 9.4% con diagnésticos G1, G2 y G3. El 85,7% de mujeres
fueron diagnosticadas con TTM al igual que el 50% de varones. Se encontré una
correlacion entre las variables TTM y Género. Un total de 73,7% alumnos
evidencio mala calidad de suefio, conformado por el 85,7% de mujeres y el 58,8%
de varones. La calidad del suefio estuvo asociada significativamente con el
Género. De todos los pacientes con Calidad de Suefio deficiente, el 82,1% sufria
de TTM. Se identifico relacion significativa a nivel estadistico entre calidad de
suefio y TTM. Un 44.7% de prevalencia de dolor crénico, 64.4% de Depresion y
86.8% de Somatizacion. Conclusiones: Se demostrd que existe una correlacion
entre las variables analizadas (Dolor Cronico, depresién y somatizacién) con la
calidad de suefio.*’

Sihuay G., et al (2016). Titulo: Relacion entre los diagnosticos fisicos de los TTM
(eje ) y el aspecto psicosocial (eje 1) segun el “Criterio de Diagndstico para los
Trastornos Temporomandibulares” (DC/TMD) en pacientes de Estomatologia del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2015. Participantes: En la primera etapa:
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255 personas de 18 a 60 afios. En la segunda etapa: 65 personas con TTM y 65
sanos. Metodologia: Estudio de tipo caso y control de disefio con varias etapas,
observacional, analitico y transversal. Técnica: Se siguié el protocolo DC/TMD.
La ansiedad, depresion, dolor crénico y somatizacion se dividio a los participantes
en tres grupos: Desorden en los muasculos masticatorios, desorden en la
articulacion temporomandibular y cefalea relacionada a los TTM. Resultados: La
prevalencia de los TTM fue del 68,6%, sobre todo en mujeres en edad adulta
media. Los mas frecuentes fueron los diagndsticos solos del Grupo | (23,5%),
después se ubicaron los diagnosticos dobles vy triples. El factor psicosocial mas
presente (62%) fue la somatizacion de sintomas. Conclusiones: Alta y directa
asociacion entre todos los aspectos psicosociales; se elevo el riesgo de
desarrollar un TTM con la somatizacion de sintomas (OR 21), ansiedad (OR 15) y
la depresién (OR 14) 8

Aquino Apaza (2015) Titulo: Estudio Comparativo entre el indice de Helkimo y el
Test de Screening para diagnosticar Trastornos Temporomandibulares en
Estudiantes del Politécnico Regional de los Andes, Juliaca. Objetivo El objetivo
de la investigacion es hacer comparacion del indice de Helkimo y el test de
Screening. Metodologia: Estudio de tipo descriptivo-prospectivo con corte
transversal. En el estudio participaron 150 estudiantes de quinto grado, quienes
fueron divididos en 3 grupos de proporciones iguales. Resultados: en el primer y
segundo grupo al que se realizé el indice de Helkimo y test de Screening, los
resultados muestran similitudes tanto en lo clinico como en la anamnesis, donde
solo hubo diferencias minimas en ambos sexos, el autorreporte de Screening da
una inclinacion favorable hacia las mujeres (81.2%); pero al realizar la

comparacion de ambos métodos no hubo diferencia estadisticamente significativa.
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Ahora al grupo que se le hizo los dos métodos se encontré una diferencia de 10%
para el indice de Helkimo comparada con el test de Screening; y finalmente se
realizé una comparacion con el cuadro Ji (P=0.029), y este nos da como resultado
que si existe significativa diferencia. Conclusion: En conclusién, se pudo
observar que ambos métodos nos ayudan a detectar una prevalencia de TTM
semejantes, y todo esto a pesar de que se realizaran en dos tipos de muestra e
incluso en una sola muestra.*®

Cutimbo Sarmiento (2015) realizo un estudio titulado: “Prevalencia de signos y
sintomas de trastornos temporomandibulares segun Dworkin y Le Resche en
pacientes atendidos en la clinica odontolégica de la UNA-Puno 2015” se realiz6
con el objetivo de determinar la prevalencia de signos y sintomas de TTM segun
Dworkin & Le Resche. Metodologia: Tipo de estudio descriptivo transversal y
analitico. Se utilizdé estadisticas descriptivas y distribucion de frecuencias para
verificar la hipotesis. La muestra se conformo por todos los pacientes que fueron
atendidos en la Clinica de Protesis Parcial Removible en junio y julio del afio
2015. Resultados: El estudio nos muestra que, un gran numero de pacientes que
se atendieron en la Clinica de Prétesis Parcial Removible; muestran un patron de
alteraciones en la apertura y sonidos articulares al realizar diferentes movimientos
en la mandibula. ElI 61% mostrdé que el patrén de apertura se corrigié hacia la
derecha y el sonido de "clic" de las articulaciones femeninas fue mas frecuente en
la izquierda. Se identific6 que a nivel de los musculos intraorales, todos los
pacientes presentaban dolor en el lado izquierdo y derecho y fuera de la boca, y el
50% (n = 28) de las mujeres presentaban dolor a nivel intraoral. EI masculo
masetero se insertd hacia la izquierda, el 11% (n = 6) de los hombres tenia dolor a

nivel del musculo temporal anterior. En funcién del dolor articular, en mujeres el
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dolor es mas recurrente en el lado lateral izquierdo 59% (n=33), y en lo varones
en la insercidon posterior 13% (n= 7). Conclusion: Existe mayor prevalencia de
signos y sintomas de TTM, principalmente en mujeres. Resulta indispensable
realizar un estudio mas grande para prevenir y tratar precozmente el TTM en

aquellos pacientes.?
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2.2 Bases Teoricas

Articulacion temporomandibular

Anatomia de la articulacion temporomandibular

La articulacion mas compleja del organismo humano es la ATM, es considerada
una articulacion ginglimoide porque se encarga del movimiento en bisagra en un
plano, y como una articulacion artrodial porque hace posible los movimientos de
deslizamiento, entonces técnicamente es una articulacién ginglimoartrodial. 2*
Superficies articulares

Fosa mandibular

Es el area articular correspondiente al hueso temporal que es la cavidad
glenoidea con una superficie de articulacion, que se ubica detrds de la
tuberosidad articular.

En conjunto esta localizado tras la raiz de la apofisis cigomatica y delante de la
fisura petrotimpanica y del hueso timpanico. %

La fosa de la mandibula es cdoncava en direccion mediolateral y anteroposterior,
oblonga de afuera hacia dentro, su eje mayor sigue al céndilo y cruza en sentido
contrario delante del agujero occipital.

Su delgada pared evidencia su papel pasivo frente a golpes o caidas violentas
sobre la mandibula, haciendo que esta se fracture o que el céndilo en la cavidad
craneal sea penetrado, aunque no es muy comun la ocurrencia de este Ultimo
pues en la bibliografia médica sélo se han descrito 33 casos, donde a causa de
un golpe violento mandibular, traumatismo directo o caida accidental se afecte la
pared de la fosa mandibular con alguna fractura, lo que ocurre antes de que se
dafie el cuello del condilo mandibular, que presenta mayor fragilidad que la

superficie de la fosa mandibular. %
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La forma del tubérculo articular y la fosa mandibular es de S, en el bebé mira
hacia afuera y abajo con una forma muy céncava; conforme aprende a masticar
va adquiriendo una morfologia definitiva; debido a la pérdida dental se aplana de
forma progresiva la cara articular. #*

La cara articular es la region que continua al tubérculo articular, con una
escarpada vertiente posterior y una variable curvatura anteroposterior; es un poco
céncava en trayectoria transversal y convexa en sentido ventrodorsal. 2*

Condilo articular

El condilo articular mide en sentido anteroposterior de 8 a 10 mm y en sentido
transversal de 15 a 20 mm, es una eminencia con eje mayor que esta en el mismo
sentido que la cavidad glenoidea del hueso temporal. Su regién posterior es
redondeada y convexa, mientras que es concava la regién anterior. Los polos
lateral y medial del condilo finalizan puntiagudamente, donde el medial es mas
sobresaliente que el lateral, se va alargando por encima del cuello del condilo y
ocupa una posicién mas posterior, ambos polos se unen por una linea horizontal
imaginaria, en sentido posterior y medial hacia la superficie anterior del agujero
occipital, donde se topa con una linea homdloga en el lado opuesto y donde
ambas lineas crean un angulo de 135°. Las lineas son algo paralelas respecto a
las que unen las cuspides linguales y vestibular de los molares y premolares. La
cresta diagonal que fracciona la cara articular en dos partes: la primera anterior,
mayor, envuelta por un fibrocartilago con un espesor de 2mm igual a la superficie
temporal; y la vertiente dorsal, que es mas pequefia y se envuelve por un tejido
fibroso avascular, no posee células cartilaginosas. Lo mismo sucede en la fosa
mandibular del hueso temporal, cuya forma se modifica con el paso del tiempo

conforme ocurren los cambios de oclusion.?*
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Disco articular

Formado por tejido conjuntivo denso y fibroso sin fibras nerviosas o vasos
sanguineos.?

A nivel sagital se divide de acuerdo a su grosor en tres regiones. Es mas delgado
en el intermedio, el disco tiene mayor grosor por detrds y por delante de esta
zona. Generalmente el borde mas delgado es el anterior, comparado con el borde
posterior. Una articulacion normal, el condilo tiene una superficie articular que se
ubica en el area intermedia, se limita por las regiones posterior y anterior. La
forma del disco obedece a la fosa mandibular y a la morfologia del condilo. Al
moverse, la flexibilidad del disco es Optima y se adapta a las necesidades
fisiolégicas de la superficie articular. Pero, la adaptabilidad y la flexibilidad no
sugieren que se altere irreversiblemente la morfologia del disco durante su
funcién. La morfologia del disco se conserva siempre que no se susciten cambios
estructurales o fuerzas destructoras en la articulacién.

El disco articular se une tras un area de tejido conjuntivo laxo muy inervado y
vascularizado, también llamado tejido retrodiscal o insercidon posterior. Se limita
por encima debido a una lamina retrodiscal superior que presenta un tejido
conjuntivo con numerosas fibras elasticas. Por la superficie inferior de tejidos
retrodiscales se ubica la lamina retrodiscal, desde donde se une al borde inferior
del extremo posterior del disco, junto al condilo, exactamente en el borde posterior
de la superficie articular. Lo restante del tejido retrodiscal es que esta unida tras
un gran plexo venoso llenado por sangre si el condilo se mueve hacia delante. En
la zona anterior del disco, la union inferior (margen anterior de la superficie

articular del condilo) y la insercion superior (margen anterior de la superficie
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articular del hueso temporal) ocurren en el ligamento capsular en torno a casi toda
la articulacion. %

El ligamento capsular se inserta al disco articular posteriormente, por delante, por
el exterior y por el interior, fraccionando la articulacién en 2 cavidades: inferior y
superior, la cavidad superior se limita por el borde del disco y la fosa mandibular.
La superficie inferior del disco y el condilo mandibular limita la cavidad inferior.
Las células endoteliales especializadas generan una membrana sinovial y estas
envuelven las areas profundas de las cavidades. %

El liquido sinovial producido por el revestimiento junto la franja sinovial
especializada ubicada en la superficie anterior de los tejidos retrodiscales, llena
las dos cavidades articulares; se considera que la articulacién temporomandibular
es una articulacion sinovial. El liquido sinovial es el medio que aporta necesidades
metabdlicas a los tejidos, sirve también como lubricante durante la funcién de las
areas articulares de la fosa, el disco y el céndilo, que tienen alta suavidad y que
durante el movimiento se reduce casi por completo.?

Inervacion

La ATM se inerva por el nervio que se encarga de inervar sensitiva y
motoramente la musculatura controladora del nervio trigémino. La inervacion
aferente obedece a las ramas del nervio de la mandibula, en su mayoria la
inervacién procede del nervio auriculotemporal, que al ascender superior y
lateralmente envuelve la zona posterior de la articulacion, y se separa del nervio
de la mandibula tras la articulacion. Los nervio temporal profundo y masetero

aportan significativamente al resto de la inervacién.??
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Vascularizacion
La ATM se irriga por los vasos sanguineos entorno a ella, los mas principales son:

- Por detras: con la arteria temporal superficial.

- Por delante: con la arteria meningea media.

- Desde abajo: La arteria maxilar interna.

Otras arterias importantes son:

- Arteria auricular profunda.

- Arteria timpanica anterior.

- Arteria faringea ascendente.
La arteria alveolar inferior nutre el céndilo mediante los espacios medulares, la
cabeza condilea es penetrada directamente por los vasos nutricios, por ambos
lados originados por vasos de alto calibre. %
Ligamentos
Los ligamentos tienen la responsabilidad de proteger las estructuras. Los
ligamentos articulares estan estructurados por tejido conectivo colageno
inextensible. Pero, el ligamento se estira al aplicarse brusca o extensamente una
fuerza de extension sobre un ligamento. Al extenderse el ligamento, ocurre una
alteracion de su capacidad funcional y de la funcién articular.
La funcion de la articulacién no interviene de forma activa, mas bien constituyen
dispositivos que limitan pasivamente para la restriccion del movimiento de las
articulaciones.?
Los ligamentos funcionales de sostén de la ATM son:

1. Ligamentos colaterales.
2. Ligamento temporomandibular (TM).

3. Ligamento capsular.
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Cuenta también con dos ligamentos accesorios:

1 El estilomandibular.

2 El esfenomandibular. %

Trastornos de la articulacion temporomandibular

Historia

A inicios de 1930, comenzaron a ganar relevancia las alteraciones patoldgicas de
la ATM, cuando en 1933, Good Friend publico un trabajo original referidos al tema
y seguido después por Costen quien en 1934 publico un trabajo muy difundido,
quien sefialo que los pacientes presentaban sintomas tipicos de artritis,
investigacion que dio origen al término sindrome de Costen. Con el trascurso del
tiempo, ha sido cada vez méas controversial la amplia diversidad de criterios sobre
su etiologia, denominacion, diagnéstico y tratamiento. %3

El término de sindrome del dolor disfuncional de la ATM fue utilizado por primera
vez en 1959 por Shore, tiempo después Ramfjord y Ash acufaron el término
Alteraciones funcionales de la ATM. Otros términos muy utilizados fueron aquellos
gue describian su etiologia como el Trastorno oclusomandibular y mioartropia de
la ATM; mientras que algunos que resaltan el dolor lo denominan el sindrome de
dolor disfuncional. %

El sindrome de la disfuncién temporomandibular (TMD) es una patologia que se
relaciona con problemas de tipo funcional en la ATM y/o de la musculatura
encargada del movimiento mandibular. %

Como su sintomatologia mas comun no se limita a la ATM, diversos

investigadores sefialan que las denominaciones utilizadas son muy restrictivas, y

gue se necesita un término mas desarrollado como Trastorno craneo mandibular,
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Bell sefiala que este término ha ganado notoriedad porque va mas alla de los
problemas asociados a la ATM, pues considera también a los trastornos que
referentes a la funcién del sistema estomatognatico. %

Definicion

La Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP) ha definido a los Trastornos
Temporomandibulares (TTM) como el conjunto de afecciones producidas en la
articulacion temporomandibular, los musculos masticatorios y en las estructuras
asociadas. S le ha calificado como la principal causa de dolor no dental en la
regién orofacial.®

Los trastornos de la ATM comprenden los problemas musculares y de las
articulaciones circundantes, constantemente, el trastorno son una combinacion de
problemas anatémicos y tension de la musculatura al interior de las
articulaciones.”

Los trastornos de la ATM o también denominados DCM (Disfuncion craneo
mandibular) o disfuncion temporomandibular, se componen por una serie de
alteraciones en la ATM y a las estructuras anatomicas adyacentes, causa que no
suele identificarse al diagnosticar trastornos faciales o cefalea de intensidad
diversa en casi la mitad de las personas.

Etiologia

La etiologia de los TTM es multifactorial, incluye la interaccion de factores de tipo
psicoldgico, fisiolégico y social.’® Todavia no es del todo conocida la etiologia de
la mayoria de TTM, por lo que su etiopatogenia no esta definida del todo, ademas

las diversas manifestaciones clinicas dificultan entender del todo su naturaleza. 2
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La literatura cientifica ha revelado a los siguientes, como los principales factores
asociados a los TTM: Los traumatismos, dolor profundo, condiciones oclusales,
estrés emocional y la actividad parafuncional.?

Las lesiones, dolencias o trastornos de la ATM se clasifican en anomalias de
desarrollo, disfunciones y enfermedades, donde la causa mas aceptada es la
disfuncion. En este grupo, existe un enorme desacuerdo al momento de definir al
sindrome de disfuncion dolorosa de la ATM como un sindrome doloroso
miofascial, una oclusion dental defectuosa o un problema psicolégico. A la
actualidad, ningun autor ha definido la verdadera ni Unica causa al origen de los
Trastornos de la ATM. Pero existen tres teorias principales, que son:**

a. Teoria musculo mecanica

La rigidez del sistema bucodental se debe a desequilibrios estructurales
mecanicos perdurables. El sindrome ataca de forma engafosa, pues su periodo
de desarrollo es extenso, generalmente el desequilibrio y la disfuncién del
mecanismo de masticacion tienen lugar mucho tiempo antes de que el paciente
note la presencia de molestias lo suficientemente fuertes como acuda a consulta
odontolégica. 2

b. Teoria psicofisiolégica

La lesion de la ATM es provocada por la conducta del paciente quien crea una
alteraciéon funcional con posibles cambios musculares y posteriormente cambios
en la dentadura. Cuando las tensiones provocadas por otros factores afectan el
equilibrio de la ATM, la intensidad de los impulsos nerviosos patolégicos de la

ATM puede incrementarse de forma sustancial. *
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c. Disfuncion mecéanica oclusal

Los contactos oclusales iniciales generan una desarmonia muscular que
posteriormente causara dolor. La enfermedad dental conlleva a una disfuncion de
la mandibula, las tensiones secundarias pueden ocurrir a causa de algun
traumatismo, extraccién prematura o lesién articular. %

Al extraer de forma prematura los molares ocurre un desplazamiento de los
premolares adyacentes, provocando un cambio del angulo dental y se pierde el
contacto oclusal. La periodontitis, la caries y las demas enfermedades orales,
aplicar fuerza excesiva al extraer los dientes y los procesos dentales extensos
pueden acarrear efectos nocivos parecidos. Se ha comprobado que una
deficiencia en la oclusion provoca la desviacion de la accion en que se desliza la
mandibula durante su trayectoria asintomatica y normal. %

Epidemiologia

La incidencia de los sintomas y signos que comunmente se asocian con el TTM
puede analizarse con mucho mas éxito si se incluye un analisis epidemioldgico. El
Dorlands Medical Dictionary ha sefialado que al usar el termino epidemiologia, no
solo se refiere a determinados factores que se relacionan con la influencia y
distribucion de enfermedades de seres humanos. Se ha planteado que los TTM
son la causa mas frecuente de dolor facial y dental, afectando casi al 15 % de la
poblaciéon mundial.

Los estudios de Dworkin y otros llegaron a reportar una prevalencia de TTM que
se ubicaba por encima del 50%, poblacion que presentaba alguno de los signos y
sintomas que evidenciaban un TTM, lo alarmante resulto ser que de estos, solo el
7% acudia a un profesional para dar solucién a su problema.'’ Si bien la Direccién

General de Epidemiologia del Ministerio de Salud peruano no ha reportado cifras
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al respecto, otros estudios realizados en el ambito reportaron prevalencias entre
el 46.8% y 91%.%
Se ha reportado que las mujeres son las mas afectadas por los trastornos de la
ATM, dato relevante porque estos estudios sefialan que las mujeres de 25 a 35
afos de edad presentaron disfuncién craneo mandibular con mayor frecuencia. Es
probable que la condicidbn estrogénica del sexo femenino las vuelva mas
susceptibles, situacion agravada por otros factores oclusivos y parafuncionales en
la mandibula. %
El grupo etaria mas afectado es el comprendido por los 20 a 40 afios; pero
algunos autores manifiestan que la poblacién afectada es aquella que tiene de 21
a 30 afos de edad. Mientras que otros afirman la inexistencia de diferencias
significativas entre los grupos etarios.®
En cualquier caso, esta disfuncion necesita tratamiento, incluyendo los afectados
con casos leves o transitorios. %
Factores de riesgo
Generalmente los pacientes no son conscientes de las consecuencias a las que
se exponen a causa de los siguientes factores:

e Masticar chicles de forma constante.

e Masticar alimentos muy duros.

e Golpeteo constante entre los dientes.

e Apretamiento dentario.

e Utilizar un solo lado para masticar los alimentos.

e Bostezar exageradamente.

e Gritar de forma exagerada.

e Accidentes donde se golpea la mandibula.

24



e Habitos posturales.

e Habitos para funcionales.

e Estilos de vida disfuncionales.

e Estrés.®
Estos factores producen nuevos patrones de movimientos y posiciones de la
mandibula, generando limitaciones en la funcion normal de la ATM, que deben ser
de interés de los profesionales por el enorme dafio producido en los pacientes
afectados:

e Maniobras odontologicas extendidas.

e Tratamiento incompleto de ortodoncia.

e Pérdida dental sin rehabilitacion con empleo de protesis.

e Tratamientos protésicos no funcionales.

e Obturaciones no funcionales.

e Alteraciones oclusales.

e Caries dental.

Parodontopatfas.

Clasificacion.

Las principales disfunciones y sintomas de los TTM estan asociados a
alteraciones del sistema condilo-disco. Quienes lo padecen evidencian
frecuentemente una artralgia, siendo la manifestacién mas habitual: la disfuncion.
El movimiento condileo estd asociado a los sintomas de disfuncion, que se
seflalan como sensaciones de atrapamiento de la articulacion, frecuentes,
progresivos y repetitivos, es preciso mencionar que el dolor no se considera un
dato fiable. **

Los trastornos de la ATM se subdividen en los siguientes grupos:
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|.- TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS

a. Co-contraccion protectora

Representa la primera inmediata de la musculatura masticatorios frente a una
alteracion es la co-contracién protectora, percibida como una amenaza o lesién.?

b. Dolor muscular local

Es un trastorno de dolor miégenico primario no inflamatorio. Frecuentemente, es
la primera respuesta del tejido muscular ante una co-contraccion protectora
mantenida. %

c. Mioespasmo

El sistema nervioso central induce una contraccion muscular ténica (espasmos
musculares) que comunmente se asocia a alteraciones metabdlicas del tejido
muscular. %2

d. Dolor miofascial

Trastorno doloroso midgeno regional caracterizado por presentar zonas sensibles
en los masculos o tendones, al presionarlos se apreciaran los signos clinicos del
dolor referido. %

e. Mialgia de mediacién central

Es un trastorno doloroso cronico producido en los musculos, son provocados
desde el sistema nervioso central y son percibidos en los tejidos musculares a
nivel periférico. Inicialmente, los sintomas se asemejan a una inflamacion
muscular, razén por la que en ocasiones se le denomina miositis. %2

f. Fibromialgia

Es un trastorno de dolor musculoesquelético global y cronico, sensible a la

palpacién. En el cuerpo existen alrededor de 18 puntos sensibles especificos. %
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Il.- ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO

Etiologia

Se genera debido a un defecto en la funcion normal de giro del disco por encima
del condilo, es probable que el perder el movimiento discal se deba a que la
lamina retrodiscal inferior se alarga junto a los ligamentos colaterales discales.
Estos trastornos también estan predispuestos por el adelgazamiento del borde
posterior del disco. *°

Los traumatismos son el factor etioldgico mas habitual que se asocia al fallo en el
complejo céndilo-disco. Un golpe directamente en el area de la mandibula es
calificado como un macrotraumatismo provocando que los ligamentos se
alarguen, o microtraumatismo que estan asociados con la inestabilidad ortopédica
o hiperactividad muscular crénica.

Los defectos del complejo condilo-disco son los siguientes:?

a. Desplazamiento discal

Una distension del ligamento colateral lateral discal y de la lamina retro discal
inferior, puede provocar que el disco se posicione en direccion mas anterior
debido a la actividad muscular del pterigoideo lateral superior. Si esta traccion
anterior es invariable, un desplazamiento hacia una posicion mas posterior a
causa del adelgazamiento del borde posterior del disco. Si el céndilo se ubica
encima y detras del disco, se produce una dislocadura anormal del céndilo por
encima del disco al abrir la boca.

El movimiento del complejo condilo-disco calificado como anormal esta asociado

a un clic, que se nota al abrirlo (clic simple) o al abrirlo o cerrarlo (clic reciproco). 2
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Historia clinica

A menudo se registra a la aparicion de ruidos articulares como un antecedente de
traumatismo que se asocia con la presencia de ruidos articulares, con presencia o
no de dolor, el cual sera entra capsular y paralelo a la disfuncion.?
Caracteristicas clinicas

Mediante la exploracion al momento de la apertura y cierre se podra identificar
posibles ruidos articulares. En el desplazamiento discal ocurren diversos
movimientos mandibulares excéntricos y de apertura que se consideran normales.
La disfuncion estructural no provoca limitaciones, estas se deben principalmente
al dolor. Un clic reciproco comprende de dos clics reproducidos a diferentes
grados de apertura, entonces el clic de cierre aparece cercano a la posicion de
inter cuspidacion (PIC), si hubiera sintomas de dolor, este estara relacionado
directamente con la funcién articular. %2

b. Luxacion discal con reduccion

Un alargamiento mayor de la lamina retro discal inferior y los ligamentos
colaterales discales provocara que se adelgace el borde posterior del disco, para
gue haya un deslizamiento en el espacio discal. Una luxacién discal ocurre
cuando se pierde la articulacién entre el condilo y el disco y el condilo. Por otro
lado, se denomina reduccion del disco a la manipulacién de la mandibula por
parte del paciente que provoca que el céndilo se situé nuevamente en el borde
posterior del disco. %2

Historia clinica

Registros recientes de antecedentes de clics articulares prolongados y sensacion

de bloqueo, el sujeto logra mover un poco la mandibula cuando esta se bloquea

28



logrando restablecer su funcionamiento. La presencia de dolor durante el bloqueo
puede ser o no doloroso, esta asociada directamente a sintomas no funcionales.?*
Caracteristicas clinicas

Cuando la mandibula no logra desplazarse hasta lograr la reduccion del disco y
que se produzca una desviacion considerable durante la apertura, el paciente
presentara una limitada amplitud de apertura.?

En ocasiones es posible oir un pop brusco e intenso cuando el disco regresa a su
posicion. Al término de una reduccidén de disco, se va recuperando el area de
movimiento normal en la mandibula. Ademas, al mantener la posicién bucal en
ligera protrusion tras el reinsertado del disco se eliminara el bloqueo, inclusive al
abrir o cerrar la boca. Durante la apertura, el disco se reduce a una distancia inter
incisiva que debe ser superior a la distancia existente cuando el disco se luxa
durante el cierre. %

c. Luxacion discal sin reduccion

Cuando la lamina retro discal superior pierde elasticidad, el disco se recoloca con
dificultad. Cuando no hay reduccion del disco, el traslado hacia delante del condilo
fuerza que el disco se desplace posterior al condilo. %2

Historia clinica

En general, los pacientes que padecieron luxacion discal sin reduccién son
conscientes de la ocurrencia exacta de la disfuncion, logrando relacionarla con
facilidad a un episodio donde al cierre la mandibula queda bloqueada impidiendo
la apertura normal.

En la mayoria de casos la luxacion sin reduccidén no provoca dolor, pero de haber,

se presenta al intentar una apertura sobre la limitacion articular. Asi mismo, la
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historia clinica evidencia que hubo un clic previo al bloqueo, pero no durante la
luxacién del disco.??

Caracteristicas clinicas.

El tamafio de apertura de la mandibula tiene una longitud de 25 a 30 mm y ocurre
una deflexion mandibular hacia el lado delicado. El pico maximo de apertura no
sucedera cuando haya un aumento en la apertura bucal al aplicar una fuerza
descendente constante y leve en los incisivos inferiores. Es relativamente normal
la ocurrencia de movimientos excéntricos hacia el lado afectado, debido a los
limitados movimientos contralaterales. La manipulacion manual bilateral con una
carga de la articulacién suele ser dolorosa, porque el condilo esta fijo en los
tejidos retro discales. %

Esta descripcion previa de una luxacion discal sin reduccién es habitual si la
alteracion es aguda. Pero de ser cronica, se estara ante un confuso cuadro clinico
derivado de las caracteristicas de los ligamentos, que son fibras colagenosas no
distendidas y que sirven de cables guia que restringen los movimientos limitrofes
articulares. Sin embargo, a futuro las fuerzas constantes sobre los ligamentos
provocarian un estiramiento que podrian aumentar el margen de movilidad de la
mandibula, agravando el diagnéstico diferencial.??

En ciertos casos, la unica forma definitiva de corroborar que la luxacion

permanente del es el diagndstico por imagen de los tejidos blandos. %
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[ll.- INCOMPATIBILIDADES ESTRUCTURALES DE LAS SUPERFICIES
ARTICULARES

Etiologia

Las superficies articulares que son incompatibles a nivel estructural podrian
provocar diversas alteraciones discales. Se originan en cuanto las superficies
deslizantes y lisas sufren alteraciones de manera que al roce y adherencia
impiden la funcién articular. ?*

Se considera que los macro traumatismos son el factor etiolégico mas habitual.
Un golpe en la mandibula cuando la dentadura este reposo provoca un fuerte
impacto en las superficies articulares, y posibles alteraciones. La hemartrosis se
origina por una lesién en el tejido retro discal o por un procedimiento quirdrgico,
esta condicién podria crear una incompatibilidad estructural.?

Clasificacion de las incompatibilidades estructurales de las superficies
articulares

a. Alteracion morfoldgica

Etiologia

Su origen se debe a cambios morfologicos de las superficies articulares: fosa,
condilo o disco, como el aplanamiento de la fosa llegando a provocar una
protuberancia 6sea. Los cambios morfolégicos del disco constan del
adelgazamiento de las perforaciones y bordes. %

Historia clinica

Disfuncion de larga evolucion que se manifiesta 0 no como un trastorno del dolor,
con frecuencia el paciente domina un patron de movimiento de la mandibula que

no permite la alteracién morfolégica y, por ende, el dolor. %
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Caracteristicas clinicas

Las alteraciones en la morfologia pueden provocar disfunciones en un punto
especifico del movimiento, esta disfuncion también se observa en el mismo punto
de apertura. Al cierre, es posible observar que la disfuncion se ubica en el mismo
grado de separacion en que se abre la mandibula. Esta identificacion es
significativa ya que no se manifiestan de esta manera los desplazamientos y
luxaciones del disco. Asi mismo, las alteraciones morfolégicas, la fuerza y la
velocidad de la apertura no se ven alterados en esta disfuncion. En el caso del
desplazamiento del disco, el cambio de la fuerza y velocidad de apertura llegan a
crear modificaciones en la distancia inter incisiva del clic.?

b. Adherencias

Etiologia

Sucede cuando quedan pegadas las superficies articulares: el condilo con el disco
o la fosa con el disco. Su origen se debe generalmente a una carga estéatica de
las estructuras articulares por periodos prolongados. EI mantener la adherencia
propicia el trastorno permanente de adhesion. Las adhesiones también aparecen
por un procedimiento quirdrgico o una hemartrosis secundaria a un macro-
traumatismo.??

Historia clinica

Se producen de forma ocasional durante la funcién articular, Gnicamente se
diagnostica mediante una historia clinica. El paciente manifiesta que su mandibula
ha soportado una carga estatica por largos periodos de tiempo, después del cual
ha sentido limitacion al abrir la boca, notando que se produce un clic simple y se
restablece rapidamente la amplitud normal de movimiento. La sensacion de

bloqueo o no vuelve a aparecer en la apertura o cierre, siempre que la articulacion
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no soporte nuevamente una carga estatica por largos periodos. La adherencia
ocurre porque durante la carga estatica de la articulacion se agota la lubricacion
lacrimal. Al ejercer la fuerza suficiente para quebrar la adherencia mediante el
movimiento, sucedera una nueva lubricacion de frontera. Los pacientes también
manifestaron que al despertar sienten su mandibula mas rigida hasta que un pop
devuelve el movimiento normal. %

Las adherencias fijadas permanentemente en las superficies articulares, el
paciente siente que la funcion mandibular se reduce a causa de una limitacién al
abrir o cerrar. Los sintomas se manifiestan constantemente, son muy
reproducibles, con o sin dolor. De presentar dolor, se le relacionara a intento de
aumentar la apertura al distender los ligamentos. %2

Caracteristicas clinicas

Una adherencia entre la fosa y el disco provocara una inhibicion de la traslacion
normal del condilo-disco. Entonces, el movimiento del condilo estara limitado a la
rotacion. La apertura mandibular del paciente tendra una longitud de Unicamente
25 a 30 mm. Situacion similar a la luxacion discal sin reduccion, la diferencia es
que, al soportar una carga mediante manipulacion bilateral, no se produce dolor
intracapsular en la articulacion. ??

Cuando se presentan adherencias en la cavidad articular superior con evolucion
extensa, puede que se sufran alargamientos en los ligamentos colaterales
discales y capsular anterior. Durante la apertura, el movimiento es relativamente
normal con escasa o nula limitacion, pero al cierre se siente una incapacidad para
volver a juntar las piezas dentales en oclusion. Generalmente, se puede realizar
un desplazamiento mandibular ligero en un movimiento excéntrico y restituir la

oclusiéon normal.??
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En el caso de las adherencias en el espacio articular inferior, estas presentan un
diagnéstico mas complicado, porque al producirse una adherencia entre el disco y
el condilo se perdera el movimiento normal, aunque la traslacion del disco con la
fosa se mantenga normal. Es asi como el paciente logra abrir su cavidad bucal
hasta una distancia inter incisiva normal, pero sintiendo cierto bloqueo al realizar
la apertura maxima. 22

c. Subluxacion

Ocurre en la etapa final de la apertura bucal, es un movimiento brusco del condilo
hacia adelante. Si el condilo se traslada por encima de la cresta de eminencia, se
apreciar4 como un salto hacia delante de la ubicacién de apertura maxima. %2
Etiologia

Ciertas caracteristicas anatomicas provenientes de un normal movimiento
articular, una ATM donde la eminencia articular mantenga una pendiente posterior
inclinada y corta, después de una larga pendiente anterior y que suele ser mas
alta que la cresta. %

Historia clinica

El paciente sefala que frecuentemente al abrir su boca su mandibula se sale de
su posicion normal. Sefialan también que perciben un clic, pero que, al ser
observado por el profesional, este clic no se parece al de desplazamiento discal.
De forma mas precisa, se describe que el sonido discal es un sonido sordo. %
Caracteristicas clinicas

Se observa clinicamente sdlo al solicitarle al paciente que abra su boca, que su
punto maximo se producira un salto hacia adelante del condilo, creandose una
pequefia depresion en su parte posterior. Se podra observar una desviacion del

trayecto de la linea media de la apertura de la mandibula, que volvera a su
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posicion cuando se desplace el condilo sobre la eminencia. No suele presentar
dolor durante el movimiento, siempre que sea eventual. %2

d. Luxaciones espontaneas

Etiologia

Conocida clinicamente como bloqueo abierto, pues el paciente no lograr cerrar su
cavidad bucal. Tal como en el caso de la subluxacion, puede presentarse en
cualquier articulacion forzada sobre sus normales limitaciones de apertura
permitida por los ligamentos. Es habitual que las caracteristicas anatomicas de las
articulaciones produzcan subluxacién.??

Esta actividad puede suceder al bostezar o cuando se fatigan los musculos por
mantener la boca abierta por periodos prolongados. También es probable que se
produzca luxacién espontanea cuando se aplica una fuerza que magnifica la
apertura. %

Historia clinica

Esta asociada a una maxima apertura bucal, como durante las largas

intervenciones dentales, o después de un amplio bostezo, impidiendo que el

paciente cierre su boca por el dolor. °

IV.- TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ARTICULACION

Los trastornos inflamatorios de la ATM normalmente presentan un intenso dolor,
que se acentian durante la funcion, al ser prolongado presentara efectos de
excitacion central. En general, se manifiesta como dolor, alta sensibilidad al tacto

y mayor co-contraccién protectora, o una mezcla de ellos.??
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Clasificacion de los trastornos articulares inflamatorios en base a las
estructuras afectadas

a. Sinovitis / capsulitis

Inflamacion del ligamento capsular (capsulitis) y de los tejidos sinoviales
(sinovitis), clinicamente es un trastorno con un muy dificil diagnéstico diferencial.
Solo es posible diferenciar ambos casos utilizando la artroscopia. Las dos
inflamaciones pueden ser tratadas de forma idéntica, su distincion es meramente
académica.?

Etiologia

La sinovitis y la capsulitis se producen luego de un traumatismo en los tejidos:
micro traumatismo (Presion lenta en los tejidos a causa de un desplazamiento
condileo posterior) o macro traumatismo (Golpe en el mentdn). Es probable que
estos traumatismos también se deban a una amplia apertura bucal 0 movimientos
excesivos, en ocasiones la inflamacion llega a extender desde las estructuras
adyacentes.?

Historia clinica

Incluye un incidente de traumatismo, en la mayoria de casos. La continua
sensacion de dolor nace en la zona articular, y sera empeorado por el mas
minimo movimiento que llegue a distender el ligamento.??

Caracteristicas clinicas

Es posible palpar el ligamento capsular con una presion digital sobre el polo
lateral del condilo, si el paciente evidencia dolor sera sefial de capsulitis. La
limitacion al abrir la mandibula secundaria al dolor y, ende se apreciara un end
feel blando. Si la inflamacion ha producido un edema, el condilo podra trasladarse

hacia abajo, produciendo una desoclusién de la dentadura posterior homolateral.??
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b. Retrodiscitis

Etiologia

La retrodiscitis consiste en la inflamacion de los tejidos retro discales a causa de
un macro traumatismo, en el que se forzé con brusquedad el movimiento posterior
del céndilo en direccion a los tejidos retrodiscales. Si el traumatismo provoca una
lesion de los tejidos se produciria una reaccion inflamatoria. La retrodiscitis
también puede ser causa por micro traumatismos como durante las fases
progresivas de luxacion discal y desplazamiento, cuando el céndilo presiona de
forma gradual a los tejidos retro discales y a la lamina retro discal inferior,
lesionando progresivamente los tejidos y dando origen a la retrodiscitis.*?

Historia clinica

Es habitual identificarlo con una alteracién discal progresiva o un incidente de
traumatismo mandibular. El constante dolor nace en el area articular y es
acentuado al mover la mandibula o con el apretamiento dental, pero el dolor no
aumentara al morder un separador ubicado en el mismo lado.?

Caracteristicas clinicas.

La artralgia provoca un movimiento mandibular limitado. Presenta un end feel
blando siempre que la inflamacion este asociado a una luxacion del disco. Si la
inflamacion provoco una tumefaccién de los tejidos retrodiscales, podria forzarse
un desplazamiento ligero del céndilo posteriormente y abajo por la eminencia,
creando una alteracion oclusal aguda de manera desoclusion de las piezas
posteriores como laterales y un intenso contacto de las piezas anteriores

contralaterales. %
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V. TRASTORNOS DE CRECIMIENTO

a. Trastornos 0seos congénitos y del desarrollo:

>

>

Agenesia: Las estructuras Oseas no crecen.

Hipoplasia: El condilo no es capaz de adquirir un tamafio normal, producto
de alteraciones congénitas o por presencia de enfermedades.

Hiperplasia: Las estructuras 6seas crecen de forma excesiva.

Neoplasias: Las estructuras Oseas presenta un crecimiento destructivo y

no controlado. %

b. Trastornos musculares congénitos y del Desarrollo:

>

>

Hipotrofia: Ausencia de desarrollo de las estructuras musculares.
Hipertrofia: Crecimiento excesivo de la estructura muscular.
Neoplasia: Crecimiento destructivo incontrolado de la estructura

mencionada. %

indice de criterio de diagnostico para los trastornos temporomandibulares

(RDC/TMD)

Definicién

Es un sistema de evaluacién creado con el fin de maximizar la utilidad clinica y

validez del “Criterio de Diagnédstico para la investigaciéon de los Trastornos

Temporomandibulares - RDC/TMD” publicado en 1992 por Dworkin y LeResche,

que se ha basado al modelo biopsicosocial de dolor incluyendo una valoracion

fisica (Eje 1), una valoracion del estatus psicosocial y la discapacidad relacionada

al dolor (Eje IlI). Con este protocolo se propuso una evaluacion conductual,

psicosocial y psicoldgica de los sujetos con TMD.*® *° El RDC/TMD fue empleado

en cientos de estudios clinicos ya que era un método estandarizado para evaluar
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los aspectos fisicos y bio conductuales de los TMD. Inicialmente el RDC/TMD fue
utilizado como una herramienta de refuerzo para evaluar la validez y fiabilidad de
sus componentes. En el afio 2014 fue presentado el “Criterio de Diagnostico Para
los Trastornos Temporomandibulares” o DC/TMD que a la actualidad se ha
convertido en un instrumento para evaluar de forma integral a quienes padecen
TMD. '
Historia
El RDC/TMD es el primer escalon para el mejoramiento de la clasificacion de los
TMD.?® El Instituto Nacional de Investigacién Dental y Craneo facial (NIDCR) en el
2001 afirmo la necesidad de valorar rigurosamente la exactitud del eje dual
RDC/TMD fundando el Proyecto de Valoracion Multisitio, donde se examind a un
total de 705 pacientes determinandose que el RDC/TMD tenia una especificidad
>= 0.95 y una sensibilidad >= 0.70 y. A principios del 2009, el Consorcio Network
Internacional RDC/TMD organizo el Consenso Internacional Workshop donde fue
creado el Criterio de diagnéstico para los TTM (DC/TMD), que se compone por
dos ejes cuyo protocolo eje | demostrdé ser mas valido y confiable (especificidad
>0.98 y sensibilidad >0.86). 2°
DC/TMD SISTEMA DUAL
Es un sistema de eje dual para diagnosticar y clasificar los TMD.?® El Diagnostico
Fisico (Eje ) se reserva Unicamente para diagnosticar fisicamente los trastornos
de la AMD y de la musculatura masticatoria frecuente. %
Se compone por 4 fichas:

e Evaluaciéon del dolor en los TMD: Test corto compuesto por 3 preguntas

para identificar los signos de los TMD antes de que el paciente presente

sintomas.
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e Cuestionario de sintomas (SQ): Se compone por 14 preguntas acerca de
los sintomas presentados en los ultimos 30 dias, cuyas respuestas se
ingresan en un algoritmo de diagndstico.

e Demografia: Cuestionario utilizado para determinar el factor
socioecondémico del paciente.

e Formulario de examen: A ser rellenado por el especialista al momento de
realizar el examen clinico basandose en un protocolo indicado, los datos

obtenidos se utilizan en el algoritmo de diagnéstico.?®

EL SUENO

Es lo inverso a la vigilia, necesidad biolégica para la renovacién fisica diaria, el
suefio es universal entre los vertebrados, si bien al principio puede ser pospuesto
conforme transcurra el tiempo ira dominando la voluntad.?

La cronobiologia se encarga de estudiar los numerosos procesos biologicos
controlados por el sistema nervioso central. El suefio es un estado fisiolégico tan
importante como la respiracién o alimentacién, su privacion puede llegar incluso a
provocar la muerte. %°

Por su lado, Martinez manifiesta que el suefio es una forma alterada de la
consciencia con numerosas funciones, mas no una funcion del organismo.
Mientras que Carskadon y Dement sefialan que el suefio es una forma de
comportamiento reversible de inconsciencia y desprendimiento, y opuesto a los
estados de coma o bajo influencia de la anestesia, pues estos no pueden

revertirse con facilidad. %°
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CALIDAD DE SUENO

La mayoria de investigaciones sobre el suefio se han centrado en elementos
particulares como la apnea obstructiva del suefio, disfunciones presentes en
sujetos con mala calidad de suefio, ronquidos, sindrome de bruxismo o
resistencia de la via aérea superior. 2°

El suefio preserva la salud mental, fisica y psicolégica del ser humano.? El ciclo
de suefio se compone por cinco etapas: 1, 2, 3, 4 y REM producidas durante la
noche, que duran aproximadamente 90 minutos cada una.*

El ciclo del suefio se diferencia de acuerdo a su profundidad en cada fase. En la
fase REM el suefio es mas profundo y es la fase en que suelen presentarse los
suefios y la recuperacion fisica del sujeto.°

Aquellas personas que logran conseguir un suefio reparador durante la noche, no
son tan productivas ni ambiciosas al dia siguiente, alterando el desempefio de las
habilidades cognitivas y por ende, afecta su aprendizaje, memoria, razonamiento
l6gico, patrones de reconocimiento, toma de decisiones, procesamiento verbal
complejo, l6gica y capacidad de atencion. Una persona que se mantiene despierta
por 21 horas continuas tendra aptitudes parecidas a un individuo que se
encuentra bajo la influencia del alcohol, por lo que legalmente no puede conducir,
situacién similar ocurre si la persona durmié unas cuentas horas por dos o tres
noches seguidas. Mientras que, al dormir la cantidad suficiente de horas tomando
siestas de al menos una hora al dia, el sujeto tendrd un 6ptimo rendimiento al
realizar tareas que precisen de alta concentracion. EI consumo de alcohol
perjudica la retencion de conocimiento al dormir.*

El no dormir lo suficiente interferira de forma negativa en el metabolismo, control

de la temperatura del cuerpo y funciones inmunolégicas. 2’ La sociedad ha
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motivado el surgimiento de un gran problema: la inversion de periodo del suefio,
que se presenta en trabajadores nocturnos o en turnos, que se ven obligados a
dormir durante el dia para realizar sus actividades en la noche.*

El suefio diurno suele ser menos duradero y de menor calidad, las personas que
trabajan de noche presentan en ocasiones privacion cronica de suefio, cuyas
consecuencias son en principio el déficit motor y cognitivo, cambios de humor,
fatiga crénica, depresion, bajos niveles de alerta y mayor riesgo de accidentes.®
Al invertir los horarios de vigilia y de suefio se desajustan los ritmos corporales
afectando significativamente la salud. El sindrome metabdlico es mas habitual en
dormidores diurnos, asi, al igual que el cadncer de mama que se presenta con
mayor frecuencia en mujeres que laboran de noche. El trabajo nocturno genera
afecciones en la salud mental y fisica del ser humano, perjudicando también a la
sociedad. *

La calidad del suefio es un aspecto clinico muy relevante, tal como lo demuestran
los estudios estadisticos: 40% de la poblacién con insomnio, 10% con apneas de
suefio y 60% alteraciones del ritmo circadiano *2

Fases de suefio

Al dormir se alternan diferentes fases poco perceptibles denominadas suefio NO
REM (NREM) y suefio REM (Movimiento rapido del ojo). El conocimiento de las
fases del suefio desincronizado (REM) y sincronizado (NREM) permiten entender
de forma inicial las causas de la apnea de suefio y del ronquido. El suefio NREM
se subdivide en 4 estadios conforme aquellos defectos en la frecuencia e
intensidad de ondas cerebrales. En una noche de suefio normal, la primera mitad
se comprenda por fases NREM, mientras que en la segunda mitad predominara el

suefio REM. *?
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Segun diversos autores, se le atribuye la responsabilidad de la retencion de la
memoria al suefio REM, mientras que el NREM podria ser el responsable de
retener las capacidades motoras que se aprendieron el dia anterior.
Normalmente, una persona comienza el suefio nocturno con el estadio | de suefio
NREM luego de 10 minutos aproximadamente, al trascurrir media a una hora se
instalara el suefio de ondas lentas: llamados estadios Il y IV. %2

Del estadio | al 1V, las ondas cerebrales son lentas y sucedera un relajamiento
gradual de los musculos, predominara el sistema nervioso parasimpatico, se
reducira de forma progresiva la frecuencia cardiaca, sanguinea y respiratoria,
siendo mas dificil que el individuo despierta con rapidez; se reducira el flujo salival
y la funcién renal, a causa de la mayor la secrecion de la hormona antidiurética. El
metabolismo y la produccion de CO2 disminuirdn drasticamente al dormir con
normalidad produciendo una hipoventilacion alveolar. Alrededor de 90 minutos
después de comenzar a dormir, la desincronizacién abrupta de las ondas del EEG
sefalara el comienzo del suefio REM. Un estado de alerta se revela como
actividad electroencefalografia de alta frecuencia, incluso si la persona continlda
durmiendo provocando la activacion del sistema simpatico y secrecidn
adrenérgica provocando una frecuencia cardiorrespiratoria variable y de la presion
arterial, con una intensa reduccion del tono muscular alcanzando una atonia
muscular y 6sea. Durante el suefio REM, habr4d mayor accion descendente
inhibitoria de las neuronas del tronco cerebral, ademéas se produciran arritmias
cardiorrespiratorio debido a que las neuronas neurovegetativas en la médula se
inactivan. El suefio REM presenta diversas irregularidades en el padrén
respiratorio, con taquipnea y pausas centrales menores a 10 segundos. La accion

de los mecanismos de termorregulacion reduce, por lo que desciende la
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temperatura del cuerpo llegando a acercarse a la temperatura ambiental. En esta
fase el electrooculograma registrara movimientos oculares, de ahi que el estadio
se denomine movimiento rapido de los ojos con sus siglas en ingles REM (Rapid
eye movement). *?

El primer periodo REM es corto, dura 5 a 10 minutos, va aumentando de forma
progresiva, durante 8 horas de suefio ocurren de entre 5 a 7 ciclos de suefio
NREM — REM, estadios que en una noche ocurren varias veces promoviendo el
optimo reposo cerebral. En una noche normal, las proporciones de cada estadio
del suefio sin ninguna anormalidad y con duracién necesaria para el sujeto.*?

Los bebes nacen con inmaduros relojes biolégicos inmaduros, en general sus
ciclos de suefio duran de 13 a 15 horas, con al menos dos periodos de suefio en
el dia. Exponerlo al ciclo claro — oscuro y las necesidades sociales, promoveran la
sincronizacion de su madurez y sus ritmos.

Hasta los 5 afios, el nifio duerme cerca de 13 horas, un nifio en edad escolar tiene
un ciclo de 10 a 12 horas durante la noche y presenta resistencia a las siestas
diurnas. *

El adolescente duerme de 8 a 10 horas, tiende a dormir y despertar mas tarde,
provocando una somnolencia y privacion parcial del suefio, si es que su horario
de estudio incluye la mafiana. *

Un adulto tiene la necesidad de dormir aproximadamente entre 5 u 8 horas, con
frecuencia adelanta sus horarios de dormir y despertar, por lo que se reduce la
cantidad de sueiio REM razén por que necesitan al menos una siesta diurna y por
ende menos horas de suefio en la noche. En general, los adultos no se sienten
satisfechos del todo de su necesidad de dormir, pero sus demandas culturales

exigen un menor tiempo de suefio. De entre el 20 y 50% de las personas no
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duermen lo necesario, sobre todo aquellos que se encuentran en la

adolescencia.*

Evolucién del sueio con el avanzar de la edad

Relacion suefolvigilia

Polifasico, un bebe duerme varias veces cortos periodos de tiempo.

Bifasico, un nifio tiene dos o0 méas periodos de suefio durante el dia.
Monofasico, un adolescente duerme durante varias horas y se levanta mucho
mas tarde.

Monofésico y circadiano de 24 h, una persona en edad adulta.

Bifasico, personas de la tercera o cuarta edad tienen periodos mas cortos de

suefio diurno y nocturno.

Descripcion de los estadios del suefio

Estadio 1 - suefio NREM: Constituye del 5% a 10% del tiempo de suefio total.
Estadio de transicion entre la vigilia y el suefio, la respiracion se vuelve mas
lenta y regular, disminuye la frecuencia cardio respiratoria y se presente un
movimiento lento ocular. *2

Estadio 2 - sueiio NREM: Representa el 50% del tiempo del suefio total. Es
un estadio poco mas profundo donde se vislumbran en la mente imagenes y
pensamientos fraccionados. Los movimientos oculares casi desaparecen, el
poco movimiento corporal genera que los musculos se relajen. Este estadio
predomina en los adultos. %

Estadio 3 - suefio NREM: Es un estadio con una disminucion en frecuencia
cardiaca y respiratoria., forma parte del 25% del suefio total y esto en nifios y

adolescentes. Baja la temperatura corporal y no se observan movimientos
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oculares. Este estadio decrece significativamente en la adultez tardia y
senectud. *

e Estadio 4 - suefio NREM: Fase muy profunda de dificil despertar. Esto solo
sucede el primer tercio de la noche, se parece al estadio 3 y no suele
diferenciarse con facilidad. Los estadios 3 y 4 envuelven del 10% a 20% del
tiempo de suefio total. Se considera como el suefio profundo, donde ocurre la
maxima relajacién y reposo de los musculos.*

Estadio de suefio REM: Responsable del 25% de suefio total, es conocido como

el suefio paradoxal o desincronizado, ya que las ondas cerebrales son parecidos

a la vigilia. Se presenta a los 90 minutos posteriores al suefio NREM. Esta fase se

identifica porque el tono muscular esta disminuido. Los musculos esqueléticos del

cuello, de las piernas y brazos se mantienen practicamente paralizados. La
respiracion se vuelve irregular, aumenta la frecuencia cardiaca y eventualmente
se presenta un movimiento rapido de los ojos. En este estadio se incrementa el

consumo de oxigeno. *
TRASTORNOS DEL SUENO

La vida moderna ha traido consigo una serie de cambios en la conducta, el ritmo y
los hébitos de vida de los seres humanos, sobre todo ha modificado los hébitos
alimenticios, de entretenimiento y de descanso. Actualmente, las horas de suefio
se han disminuido de forma significativa, afectando no solo la cantidad, sino
también la calidad del suefio, practica que se aprecia en todos los grupos etarios,

aunqgue se ha observado que es mas habitual en los jovenes.

Son multiples los estudios que han demostrado que el suefio tiene un rol

fundamental en el desarrollo, asi como en el funcionamiento fisico y mental de los
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seres vivos. Pese a ello, todavia no se ha tomado plena conciencia de las
consecuencias a mediano y largo plazo que una mala calidad del suefio puede

acarrear para la salud.®
EL SUENO Y LOS TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

El sintoma mas comun del TTM es el dolor en la articulacién temporomandibular,
se ha demostrado que de no ser tratado, puede conllevar a trastornos del suefio.*’
Ya que estudios han evidenciado que la DTM, en el 50% de pacientes ha

provocado trastornos de suefio y presenta mala calidad de suefio.

Pero también existen los autores que no estan de acuerdo con esta relacion,
seflalando que se necesita de un registro polisomnografico mas detallado y
alargado, para que se pueda predecir con mayor exactitud la iniciacién y

perpetuacion de TTM durante los trastornos del suefio.*’
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2.3 Marco Conceptual

Trastornos Temporomandibulares: Esto esta definido por diferentes
problemas clinicos que pueden estar asociadas a los musculos de la
masticacion, las articulaciones temporomandibulares o ambas.?

Suefio: Parte integral del vivir diario, necesidad biolégica gracias a la cual
se restablecen las funciones esenciales fisicas y psicoldgicas para un
rendimiento pleno.*

Calidad de Sueiio: Este concepto va mas alla de dormir bien en horario
nocturno, precisa también de un éptimo funcionamiento durante el dia. *?
Sintomas: Manifestacion de alguna alteracién funcional u organica que
puede ser apreciado por el médico y por el enfermo. La sintomatologia
tiene como objetivo saber reconocer estas anomalias, parte de la patologia
encargada del estudio de los sintomas presentados por las enfermedades.
12

Signos: Fendmeno que al ser reconocido hace posible el diagnosticar y
pronosticar una enfermedad. Estos se deducen de sintomas y de
constitucion, estado anterior y genética del paciente. 2’

Prevalencia: Cantidad total personas con sintomas o0 que padecen una
enfermedad en un periodo especifico, incluye la probabilidad que tiene el
individuo de padecer tal enfermedad. Asi mismo, es un concepto
estadistico muy utilizado en la epidemiologia, especialmente para la
planificacion de la politica en salud de un grupo poblacional. ?’

Anamnesis: Al diagnosticar ATM, es necesario tener una historia clinica
competa y un examen fisico detallado. Dolor y limitacion en movimientos

articulares vienen a ser sintomas y signos referidos para una ATM y poder
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comenzar con el manejo. EIl dolor, chasquido y limitacion a la apertura
bucal son los principales sintomas que nos pueden indicar patologias o
trastornos de ATM.*®

Atm: Articulacion Temporomandibular. Es aquella articulacion que se
genera por un nexo del hueso temporal y mandibular. Esta articulacion en
la Unica con movimiento que hay en la cabeza. Si su funcionamiento es
correcto esta nos da la posibilidad de hablar, masticar y bostezar. 8
Bruxismo: Es el habito de apretar o frotar de dientes, con diversos niveles
de intensidad con mucha permanencia en el tiempo, es generado de forma
inconsciente y es diferente a los movimientos normales (parafuncién). *’
Chasquido: Es cuando un crujido articular puede estar causado por que el
disco se encuentra desplazado. Es chasquido se genera cuando hay un
golpe del condilo con la regién temporal, puede ocurrir con o sin disco en el
medio.’

Crepitaciones: Es cuando se oyen ruidos de roce Yy raspadura
relacionados a osteoartritis y una perforacién discal. *®

Dolor Crénico: Es un dolor que dura mas de 6 meses, aunque ya
conocidas la causa y son realizados todos los tratamientos el dolor es
persistente.

Fibromialgia: Es un trastorno de dolor musculoesquelético que se da de
forma generalizado donde hay sensibilidad en la palpacion en mas de 18
regiones del cuerpo. *

Dolor Miofascial: Es un trastorno de dolor midégeno regional. Este

trastorno tiene la frecuencia de presentar efectos de excitacion central. %
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CAPITULO Il
METODOLOGIA
3.1 Hipotesis
3.1.1 Hipotesis general
Existe asociacion entre la disfuncion temporomandibular y el trastorno del suefio

en estudiantes de la clinica dental especializada, UTEA-2019.

3.1.2 Hipotesis especificas
1. La disfuncién temporomandibular es significativa en estudiantes de la
clinica dental especializada, UTEA-2019 segun semestre, género y edad.
2. El trastorno de suefio es significativo en estudiantes de la clinica dental

especializada, UTEA-2019 segun semestre, género y edad.

3.2 Método

Para el desarrollo 6ptimo de esta investigacion se hizo uso del método de la
observacion y entrevista. El primer método, la observacion se usé para la
evaluacion extra oral de los estudiantes de la Clinica Dental Especializada de la
UTEA, a través de este método se identificara la disfuncion temporomandibular en
estudiantes. El segundo método, la entrevista permitira identificar los trastornos
del suefio en estudiantes de la Clinica Dental Especializada UTEA-2019 durante

el semestre 2019-II.

3.3 Tipo de investigacion
La investigacion es de tipo cuantitativo, tomando en consideracion que este es un
proceso sistematico y ordenado que siguio determinados pasos, se caracteriza

por la presencia en los niumeros con naturaleza descriptiva, cuya herramienta
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principal son los cuestionarios, siendo una via fiable para predecir el

comportamiento de una muestra poblacional.

3.4 Nivel o alcance de investigacion

La presente investigacion es de tipo correlacional, si bien el andlisis predominante
es cuantitativo, la interpretacion cualitativa permitird entender la relacion existente
entre ambas variables, mediante el analisis del comportamiento de una variable
sera posible entender cdmo sera el comportamiento de la otra variable

correlacionada cuantitativamente.

3.5 Disefio de la investigacion

La presente investigacion tiene el siguiente disefio:

Observacional;, se centra en circunstancias en las que ocurren

naturalmente los eventos.

e Prospectivo: el estudio comienza en un punto desde el cual comienza la
recoleccion de datos.

e Transversal, solo se realiza una sola medicion.

e Descriptivo-Correlacional.

=
(@ JEN -0




Donde:

M = estudiantes de la Clinica Dental Especializada de la UTEA-2019
01 = Disfuncion Temporomandibular

O2 = Trastorno del suefio

r = asociacion y/o relacion entre las variables mencionadas.

3.6 Operacionalizacion de variables

Variables:

1.- Disfuncion temporomandibular: Alteraciones que generan dolor en la
Articulaciéon temporomandibular y los musculos que lo rodean. Cuando la
mandibula se contrae y los dientes rechinan se afadira mas presién a los
musculos mandibulares, provocando una dolorosa inflamacién. La Disfuncion
temporomandibular influye negativamente a la capacidades normales como
comer, hablar, masticar, tragar, realizar expresiones faciales y hasta respirar.

Presenta las siguientes dimensiones:

% Grupo I: Trastornos musculares: Alteraciones que provocan dolor de forma
especifica el muscular. Variable de tipo cualitativa medida en escala ordinal
y opta los siguientes valores:
e | a = dolor miofascial
e | b =dolor miofascial con limitacién de apertura mandibular.
e | ¢ = Sin diagndstico del grupo |
« Grupo II: Desplazamiento del disco Articular: Trastornos a nivel del
condilo. Variable de tipo cualitativa medida a escala ordinal y toma los
siguientes valores:

e Il a =reducciony desplazamiento del disco.
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e |l b = sin reduccion del disco desplazamiento y limitacion de
la apertura.
e |l c = sin reduccién del disco desplazamiento y no hay
limitacién de la apertura.
e |ll d = Sin diagnéstico del grupo Il.
% Grupo lll: Condiciones articulares: Diagnostico de los diferentes trastornos
de la ATM. Variable de tipo cualitativa medida a escala ordinal y toma los
siguientes valores:

e |ll a = Artralgia

e Il b = Osteoartritis
e |l c = Osteoartrosis
e |ll d = Sin diagnéstico del grupo lll.

Para este grupo de dimensiones la variable principal toma los siguientes valores:

» Si presenta disfuncion temporomandibular, con presencia de
diagndstico.
» No Presenta disfuncién temporomandibular, sin presencia de
algun diagndéstico.
% Grado de dolor crénico: Diagnéstico de disfunciéon temporomandibular
mas la intensidad. Variable de tipo cualitativa medida a escala ordinal y
toma los siguientes valores:

e 0= Sindiscapacidad.

e | = Baja discapacidad y baja intensidad.
¢ |l = Baja discapacidad y alta intensidad.
¢ Il = Alta discapacidad moderadamente limitante
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e |V = Alta discapacidad altamente limitante.

% Nivel de depresion: Escala de depresion en la disfuncion
temporomandibular. Variable de tipo cualitativa medida a escala ordinal y
opta los siguientes valores:

e 0 =normal
e 1 =depresion moderada
e 2 =depresion severa

% Escala de sintomas fisicos no especificos (somatizacién): Grado de

somatizacion de las disfunciones temporomandibulares.
e 0 =normal

e 1 =somatizaciéon moderada

e 2 =somatizaciéon severa.

2.- Trastorno del suefio: Problemas asociados con el suefio, como dificultad
para conciliar el suefio, dormir placidamente lo suficiente, dormir demasiado,
dormir en momentos inapropiados y conductas poco normales al dormir. Presenta

las siguientes dimensiones:

% Calidad de suefio subjetiva: Hace referencia a un buen descanso por la
noche para que durante el dia tener un 6ptimo rendimiento. Una buna
calidad de suefio depende de la misma persona. Se realiz6 la evaluacion
con el test o de suefio de Pittsburg (PSQI). Tipo de variable cualitativa
medida a escala ordinal y toma los siguientes valores:

e 0 = Bastante buena
e 1=Buena

e 2 =Mala
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e 3 =Bastante mala
% Latencia de suefio: Periodo de tiempo que inicia cuando la persona se
dispone a dormir y finaliza cuando este concilia el suefio. Variable de tipo

cuantitativa medida a escala intervalica y toma los siguientes valores:

e 0 =(0)
e 1-2=1
o 3-4=2
e 56=3

% Duracion del dormir: Una persona adulta duerme durante la noche por 6
u 8 horas, organizado en 4-5 ciclos de unos 90 — 120 min, donde pasa de
la vigilia al suefio profundo. Variable de tipo cuantitativa medida a escala
intervalica y toma los siguientes valores:
e >7 horas
e 6-7 horas
e 5-6 horas
e <5 horas.
« Eficiencia de suefio habitual: Cantidad horas de suefio efectivo que se
divide entre las horas que una persona esta en la cama. Se utiliza para
mejorar estados de Vigilia y la calidad del suefio. Variable de tipo

cuantitativa medida a escala intervalica y toma los siguientes valores:

e >85%
o 75-84%
e 65-74%
e <65%
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« Alteraciones del suefio: Son las alteraciones que impiden alcanzar el
suefio adecuado, que tiene serias repercusiones en la vida diaria personal
y profesional, sus consecuencias mas comunes son la somnolencia,
problemas de concentracion, agotamiento, apatia y otros. Variable de tipo

cuantitativa medida a escala intervalica y toma los siguientes valores:

e O

e 1-9

e 10-18
o 19-27

% Uso de medicamentos para dormir: Representa una solucién temporal
para resolver el suefio interrumpido o el insomnio. Variable de tipo
cualitativa medida a escala ordinal y toma los siguientes valores:

¢ Ninguna vez en el tltimo mes =0
e Menos de una vez a la semana =1
e Una o dos veces a la semana =2
e Tres 0 mas veces ala semana =3

% Disfuncion diurna: La persona responde lentamente a todo estimulo
exterior, son serias repercusiones. Tener somnolencia requiere atencion,
ya que puede presentarse mientras conduce o desarrolla actividades
sociales. Variable de tipo cuantitativa medida a escala intervélica y toma

los siguientes valores:

e O

e 1-2
e 34
e 56
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COVARIABLES:

e Semestre: periodo dentro de un afio académico. Variable de tipo
cualitativa medida a escala ordinal y toma los siguientes valores:
» 7 semestre
» 8 semestre
» 9 semestre
e Género: definicién de un concepto bioldgico, sociolégico y gramatica.
Variable de tipo cualitativa medida a escala nominal y toma los siguientes
valores:
» Masculino

> Femenino.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION .
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSIONES DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR TIPO ESCALA VALOR
a = Dolor miofascial
Alteraciones que provocan dolor de - . b = Dolor miofascial con limitacion de
Trastornos musculares . Cualitativa Ordinal .
forma especifica el muscular. apertura mandibular.
¢ = Sin diagndstico del grupo |
a = Desplazamiento del disco con
reduccion
. b = Desplazamiento del disco sin
Desplazamiento del . . . . -, L,
disco articular Trastornos a nivel del condilo Cualitativa Ordinal  [reduccion con limitacién de la apertura
Conjunto de alteraciones ¢ = Desplazamiento del disco sin
que provocan dolor reduccion sin limitacion de la apertura
alrededor de la d = Sin diagndstico del grupo 11
Avrticulacion temporo- a = Artralgia
. . mandibular y los . . iagndsti i - ) = iti
Disfuncion . . y Condiciones articulares Diagnostico de los diferentes Cualitativa Ordinal b Osteoartrrtls_
musculos circundantes. Al trastornos de la ATM. ¢ = Osteoartrosis
temporo- RDC/TMD oo
i contraer la mandibula y d = Sin diagndstico del grupo 111
mandibular . .
rechinar los dientes se «0=Sindiscapacidad.
afiade mas presion a los * | = Baja discapacidad y baja
misculos de la Diaandstico de disfuncid intensidad.
L iagndstico de disfuncion temporo- - . o .
mandibula, y estos se | Grado de dolor cronico | — o ! sluncion femp Cualitativa Ordinal |+ IT = Baja discapacidad y alta
inflaman. mandibular més la intensidad. L
n intensidad.
« [IT = Alta discapacidad
moderadamente limitante
o . . * 0 = normal
Nivel de depresion Escala de depresion er_l la disfuncion Cualitativa Ordinal [+ 1 = depresion moderada
temporo-mandibular. .,
* 2 = depresion severa
Escala de sintomas Grado de somatizacion de las - . "0- norma.l .,
Cualitativa Ordinal [+ 1 = somatizacién moderada

fisicos no especfficos

disfunciones temporo- mandibulares.

* 2 = somatizacion severa.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION .
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSIONES DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR TIPO ESCALA VALOR
) . Esta referido al dormir bien durante la * 0 = Bastante bucna
Calidad de suefio . . - . * | =Buena
subietiva noche y tener un buen funcionamiento Cualitativo Ordinal 5 — Mal
J durante el dia. individuo. a
* 3 =Bastante mala
Periodo de tiempo que va desde el *+0=0
Latencia de suefio momento en que la persona se dispone Cuantitativa | Intervalica "12=1
a dormir hasta que el suefio se *3-4=2
presenta. *5-6=3
El adulto tiene un suefio nocturno de 8 * > 7 horas
Problemas relacionados | Duracion del dormir horas qe se organeza en 4-5 ciclos de Cuantitativa | Intervélica | &7 foras
) el unos 90 — 120 min. durante los cuales * 5-6 horas
c_on dormir, que inc U)_/(_en se pasa de la vigilia al suefio profundo. * <5 horas.
dificultades para conciliar
el suefio 0 permanecer . . o> 85%
suefio dormido en momentos habitual efectivo entre el nimero de horas que 9 Cuantitativa | Intervalica . 65.74 %
inapropiados, dormir una persona permanece en la cama. < 65
’ . ()
demasiado y conductas -
Es aquello que no permite lograr un
anormales durante el ~ *0
Suefio suefio adecuado en el que pueden .19
' Alteraciones del suefio |estar dados por muchas causas y Cuantitativa | Intervalica . 10-18
afectar notablemente la vida diaria . 1927
profesional y personal.
* Ninguna vez en el ultimo mes = 0
Uso de medicamentos |Ayuda temporalmente a resolver el Cualitatitva ordinal " Menos de una vez a la semana =1
para dormir insomnio o el suefio interrumpido. * Una o dos veces a la semana =2
* Tres o mas veces a la semana =3
Es cuando el sujeto responde con ) (1) 5
Disfuncion diurna  |lentitud cualquier estimulo exterior y Cuantitativa | Intervlica 3_ 4
consecuencia negativas. . 5-6
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3.7 Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion:

Estara conformada por todos los estudiantes de 7-8-9° semestre de la Clinica
Dental Especializada de la Universidad Tecnologica de los Andes durante el

semestre 2019-11 siendo en total 100 estudiantes aproximadamente.

« Estudiantes de 7° = 30
« Estudiantes de 8° = 30

+» Estudiantes de 9° = 40

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Estudiantes de 7°-8-°9° acepten su participacion en la investigacion en

base del consentimiento informado aceptado.

e Estudiantes de 7°-8°-9° semestre matriculados en la clinica durante el

semestre 2019-II

Criterios de exclusion:

e Estudiantes de 7°-8°-9° semestre que hayan recibido tratamiento en la

articulacion temporomandibular.

e Estudiantes de 7°-8°-9° semestre que hayan sido diagnosticados con
alguna disfuncién temporomandibular.

e Estudiantes de 7°-8°-9° semestre que hayan sufrido algun tipo de
accidente o trauma en la articulacién temporomandibular.

e Estudiantes de 7°-8°-9° semestre edéntulos parciales.
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e Estudiantes de 7°-8°-9° semestre que hayan realizado algun tipo de
tratamiento tales como: ortodoncia, rehabilitacion, tratamiento
endodontico, periodontal en los ultimos 3 meses.

e Estudiantes de 7°-8°-9° semestre que tengan tratamiento farmacolégico

actual en la articulacion temporomandibular.

Muestra.

La muestra estara conformada por todos los estudiantes de 7°-8°-9° semestre
que cumplan criterios de seleccion, el tipo de muestreo que se empleara sera
no probabilistico, especificamente de conveniencia, a cargo de los
investigadores principales de esta investigacion; haciendo un total de 60

estudiantes.

3.8 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica que se utilizara en la presente investigacion comenzara con solicitar
el permiso necesario al director de la Escuela Profesional de Estomatologia
para ingresar a las diferentes aulas y realizar las evaluaciones extraorales e
identificar el tipo de trastorno del suefio en estudiantes de la clinica, posterior a

eso, se solicitara el consentimiento informado (anexo 1) a los participantes.

Instrumentos.

Para identificar la disfuncion temporomandibular se utilizara el instrumento
RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria) para los trastornos temporo

mandibulares segun el autor Dworkin y colaboradores. (anexo 2)

Para determinar los trastornos del suefo en los estudiantes de la clinica dental

se utilizara el instrumento PITTSBURGH — PSQI (Pittsburgh Sleep Quality
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Index segun el autor Buysse,Reynolds, Monk, Berman y Kupfer-1989. (Anexo

3)

Procedimientos:

Los estudiantes se sometieron a un examen clinico extra oral utilizando como
referencia y guia metodolégica el indice de RDC / TMD Eje | Este examen se
fue aplicado por los investigadores luego de realizar una calibracién con el

especialista en rehabilitacion oral, experto en trastornos temporomandibulares.

La adaptacion transcultural del RDC / TMD hace posible la aplicacion del
instrumento en las poblaciones hispanohablantes, ademas su validez y
confiabilidad fue demostrada en el 2013. Toda la informacién recolectada se

plasmo en el instrumento citado.

El PSQI (Pittsburg Sleep Quality Index) consiste en un cuestionario auto
administrado, compuesto por 19 preguntas de las cuales 3 fueron abiertas y de
16 cerradas politomicas de opcion multiple. Las preguntas fueron estructuradas
para formar siete dimensiones que evallan: la calidad subjetiva del suefio,
latencia del suefio, eficiencia habitual del suefio, duracion del suefio, uso de
medicamentos para dormir, perturbaciones del suefio y disfuncion durante el

dia. El puntaje oscila de 0 y 3 puntos.

Donde “0” sefiala facilidad y 3 una dificultad severa, por ende, el cuestionario
evidencia objetivamente los diferentes factores que determinan la calidad del

suefo a través de los habitos del suefo del conductor.
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3.9 Consideraciones éticas

Para poder realizar esta investigacion fue necesario solicitar el permiso
institucional de las autoridades que corresponden, también se hizo una solicitud
de consentimiento informado a los participantes en la investigacion antes iniciar
el estudio, la informacién recolectada fue estrictamente confidencial de acceso
exclusivo a los investigadores y sus asociados. Durante el uso de datos, se
tuvo cuidado de que nadie externo identifique o relacione la informacion
proporcionada. El investigador es responsable de llevar a cabo el estudio de

forma honesta, responsable y prudente

3.10 Procesamiento estadistico

Después de la recolecta de la informacion se prosiguid a la revisién los
instrumento para realizar la verificacion de la calidad de los datos obtenidos,
seguidamente se registré los resultados en el programa de Excel que sirvio
como base de datos, donde cada columna represento una variable utilizando la
escala de Epworth (0: nunca, 1: poco, 2: moderado y 3: alta). Seguidamente se
aplicé el cuestionario de Pittsburg (0: muy buena, 1: bastante buena, 2:

bastante mala y 3: muy mala).

Los filtros de Excel permitieron identificar los datos erréneos para una
verificacion posterior de la coherencia de las respuestas. Luego se realiz6 un
analisis con el programa estadistico, identificando proporcion para las variables
analizadas, se procedié también a realizar una representacion de los resultados

a través de cuadros estadisticos para su interpretacion.
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IV.RESULTADOS Y DISCUSIONES

4.1 Resultados

CAPITULO IV

Tabla 1: Frecuencia de datos

56

Frecuencia Porcentaje
Septimo Semestre 12 20.0
Semestre Octavo Semestre 39 65.0
Noveno Semestre 9 15.0
. Masculino 20 33.3
Género .

Femenino 40 66.7
De 20 a 23 Afos 32 53.3
Edad de 24 a 26 Afios 17 28.3
De 27 a 30 Afios 11 18.3
Dolor Miofacial 25 41.7
Trastornos Musculares Dolor Miofacial con Limitacion de 16 26.7
9 Sin Diagnostico 19 31.7
g., D . Deslizamiento del Disco con 17 28.3

S esplazamiento del . i .
= Disco Articular Desp!azamlento del Q|sco §|n 18 30.0
g Deslizamiento del Disco sin 25 41.7
4 Artralgia 21 35.0
g Condiciones Articulares Osteoartritis 22 36.7
'g Osteoartrosis 17 28.3
S Baja Discapacidad y Baja 18 30.0
= Grado de Dolor Cronico Baja Discapacidad y Alta 22 36.7
3 Alta Discapacidad y 20 33.3
S Normal 23 38.3
=3 Nivel de Depresion Depresion Moderada 23 38.3
% Depresion Severa 14 23.3
» Escala de Sintomas Normal 14 23.3
Fsicos no Especificos Somatizacion Moderada 26 43.3
(Somatizacion) Somatizacion Severa 20 33.3
Trastorno Temporo Si Presenta TTM 27 45.0
Mandibulares No Presenta TTM 33 55.0
Bastante Buena 8 13.3
Calidad del Suefio Buena 31 51.7
Subjetivo Mala 20 33.3
Bastante Mala 1 1.7
Leve 29 48.3
Latencia de Suefio Moderada 27 45.0
Severa 4 6.7
Mayor a 7 Horas 44 73.3
g Duracion del Dormir De 6-7 Horas 11 18.3
% De 5 a 6 Horas 5 8.3
5 Mayor a 85% 14 23.3
o Eficiencia de Suefio De 75 a 84% 15 25.0
) Habitual De 65a74 % 16 26.7
92} Menor a 65% 15 25.0
El Bastante Buena 1 1.7
e Alteracion del Suefio Buena 40 66.7
Mala 17 28.3
Bastante Mala 2 3.3
Ninguna Vez en el Ultimo Mes 48 80.0
Uso de Medicamentos Menos de Una Vez ala Semana 8 13.3
para Dormir Una o Dos Veces a la Semana 3 5.0
Tres a Mas Veces a la Semana 1 1.7
Nada Problematico 28 46.7
) - Ligeramente Problematico 11 18.3

Disfuncion diurna .
Moderadamente Probleméatico 9 15.0
Muy Problematico 12 20.0
~ Buena Calidad de Suefo 29 48.3

Trastorno del Suefio . ~

Mala Calidad de Suefio 31 51.7
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TABLA 01:

En la tabla 1 se describe la frecuencia de datos de acuerdo a las covariables y

objetivos de los cuales se tiene:

- Dentro del semestre académico se observd que 65.0%(39) pertenecen al
octavo semestre, 20.0%(12) son del séptimo semestre y 15.0%(9) pertenecen

al noveno semestre.

- Respecto al género se evidencié que 66.7%(40) son mujeres y 33.3%(20) son

varones.

- Para la edad se clasifico en tres grupos, 53.3%(32) tienen de 20 a 23 afios de

edad, 28.3%(17) tienen de 24 a 26 afios y 18.3%(11) tienen de 27 a 30 afios.

- Segun los trastornos musculares se observd que 41.7%(25) presentaron un
dolor miofascial, 26.7%(16) presentaron un dolor miofascial con limitacion de

apertura mandibular y 31.7%(19) no se diagnosticaron.

- Segun el desplazamiento del disco articular se observdé que 41.7%(25)
presentaron desplazamiento del disco sin reduccion y sin limitacion, 30.0%(18)
evidenciaron desplazamiento del disco sin reduccién con limitacion de la

apertura 'y 28.3%(17) presentaron desplazamiento del disco con reduccion.

- Respecto a las condiciones articulares se encontr6 que 36.7%(22) tienen
osteoartritis, 35.0%(21) presentan artralgia y 28.3%(17) evidenciaron

osteoartritis.
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- Respecto al grado de dolor crénico 36.7%(22) presentaron baja discapacidad
y alta intensidad, 33.3%(20) evidenciaron alta discapacidad y moderadamente

limitante y 30.0%(18) presentaron baja discapacidad y baja intensidad.

- Asimismo del nivel de depresién se observé que 38.3%(23) presentan de
forma normal, 38.3%(23) evidenciaron depresion moderada y 23.3%(14)

presentaron depresion severa.

- En los trastornos temporomandibulares se observdé que 55.0%(33) NO lo

presentan y 45.0%(27) Sl lo presentan.

- Respecto a la calidad de suefio se evidencio lo siguiente, 51.7%(31)
presentaron buena calidad, 33.3%(20) evidenciaron mala calidad y 13.3%(8)

mostraron una calidad bastante buena.

- Segun la latencia de suefio se observd que 48.3%(29) presentaron una
latencia leve, 45.0%(27) evidenciaron una latencia moderada y 6.7%(4)

presentaron una latencia severa.

- De igual modo se analiz6 la duracién del dormir, del cual 73.3%(44) duermen
mas de 7 horas, 18.3%(11) duermen de 6 a 7 horas y 8.3%(5) duermen de 5 a

6 horas.

- De la misma manera se observo la eficiencia de suefio del cual 26.7%(16)
mostraron una eficiencia de 65 a 74%, 25.0%(15) presentaron una eficiencia
menor a 65%, 25.0%(15) evidenciaron una eficiencia de 75 a 84% vy 23.3%(14)

presentaron una eficiencia mayor a 85%.

- Respecto a la alteracion del suefio se evidencio que 66.7%(40) tienen un

buen suefio, 28.3%(17) tienen un suefio malo.
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- Segun el uso de medicamentos para dormir se evidencio que 80.0%(48) no
consumen ninguno, 13.3%(8) mostraron que si consumen una vez a la

semana.

- Asimismo segun a la difusion diurna se evidencio que 46.7%(28) presentaron
difusion nada problematica, 20.0%(12) presentaron difusibn muy problematica y

18.3%(11) evidenciaron difusion ligeramente problematica.

- En los trastornos del suefio se observo que 51.7%(31) tienen una calidad

mala del suefio y 48.3%(29) tienen una calidad buena del suefio.
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Tabla 2: Asociacion entre la disfuncion temporomandibular y el trastorno del suefio

Asociacion entre la disfuncion temporo

Disfuncién Temporo Mandibulares

mandibular y el trastorno del suefio en Si Presenta DTM

No Presenta DTM

estudiantes de la clinica dental N % P - Value
n % n %
Buena Calidad de Suefio 13 21.7 16 26.7 29 48.3
Trastorno
o 0.979
del Suefio .
Mala Calidad de Suefio 14 23.3 17 28.3 31 51.7

Gréfico 1: Asociacion entre la disfuncion temporomandibular y el trastorno del suefio

30.0

25.0

20.0

15.0

MANDIBULAR

10.0

DISFUNCION TEMPORO

5.0

W Si Presenta DTM
E No Presenta DTM

0.0
BUENA CALIDAD DE
SUENO

MALA CALIDAD DE
SUENO

TRANSTORNO DEL SUENO

TABLA 02:

En la tabla 02 se observa la asociacion entre la disfuncién temporomandibular y

el trastorno del suefo en estudiantes de la clinica dental del cual se describe

que 28.3%(17) tienen una mala calidad de suefio y NO presentan ningun

trastorno, 26.7%(16) tienen una buena calidad de suefio y NO presentan

ningun trastorno. Asimismo 23.3%(14)

tienen una mala calidad de suefio y Sl

presentan trastorno temporomandibular, 21.7%(13) tienen una buena calidad

de suefio y Sl presentan trastorno temporomandibular. El valor p=0. no se

hallaron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 3: Asociacion entre la disfuncion temporomandibular y las covariables semestre,

género y edad

Asociacion entre la disfuncion

Disfuncion Temporo Mandibulares

temporo mandibular y las

. ; Si Presenta DTM No Presenta DTM
covaribles semestre, género y

N % P - Value
edad n % n %

Septimo Semestre 7 117 5 8.3 12 20.0

Semestre  Octavo Semestre 16 26.7 23 38.3 39 65.0 0.574
Noveno Semestre 4 6.7 5 8.3 9 15.0
Masculino 7 11.7 13 21.7 20 333

Género 0.271
Femenino 20 33.3 20 33.3 40 66.7
De 20 a 23 Afios 17 28.3 15 25.0 32 53.3

Edad de 24 a 26 Afios 8 13.3 9 15.0 17 28.3 0.130
De 27 a 30 Afios 2 33 9 15.0 11 18.3

Grafico 2: Asociacion entre la disfuncién temporomandibular segiin semestre

académico
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Grafico 3: Asociacion entre la disfuncion temporomandibular segun género
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Gréfico 4: Asociacién entre la disfuncion temporomandibular segun edad
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TABLA 03:

De la tabla 03 se observa la asociacion entre la disfuncion temporomandibular
y las covariables semestre, género y edad del cual se observd que un
38.3%(23) son del octavo semestre y NO presentan trastorno

temporomandibular, 26.7%(16) son del octavo semestre y Sl presentan

62



63

trastorno temporomandibular. El valor p=0.574 no encontrandose diferencias

estadisticamente significativas.

Asimismo  33.3%(20) son mujeres que NO presentan trastorno
temporomandibular y 21.7%(13) son varones que NO presentan trastorno
temporomandibular. 33.3%(20) son mujeres que Sl presentan trastorno
temporomandibular, 11.7%(7) son varones que Sl presentan trastorno
temporomandibular. ElI valor p=0.271 no se hallaron diferencias

estadisticamente significativas.

Del mismo modo segun la edad se observo que 28.3 (17) tienen de 20 a 23
afios y Sl presentan trastorno temporomandibular, 25.0%(15) tienen de 20 a 23
afios y NO presentan trastorno temporomandibular. El valor p=0.130 no se

hallaron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 4: Asociacion entre el trastorno del suefio y las covariables semestre, género y
edad

Trastorno del Suefio
Asociacion entre el trastorno

del suefio y las covaribles Buena Calidad de Suefio Mala Calidad de Suefio

semestre, género y edad N % P - Value
n % n %

Septimo Semestre 4 6.7 8 13.3 12 20.0

Semestre  Octavo Semestre 23 38.3 16 26.7 39 65.0 0.070
Noveno Semestre 2 3.3 7 11.7 9 15.0
Masculino 10 16.7 10 16.7 20 33.3

Género 0.855
Femenino 19 31.7 21 35.0 40 66.7
De 20 a 23 Afios 18 30.0 14 23.3 32 53.3

Edad de 24 a 26 Afios 7 11.7 10 16.7 17 28.3 0.410
De 27 a 30 Afios 4 6.7 7 11.7 11 18.3

Gréfico 5: Asociacién entre el trastorno del suefio segiin semestre académico
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Grafico 6: Asociacion entre el trastorno del suefio segun género
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Grafico 7: Asociacion entre el trastorno del suefio segun edad
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TABLA 04:

En la tabla 4 se observar la asociacién entre el trastorno del suefio y las

covariables semestre, género y edad del cual se evidencio lo siguiente.

Segun el semestre académico se observo que 38.3%(23) estan en el octavo
semestre y tienen una buena calidad de suefo, 26.7%(16) cursan el octavo

semestre y tienen una mala calidad de suefio, 13.3%(8) estan en séptimo
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semestre y tienen una mala calidad de suefio. El valor p=0.070 no se hallaron

diferencias estadisticamente significativas.

Segun el género se evidencio que 35.0%(21) son mujeres que tienen mala
calidad de suefio, 31.7%(19) son mujeres que tienen una buena calidad de
suefo. 16.7%(10) son varones que evidenciaron tener buena calidad de suefio.

El valor p=0.855 no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

Asimismo segun la edad se observé que 30.0%(18) tienen de 20 a 23 afios y
evidenciaron tener una buena calidad de suefio, 23.3%(14) tienen de 20 a 23
afos y evidenciaron tener una mala calidad de suefio, 16.7%(10) tienen de 24
a 26 afios los cuales evidenciaron tener una mala calidad de suefio y 11.7%(7)
tienen de 27 a 30 afios los cuales evidenciaron tener una mala calidad de
suefio. El valor p=0.410 no se hallaron diferencias estadisticamente

significativas.
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4.2 Discusiones

Los trastornos temporomandibulares abarcan tanto las disfunciones articulares
temporomandibulares como las alteraciones en la funcion del sistema de
masticacion. En funcion del examen anamnésico, clinico y la ficha para
identificar el suefio desarrollados en la investigacion, con el objetivo de
determinar la asociacion de la disfuncion temporomandibular y el trastorno del
suefio en estudiantes de la clinica dental especializada, UTEA-2019.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion la asociacion entre la
disfuncion temporomandibular y el trastorno del suefio en estudiantes de la
clinica dental especializada no se encontr6 relacion significativa
(P.Value=0.979) entre las variables, el 21.7% si presento TTM y calidad buena
del suefio, el 23.3% presento TTM y una mala calidad de suefio, el 26.7% no
presento TTM y una buena calidad de suefio y por ultimo 28.3%no presento

TTM con calidad mala en el suefio.

el 26.7% presento TTM y pertenecen al octavo semestre, el 38.3 no presento
TTM y pertenece al octavo semestre , el género femenino fue el mas frecuente
con 66.7% siendo el 33.3% la presencia y no presencia de TTM en ambos
casos, de acuerdo con la edad el parametro mas comun fue de 20 a 23 afios
con 53.3% siendo el 28.3% el que presento TTM, que el 38.3% presenta
buena calidad de suefio y pertenece al octavo semestre, el 26.7% presento
mala calidad de suefio y pertenece al octavo semestre, el 35% de mujeres
presento mala calidad de suefio y el 30% de estudiantes de 20 a 23 afios

manifiesta tener buena calidad de suefo.
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Los estudios realizados por Berni, Rener-Sitar y Padilla donde determinaron:
Se presentaron disfunciones en el 74% de los participantes de acuerdo al
indice anamnésico y clinico. El dolor al mover la mandibula ya sea para abrir o
cerrar la boca fue uno de los principales sintomas. Al identificar TTM se
procedié a calcular el estrés laboral en hombres y mujeres, identificandose
mayores niveles ‘de estrés en los varones, hecho que fue explicado de forma
tedrica con el enfoque tridimensional de Maslach, el cual considera los
siguientes componentes: cansancio emocional, despersonalizacion y baja
realizacion personal. No se acepta la hipétesis planteada, pues de acuerdo a
los resultados, los trastornos temporomandibulares no estan relacionados con

el estrés.

El 35,5% de los participantes presentaron disfunciones, con una puntuacion
promedio de 7.34 para adolescentes con disfunciones y 4.76 sin disfunciones.
El 17% de las participantes con disfunciones presentd Optima calidad del
suefio. Elevada frecuencia de disfunciones asociadas a una deficiente calidad
del suefio. El disefio del estudio no permitié establecer si la mala calidad del

suefo es una causa o una consecuencia de los TMD

Un 78.7% de dificultad en apertura maxima (> 40mm), 70.5% en lateralidad
derecha maxima (> 8mm), 63.3% en lateralidad izquierda maxima (>8mm),
45.9% en protrusion maxima (entre 4-6 mm), 80.3% en ATM. Las mujeres
presentaron una prevalencia de TTM del 56.7% y un 43.3% en el caso de los
varones. Conclusiones: La prevalencia de grados de acuerdo al indice de
Helkimo y edad fue del 63.9% estos resultados son similares al presento
proyecto donde no se encontrd relacion entre las variables de estudio lo que

corrobora la conclusion de la presente investigacion.
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Wieckiewicz, Caspersen, Velasquez y sihuay determinaron El 69.9% de los
alumnos padecian TTM, el 5.7% presento trastornos musculares (G1), 7.5%
desplazamiento del disco articular (G2), 24.5% condiciones articulares (G3). El
11,3% de participantes presentaron los diagndsticos G1 y G2, en el 30.2%
presentdé G1y G3, el 9.4% con diagnésticos G1, G2 y G3. El 85,7% de mujeres
fueron diagnosticadas con TTM al igual que el 50% de varones. Se encontrd
una relacion entre las variables TTM y Género. Un total de 73,7% alumnos
evidencio mala calidad de suefio, conformado por el 85,7% de mujeres y el
58,8% de varones. La calidad del suefio tuvo una asociacion significativa con el
Género. De todos los pacientes con una Mala Calidad de Suefio, el 82,1%
sufria de TTM. Se detectdé una relacion de significancia entre el TTM y la
calidad de suefio. Un 44.7% de prevalencia de dolor crénico, 64.4% de
Depresion y 86.8% de Somatizacion. Conclusiones: Se evidencio que si existe
una relacion las variables analizadas (Dolor Crénico, depresion y somatizacion)

con la calidad de suefo.

La prevalencia de los TTM fue del 68,6%, sobre todo en mujeres en edad
adulta media. Los mas frecuentes fueron los diagnésticos solos del Grupo |
(23,5%), después se ubicaron los diagndsticos dobles vy triples. ElI aspecto
psicosocial mas frecuente (62%) fue la somatizacion de sintomas. Alta y directa
asociacion entre todos los aspectos psicosociales; se elevo el riesgo de
desarrollar un TTM con la somatizacion de sintomas (OR 21), ansiedad (OR
15) y la depresién estos resultados determinan relacion entre las variables en
tanto la presente investigacion no encontrdé una asociacion que se oponga a los

resultados de la investigacion
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CONCLUSIONES

En cuanto a la asociacion entre la disfuncion temporomandibular y el
trastorno del suefio en estudiantes de la clinica dental especializada no
se encontro relacion significativa (P.Value=0.979) entre las variables, el
21.7% si presento TTM y una buena calidad de suefio, el 23.3%
presento TTM y una mala calidad de suefio, el 26.7% no presento TTM y
una buena calidad de suefio y por ultimo 28.3%no presento TTM con
mala calidad de suefio.

En cuanto a la asociacion entre la disfuncion temporomandibular y las
covariables semestre, género y edad no se evidencio una relacion de
significancia en los casos, las frecuencias méas prevalentes fueron: el
26.7% presento TTM y pertenecen al octavo semestre, el 38.3 no
presento TTM y pertenece al octavo semestre , el género femenino fue
el mas frecuente con 66.7% siendo el 33.3% la presencia y no
presencia de TTM en ambos casos, en la edad el parametro mas
recurrente fue de 20 a 23 afios con 53.3% siendo el 28.3% el que
presento TTM.

En cuanto a la asociacion entre el trastorno del suefio y las covariables
semestre, género y edad no se evidencio una significativa relacion en
ninguno de los casos, siendo las relaciones mas prevalentes que el
38.3% presenta buena calidad de suefio y pertenece al octavo semestre,
el 26.7% presento mala calidad de suefio y pertenece al octavo
semestre, el 35% de mujeres presento mala calidad de suefio y el 30%
de estudiantes de 20 a 23 aflos manifiesta tener buena calidad de

sueno.
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En cuanto a las disfunciones temporomandibulares y sus dimensiones
se determin6 que el 41.7% presento dolor mio facial, 41.7% presento
deslizamiento del disco sin reduccion sin limitaciones, 36.7% presento
osteoartritis, el 36.7% manifestdé grado de dolor crénico con baja
discapacidad y alta intensidad, el 38.3% presento depresion moderada y
el 43.3% presento escala de sintomas fisicos no especificos moderada.

En cuanto al transtorno del suefio y sus dimensiones se determiné que,
el 51.7% presento buena calidad de suefio subjetivo, el 48.3% manifesto
latencia de suefio leve, el 73.3% manifestd dormir mas de 7 hora, el
26.7% manifestd que presenta eficiencia de suefio entre 65 a 74%, en
cuanto al uso de medicamentos para dormir el 80% no requirié hacer
uso de medicamentos para conciliar el suefio y el 46.7% no presento

problemas de disfuncion diurna.
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RECOMENDACIONES

La atencion primaria en el area del suefio es muy importante, ya que es
una necesidad basica del ser humano. Siendo, una alternativa
terapéutica menos invasiva el tener cuidado de la higiene del suefio.
Promover la incorporacion de programas educativos en el area de la
salud, para reforzar las medidas de higiene del suefio.

Concientizar acerca la importancia de llevar una oOptima calidad de
suefio a la poblacion, mediante sesiones educativas sobre métodos para
obtener una mejor higiene de suefio.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) deben ser atendidos como
principal estrategia, para poner en marcha medidas preventivas que
impidan la aparicion de cuadros de dolor crénico que mejoren
significativamente la calidad de vida de los afectados.

Llevar a cabo estudios analiticos y longitudinales donde se amplien los
resultados que se obtuvieron en esta investigacion, a fin de colaborar
con la construccion de un mapa epidemiolégico de esta afeccion en
nuestro entorno.

Concientizar al profesional odontolégico acerca de la importancia de su
rol para el alivio del dolor oro facial, manteniéndose atento a los
trastornos temporomandibulares (TTM), para su prevencion, diagnéstico
y tratamiento en el contexto de la transdisciplinariedad. También es
importante hallar aquellos disturbios del suefio que estan asociados a
que los tratamientos tengan éxito.

Es importante agregar como una herramienta de diagnostico el

cuestionario de Calidad de suefio de Pittsburgh.
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Matriz de Consistencia

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTISIS VARIABLES METODOLOGIA

Problema General Objetivo General Hipotesis General Variable 1 Tipo de Investigacion

¢Cual es la asociacion Asociar la disfuncién Existe asociacion entre la | Disfuncion temporo- Cuantitativa

entre la disfuncién temporo-mandibular y el | disfuncién temporo- mandibular

temporo-mandibular y el | trastorno del suefio en mandibular y el trastorno - - —
Variable 2 Nivel de Investigacion

trastorno del suefio en
estudiantes de la clinica
dental especializada,
UTEA-2019?

estudiantes de la Clinica
Dental Especializada,
UTEA-2019.

del sueno en estudiantes
de la clinica dental
Especializada, UTEA-2019.

Trastorno del sueno

Problemas Especificos

Objetivos Especificos

Hipétesis Especificos

Unidad de Analisis

1.- ¢Qué tipo de
disfuncién temporo-
mandibular se encontrara
en estudiantes de la
Clinica Dental
Especializada, UTEA-2019
segun semestre, géneroy
edad?

2.- ¢{Cual es el tipo de
trastorno del suefio en
estudiantes, de la clinica
dental especializada,
UTEA-2019 segln
semestre, género y edad?

1.- Determinar la
disfuncién temporo-
mandibular en
estudiantes de la clinica
dental especializada,
UTEA-2019 segin
semestre, género y edad.
2.- Identificar el trastorno
del suefio en estudiantes
de la clinica dental
especializada, UTEA-2019
segln semestre, género y
edad.

1.- La disfuncién temporo-
mandibular es
significativa en
estudiantes de la Clinica
Dental Especializada,
UTEA-2019 segun
semestre, género y edad.
2- El trastorno del suefio
es significativo en
estudiantes de la clinica
dental especializada,
UTEA-2019 segiin
semestre, género y edad

Estudiantes de 72 82 92
semestre de la clinica
dental Especializada

Poblacion

El nivel de la investigacion
es de tipo correlacion.

La poblacién estard
conformada por 100
estudiantes de 72 82 92
semestre de la Clinica
Dental.

Disenio de investigacion

Muestra

La poblacién estard
conformada por 90
estudiantes de 72-82-92
semestre de la clinica
Dental.

El presente trabajo de
investigacion presenta un
diseno correlacional,
observacional,
transversal.
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Instrumento
CUESTIONARIO ANAMNESICO

Numero de Ficha: .................... Semestre............ooo GénerooM( YF( )

Por favor lea y responda cada una de las siguientes preguntas. Encierre con un
circulo solo una respuesta para cada pregunta.

1. ¢Diria Ud. que en general su salud es?
s Excelente 1
¢ Muy buena 2
< Buena 3
% Regular 4
< Deficiente 5
2. ¢Diria Ud. que en general su salud oral es:
s Excelente 1
¢ Muy buena 2
+ Buena 3
% Regular 4
< Deficiente 5
3. ¢Hatenido Ud. dolor durante el dltimo mes?

s Cara si( )no( )
% Mandibula si( )no( )
+ Sienes si( )no( )
% Frente alos oidos si( )no( )
% Oidos si( )no( )

Si no ha tenido dolor en el Ultimo mes ir a la pregunta 14.

4. (A) ¢Hace cuantos afios comenz6 su dolor facial, por primera vez?
afnos.

e Sies menos de un afo colocar 00

e Sies uno o mas afios ir a la pregunta 5.

4(B) ¢ Hace cuantos meses comenz6 su dolor facial, por primera vez?
meses

5. ¢Es su dolor facial persistente, recurrente o fue un problema de solo
una vez?
% Persistente 1
* Recurrente 2
s Unavez 3
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6. ¢Ha visitado Ud., alguna vez al médico, dentista, quiropractico u otro
profesional de la salud debido a su dolor facial?
<+ NO 1
% Sl enlos ultimos 6 meses 2
% Sl hace mas de 6 meses 3
7. En este momento, ¢ Qué valor le daria a su dolor facial?

Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor maximo"

1123456789 10
8. Enlos dltimos seis meses, ¢ Cuan intenso fue su peor dolor?

Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor maximo"

0 1234567389 10
9. En los dltimos seis meses, ¢ Cuan intenso fue su dolor promedio, este es
el dolor que Ud. siente generalmente?

Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor maximo"
0123456789 10

10. Aproximadamente, en los altimos seis meses ¢, Cuantos dias ha
interferido su dolor facial en sus actividades diarias? Como: Trabajo,
estudios, quehaceres domésticos dias.

11. Enlos ultimos 6 meses ¢ Cuanto ha interferido su dolor facial con sus
actividades diarias?

Use una escala del 0 al 10, donde 0 es “sin interferencia y 10 es “incapacidad
total”

0123456 7389 10

12.En los ultimos 6 meses, ¢ Cuanto han cambiado sus actividades
recreativas, familiares y sociales debido a su dolor facial?

Use una escala del 0 al 10, donde 0 es "sin cambio” y 10 es "cambio extremo"

01234567389 10

13.En los ultimos 6 meses, ¢ Cuanto ha interferido su dolor facial en sus
actividades laborales, incluyendo quehaceres domeésticos?

Use una escala del 0 al 10, donde 0 es "sin cambio” y 10 es "cambio extremo"

0123456789 10
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14. (A) ¢ Ha tenido usted alguna vez la mandibula bloqueada o con
dificultad para abrir su boca completamente?
“ No O
% Si 1

Si no tiene problemas de apertura ir a la pregunta 15.

14 (B) ¢ Fue su limitacion de apertura bucal tan severa tal que interfirié con su
habilidad para comer?

< No 0
% Si 1

15.(A) ¢ Siente Ud. un Click o Pop en su articulacion cuando abre o cierra
su boca, o al masticar?
“ No O
% Si 1

B. ¢ Siente usted un ruido arenoso o de roce en su articulacién cuando abre o
cierra la boca, o al masticar?

*

< No 0
Si 1

o
*¢

*

C. ¢Le han dicho o se ha dado cuenta por si mismo de que aprieta o rechina
sus dientes mientras duerme?

X/
°e

No 0
Si 1

X/
X4

L)

D. ¢Sabe Ud. ¢Si aprieta o rechina los dientes durante el dia?

<
=z

o O
Si 1

X/
X4

L)

E. ¢ Tiene dolor o rigidez mandibular cuando despierta en las mafianas?

< No 0
% Si 1

F. ¢ Ha sentido ruidos o zumbido en sus oidos?

<+ No 0
% Si 1

G. ¢ Ha sentido su mordida incobmoda o diferente?

K/
L X4

No 0
Si 1

33
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16a. ¢Ha tenido artritis reumatoide, lupus o cualquier otra enfermedad artritica
sistémica?

< No O
% Si 1

16b. ¢ Sabe Ud., si algan miembro de su familia ha tenido o tiene alguna de las
enfermedades mencionadas anteriormente?

“ No O
% Si 1

16c¢. ¢ Ha tenido o tiene Ud., algun tipo de hinchazén o dolor en otras
articulaciones ademas de la ATM (frente de sus oidos)?

Si no ha tenido inflamacién o dolor articular ir a la pregunta 17a.

16d. Si este es un dolor persistente, ¢,Ha tenido el dolor por lo menos durante
un ano?

Si su respuesta es Sl continde, si es negativa ir a la pregunta 18

17b. ¢ Tenia Ud. dolor mandibular antes del traumatismo?

R/
L X4

No O
[ 1

<
)]

18. ¢ En los ultimos 6 meses ha sufrido Ud., de dolores de cabeza o migrafias?

3
P

o O
Si 1

X/
o

19. ¢ Cudl(es) de la(s) siguiente(s) actividad(es) han sido limitada(s) debido a
su problema mandibular?

a. Masticar No O Si 1
b. Beber No O Si 1
c. Ejercitar No O Si 1
d. Comer alimentos duros No 0O Si 1
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e. Comer alimentos blandos No 0 Si 1

f. Sonreir/ reirse No O Si 1
g. Actividad sexual No O Si 1
h. Lavarse los dientesolacara No O Si 1
I. Bostezar No O Si 1
J- Tragar No O Si 1
k. Conversar No O Si 1
|. Apariencia facial habitual No O Si 1

20. En el dltimo mes, indique cuanto se ha sentido molesto por:

Nada muy poco mediana bastante extremada

a. Dolores de cabeza 01234
b. Perdida de interés o placer sexual 012 3 4
c. Sensaciéon de desmayos o0 mareos 012 3 4
d. Dolores en el corazén o pecho 012 3 14
e. Sentirse con poca energia o lento 012 3 4
f. Pensar en la muerte o en morirse 01234
g. Falta de apetito 012 3 4
h. Llorar facilmente 012 34
I. Sentirse culpable 01234
j. Dolores en la espalda baja 012 3 4
k. Sentirse solo 01234
|. Sentimiento de tristeza 0123 4
m. Preocuparse mucho por las cosas 012 3 4
n. No sentir interés por las cosas 012 3 4

0. Nauseas o molestiaen elestbmago 0 1 2 3 4

p. Dolores musculares 012 3 4
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g. Dificultad para dormirse 012 3 4

r. Falta de aire 012 3 4
s. Cambios repentinos de temperatura en el cuerpo 012 3
4

t. Adormecimiento u hormigueo en ciertas partes del cuerpo0 1 2 3 4

u. Sentir como si tuviera un nudo en la garganta 0123
4

v. Sentimiento sin esperanza en el futuro 0123
4

w. Sentirse débil en partes del cuerpo 012 3 4

X. Sensaciones de pesadez en sus brazos y piernas 012 3 14

y. Pensamientos de poner fin a su vida 012 3 4

z. Comer demasiado 01234
aa. Despertarse muy temprano en la mafiana 012 3 14
bb. Dormir inquieto o trastornado 012 34

cc. Sentir que todo lo que hace es un esfuerzo 012 3 4

dd. Sentir que Ud. no vale nada 012 3 4

ee. Sentirse atrapado 012 3 4

ff. Sentimientos de culpabilidad 012 3 4

21. ¢ Qué tan buen trabajo realiza Ud. para mantener su salud en general?

3

*¢

Excelente
Muy bueno
Bueno
Regular
Deficiente

X3

S

X3

S

X3

S

a b~ wWwN Pk

X/
o

22. ¢ Qué tan buen trabajo realiza Ud. para cuidar su salud oral?

« Excelente
% Muy bueno
< Bueno
% Regular
+» Deficiente

a b~ wN Pk
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23. Fecha de nacimiento: D M A

24. Sexo: Masculino1l Femenino 2

25. ¢ Cudl de los siguientes grupos representa su raza? Originario:

X/

¢ Quechua, amazonico aimara 1
% Mestizo 2
* Negro 3
% Blanco 4
% Otro 5
% Especifique:

26a. En las ultimas 2 semanas, ¢ Realizo Ud., algun tipo de trabajo o negocios
a excepcion de quehaceres domésticos? Incluya trabajos y negocios familiares
no remunerados.

& Sj 1
< No 2

Si su respuesta es NO continte

26b. Aun si no trabajo en las ultimas dos semanas, ¢ Tuvo Ud. algin negocio o
trabajo?

% Si 1l
% No 2

Si su respuesta es NO contintde
26c¢. En las ultimas dos semanas, ¢ estuvo buscando trabajo o fue despedido?

% Si. Buscando trabajo 1
% Si, despedido 2
« Si, tanto despedido como buscando trabajo 3
+ No 4
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EXAMEN CLINICO

1. ¢Tiene Ud. dolor en el lado izquierdo de su cara, en el lado derecho o
ambos lados?
+ Ninguno 0
% Derecho 1
2
3

L)

*0

>

% lzquierdo
< Ambos

2. ¢Podria Ud. sefialar el area donde siente dolor?

Derecha Izquierda
< Ninguno 0 Ninguno 0
«» Articular 1 Articular 1
« Muscular 2 Muscular 2
< Ambos 3 Ambos 3

(El examinador debe palpar el area sefialada por el sujeto si existe algun tipo
de confusion en cuanto a la localizacion del dolor).

3. Patrén de Apertura.

% Recto 0
++ Desviacion Lateral Derecha (no corregida) 1
¢+ Desviacion Corregida a la Derecha (“S”) 2
+ Desviacion Lateral Izquierda (no corregida) 3
 Desviacion Corregida a la Izquierda (“S”) 4
s Otros 5
% Especifique el tipo:
4. Rango de Movimiento Vertical

o Apertura mandibular no asistida sindolor __~ mm.
o Apertura mandibular mdxima no asistida___~_ mm.
o Apertura mandibular madxima asistida____ mm.
o Sobremordida Vertical ___ mm.

Dolor Articulacion

Ninguno Derecha lzquierda  Ambos Si No NA

0 1 2 3 1 0 9

0 1 2 3 1 0 9
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5. Sonidos Articulares (Palpacion)

a. Apertura.
Derecha Izquierda
< Ninguno 0 0
% Click 1 1
% Crepitacion Gruesa 2 2
% Crepitacion Fina 3 3
¢ Medicién del Click en apertura mm.
b. Cierre
Derecha Izquierda
% Ninguno 0 0
% Click 1 1
% Crepitacion Gruesa 2 2
% Crepitacion Fina 3 3
%+ Medicion del Click en cierre mm.

c. Click reciproco eliminado en apertura protrusiva

Derecho Izquierdo
% No 0 0
% Si 1 1
% NA 9 9

6. Movimientos de Lateralidad y Protrusion

a. Lateralidad derecha _ mm.
b. Lateral izquierda __ mm
Dolor Articulacion
Ninguno Derecha lzquierda  Ambos Si
NA
0 1 2 3 1 0
0 1 2 3 1 0
c. Protrusion __~  mm.
d. Desviacion de lalineamedia__ _ mm.
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>

+» Derecha 1
% lzquierda 2

L)

*0

7. Sonidos articulares durante los movimientos de lateralidad y protrusion.

Derecha:

Sonidos en la ATM Ninguno Click Crepitacion fina Crepitacion
gruesa

Lateralidad Der 0 1 2 3
Lateralidad Izq 0 1 2 3

Protrusion 0 1 2 3

lzquierda

Sonidos en la ATM Ninguno Click Crepitacion fina Crepitacién
gruesa

Lateralidad Der 0 1 2 3
Lateralidad Izq 0 1 2 3

Protrusion 0 1 2 3

Instrucciones para las preguntas 8, 9 y10:

El examinador palpara varias areas de la cara, cabeza. y cuello y le preguntara
al sujeto si siente presion (0) o dolor (1-3). Si el sujeto siente dolor se indicara
cuan intenso es el mismo usando la escala que se dar4 a continuacion.
Encierre con un circulo el nimero que corresponde a la intensidad del dolor
reportada por el sujeto. Las anotaciones se haran por separado tanto para el
lado derecho como para el izquierdo.

8. Dolor a la Palpacion de los Musculos Extra orales.

Muasculos Derechos Izquierdos
a. Temporal (posterior) 0 1 2 3 0 1 2 3
b. Temporal (medio) 0 1 2 3 0 1 2 3
c. Temporal (anterior) 0 1 2 3 0 1 2 3
d. Masetero (origen) 0 1 2 3 0 1 2 3
e. Masetero (cuerpo) 0 1 2 3 0 1 2 3
f. Masetero (inserciéon) 0 1 2 3 0 1 2 3

92



g. Region Posteriorde 0 1
la mandibula.

h. Regidon Sub mandibular

0

2

1
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Anexo N° 02

CONSENTIMIENTO INFORMADO R

La presente investigacion es conducida por los Bachilleres en Estomatologia: Jaime
William YUPANQUI HUAMAN y Kemy GONZALES NAHUIS, de la Universidad
Tecnoldgica de los Andes. El objetivo es Asociar la disfuncién temporo-mandibular vy el
trastorno del suefio en estudiantes de la clinica dental especializada, UTEA-2019.

Si usted accede a participar en este estudio, se le realizara una evaluacion clinica de
la cavidad oral para nada invasivo, donde observaremos si presenta dolor en la
articulacion temporo-mandibular también se le pedird que abran su boca para la
realizacion de un examen intra oral. Esto tomara aproximadamente 20 minutos de su
tiempo. La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién
gue se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los
de esta investigacion. Sus valores encontrados seran codificados usando un nimero
de identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Usted tiene el derecho
de realizar las preguntas que sean necesarias. Desde ya le agradecemos su
participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por los Bachilleres
en Estomatologia: Jaime William YUPANQUI HUAMAN y Kemy GONZALES
NAHUIS He sido informado (a) de que la meta de este estudio es realizar una
evaluacién de la cavidad bucal dental que durard 10 minutos. Reconozco que la
informacién que provea en el curso de esta investigacibn es estrictamente
confidencial y no serd usada para ningun 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
participacién en este estudio, puedo contactar al Comité de Investigaciéon de la
Escuela Profesional de Estomatologia- UTEA al teléfono: 993878859. Entiendo que
una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo pedir
informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante:

(En letras imprenta)

Firma del Participante ........................... Fecha: .......ooooiiiiiiiii.
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Estudiante de laboratorio estomatoldgico clinico leyendo el consentimiento
informado
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Estudiantes de laboratorio estomatolégico clinico leyendo el consentimiento
informado

Instrumental necesario para la evaluacion temporomandibular

96



Investigadora principal realizando la evaluacion extra oral.
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Investigadora principal realizando la evaluacién extra oral a nivel de ATM

Investigadora principal realizando la evaluacion intra oral
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