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“BRUXISMQ Y TRASTORNOS TEM PO,ROMADI BULARES SEGUN CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO DE INVESTIGACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
CENTRO DE SALUD SAN ANTONIO, 2017”

POR:

DENISSE FIORELLA BENITESMELENDEZ Y KATTY ANDREA MALCA CAVERO

RESUMEN

El propdsito de la presente investigacion fue Determinar la relacién entre Bruxismo y
Trastornos Temporomandibulares segiin e indice Criterios de Diagnédstico de Investigacién
(CDI) en pacientes atendidos en e Centro de Salud San Antonio, 2017.El tipo de
investigacion fue cuantitativa, € disefio fue no experimental, correlacional, transversal. La
muestra estuvo conformada por 353 pacientes atendidos en € consultorio odontol 6gico del
Centro de Salud San Antonio en una poblacién de 1088 pacientes del Centro de Salud San
Antonio. Se utilizd € instrumento de Diagnostico de Bruxismo de Diaz y cols. Y €
instrumento de Criterios de Diagnéstico de Investigacion (CDI) para Trastornos
Temporomandibulares.

L os resultados mas importantes fueron: Si existe unarelacion entre Bruxismo y Trastornos
Temporomandibulares. La prevalenciade TTM fue de 35.7%. La prevalencia de Click fue
de 0.6%. El 0.6% reportod crepitacion alaapertura o cierre. El 0.6 % de pacientes reportaron
blogueo articular. La prevalencia de bruxofacetas fue de 39.9 %. La prevalencia de
Hipertrofia muscular fue de 9.6 %. El 92.1% no reportd movilidad dentaria. La prevalencia
de Bruxismo fue 26,3%. Los pacientes con Bruxismo presentaron €l mayor porcentge de
diagnosticos de TTM. DDSRAL (Desplazamiento de Disco sin Reduccién con Apertura
Limitada) y Bruxismo fue de 2,2%; EDA (Enfermedad DegenerativaArticular) f y Bruxismo
fue de 2,2%; dolor muscular fue de 68,8% y dolor articular fue de 15.1%. El 64.3% no
presentd ningun tipo de diagndstico, el 29.5% presentd dolor muscular con prevalenciaen €
género femenino, & 5.1% present6 dolor articular con prevalencia en género femenino, €
0.6% presenté DDSRAL con prevalencia en género femenino, e 0.6% presentd EDA con
prevalencia en género femenino. En e DDSRAL se reportd una prevalencia en € grupo
etario de 41-50 afios, en €l diagndstico de EDA se reporté una prevalencia en € grupo etario
de 61-70 afios, en e Dolor Muscular se presenté mayor prevalenciaen el grupo etario hasta
los 20 afios, en el Dolor Articular se presentd mayor prevalenciaen e grupo etario desde los
18 hasta los 30 afios.

Palabras clave: Bruxismo, Trastornos Temporomandibulares, criterios de diagnostico,
pacientes de Centro de Salud
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"BRUXISM AND TEMPOROMADIBULAR DISORDERS ACCORDING TO
CRITERIA FOR DIAGNOSIS OF RESEARCH IN PATIENTSATTENDED AT SAN
ANTONIO HEALTH CENTER, 2017"

BY:

DENISSE FIORELLA BENITES MELENDEZ AND KATTY ANDREA MALCA
CAVERO
SUMMARY

The purpose of the present investigation was to determine the relationship between bruxism
and temporomandibular disorders according to the Diagnostic Criteria for Research (CDI)
index in patients attended at the San Antonio Health Center, 2017. The type of research was
guantitative, the design was not experimental, correlationa, transverse. The sample
consisted of 353 patients attended at the dental office of the San Antonio Health Center ina
population of 1088 patients of the San Antonio Health Center. The instrument of Diagnosis
of Bruxism of Diaz et a. And the instrument of Diagnostic Research Criteria (ICD) for
Temporomandibular Disorders.

The most important results were: There is a relationship between Bruxism and
Temporomandibular Disorders. The prevalence of TMD was 35.7%. The prevalence of
Click was 0.6%. 0.6% reported crepitus at opening or closing. 0.6% of patients reported joint
block. The prevalence of bruxofacetas was 39.9%. The prevalence of muscle hypertrophy
was 9.6%. 92.1% did not report dental mobility. The prevalence of bruxism was 26.3%.
Patients with bruxism had the highest percentage of TTM diagnoses. DDSRAL (Disc
Displacement without Reduction with Limited Aperture) was 2.2%; EDA (Articular
Degenerative Disease) was 2.2%; muscle pain was 68.8% and joint pain was 15.1%. 64.3%
did not present any type of diagnosis, 29.5% presented muscle pain with prevalence in the
female gender, 5.1% presented joint pain with prevalence in female gender, 0.6% presented
DDSRAL with prevaencein female gender, 0.6% presented EDA with prevalencein female
gender. In the DDSRAL a prevalence was reported in the age group of 41-50 years, in the
diagnosisof EDA aprevaence was reported in the age group of 61-70 years, in the Muscul ar
Pain there was a higher prevalence in the age group until the 20 years, in Joint Pain there

was a higher prevalence in the age group from 18 to 30 years.

Keywords: bruxism, temporomandibular disorders, diagnostic criteria, patients of Health

Center
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1.1.

CAPITULOI

INTRODUCCION

Actualmente se considera al Bruxismo como una de las actividades mas comunes en €
sistema estomatognético que consiste en el apriete y rechinamiento dentario. Se presenta
durante el suefio y lavigilia, en ausencia de lamasticacion de alimentos. Esta hiperactividad
de la muscul atura masticatoria puede llegar a manifestarse con una alteracion y limitacion
de los movimientos mandibulares llegando a producir Trastornos Temporomandibulares.
Tratar el Bruxismo es bastante comple o, por lo tanto, €l diagndstico temprano ayudamucho,
ya que siendo una enfermedad multifactorial hay que enfocar € tratamiento ala diversidad
de factores existentes.

Se considera transcendente estudiar dicha relacion Bruxismo y Trastorno
Temporomandibular, en pro de generar un conocimiento de estas entidades patologicas en
nuestra localidad, que ademas de dar sustento alas ya publicadas investigaciones en base a
Psicologiay Odontologia, también las bases paralaformulacién de un protocolo de atencién
a paciente bruxémano, bajo un enfoque multidisciplinario de tratamiento, que no solo
mitigue la sintomatologia sino que busque la supresion del “habito” y la recuperacion del

paciente.

Ante esta problematica, el presente trabajo de investigacion pretende determinar si existela
relacion entre Bruxismo y Trastornos Temporomandibulares, ademés de dar a conocer la
investigacion profunda acerca de estas parafunciones y sus caracteristicas para € abordaje
de futuras investigaciones sobre esta tema y poder sensibilizar alos pacientes, respecto ala
importancia e impacto que tienen los Trastornos Temporomandibulares en e sistema

estomatognatico, evitando estos problemas a futuro.

14



1.1. OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION
1.1.1.OBJETIVO GENERAL

Determinar larelacion entre Bruxismo y Trastornos Temporomandibulares segin e indice
Criterios de Diagnostico de Investigacion (CDI) en pacientes atendidos en el Centro de
Salud San Antonio, 2017.

1.1.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar el Bruxismo en los pacientes atendidos en € Centro de Salud San Antonio, 2017.

2. ldentificar los Trastornos Temporomandibulares en los pacientes atendidos en el Centro de
Salud San Antonio, 2017.

3. Establecer la relacion estadistica entre Bruxismo y Trastornos Temporomandibulares en
pacientes atendidos en el Centro de Salud San Antonio, 2017.

15



CAPITULO 11
2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. . ESTUDIOS RELACIONADOS AL TEMA

MELISet al (2016) El Bruxismo, definido como el hébito involuntario de apretar o
rechinar las estructuras dentales sin propositos funcionales (Frugone Zambra &
Rodriguez, 2003), presento en nuestro estudio un porcentaje de prevalenciadel 45,71
% que corresponde a grupo conformado por intérpretes de instrumentos de viento
(Clarinete, Fagot, Flauta, Saxofén, Trombon, Trompeta y Tuba) seguido por los
intérpretes de instrumentos de cuerda (Guitarra, Viola, Violin y Violonchelo) con una
prevalencia de 41,18 %. Estos resultados se apoyan de la literatura que argumenta
sobre laetiologiadelos TTM que se puede resumir en € macrotraumay microtrauma
(Bruxismo). ElI Bruxismo juega un rol importante en los TTM y en los sintomas
orofaciales referidos, aunque muchas investigaciones consideran esta asociacion
inconclusa (Pergamalian et al., 2003). El nexo intimo entre la actividad masticatoria
disfuncional como € Bruxismo, los TTM y e estrés emocional, abren la relacion
causa-efecto entre ellos. La etiologia de los TTM tiene un origen multifactorial que
involucra agentes ambientales, fisiol6gicos y de conducta.

LOZANO K, (2016) Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un grupo de
patol ogias que afectan a la articulacion temporomandibular (ATM) y la muscul atura
masticatoria. En la interpretacion musical, se realizan movimientos repetitivos o
posiciones forzadas de la mandibula que pueden desencadenar TTM. El ojetivo del
presente trabajo fue determinar laprevalenciade TTM en una poblacion de estudiantes
de mUsicaen unainstitucion universitariade Cali. Se empled € cuestionario y examen
clinico. "Criterios diagnosticos para la investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares® (CDI/TTM). Se redlizaron pruebas inter-evaluadores para
medir & nivel de concordancia de los evaluadores con € experto, se empled €
coeficiente de correlacion de concordanciade Lin (CCC), teniendo como resultado un
grado de concordancia sustancial. Se evaluaron 81 (n=81) estudiantes, 79 % de sexo
masculino y 21 % de sexo femenino, con edad promedio de 26,3 afios, l0s sintomas
maés frecuentes fueron: acufenos con e 71,60 %, click en la ATM 49,38 %, dolor
orofacial 45,68 % y Bruxismo con e 35,80 %,; siendo uno de las més representativos

en los estudiantes que utilizan instrumentos de viento. El signo articular més frecuente
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fue apertura con desviacion 30,86 %, sonidos articulares en ATM derecha 20,99 %.
Mayor prevalencia de sintomatologia en estudiantes de decimo semestre. La
prevalencia de signos y sintomas de TTM es muy frecuente, es de vital importancia
realizar la deteccion tempranade TTM para evitar alteraciones que impidan continuar
con su gercicio profesional ?

FLORES, K.(2015) Se determiné la relacion entre e diagnéstico y aspecto
psicosocial de TTM seguin el indice de Criterios Diagnosticos parala Investigacion de
Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM) ge | y Il en pacientes atendidos en
centros de salud del distrito de Salaverry. La muestra fue de 170 pacientes, entre 18-
30 afios. Los resultados fueron que € diagndstico de trastornos musculares se
presentaron en 48.3%; trastornos articulares 35.9% y trastornos inflamatorios 17.6 %.
El dolor miofacia obtuvo un 27.1%, €l desplazamiento discal con reduccion un 17.6%
y artralgia un 14.1%, siendo los diagndsticos mas prevaentes en cada grupo del gje
fisico, con mayor prevalenciaen el sexo femenino. Por otro lado el 91.8% de pacientes
presentaron diagnostico simple (un solo diagndstico), €l 4.7 presento diagnostico doble
(2 diagnosticos) y € 3.5% no presentaron ningun tipo de trastorno. Con respecto a ge
I1, el grado de dolor crénico (grado2) obtuvo un 31.2%, depresion moderada un 48.8%
y somatizacion moderada un 55.9%, siendo |os diagndsticos mas prevalentes en cada
grupo del ge psicosocial, con mayor prevalencia en mujeres. Se presento relacion
directaentre trastornos musculares y grado de dolor cronico, depresion y somatizacion
(p< 0.05)3

SANDOVAL I, (2015) En la pablacion chilena, los adultos mayores representan un
13% de la poblacion total del pais (2,2 millones), proyectandose para el 2020 un
aumento del grupo de 60 afios 0 mas en un 45%. Todos los seres humanos sufren un
proceso de envejecimiento y, lostejidos orales y perioral es no escapan de este proceso.
L as repercusiones sobre e sistema estomatognatico, podrian manifestarse através de
sintomatologia en alguno de sus componentes, compatible con un trastorno
temporomandibular (TTM). El objetivo de este trabgjo, fue determinar la prevalencia
de TTM segun los Criterios de Investigacion Diagnéstica 6 CDI/TTM (Eje ), en
adultos mayores examinados en la Clinica Odontol 6gi ca de la Facultad de Odontol ogia
delaUniversidad de Chile (FOUCh), durante & afio 2012 y establecer larelacion entre
ambos sexos. Este estudio determind, que existe una alta prevalenciade TTM en la
muestra de adultos mayores chilenos estudiados (47%), principa mente diagndsticos
detipo articular y sin una relacion significativa entre ambos sexos.
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PEDRO, C et al (2015) la prevalencia de TTM segun los criterios diagnésticos de
CDI/TTM en adolescentes de Valdivia del afio 2015 fue de 26,88%, siendo mas
frecuente en mujeres. A su vez, 4 de cada 10 adolescentes de la ciudad de Valdivia
manifestaron por lo menos algun tipo de dolor o molestia temporomandibular. La
prevalencia de TTM en adolescentes de Valdivia fue mayor a estudios similares en
poblacion infantil y adolescente, pero menor ala reportada en adultos jovenes, |o que
reflgga una progresion de esta afeccion con la edad.Se sugieren futuros estudios que
analicen factores de riesgo asociados a TTM y uso de las herramientas diagndsticas
del ge Il del CDI/TTM para asociar los resultados con € factor psicosocia de la
muestra sel eccionada.®

BATISTA M, et al (2012), realizaron estudio descriptivo en el area de salud “Chiqui
Gomez Lubian” de la ciudad de Santa Clara, Cuba, entre Octubre de 2006 y febrero
del 2007, para determinar |a posible relacion entre los niveles de estrés emocional y €
Bruxismo. Seleccionaron una muestra representativade 110 individuos entre 15y 59
anos de edad, de dos consultorios escogidos por € método aleatorio simple. Se
emplearon dos Test psicoldgicos para determinar niveles de estrés e intensidad de
diferentes estados emocionales: € Test de Actitudes que Provocan Estrés, dirigido a
la evaluacion de las fuentes de estrés y €l Auto-reporte Vivencial, que evalla las
consecuencias del estrés. De la poblacion estudiada, 46 individuos fueron
diagnosticados con la parafuncion (41%). L os resultados apuntaron hacia unarelacion
positivaentre los niveles de estrés y el Bruxismo. El estado emocional que caracterizo
el estrés fue la ansiedad seguido por laira. Los dientes resultaron ser las estructuras
mas afectadas, y se encontrd una relacion positiva entre el apretamiento y el dolor
muscular.

RIVA R, et al. (2011), en un estudio realizado para determinar prevalencia de
Bruxismo y Trastornos Témporo-Mandibulares (TTM) en dos poblaciones de
Uruguay, Montevideo e Interior, encontraron unaataprevaenciadel factor etiol6gico
“estrés emocional”, siendo més afectado en este estudio el sexo femenino. Mendoza
et a (2010) demostraron una relacion positiva entre la presencia 'y € nivel de estrés
con la aparicion del habito parafuncional de modo que del total de individuos que
sefiaaron altos niveles de estrés, un 94,12% de ell os resul t6 ser bruxdmano y solo uno,
1,56% no lo fue. Delos 41 individuos calificados con estrés moderado, € 68,29%; es
decir, 28 de ellos, fueron sefialados como pacientes parafuncionales; mientras que €

95,92% de los ubicados en e grupo de personas con estrés suave no presentaron
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ningun tipo de parafuncion, 1o que muestra que el nivel de estrés debe considerarse
como un factor, al menos predisponente, parael desarrollo y lapresenciade Bruxismo.
En este estudio se aplico una prueba de “Auto-reporte Vivencial”, donde se pudo
constatar que en los individuos categorizados como bruxdmanos los estados
emocional es gue predominaron fueron: lainquietud, el miedo, €l abatimiento, lairay
laansiedad, ya que més del 50% de los encuestados manifestd sufrir de formaintensa
cualquiera de estos estados emocionales; entre estos destaco, predominantemente, la
ansiedad, con un 89,13%, aunque otros estados como lairritabilidad, e sufrimiento,
lainseguridad y la angustia, tuvieron un rol importante pues fueron los mas incluidos
en la categoria de “moderadamente”. Los resultados de este estudio permitieron
establecer una relacion directa e importante entre el Bruxismo y la presencia y
diferentes niveles de estrés, la ansiedad ocupa un lugar importante entre los estados
emocionales que mayormente se somatizan, asi como que los dientes y 1os muscul os
son las estructuras més dfectadas por € rechinamiento y € apretamiento
respectivamente.’

VICUNA D, (2010), estudiaron la correlacion entre € Bruxismo y laansiedad en una
muestra de 20 alumnos del Ultimo afio de educacion escolar de un colegio particular
de la comuna de Las Condes, Santiago, Chile; individuos tedricamente con atos
niveles de ansiedad por estar en la finalizacion de sus estudios secundarios y por
encontrarse en momentos previos a la aplicacion de la Prueba de Seleccion
Universitaria. A los participantes les aplicaron una encuesta que permitiriaidentificar
laaparicion de factores desencadenantes de ansiedad durante €l Gltimo mes. Para esto,
utilizaron laescalaHAD (Hospital anxiety and Depression Scale), un instrumento auto
administrable, de auto informe, dirigida a la poblacion general, con 14 items para
evauar sintomas ansiosos y depresivos percibidos por € paciente.  Asimismo,
cuantificaron la presencia de facetas de desgaste en los dientes de los pacientes
realizando un andlisis en los model os de yeso de | as arcadas dentales de |os mismos y
utilizaron un dispositivo interoclusal de 1mm de espesor para medir actividad del
Bruxismo. No encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre ansiedad
y signos de Bruxismo. 8

SCHULZ, R et al. (2011). Andizaron la existencia de una asociacion entre los
diagnosticos del ge | y la valoracion del ge Il segin la version en espariol de
CDI/TTM. Para €ello, examinaron 269 pacientes, entre 18 y 80 afos, en los que se

utilizé & cuestionario de ge 1. Los resultados indicaron que, en € Eje | laprevalencia
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de TTM fue de 53,51%; siendo & diagndstico mas frecuente el dolor miofascial con
un 29,37%. En € Eje |, existié una asociacion positiva entre todas las variables que
lo componen y € grupo de mujeres. Concluyeron que los TTM se presentaron mas
frecuentemente en mujeres, especialmente los del Grupo | (diagnostico de origen
muscular). Las variables del e |l estuvieron mas asociadas a mujeres con
diagnésticos de TTM de origen muscular.®

MANFREDINI, D et al. (2011). Buscaron una correlacion entre los diagnésticos del
ge | y ladiscapacidad relacionada con el dolor del ge 1, e identificaron predictores
clinicos (gje 1) y psicosociaes (gje 1) de ata discapacidad relacionada con €l dolor.
Se evaluaron dos muestras de pacientes que buscan tratamiento paraTTM (N = 1312)
y unamuestra de sujetos de la poblacién general (N = 211) mediante CDI / TTM (gje
I 'y 1I). Se encontré que e diagnéstico méas comun del gje | fue e dolor miofascia y
gue los diagndsticos del ge | se relacionaron con la discapacidad relacionada con €
dolor enlamuestratotal, pero no fue significativa. L os predictores de ata discapacidad
se relacionaron con las valoraciones del ge Il (severa depresion y somatizacion) o
aspectos psicosocial es rel acionados con la experienciadel dolor (duracion de dolor de
mas de 6 meses, comportamiento de busgueda de tratamiento). Concluyeron que €
comportamiento de busqueda de tratamiento y otros factores relacionados con la
experiencia del dolor es probable que sean mas importantes que los hallazgos fisicos
para determinar e grado de deterioro psicosocial.*°

MANFREDINI, D et al. (2010). Evaluaron larelacion entre el grado de discapacidad
relacionada con € dolor crénico y los niveles de depresion y somatizacion, asi como
lainfluencia de la duracion del dolor en las valoraciones del gje Il de CDI/TTM. La
muestradel estudio (N = 1149) estabaformado por pacientes que buscaban tratamiento
para TTM y fueron sometidos a la evaluacion psicosocial del ge 1l. Los resultados
mostraron que la prevalencia de alta discapacidad relacionada con €l dolor, depresion
severa y somatizacion fue 16,9%, 21,4% y 28,5%, respectivamente; apreciandose
correlacion entre ellos. Se encontrd asociacion significativa entre la duracién de dolor
de méas de 6 mesesy las puntuaciones altas en |a escala graduada de dolor cronico; mas
no se encontré asociacion entre las puntuaciones de depresion, somatizacion y la
duracion del dolor en la muestra global. Concluyeron gue la discapacidad rel acionada
con € dolor estaba fuertemente relacionada con los niveles de depresion y
somatizacion; y asociada con la duracion del dolor. Las puntuaciones de depresion y

somatizacion no se asociaron con la duracion del dolor.X©
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HIRSCH, C et al. (2010). Compararon € estado de depresion entre pacientes
adolescentes con dolor temporomandibular (TM) y aguellos sin dolor, teniendo en
cuentalainfluencia de la edad, sexo, y condiciones de dolor. De una poblacion de 455
adolescentes, entre 14 -17 anos, se sel ecciond 29 casos con dolor TM actual que fueron
comparados con 44 controles de la misma edad sin dolor. Antes de la evaluacion de
CDI/TTM, todos los participantes completaron un cuestionario acerca del estado de
salud general y lapresenciade 3 condiciones adicionales de dolor (espalda, €l abdomen
y la cabeza) en €l mes anterior. Adicionamente, completaron un cuestionario de
depresion. Se encontré que los adolescentes con dolor TM mostraron mayor
puntuacién de depresion y reportaron mas dolor fuera de la cara en comparacion con
los controles. Mientras mas sitios de dolor se reportaron, la puntuacion de depresion
fue mayor. Concluyeron que en la evaluacion del dolor TM entre adolescentes se
deberia incluir un dibujo de los dolores en € cuerpo, asi como un cuestionario para
identificar sintomas depresivos relacionados con €l dolor. 1

ZIBANDEH, B et al. (2010), Se busco determinar la prevalencia de dolor facia y
Trastornos Temporomandibulares en personas gque viven en é&reas rurales y urbanas
cercanas a una ciudad industrializada. La muestra fue de 223 sujetos entre 18-75 afios
seleccionados de un &rea urbana y rura, reclutados voluntariamente de un centro
meédico. Todos |os sujetos fueron examinados de acuerdo al indice CDI/TTM. El dolor
facia fue evaluado utilizando un cuestionario; la prevalencia de dolor miofascial,
desplazamiento del disco articular y trastornos degenerativos fueron determinados por
evaluacion clinica.  Se encontré que los sujetos de areas urbanas sufrian de menos
dolor facial quelosde areasrurales. Lafrecuenciade dolor miofascial, desplazamiento
del disco articular y trastornos degenerativos fue mayor en € arearural. Se concluye
que los sintomas de TTM fueron mayor en € arearural, y que la poblacién rura fue

significativamente més afectada por dolor facial.'?
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2.2. FUNDAMENTOS TEORICOS

BRUXISMO

Se describe el Bruxismo como el habito de apretamiento o frotamiento de dientes, diurno o
nocturno, con distintos grados de intensidad y persistenciaen el tiempo, inconsciente y fuera
de los movimientos funcionales (normales) que corresponden a la mandibula. También es
un trastorno neurofisioldgico de los movimientos mandibulares que, de forma progresiva,
desgasta los tejidos dentarios dando la apariencia de dientes muy pequefios reducidos en
tamafio. En la mayoria de los casos |os pacientes ignoran o les cuesta admitir que rechinan
los dientes inconscientemente y que esta friccion involuntaria es la causa del desgaste

dentario.®

Guevara GOmez SA, et al, referencia e Glosario de Prostodoncia de 2005 y la academia
americana del dolor dental (AADD), conceptualizan € Bruxismo como una molienda
parafunciona de los dientes, como un habito oral, que consiste en rechinar o apretar los
dientes con un ritmo involuntario o espasmaodico no funcional, con propésitos distintos alos

movimientos de masticacion de lamandibula, 10 que puede conducir a un trauma oclusal. 14

Prevalencia de Bruxismo. En un estudio realizado entre 4.590 escolares de Mangalore, €
27 % de €llos presentd algun habito. De estos, el 3.1% mostré succion de dedo, e 9.8%
mordialgpicesy el 3.02% interposicion lingual. Este grupo fue mayoritario en nifiosde 3 a
6 anos. El 4.6% mostrd respiracion bucal' y e 6.2% Bruxismo. Este segundo grupo fue
mayoritario en nifios entre 7 y 12 afos. El tercer grupo, de adolescentes entre 13 y 16 afios
de edad mostré un aumento de presencia de habitos como la onicofagia (2.7%) y mordisqueo
de labios y megjilla (6%). El segundo y tercer grupos fueron asociados con maloclusion en
relacion de presencia. Esto concuerda con un estudio longitudinal de 20 afios de Egermark
quien muestra que la prevalencia de Bruxismo aumenta en € tiempo mientras que otras
parafunciones orales van en disminucion. A su vez, encuentra que la mayor relacion existe

entre apriete y rechinamiento dentario con la fatiga muscular.'®

Ademas, en un estudio con 1.353 nifios, pararevisar los cambios de prevalenciay desarrollo
delas parasomnias en nifios de hasta 13 anos, |os resultados mostraron unamayor frecuencia
de somnilocuencia, cansancio de piernas y Bruxismo nocturno. En €llos se encontr6 un alto

nivel de ansiedad. Durante la nifiez, se mostré una disminucién de sonambulismo, terror
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nocturno y enuresis sin embargo, e sonambulismo, € cansancio de piernas 'y € Bruxismo
se hicieron més frecuentes a acercarse alos 13 afios de edad. De estos, € Bruxismo, alos

13 afios, mostr6 una prevalenciasimilar alos estudios realizados con adultos 6

Algunos datos de preval encia de Bruxismo en nifios de entre 14 a 18 afios son: Nilner (1981)
36%, Egermark-Ericsson (1981) 18%, Vanderas (1989) 19,1%, Nielsen (1989) 18,1% todos

ellos estudios cross-sectional midieron e Bruxismo analizando facetas de desgaste >’

La prevalencia en adultos del Bruxismo nocturno es muy variaday fluctia entre un 5y 8%,
sin embargo, estos valores pueden estar subestimados debido a que se basan generalmente

en el reporte del compaiiero de habitacion. 8

Un estudio longitudinal de Magnusson, mostré un marcado incremento del Bruxismo diurno
y nocturno desde los 15 hasta los 25 afios manteniéndose constante hasta |os 35 afios con

una prevalenciadel 15%.%°

Clasificacion del Bruxismo. Ramfjord y Ash, en 1972, segin el movimiento de desgaste

clasificaron & Bruxismo en: Bruxismo céntrico y Bruxismo excéntrico. %

Céntrico: Se refiere a apretar en un punto determinado ambas arcadas dentarias con un
minimo movimiento excéntrico.

Excéntrico: Se produce una destruccion del borde incisal, que suele ser uno de los primeros
signos de la patologia, al desarrollar movimientos parafuncionales méas amplios que

interesan en su recorrido alos determinantes de la guia anterior.

Atanasio? y Glaros? por su parte clasifican e Bruxismo en nocturno y diurno. Segun el
momento en & cua el paciente lo realiza, € habito de Bruxismo se puede clasificar en

nocturno o diurno.

Bruxismo diurno: También [lamado de esfuerzo. Generamente adopta la accion o formade
presion. Afecta alos muscul os masetero y temporal

Bruxismo nocturno: Se produce durante € suefio. Este adopta generalmente la forma de
rechinamiento, implicando |os muscul os masetero, temporal, Pteriogoideo Lateral y medial.
También encontramos casos en que el Bruxismo se presenta de formadiurnay nocturnaala

VEzZ.
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Si e Bruxismo se datambién de dia, € control es méas complicado ya que €l uso delaférula
de descarga se ve limitado a momentos puntual es por motivos bien sea funcionales (hablar)

0 estéticos (empleos de cara al publico).

Este acto puede aparecer y desaparecer en cual quier momento delavida. Podemosclasificar,
de acuerdo a su agresividad y establecimiento en el paciente, tres grados de intensidad o de

habito de Bruxismo. Estos son

Grado |: Habito incipiente. La presentacion no es agresiva. Su reproduccion es por un corto
periodo de tiempo y a veces, de forma ocasional. Aungue puede ser inconsciente para la
persona, es reversible ya que aparece y se desvanece por si solo. Puede no tener relacion con
la ansiedad.

Grado II: Habito establecido. En este grado la ansiedad ya se encuentra presente. La
presentacion es inconsciente para la persona y desaparece cuando éstalo vuelve consciente.
En esta etapa podemos encontrar lesiones en las estructuras dentofaciales por lo que se
requiere un tratamiento integral clinico para asegurar su eliminacion. El habito del Grado Il
puede ser reversible, si no es tratado puede desarrollarse en un habito Grado 11

Grado [11: Habito poderoso. El habito de apretar y/o rechinar los dientes es constante, de
forma consciente e inconsciente por la persona. Las lesiones en las estructuras dentofaciales

son de considerable magnitud y en algunos casos | as |esiones son permanentes.
PROTOCOL O DE DIAGNOSTICO DE BRUXISMO DE DIAZ Et Al.

La determinacion entre paciente bruxista y no bruxista se readlizard mediante el Protocolo
anamnési co-clinico para diagnosticar Bruxismo de Diaz et. d.

Este protocolo consta de 5 criterios anamnésicos y 5 criterios clinicos, equiparando la
cantidad de criterios anamnésicosy clinicos pararealizar un diagnéstico basado en € reporte
como en los hallazgos clinicos que presentd cada paciente. Este protocolo se llevé a cabo
por un examinador que pesquisd ambos criterios. Los 10 criterios especificos que componen
este protocolo son:
a) Criterios anamnésicos.

1. Reporte de apriete y/o rechinamiento dentario.
2. Historiareciente de apriete y/o rechinamiento dentario reportado por un amigo, pariente

y/0 esposo.
3. Dolor 0 sensacion de cansancio en los musculos de la cara
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4. Reporte de pérdida o fractura de restauraciones, coronas, puentes u otros, sin una causa
aparente.

5. Sensacion de poseer |os dientes desgastados.

b) Criterios clinicos:

1. Dolor muscular ala pal pacion.

2. Presencia de bruxofacetas.

3. Hipertrofia del musculo Masetero y/o temporal.
4. Movilidad dentaria aumentada asociada a facetas de desgaste dentario.

5. Pérdida o fractura de restauraciones sin una causa aparente.

Larecoleccion de datos se redlizara de la siguiente manera:

1. Dolor muscular ala palpacion

En e caso del dolor muscular a la palpacion, e examen se realizard cumpliendo con los
criterios RDC/TMD gje | propuesto por Dworkin y Le Resche (Dworkin SF, 1992). A cada
paciente se le pedira que diga s sintio presion o dolor en las zonas pal padas. La pal pacion
se realizarda con una presion de 900 gramos en 8 zonas distintas. Las zonas que se pal paran
serén: tempora posterior, temporal medio, temporal anterior, origen del masetero, cuerpo
del masetero, insercion del masetero, region posterior mandibular y regién submandibular.
En e caso de que & paciente sienta dolor éste sefidara si € dolor era Leve, Moderado o
Severo.

Si el paciente relata tener 3 zonas dolorosas, en el mismo lado de la cara, independiente de
laseveridad del dolor, larespuesta sera considerada como positiva. Si € pacienterelata tener

3 zonas de dolor, pero no en e mismo lado de la cara, la respuesta se considerara negativa.

2. Bruxofacetas
La presencia de bruxofacetas se determinard mediante € examen de cada grupo dentario
presente en la boca de |os pacientes de la muestra.
A cada grupo se le asignara un valor segun la escala propuesta por Manns y Biotti (Manns
AE, 2006b) (Manns AE, 1999). Las bruxofacetas serén clasificadas segun la severidad del
desgaste en 5 categorias:
- Grado 0 = ausencia de facetas 0 son despreciables
- Grado 1 = facetas obvias en esmalte

- Grado 2 = facetas en esmalte con islotes de dentina hasta un milimetro
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- Grado 3 = facetas de dentina de mas de un milimetro

- Grado 4 = facetas de desgaste que afectan hasta un tercio de la corona dentaria

- Grado 5 = facetas de desgaste que afectan mas de un tercio de la corona dentaria

Para determinar la ausencia o presencia de estas bruxofacetas se calculé un promedio que
considerd alos 4 grupos que componen toda arcada dentaria. Si poseia un promedio mayor
oigual al larespuestase considerara afirmativa.
Cuando nos encontramos frente a la presencia de un paciente desdentado parcial, € grupo
gue se encontro ausente fue valorado con 0 puntos, es decir, no fue excluido a momento de

calcular el promedio de las bruxofacetas.

3) Hipertrofia Del Musculo Masetero Y/O Tempora

La Hipertrofia muscular aparece cuando se estiran los musculos a mayor longitud de lo
normal por |0 que se agregan nuevos sarcomeros en la unién con el tendon, aumentando asi
el didmero de las células musculares, 10 cua hace que aumente todo € érgano (Gonzalez
MC, 1998). Para redlizar €l diagnostico de hipertrofia se hara mediante la observacion y
pal pacion clinicadelos pacientes. EI simple hecho de pedir a éstos que produzcan un apriete
dentario, forzando los musculos, nos permitira observar e aumento de volumen y
contraccion de lamasa presente y a pedir que separe los dientes, se evidencia rpidamente
disminucion de ésta (Gonzdlez MC, 1998).

L os parametros para decir que nos encontramos frente a una hi pertrofiaen este estudio seran:
- Se evaluara con respecto aunalineaimaginaria, tangente en sentido corono caudal a punto
lateral més prominente del hueso cigomético, si € borde externo del muasculo masetero
sobrepasaba esta linea. - Se considerara €l borde externo de los musculos maseteros como
lineas imaginarias, s ambas lineas son paralelas se consideraran normal, en e caso de
convergencia hacia coronal nos encontramos con hipertrofia

- La presencia de asimetrias musculares nos dara a conocer autométicamente la hipertrofia
de uno de los muscul os evaluados, Masetero y/o temporal. En casos de asimetria se asumira
que el musculo mas grande sera €l gque esta hipertrofico (se debe tener especia cuidado ya

gue hay otras causas de asimetria como: mordida cruzada, sindromes, etc.).
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4. Movilidad Dentaria Aumentada Asociada A Facetas De Desgaste Dentario

Parala movilidad dentaria aumentada se vera solo aquellos grupos dentarios que presenten
facetas de desgaste dentario, acadagrupo seleasignaraun valor de acuerdo alaclasificacion
de movilidad presentada por Miller (Lindhe J, 2008). La movilidad se graduara segun la
facilidad y magnitud presente en el movimiento de la pieza dentaria:

- Grado 0 = movilidad “fisiologica” medida en la corona. El diente se mueve dentro del
avéolo alrededor de 0.1 — 0.2 mm en sentido horizontal

- Grado 1 = aumento de lamovilidad de la corona superior a1 mm en sentido horizontal

- Grado 2 = aumento visible de la movilidad de la corona superior a Imm en sentido
horizontal

- Grado 3 = movilidad intensa de la corona del diente tanto en sentido horizontal como

vertical que alteralafuncion del diente.

5. Pérdida O Fractura De Restauraciones Sin Una Causa Aparente
Se examinara clinicamente al paciente y se determinard si existe pérdida o fractura de

restauraciones.
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TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Se concluye que Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) se pueden definir como un
grupo de condiciones  musculo-esqueletales que  afectan a la  articulacion
temporomandibular, a los masculos masticadores y a las estructuras asociadas, generando
un conjunto de signos y sintomas, siendo los mas relevantes € dolor articular, los ruidos
articulares, las alteraciones de la dinAmica mandibular y € dolor miofacial. Entre este
conjunto de signos y sintomas, € dolor aparece como la principal causa de consultas y
solicitudesdetratamiento. El dolor detipo crénico asociado alos TTM representaunafuente
de malestar y grave dteracion de la calidad de vida de las personas que lo padecen, y
enfrentarlo constituye un desafio para toda la profesion odontol dgica.?®

Trastornos Temporomandibulares, es un término colectivo que comprende un nimero de
problemas clinicos que envuelven la musculatura masticatoria, la articulacion
temporomandibular, las estructuras asociadas y/o ambas. El término es sinbnimo de
Desdrdenes Craneomandibulares. Los TTM han sido identificados como la principal causa
del dolor de la region orofacia no originado por las piezas dentarias, y son considerados
como una subclasificacién de los desdrdenes muscul 0-esquel etales. Es més frecuente en los

muiscul os de lamasticaci n, el &reapreauricular, y/o en laarticul acion temporomandibul ar.?*

Los TTM segun la Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP) son definidos como
un término colectivo que abarca numerosos problemas que involucran los musculos
masticatorios, la articulacion temporomandibular y estructuras asociadas. Es considerada

como lamayor causa de dolor no dental en laregion orofacial. 2

Trastornos Temporomandibulares es un término usado para reunir un conjunto de
enfermedades que acomete los muasculos masticatorios, ATM y estructuras adyacentes, asi
como también problemas clinicos caracterizados por € dolor dela musculaturamasticatoria,
musculatura relacionada con la cabeza y € cuello; dolor de la articulacion
temporomandibular, tejidos blandos y duros asociados; limitacion de la funcién mandibular
con 0 Sin presencia de sonidos articulares. Es altamente debilitante y dtera la perfecta
realizacion de agunas funciones esencidles como masticar aimentos o hablar

adecuadamente.?®
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Los signos y sintomas que se presentan son numerosos, incluyen ruidos en la articulacion
como chasquidos o crepitacion, dolor de musculos masticadores y suprahioideos a la
palpacion o durante la masticacion, limitacion de los movimientos mandibulares,
alteraciones de apertura y cierre oral, contraccion involuntaria de musculos masticadores,
cefalea, dolor periodontal, dolor facia difuso, otalgia y tinnitus, asi como cambios
degenerativos como los observados en la artrosis y artritis reumatoide.?

Clasificacion de Trastornos Temporomandibulares segun los criterios de diagnéstico

deinvestigacion %

Existen varios sistemas de clasificacion de TTM como las ocupadas por la Asociacion
Americanade Dolor Orofacia y laRDC/TMD (siglas en inglés para Criterios Diagnosticos
de Investigaciéon para los Trastornos Temporomandibulares). Sin embargo, para efectos
clinicos, utilizaremos la clasificacion de Trastornos Temporomandibulares (TTM)
presentada por Welden Bell y adoptada por la Asociacion Dental Americanaen 1983.

™ Co-contraccién protectora
Trastornos de los Dolor mustular local

misculos Dolor Mioksial

masticatorios Micstparme
Mialgla de mediacidn cantral

[~ Alteraciones marfalégicas
Adherenciss

Incompatibilidad
¥ Adhasi

e gutructural de las
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de la AT Osteocartritis
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Ahwraciones del complejo =  .an Reduceidn
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Trastornos de los musculos masticatorios

Son similares a los trastornos musculares en cualquier otra parte del cuerpo y por lo tanto
deberan ser tratados usando los mismos principios. La fisiopatologia de los problemas
muscul ares usual mente se debe a cargas repetidas, producto de habitos parafuncionales que
aumentan e metabolismo oxidativo y a la vez, la deplecion de los sustratos energéticos.
También pueden ser producto de la hiperactividad muscular como una adaptaci6n protectora
normal hacia el dolor y el aumento de los niveles de tension emocional.

El sintoma mas frecuente referido por |os pacientes con ateraciones funcionales del sistema
estomatognatico es el dolor muscular o mialgia, e cua es un tipo de dolor profundo
provocado por la liberacion de sustancias algogénicas, que s se vuelve constante puede
producir efectos de excitacion central, volverse de mayor intensidad o créonicos. Cuando un
dolor muscular sostenido se convierte en cronico, se extiende alugares més alla del musculo
origen, dando lugar a cuadros clinicos regionales o incluso globales.

Como regla general, se considera un dolor cronico € que ha estado presente durante seis
meses 0 méas de forma constante.

Muchos de los trastornos musculares aparecen, remiten en un periodo de tiempo
relativamente corto y cuando no se resuelven, aparecen nuevamente con cuadros més

relacionados a dolor cronico que son mas complicados de resolver.
Mialgias locaes: Co-contraccion protectoray Dolor Muscular Local:

La co-contraccion protectora (o fijacion muscular) es larespuestainicial a una ateracion o
lesion muscular. Es la contraccion involuntaria muscular gue altera la secuencia normal de
funcionamiento, en un intento de proteger un area dafiada contra e movimiento. No se
considera un trastorno patol 6gico sino una respuesta fisioldgica normal que si se prolonga,

puede dar lugar a sintomas midlgicos. La co-contraccion protectora seinicia por:

1 Cuaquier cambio del estado oclusal (Ej: coronau obturacion ata de oclusion).

2 Aumento del estrés emociona que incrementa la tonicidad muscular.

El pacienterefiere que el inicio de laco-contraccion es reciente, generalmente uno o dos dias
antes.

Aungue a menudo €l dolor esta presente, no es e principal sintoma asociado. Existen otras

caracteristicas como:

*  Aumento de dolor con lafuncion de los muscul os af ectados. No hay dolor en reposo.
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e Disfuncion estructural: reduccion en la velocidad y amplitud del movimiento
mandibular.

»  Sensacion de debilidad muscular aunque no exista una prueba clinica que evidencie que
los muscul os estan realmente debilitados.

Cuando la co-contraccion protectora se vuelve sostenida y prolongada, el tejido muscular
responde con la liberacién de sustancias algogénicas (bradicinina, sustancia P o histamina)
que producen dolor y fatiga, aterando e entorno local del musculo involucrado. La co-
contraccion protectora pasa a llamarse “Dolor Muscular Local”. En la historia clinica, el
paciente refiere dolor, iniciado un tiempo después de la aparicion de los signos y sintomas
de la co-contraccion protectora. Las caracteristicas clinicas del dolor muscular local son:

» Dolor sordo y agudo, aumentado con lafuncion. No hay dolor en reposo.

* Dolor alapalpacion del musculo involucrado.

* Pacienterefiere sensibilidad en e musculo involucrado.

e Disfuncion estructural: disminucion en la rapidez y amplitud del movimiento
mandibular secundaria a una co-contraccion protectora.

e Debilidad muscular rea probablemente debido a dolor. Cuando se elimina el dolor, se
eliminala debilidad.

» Pacientes con parafunciones pueden mostrar las caracteristicas clinicas del dolor

muscular local.

Mioespasmo:

Es una contraccion ténica, involuntaria 'y brusca de un musculo que causa dolor e interfiere
con su movimiento. Su origen no esta bien documentado pero se presume estar relacionado
con e dolor muscular local, dolor miofascial, trastornos sistémicos 0 miscul 0-esquel éticos,
fatiga, uso muscular excesivo, ateraciones en e balance electrolitico local 0 mecanismos
idiopaticos de espasmo muscular. Aungue es raro y es confundido con el dolor miofascial,
el mioespasmo puede ocurrir en cuaquiera de los musculos masticatorios, siendo mas
alarmante para €l paciente cuando ocurre en € haz inferior del pterigoideo externo por €
dolor, la dificil traslacion mandibular e incapacidad de juntar los dientes posteriores
ipsilaterales. El paciente refiere un inicio rapido. Sus caracteristicas clinicas son evidentes

para el examinador:

*  Dolor agudo, importante en reposo y aumentado con lafuncién.
» Disfuncion estructural: hay una notable y brusca limitacién en la amplitud del
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movimiento.

*  Manifestaciones de maloclusion aguda, o sea, un cambio brusco en el patrén de contacto
oclusal, dependiendo del musculo involucrado (Ej: haz inferior del pterigoideo externo).

* Senshilidad y rigidez muscular de todo el musculo ala palpacion.

Dolor Miofascid:

El dolor miofascia es e diagndstico muscular mas comin en cualquier parte del cuerpo y
comunmente acomparia a cualquierade los TTM de tipo articular. Es un trastorno de dolor
muscular descrito por los pacientes como agudo, presion y sordo aungue a veces pueda ser
pal pitante cuando es severo. El dolor miofascial esta relacionado con dolor muscular local
prolongado y continuo, aumento del estrés emocional, trastornos del suefio, habitos, postura,
distensiones, temperatura, mal estado fisico, infecciones virales, hipovitaminosis y factores

idiopaticos.

El dolor miofascial esta caracterizado por la presencia de nddulos sensibles, localizados y
firmes dentro de bandas rigidas de tejido muscular, tendones o fascias, denominados “puntos

gatillos”.

Se ha propuesto que los puntos gatillo son causados por la actividad alterada de las placas
neuromotoras. Cantidades excesivamente anormales de acetilcolina se liberan causando un
aumento en los potenciales de accidon transmitidos por las placas neuromotoras. La
despolarizacion sostenida a nivel de la membrana postsinagptica causa una continua
liberacion y utilizacion inadecuada de los iones calcio, resultando en un acortamiento y
contractura sostenida de | as sarcomeras. Paral el amente, sustancias algogénicas son liberadas
a causa de las demandas energéticas locales aumentadas y a la reduccion energética por la
hipoxia e isquemia secundaria a la compresion de vasos sanguineos por la contractura,

causando dolor.

Aungue €l dolor puede ser autoreportado por los pacientes, lahistoriaclinicaes algo confusa.

Las caracteristicas clinicas del dolor miofascia son las siguientes:

»  Dolor en reposo que aumenta en funcién. Laintensidad aumenta cuando el punto gatillo
es estimulado por palpacion firme y sostenida o por lamismafuncién del paciente.

*  Dolor puede ser percibido dentro de la estructura, mas allade laestructura o como dolor
referido. Frecuentemente |os pacientes solo aprecian los sitios de dolor referido, sin lograr
detectar claramente €l origen primario del dolor. Muchas veces, estos puntos pueden ser
dificiles de encontrar aun para el clinico experimentado.
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*  Presentacion de signos y sintomas relacionados con los efectos de excitacion central:
sensibilidad a tacto del cuero cabelludo, lagrimeo o sequedad de los ojos, palidez o
enrojecimiento de los tgidos, enrojecimiento de las conjuntivas, secrecion nasa tipo
alérgica

» Dehido a trasape de signos y sintomas con los dolores referidos causados por la
estimulacion de los puntos gatillo, €l paciente suele reportar cefalea temporal tensional.

» Manifestacion en estado activo o latente. En activo, produce los efectos anteriormente
mencionados; cuando es latente, €l punto deja de ser sensible a la palpacion y no produce
dolor referido, dando laimpresion de alivio temporal .

e Disfuncion estructural: disminucién en lavelocidad y amplitud de los movimientos.

e Otros criterios diagndsticos son la sensacion de rigidez muscular, sensacion de mal
oclusion aguda que no es verificable clinicamente o sintomas de patologia de oido (tinitus,
vértigo).

Trastornosdela ATM

Trastornos mecanicos. ateraciones del complejo condilo-disco:

Un desarreglo interno es definido como cualquier interferencia a suave movimiento
articular. Tienen su origen en la deformacién de estructuras articulares que dificultan los
movimientos normales del ensamblgje condilo-disco. Dentro de los desarreglos internos
articulares encontramos a | os desplazamientos discales anteriores (DDA), también |lamados

luxaciones discales y desarreglos intracapsul ares.

Los DDA son quizés los hallazgos més frecuentes que se observan a explorar un paciente
con agun tipo de disfuncion en € sistema estomatognético debido ala gran prevalencia de
signos, No necesariamente sintomas porque las superficies articulares carecen de inervacion,
en todo caso, s existiese dolor, este provendria de los tejidos blandos que circundan la
articulacion (tgjido retrodiscal, ligamentos discales y capsulares) sometidos a dafio

mecanico.

Los DDA surgen por efecto de un macrotrauma (gol pes en lamandibul a, intubaciones oral es,
procedimientos dentales o quirdrgicos que hayan requerido apertura prolongada y fuerzas
excesivas) o microtrauma (fuerzas frecuentes y leves durante un largo periodo de tiempo
caracteristicas del Bruxismo e inestabilidad oclusal), que superan la capacidad funcional de

los tgjidos, inician su deterioro y cambian la biomecanica articular.
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Podemos reconocer varios cambios que ateran la mecanica articular:

1 Hiperactividad muscular, particularmente del haz superior del pterigoideo externo, que
favorece latraccion persistente el disco hacia anterior.

2 Deformacion del disco articular: la traccion anterior del haz superior del pterigoideo
externo obliga a condilo a contactar con €l borde posterior del disco. Con e tiempo, este
borde se va adelgazando, situando a cdndilo detras de la zona media del disco, yaseaen la
banda posterior o sobre |os tejidos retrodiscal es.

3 Elongacion irreversible de la lamina inferior del tegjido retrodiscal y ligamentos
articulares por la traccion anterior del haz superior del pterigoideo externo y €
adelgazamiento de la banda posterior del disco articular. Particularmente, la elongacion de
los ligamentos discales provocan lafalla en los movimientos de rotacién del disco sobre e
condilo para mantener la alineacion normal del ensamblaje condilo-disco.

4 Lapresioninterarticular desplaza excesivamente la posicion del disco sobre el condilo,
actuando como cufia para separar las superficies articulares. Esto colapsa el espacio discal e
impide e suave movimiento de la articulacion.

Unavez € disco esta desplazado, |a porcion del tgjido retrodiscal 1ocalizado donde € disco
estaba, es sujeto alacargarepetidadel condilo. En una ATM sana, la carga repetida de esta
porcion de tgiido causa cambios adaptativos similares a un callo que provee las

caracteristicas fisicas del disco, llamandose “pseudodisco”.

El signo méas comin de los DDA es € ruido articular que ocurre cuando las ateraciones
antes descritas interfieran con € suave movimiento de las superficies articulares. Las
interferencias causan friccion y estas hacen que e disco se adhiera o frunza ligeramente,

provocando movimientos abruptos del condilo sobre el disco.

Los ruidos articulares son comunes en la poblacion general y en muchos casos no estan
relacionados a dolor o disminucién en la movilidad articular. Algunos estudios revelan un
25-35% de prevaencia de ruidos articulares en la poblacién general, cuya incidencia no
necesariamente aumenta'y empeora con el tiempo. Solo el 7-9% de | os pacientes con ruidos
articulares progresan hacia alteraciones del complejo condilo-disco. La presencia de ruidos
articulares, indoloros o inalterables en e tiempo, indican adaptacion de las estructuras a
relaciones funcionales menos que dptimas. Como muchos de los ruidos son indoloros, |os
pacientes no buscan tratamiento para ellos. La posibilidad de tratamiento se considera

cuando los ruidos articulares son acompariados de dol or articular; por lo tanto, esimportante
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saber diferenciar si el origen del dolor esintrao extraarticular parano errar en el tratamiento.
La presencia de ruidos articulares tampoco indican € fracaso de un tratamiento porque es
probable que persista cierta disfuncion una vez que las estructuras articulares han quedado
deformadas. El efecto que los tratamientos pueden tener sobre un ruido articular son
variables y no hay manera de predecir las mejorias. como regla general, se estima que
aproximadamente 1/3 de los pacientes a quien se le prescribe tratamiento reportan una
disminucion significativa de ruido, 1/3 reporta una disminucion discreta'y 1/3 no reporta

disminucion.
Los ruidos articulares pueden ser de varios tipos.

1 Clic: ruido aislado y de corta duracion. Puede subdividirse en simple y reciproco.

2 Pop: ruido intenso.

3 Crepitacion: ruido multiple o aspero.

El clic “simple” puede suceder en cualquier momento del movimiento de apertura,
generalmente en las fases tempranas, cuando e condilo inicialmente se encuentra sobre la
zonaposterior del discoy luego retornaasu relacion normal enlazonamedia, para continuar
la traslacion con € ensamblaje disco-condilo en una relacion normal durante € resto del
movimiento de apertura. Si laateracion en larelacion condilo-disco persiste, el movimiento
de acomodo del condilo en la zona posterior adelgazada del disco crea un segundo ruido,
menos audible o evidente, durante |as Ultimas fases del movimiento de cierre muy cercano a

la méxima intercuspidacion, llaméndose clic “reciproco”.

DDA con reduccion (DDACR): El diagnéstico méas comun en TTM con ruidos articulares
son los DDACR: autopsias, estudios clinicos e imagenoldgicos revelan que
aproximadamente el 30% de voluntarios asintomaticos tienen un disco desplazado. La
mayoria de pacientes no buscan atencion porque generalmente no hay dolor involucrado; si
lo hubiese, seria relacionado con trastornos en los musculos masticatorios. Se llama
“reduccién” al hecho de que el condilo y disco sean capaces de restablecer su relacion normal
durante el movimiento mandibular, a veces con ayuda de automanipulacién del paciente.

Los criterios diagndstico utilizados para diagnosticar los DDACR son:

1. Antecedentes prolongados de ruido articular reproducible tipo clic, que ocurre en
posiciones variables durante la aperturay cierre mandibular. En a gunos casos Se oye un pop

intenso y brusco en el momento que el disco vuelve a su posicion.
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2. Estudios imagenolégicos en tgjidos blandos que revelen € disco desplazado, € cual
mejora su posi cion durante la apertura mandibular. Por ser una patol ogia de naturaleza leve,
Nno Se considera necesario realizar estos estudios rutinariamente.

3. Estudios imagenolégicos en tegiidos duros que muestran la ausencia de cambios
degenerativos Gseos extensos.

Pueden estar acompariados de

*  Cuando hay dolor, aparece durante lafuncién y es de origen intracapsular.

*  Desviacién mandibular apreciable durante la trayectoria de apertura.

* Rango de movimiento normal durante laaperturay movimientos excéntricos. Cual quier
limitacion es debido a dolor y no por unadisfuncion estructural. A veces puede existir cierta
limitacion inicial en laamplitud de apertura que es resuelta luego de la reduccién del disco.
e Atrapamientos o bloqueos episodicos y momentaneos del disco (antes de 35 mm) que
Se supera una vez que exista reduccion discal por automanipulacion del paciente. El
atrapamiento es producto del colapso del espacio discal y dislocacion (separacion) de las
superficies articulares.

Un DDACR no progresa a un DDA SR a menos que e paciente tenga dolor 0 este asociado

aun atrapamiento o bloqueo momentéaneo del disco.

DA sin reduccion (DDASR): cuando la deformacion de los tejidos articulares es severa, la
reduccion del disco es mas dificil o imposible, quedando mal alineado con respecto al
condilo, de tal manera que restringe la traslacion mandibular. Puede ser de 2 tipos: agudo y

crénico.
DDASR Agudo (también Ilamado bloqueo cerrado):

» Historiade aparicion repentina del bloqueo cerrado.

» Historiade aumento gradual de ruidos que desaparecen después del bloqueo.

» Historia de sensacion de que hay algo en su ATM que blogquea momentaneamente los
movimientos articul ares.

»  Persistente y marcada limitacion en apertura (no mas de 35 mm).

» Deflexion haciael lado dela ATM dafiada. La ATM contralateral muestra movimiento
normal.

*  Durante las |lateralidades, existe marcada limitacion de movimiento al lado contrario

»  Estudiosimagenol 6gicos en tejidos blandos, muestran € disco desplazado sin capacidad

de volver a su posicion.
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* Doalor precipitado por los intentos forzados de abrir la boca,

» Dolor alapapacién delaATM dafiada,

* Hiperoclusion en e mismo lado dela ATM dafiada.

* Endfed duro.

e Carga de ATM con manipulacion bimanual es dolorosa ya que los condilos estan
asentados en € tegjido retrodiscal.

Clinicamente todos estos hallazgos no siempre son evidentes porque el paciente tiende a

limitar sus movimientosy el lado contralateral también puede mostrar dolor.
DDASR Cronico:

» Historia de presencia de ruidos articulares antes del primer bloqueo cerrado que
posteriormente quedaron resueltos.

» Historiade eventos de imitacién de apertura que no se han vuelto arepetir.

» Dolor reducido o aveces aliviado.

*  Recuperacion del rango de apertura a casi € nivel normal. Con € tiempo, € tgido
retrodiscal y los ligamentos discal es fueron més estirados, permitiendo trasl aciones mayores
del ensambl g e condilo-disco aunque continden mal alineados. Muchosindividuos recuperan
su rango casi normal de apertura con incomodidades minimas, y otros no. La transicion
puede tomar unas semanas a meses.

e Segln € estado de cronicidad, puede haber crepitacion aunque algunos pacientes
pueden tener un clic simple, reciproco o ningun ruido.

» Lacondicion puede progresar hasta revelar cambios osteoartriticos leves a moderados
en las radiografias. aplanamiento y esclerosis de las areas articul ares que soportar carga.

Incompatibilidad estructural de las superficies articulares:

Se produce cuando por algun defecto o alteracion, las superficies articulares no pueden

moverse norma mente. El factor etiol 6gico més frecuente es € trauma.

1. Alteraciones morfolégicas: Son cambios en las formas de las superficies articulares del
condilo, fosay disco, muchas veces traidos de forma congénita o como producto de agun
macrotrauma. La historia clinica refiere disfuncion de larga evolucion, ruido articular y
desviacion/deflexion siempre en e mismo punto concreto de aperturay cierre. A menudo el
paciente tiene engramas musculares que evitan 0 enmascaran la ateracion morfologica. No

necesariamente hay dolor.
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2. Adherencias: suceden cuando las superficies articulares quedan pegadas temporal mente
en cualquiera de los dos compartimentos articulares debido a la carga estética prolongada
sobre las estructuras articulares que agotan la lubricacién articular. Se consideran como
factores etiol 6gicos ala hiperactividad muscular y parafuncion (apretamiento). En lahistoria
clinica, € paciente refiere periodos largos de apretamiento nocturno; al despertar por la
mafana, hay una sensacion derigidez muscular y limitacion al intentar abrir laboca. Cuando
se aplica la fuerza suficiente, se despegan las superficies adheridas con un ruido fuerte y
audible para € paciente, restableciéndose la amplitud normal de movimiento. El clic y el
bloqueo no reapareceran hasta un nuevo episodio de carga estética prolongada. Las
adherencias en e compartimento infradiscal son dificiles de diagnosticar porque el paciente
mantiene normal el movimiento de traslacion aunque el de rotacion esté ausente. Cuando €l
compartimiento afectado es e supradiscal, habra apertura limitada a 25-30 milimetros,
similar auna DDA sin reduccion.

3. Adhesiones. es la unibn mas mecanica y permanente a consecuencia de la perdida de
lubricacion articular efectiva y la formacion de tejido fibroso en los compartimientos
discales, limitando lafuncion normal delas superficies articulares. Si afectan unasolaATM,
habra deflexion hacia € lado dafiado durante la apertura. Si 1as adhesiones suceden en €
compartimento supradiscal, |os ligamentos articul ares pueden alargarse, de tal forma que €
condilo setraslade, dejando atras el disco fijado en su posicion. Entonces, habra unaapertura
relativamente normal pero incapacidad de establecer maxima intercuspidacion durante el
cierre. Las adhesiones del compartimiento infradiscal causan un movimiento de sacudida
brusca durante la apertura.

4. Subluxacion: también [lamada hipermovilidad, consiste en el movimiento brusco del
condilo durante lafasefinal delaaperturasin variar velocidad o fuerza. No esta relacionado
con trastorno patolégico alguno, sino a anomalias anatOmicas tales como eminencias
articulares cortas o poco inclinadas. Cuando el condilo se desplaza més alla de la cresta de
la eminencia, parece satar bruscamente hacia la posicién de maxima apertura. El paciente
refiere una sensacion de que la mandibula se sale de posicion cada vez que abre la boca a
maxima amplitud, acompafiado de un ruido de golpe sordo. Los polos condilares externos
sdltan y se muestran prominentes, causando una depresion preauricular apreciable. El
trayecto de la apertura mandibular se desvia, volviendo a su posicién cuando e condilo
sobrepasalacrestadelaeminencia. El paciente refiere sensacion de bloqueo durante apertura
maxima pero el cierre puede restablecerse con alguna pequefia dificultad.

5. Luxacion: o bloqueo abierto porgque € paciente no puede cerrar la boca, se debe a
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hiperextension articular que impide e desarrollo de una traslacion normal. Por la accion
permisiva 0 €ongacion de ligamentos y tegido retrodiscal, € condilo se trasada
sobreextendidamente hacia anterior. El paciente acude a consultorio dental con la boca
abiertay le resultaimposible cerrar. Con frecuencia existe dolor secundario alos intentos de

cierre.

Trastornos articularesinflamatorios:

Los trastornos inflamatorios de las estructuras articulares pueden producirse de forma
simulténea o secundariaaotros TTM, lo cua puede confundir a clinico en e diagnostico y
por lo tanto, en la eleccidn de tratamiento. En general, todos |os trastornos inflamatorios se
caracterizan por dolor profundo, continuo, generalmente acentuado con la funcién y puede

producir efectos secundarios de excitacion central.

Sinovitig/capsulitis: es causado por macrotraumatismos (golpes o accidentes) o infecciones
procedentes de estructuras adyacentes. Clinicamente es dificil diferenciarlas porque se
manifiestan como un solo trastorno; la Unica manera de distinguirlos es a través de una
artroscopia. El paciente presenta dolor continuo y ala palpacion en e area preauricular y
cara externa del condilo. Cuaquier movimiento que distienda la capsula articular aumenta
el dolor, acompafiandose con frecuencia de limitacion en la apertura secundariaal dolor. Se
apreciaun end feel blando. Si hay presenciade edema, el condilo es desplazado, produciendo

desoclusién de los dientes posteriores homol ateral es.

Retrodiscitis. puede deberse a un trauma que desplace bruscamente a céndilo hacia los
tegjidos retrodiscales, produciendo una reaccion inflamatoria secundaria alalesion. El dolor
articular es constante, acentuado por €l movimiento y aumentaal apretar los dientes, pero no
lo hace cuando se muerde un bajalengua en el lado doloroso. End feel blando a menos que
lainflamacion se asocie auna DDA. Lainflamacion de lostegjidos retrodiscal es desplazan al
condilo, generando una maloclusion aguda con desoclusion de los dientes posteriores
homolaterales y contacto intenso de |os dientes anteriores contralaterales.

Osteoartritis (OA): es una enfermedad degenerativa de las articulaciones, caracterizada por
cambios estructurales en el cartilago articular y hueso subyacente, acompafiado por un
proceso inflamatorio secundario. Es dindmica, de progresion lenta con periodos de
exacerbacion y remision. Aungue la OA puede ser detectada en adolescentes y pacientes
entre 20 y 30 afios de edad, parece a canzar la clspide en la cuartay quinta década.

39



LaOA no solamente afectad cartilago articul ar sino también el hueso subcondral, lascélulas
de la membrana sinovial, € liquido sinovial y la capsula articular. Las lesiones
osteoartriticas, incluyendo las perforaciones discal es, se observan més frecuentemente en la

porcion lateral dela ATM, sitio sujeto a mayor carga articular.

El factor etiologico méas importante de la OA es la sobrecarga mecanicaen la ATM. A lo
largo delavida, € cartilago articular y € hueso subyacente muestra un equilibrio en cuanto
aformay funcién gracias alaremodelacion tisular. Las cargas pueden ser:

e Extrinsecas. apretamiento, cambios oclusales (interferencias, pérdida de dientes,
colapso posterior de la mordida, inclinaciones dentales), etc. éstas pueden producir fuerzas
comprensivas y cizallaanormales.

» Intrinsecas: aguellas de origen intraarticular como inflamacion, infeccion y hemartrosis
en las cuales hay un incremento de la presion intraarticular que consecuentemente aaumenta
lacargaarticular.

A pesar que la ATM puede soportar compresion prolongada a comparacion de otras
articulaciones sinoviaes, la carga excesiva tiene el potencial de dafiarla. Cuando la carga
sobrepasa |os limites de | os tegjidos, respuestas compensatorias en forma de aumentos en la
sintesis de proteoglicanos y de fibrillas colagenas, avanzan a desviaciones en las formas y
por o tanto a nuevos estados articulares que podrian interferir con lafuncion. El condilo es
el méas afectado debido ala presencia de una mayor cantidad de mesénquimaindiferenciado
gue le proporciona una capacidad aumentada de remodel acion con respecto al componente
Oseo temporal.

Las células encargadas de mantener e equilibrio entre reparacion y degeneracion del
cartilago articular, son los condrocitos. Normalmente, en su interior llevan lisosomas
cargados con enzimas. Si la célulamuere o sufre dafnos, las enzimas son liberadas, iniciando
la degradacion del colageno y proteoglicanos del cartilago articular. Se relaciona con la

reparacion-degradacion del cartilago articular alos siguientes productos bioguimicos:

»  Citoquinas. inducen la produccion de proteasas que estarel acionada con la deplecion de
proteoglicanos en € cartilago y consecuentemente en el aumento de la tasa de degradacion
del cartilago. También esta asociado con la generacion de radicales libres.

* Enzimas: |as proteasas liberadas por |os condrocitos, células de lamembranasinovia y
osteoblastos del hueso subcondral, tienen una actividad litica sobre € coldgeno vy
proteoglicanos. El cartilago articular normal contiene grandes cantidades de inhibidores de
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proteasas. Un desbalance entre las proteasas y sus inhibidores podria tener efectos
relacionados con la OA.

» Radicaleslibres: los radicales libres son atamente inestables, reactivos y rapidamente
interactian con las moléculas circundantes, iniciando reacciones quimicas y/o induciendo
dafio tisular. Los radicales libres pueden ser producidos por las células sinoviaes inducidas
por citoquinas, cargas excesivas o intermitentes. Estan involucradas en la inhibicion de la
biosintesis del &cido hialuronico e iniciacion de su degradacion, lo cua disminuye la
viscosidad y por lo tanto, la capacidad de lubricacion del liquido sinovial.

Una vez que la degradacion del cartilago ha iniciado, los productos de su destruccién son
liberados en € liquido sinovia y son fagocitados por la membrana sinovial, resultando en
una respuesta inflamatoria. Este proceso estimula la proliferacion de nuevos condrocitos y
sintesis de una nueva matriz en €l sitio afectado. O sea, larupturay reparacion del cartilago

SON procesos continuamente presentes.

Se mencionan como factores de riesgo para sufrir OA a los micro y macro trauma,
parafuncion, laxitud articular, alineamiento anormal, edad, factores nutricionales, obesidad,
osteoporosis, diabetes hiperactividad muscular que resultadel Bruxismo, pérdida de dientes
posteriores masticacion unilateral, deformacion posttraumatica, defectos congénitos y
discrepancias ortognaticas, especialmente maloclusion esqueletal de Clase II, etc.
Cuaquiera de estos factores de riesgo puede romper € balance sintesis-degradacién
controlado por los condrocitos, favoreciendo la degradacidon patoldgica del cartilago

articular.
El cartilago osteoartritico presenta 3 estadios de degeneracion articular:

1) Inicia: los condrocitos proliferan y se agrupan en un intento de reparar la matriz perdida.
Aparece la fibrilacion como lesién primaria del cartilago, comenzando en las &reas de

contacto articular, donde se muestra:

*  Fragmentacion de las fibrillas coldgenas se fragmentan, perdiendo su integridad y
cohesion dentro de la matriz.

e Perdida selectiva de proteoglicanos.

*  Ablandamiento del cartilago por el incremento de su contenido de agua.

S no se resuelven los factores etiologicos con esta lesion primaria, es inevitable la

progresion a cambios degenerativos mas extensos.
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2) Intermedio: existe una por parte de condrocitos y condroblastos, en contraposicion a una
sintesis aumentada de proteasas, mediado por las citoquinas. Si persiste lalesiéon primariaen

conjunto con la sobrecarga, el dafio continua.

e« La sobrecarga termina de abrir la red colagena, observandose microfracturas
horizontales y verticales que se van agrandando hasta desprender fragmentos de cartilago
gue son liberados al liquido sinovial, produciendo sinovitis.

»  Proliferacién de condrocitos incapaces de sintetizar adecuadamente |os componentes de
lamatriz extracelular y proteoglicanos.

e La abrasion sobre € cartilago articular ya adelgazado provoca la neoformacion y
remodel acion dsea en forma de esclerosis subcondra y osteofitos.

e Denudacion gradual del cartilago articular hasta dejar expuesto € hueso subyacente.
Cuando € cartilago articular se ha perdido por completo y € hueso es sometido africcion,
el liquido sinovial gercera presion arededor del trabeculado creando lesiones erosivas con
colapso 0seo.

3) Avanzado o tardio: con la biologia articular completamente alterada, € tejido conjuntivo
es capaz de regenerarse y formar tgjido de granulacién. Si las condiciones son favorables, la
superficie sera capaz de funcionar nuevamente aunque la anatomia de las estructuras

articulares queden reducidas o alteradas de tamafio.

La OA en ATM es un desorden representado por la presencia o no de una combinacion
variable de signos y sintomas que incluyen dolor, limitacion de movimiento, ruidos
articulares (clic y crepito), mal oclusion, etc. La OA es una enfermedad unilateral, pero

ocasionalmente hay cambios degenerativos en ambas ATM.

Los estudios alargo plazo sugieren que aproximadamente el 80% de |os pacientes pasan por

3 etapas:
1) Primera (primeros 4-7 meses) donde hay clic y bloqueo articular (con o sin dolor).
2) Segunda (alrededor del 8 y 9 mes) en donde hay restriccion de movimiento y dolor.

3) Tercera (10-12 mes) en donde & dolor disminuye y la amplitud normal del movimiento

se restablece pero los ruidos articulares se mantienen.

Luego de estas etapas, vendra la reparacion, en un periodo donde el paciente esfuncional y

libre de dolor.

42



El dolor se describe como punzante, provocado por € movimiento que desaparece después
de algunos minutos de reposo en maxima intercuspidacion. La ATM dafiada también puede

estar sensible ala palpacion y carga articular con manipulacion bimanual .

La limitacién de movimientos, expresada como rigidez articular a causa del edema
inflamatorio, tiene lugar después de periodos de reposo prolongado (al despertarse por las
mafianas) 0 a mantener la articulacion en la misma posicion por largo tiempo. La rigidez
desaparece rapidamente (5 a 30 minutos) después del restablecimiento del tono muscular

mediante gjercicios livianos.

La presencia de maloclusion también es variable y puede ser causa o consecuencia de los
sintomas de osteoartritis; ocasionamente, la OA es tan severa que causa resorcion condilar
y pérdida de dimension vertical. En ese caso, |os dientes posteriores ipsilateralesala ATM
dafiada contactan primero gue los demas, actuando como fulcro que progresivamente crea
una mordida abierta que comienza en los dientes anteriores del lado contralateral alaATM
afectada y progresivamente se extiende bilateralmente hasta que solo los dientes mas

posteriores ipsilateral es hacen contacto.
L os cambios radiograficos en etapas avanzadas incluyen:

» FErosion en e delineado cortical.

»  Osteofitos: crecimiento 6seo anivel delosbordes articulares que son una secuelacomun
de los procesos de remodelado y de degeneracion.

*  Quistes subcondrales causados por € pasgje forzado de liquido sinovia bajo presién a
través delas fisuras del cartilago articular.

 [Espacio articular reducido: radiogréficamente, e cartilago articular normal es
radiolUcido, siendo percibido como un espacio entre las superficies articulares éseas; a
medida que € cartilago se adelgaza progresivamente, se percibe una disminucién del
espacio.

*  Presenciade deformidades en €l condilo: aplanamientos de la parte lateral delaATM.
» Esclerosis subcondral por debajo del cartilago, debido al incremento en ladensidad 6sea
correspondiente a hueso neoformado como respuesta del dafio a cartilago articular.

Los cambios 0seos radiograficos son activos cuando la ATM esta dolorosa o sensible ala
pal pacion 'y pueden aparecer de formatardiapor |0 menos 6 meses después delaetapaactiva.
Por lo tanto, no hay que confiarse en la busgueda de hallazgos radiograficos y habra que
enforcarse en los sintomas del paciente. También se debe tener en consideracion que un
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paciente puede presentar sintomas durante un periodo de hasta seis meses antes de que se
produzca una desmineraizacion Osea suficiente para ser detectada radioldgicamente;

entonces en las fasesiniciales, las radiografias parecen normales.

Hay una correlacion limitada entre los hallazgos clinicos y radiogréficos. Los sintomas
clinicos severos pueden no tener cambios radiograficos o por otro lado, cambios

radiograficos severos en las radiografias pueden encontrarse en pacientes asintomaticos.

b) Osteoartrosis. se produce cuando disminuye la sobrecargay el proceso artritico pasaa ser
un proceso de adaptaci én aunque lamorfol ogia 6sea quede alterada. Como no hay sintomas,
la confirmacion de la patologia proviene de laidentificacion radiografica de las alteraciones
estructurales del hueso subarticular. El paciente refiere signos y sintomas pasados de

osteoartritis, con periodos variables de remision.
TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO

Estos desordenes raramente causan sintomas de TTM. La queja principal seralafuncion o
laestética. Si no es evidente, probablemente sera observada casua mente en unaradiografia

panoramica tomada por otras razones.

1. Aplasia es e desarrollo malo o incompleto de los huesos craneales o mandibula. Casi
todas las aplasias pertenecen a un grupo de anomalias |lamadas microsomias hemifaciales.
El defecto méas comun es lafaltade crecimiento unilateral del condilo usua mente resultante
del desarrollo incompleto del primordio del condilo. En este caso hay poco 0 no hay fosa
articular y la eminencia articular es rudimentaria 0 ausente. Es comin encontrar asimetria
facial, mordida abierta, torticolis, dificultades del habla, hipoplasiadd oido, problemas para
alimentarse en la nifiez y apertura mandibular limitada.

2. Hipoplasia es € subdesarrollo de los huesos craneales o de la mandibula. El crecimiento
es normal aunque proporciona mente reducido con una deficiencia menos severa que en la
aplasia. Lahipoplasiapuede presentarse en el nacimiento u ocurrir durante el desarrollo. Los
signos y sintomas mas comunes son apnea del suefio, maloclusion y micrognatia.

3. Hiperplasia es e sobredesarrollo adquirido o congénito de los huesos craneales o
mandibula como resultado de un incremento no neoplasico en € nimero de células normales.
Puede ser un agrandamiento localizado (hiperplasiadel céndilo o de la apdfisis coronoides),
anivel delamandibulacompletao lado de la cara.

4. Displasia: es e desarrollo tisular anormal. Una de las més comunes en e sistema
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estomatognatico es la displasia fibrosa, que es una forma de hiperplasia debido a un
agrandamiento benigno de lento crecimiento en lamandibula o la maxila, caracterizado por
la presencia de tejido conectivo fibroso y trabeculado de hueso inmaduro no lamelar.
Radiogréficamente las | esiones pueden parecer radiopacas de vidrio molido o radiolGcidas
dependiendo de la cantidad de tegjido fibroso en e hueso. No hay desplazamiento de dientes
y hueso cortical permanece intacto. La enfermedad ocurre en los nifios y adolescentes y
usualmente se vuelve inactiva cuando alcanzan la madurez esquel ética.

5. Neoplasia: proceso patoldgico benigno o maligno que resulta en la formacion y
crecimiento de un tumor. Reportes de sintomas de TTM causados por un tumor son muy

raros.

indice de criterios diagndsticos para la investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM)

Dworkin y LeResche (1992) presentan un sistema de evaluacion multiaxial que integra los
aspectos relevantes para TTM en dos ges. El primero abarcaria las condiciones clinico-

fisicas delapatologia (Ejel). %

Los autores proponen un modelo estandar que consta de un cuestionario anamnésico y
examen clinico para la evaluacion de estos trastornos. El cuestionario consta de treinta
preguntas que evallan aspectos relevantes para el diagnostico en los ges |, ademas de
variables demogréficas (edad, género, raza, nivel educativo, estado civil y nivel deingresos)
y diversas caracteristicas fisicas (salud general, enfermedades padecidas, etc.). El modelo
de examen clinico consiste en un protocolo que detalla las pruebas a aplicar, asi como otras

especificaciones del procedimiento a seguir por € odont6logo. 2

Los autores insisten en la vaidez, sensibilidad y especificidad de las pruebas clinicas
propuestas, para determinar € diagndstico de los pacientes. Por Ultimo, se plantea también
un formulario estdndar pararecoger |os resultados de la eval uacion. Lainformacion obtenida

del cuestionario anamnésico y examen clinico permite formular €l diagndsticoen el gel.

En € Eje I, e diagnostico distingue tres grupos de trastornos, divididos en subcategorias,

como se especifica a continuacion:
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Grupo I. Trastornos Musculares
- Dolor Miofascial

- Dolor Miofascial con aperturalimitada

Grupo I1. Desplazamiento del Disco
- Desplazamiento con reduccion
- Desplazamiento sin reducciéon, con apertura limitada

- Desplazamiento sin reduccion, sin apertura limitada

Grupo I11. Artralgia, Artritis, Artrosis

- Artragia

- Osteoartritis de la Articulacion Temporomandibular

- Osteoartrosis de la Articulacion Temporomandibul ar

El diagndstico de distintos grupos en un mismo paciente es compatible. Sin embargo, €
diagnostico es excluyente entre subcategorias del mismo grupo. Ademas, cada articulacion
(derecha e izquierda) puede recibir diagnosticos independientes cuando la patologia es del

grupo |1 (desplazamiento del disco) o 111 (osteoartrosis

ESQUEMA PROPUESTO AMPLIADO®
Grupo I: Trastornos Muscul ares

la. Dolor Miofascid

Ib. Dolor miofascia con aperturalimitada
Ic. Dolor Miofascia con Referencia

Id. Temporalis Tendinitis

Grupo I1: Desplazamientos de disco

Il.a. Desplazamiento del disco con reduccién
I1.b. Desplazamiento del disco sin reduccion sin apertura limitada
I1.c. Disparo interno del disco con reduccion con limitacion transitoria

I1.d. Disco Disminucion interna sin reduccion con apertura limitada
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Grupo I11: Artralgia/ Artritis/ Artrosis

[1l.a. Artralgia / Artritis
[11.b. Osteoartritis / Enfermedad articular degenerativa
I1l.c. Osteoartrosis / Enfermedad articular degenerativa

Grupo IV: Hipermovilidad de la articulacion temporomandibul ar
a. Subluxacion / luxacion
Grupo V: Cefaleatensional con musculo temporal Tenderness

Va Cefaeadetipo de tension episodica infrecuente que afecta a musculo temporal
Vb Frecuente Cefal ea Episodicade Tension-Tipo que Envuelve al Masculo Temporal

V¢ Dolor crénico de tipo tensional que afecta al musculo temporal B

Prevalencia delos Trastornos Temporomandibulares.

La prevaencia de los signos y sintomas asociados con € TTM puede valorarse mejor si se
analizan los estudios epidemioldgicos. EI Dorland’s Medical Dictionary describe la
epidemiologia como “el estudio de las relaciones de diversos factores que determinan la
frecuencia y la distribucion de las enfermedades en una comunidad humana”. En numerosos
estudios se han analizado la prevalenciade los TTM en determinadas poblaciones. 3

En los estudios de prevalencia de la enfermedad, |a variabilidad es extrema que van 0% a
93% 233 Es muy poco probable que estas discrepancias se deban a variaciones en las
poblaciones estudiadas. Una explicacion mucho més plausible es que se encuentran en los

criterios clinicos utilizados (indices) en |os estudios mencionados para definir TTM. 34

Estudios de Dworkin, LeResche, McNeill, Nilner, Carlsson, Magnusson, Wanman,
Heikinheimo, Kononen y otros también han reportado una prevalencia superior al 50% dela
poblacion general, de los que sdlo el 37% busca ayuda profesional . Desde esta perspectiva
se entiende que aquellos pacientes que no buscan tratamiento no consideran a tales
ateraciones ser un problema relevante, y son capaces de llevar una vida normal a pesar de
los sintomas.®® Desde |os afios setentas un nimero considerable de estudios transversales

de diferentes poblaciones han sido publicados, dominando los paises escandinavos.
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Los estudios actuales revelan que un rango de 12-59% de sujetos estudiados presentaban
sintomas de TTM y un 28-93% presentan signos clinicos. Segun Alonzo, las estadisticas
internacionales arrojan que solo e 17% de la poblacion esta libre de problemas a nivel
articular, el 43% presenta manifestacioneslevesde TTM y el 40% restante se considera con
alteraciones entre moderadas y graves.El que esta disfuncién sea tan frecuente no quiere
decir que en todos |os casos necesiten tratamiento, pues solo del 5 a 6% lo necesitan. Los

demés af ectados padeceran casos leves, e incluso transitorios.®

La Academia Americana de Dolor Orofacial estima que e 40 a 75% de la poblacion
presentan a menos un signo y que e 33% presenta por |0 menos un sintoma de TTM.
Existen datos epidemiol 6gicos que muestran, en Europa, que un 93% de la poblacion general
presenta algun sintoma del TTM. En e Perd no encontramos datos provenientes de la
Direccién General de Epidemiologia del Ministerio de Salud, pero los estudios reportan
prevalencias entre 46.8% y 91%.%

Validacion y confiabilidad del indice CDI/TTM

Lavalidez y confiabilidad ha sido documentado en numerosos estudios (Listay cols, 1996;
Dworkin y cols, 1990b; Dworkin y cols, 2002; Schiffman y cols, 2010; Miray cols, 2010,
Truelove y cols, 2010; Ohrbach y cols, 2010). Con respecto a ge I, Look y coals. (2010)
determinaron la confiabilidad de los diagnosticos del gel, utilizando Kappa (k) para estimar
laconfiabilidad inter-examinador. Se encontrd que laconfiabilidad entre diagnosticos fue de
bueno aexcelente parael dolor miofascial, artralgia, desplazamiento del disco con reduccion
y desplazamiento del disco sin reduccion con limitada apertura. Mientras que para
desplazamiento del disco sin reduccion sin apertura limitada y Osteoartrosis era pobre a
margina Schiffman y cols. (2010) determinaron que los estandares fueron excelentes con
kappa = 0,81, a excepcidn de la osteoartrosis (moderado, k = 0,53). Se concluyd que la
poblacion de estudio del Proyecto de Validacion era apropiado para evaluarla confiabilidad
y validez de CDI/TTM . Sin embargo, incluso |os médicos experimentados han demostrado
baja confiabilidad en la evaluacion de los signos clinicos de TTM cuando no fueron
sometidos a calibracién (Dworkin y cols, 1990b; Leher y cols, 2005). Por esta razén se
recomienda repetir la calibracion de los examinadores para aumentar la confiabilidad, y la
recalibracion se ha demostrado que mejora considerablemente la confiabilidad
interexaminador para evaluar las variables clinicas y diagnosticos del CDI/TTM (Listay
cols., 2006).%"
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

Bruxismo: Se describe el Bruxismo como e habito de apretamiento o frotamiento de
dientes, diurno o nocturno, con distintos grados de intensidad y persistencia en €
tiempo, inconsciente y fuera de los movimientos funcionales (normales) que
corresponden a la mandibula. También es un trastorno neurofisiolégico de los
movimientos mandibulares que, de forma progresiva, desgasta los tejidos dentarios
dando la apariencia de dientes muy pequefios reducidos en tamafio. En la mayoria de
los casos los pacientes ignoran o les cuesta admitir que rechinan los dientes

inconscientemente y que esta friccion involuntaria es la causa del desgaste dentario.*®

Trastornos  Temporomandibulares:. Se  concluye que Los  Trastornos
Temporomandibulares (TTM) se pueden definir como un grupo de condiciones
musculo-esqueletalesque  afectan a la  articulacion temporomandibular, alos
muscul os masticadores y a las estructuras asociadas, generando un conjunto de signos
y sintomas, siendo los méas relevantes el dolor articular, los ruidos articulares, las
alteraciones de la dindmica mandibular y € dolor miofacial. Entre este conjunto de
signos y sintomas, €l dolor aparece como la principal causa de consultas y solicitudes
de tratamiento. El dolor de tipo crénico asociado alos TTM representa una fuente de
malestar y grave ateracion de lacalidad de vida de las personas que lo padecen, y

enfrentarlo constituye un desafio para toda la profesién odontol gica.®
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2.4 HIPOTESIS

Existe relacion entre Bruxismo y Trastornos Temporomandibulares en los pacientes
atendidos en e Centro de Salud San Antonio, 2017
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2.5. OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES

Variable 1: Bruxismo

Variable 2: Trastornos Temporomandibulares

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES iNDICE
Grupo |: Trastornos Ejel: indice CDI/TTM Cuest. Anam: preg. 3
musculares Ex. Clinico: items 1, 4a, 4c, 4d, 8y 10.
TRASTORNOS | Gupo I:Deinano | 51 D02 COITIN, Cues foam rey 10
TEMPOROMANDIB del Disco ’ ' 6’b 6’d 7’ ’ T CDI
ULARES T
Grupo I1I: Condiciones | Ejel: indice CDI/TTM Ex. Clinico: items 2, 4b,
articulares 4c, 53, Bb, 63, 6b, 73, 7b, 7c, 9a, 9b.
1. Reporte de gpriete y/o rechinamiento dentario.
Criterios Anamnésicos: 2. Hist'oriareci ente de apriete y/o rechinamiento
dentario.
3. Dolor 0 sensacion de cansancio en los
musculos de la cara.
4. Reporte de pérdida o fractura de DIAGNOTICO DE
BRUXISMO restauraciones, coronas, puentes u otros BRUXISMO DE DIAZ ET

5. Sensacion de poseer |os dientes desgastados

Criterios Clinicos

1. Dolor muscular

2. Presencia de bruxofacetas.

3. Hipertrofia del musculo Masetero y/o
temporal.

4. Movilidad dentaria

5. Pérdida o fractura de restauraciones

AL.
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CAPITULO 111

3.1 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1.1. Tipodeinvestigacion

Lainvestigacion es de tipo cuantitativa

3.1.2 Disefio de Investigacion
Estudio correlacional, porque midio el grado de relacion que existe entrelos
TTM y e Bruxismo; de corte transversal, porque larecoleccion de los datos
se dio en un solo momento; y prospectivo, porque lainformacion se obtuvo

amedida que fue ocurriendo e fendmeno estudiado.

3.1.3 Poblaciény Muestra

3.1.3.1 Poblacion:
La poblacion o universo estuvo constituida por 353 pacientes que acudieron
por atencién del servicio odontol6gico del Centro de Salud San Antonio de

lquitos.

3.1.3.2 Muestra:

Pararealizar €l tamafio muestral, se aplico la siguiente formula:

No= 7?2 p.q
EZ
Dénde;
n=Tamario de la muestra.
p= Proporcién esperada
= 1-p.
Z= Limite de confianza (95 %), 1.96.
E = Nivel de precision, 0.05
No=(1.96)%(0.5)(0.5)

(0.05)2
No=384
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No= 384
1+384
4320
No= 384
1088
No= 353

La muestra fue de 353 pacientes atendidos en el consultorio Odontol 6gico del
Centro de Salud San Antonio

Muestreo:
No probabilistico, por accidente.

3.1.4 Criterio deinclusion y exclusién de la muestra
3.1.4.1 Criterio deinclusion
Pacientes Paciente de 18 a 65 afos de edad
Paciente lUcido, localizado en tiempo, espacio y persona

Pacientes que acepten participar de lainvestigacion.

3.1.4.2 Criterio de exclusion:
Paciente con diagndstico de poliartritis y/o cuadros dolorosos
odontogénicos. Paciente que no sea capaz de comprender €
cuestionario anamnésico de los CDI/TTM
Pacientes que no acepten participar en € estudio
Paciente con diagnostico psiquidtrico o psicolégico, reportado en la
historia clinica.
Paciente bgjo tratamiento de ortodonciaa momento del estudio.
Paciente edéntulo de la guia anterior.
Paciente con problemas de orden sistémico como artritis reumatoide,
cancer o fibromialgia, asi como enfermedades que se mimetizan conlos
TTM: otitis, sinusitis, neuralgia del trigémino, migrafas, tendinitis

temporal, infecciones orofaringeas, sindrome de Eagle.
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3.1.5 Procedimientos, técnica e instrumentos de recol ecci6n de datos
Procedimiento de Recoleccion de datos:

PROCEDIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO DE BRUXISMO:

Protocol o anamnési co-clinico para diagnosticar Bruxismo de Diaz et. al. 3

Instrumento:
La determinacion entre paciente bruxista y no bruxista se realizara mediante €

Protocol o anamnésico-clinico para diagnosticar Bruxismo de Diaz et. al.

1. DOLOR MUSCULAR A LA PALPACION

En & caso del dolor muscular ala palpacion, € examen se realizara cumpliendo con
los criterios RDC/TMD gje | propuesto por Dworkin y Le Resche (Dworkin SF,
1992). A cada paciente se le pedira que diga si sintio presion o dolor en las zonas
palpadas. La palpacion se redlizarda con una presion de 900 gramos en 8 zonas
distintas. Las zonas que se palparan seran: temporal posterior, temporal medio,
temporal anterior, origen del masetero, cuerpo del masetero, insercién del masetero,
region posterior mandibular y region submandibular. En el caso de que e paciente
sienta dolor éste sefidlara si €l dolor eraLeve, Moderado o Severo.

S d paciente relata tener 3 zonas dolorosas, en € mismo lado de la cara,
independiente delaseveridad del dolor, larespuesta sera consideradacomo positiva.
Si e paciente relata tener 3 zonas de dolor, pero no en e mismo lado delacara, la

respuesta se considerara negativa.

2. Bruxofacetas

La presencia de bruxofacetas se determinara mediante el examen de cada grupo
dentario presente en la boca de los pacientes de la muestra. A cada grupo se le
asignara un valor seguin la escala propuesta por Mannsy Biotti (Manns AE, 2006b)
(Manns AE, 1999). Las bruxofacetas seran clasificadas segun la severidad del
desgaste en 5 categorias:

- Grado 0 = ausencia de facetas 0 son despreciables

- Grado 1 = facetas obvias en esmalte

- Grado 2 = facetas en esmalte con islotes de dentina hasta un milimetro

- Grado 3 = facetas de dentina de méas de un milimetro
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- Grado 4 = facetas de desgaste que afectan hasta un tercio de la corona dentaria

- Grado 5 = facetas de desgaste que afectan mas de un tercio de la corona dentaria
Paradeterminar laausenciao presenciade estas bruxof acetas se calcul 6 un promedio
que considero a los 4 grupos que componen toda arcada dentaria. Si poseia un
promedio mayor o igua a1 la respuesta se considerara afirmativa. Cuando nos
encontramos frente ala presencia de un paciente desdentado parcial, €l grupo que se
encontré ausente fue valorado con 0 puntos, es decir, no fue excluido al momento

de calcular &l promedio de las bruxofacetas.

3) Hipertrofia Del Musculo Masetero Y/O Temporal

La Hipertrofia muscular aparece cuando se estiran los musculos a mayor longitud
de lo normal por lo que se agregan nuevos sarcomeros en la unién con el tendon,
aumentando asi € diametro delas células musculares, |o cual hace que aumente todo
el 6rgano (Gonzdlez MC, 1998).

Para realizar €l diagnostico de hipertrofia se hara mediante la observacion y
pal pacion clinica de los pacientes. El ssmple hecho de pedir a éstos que produzcan
un apriete dentario, forzando los musculos, nos permitird observar el aumento de
volumen y contraccion de la masa presente y al pedir que separe los dientes, se
evidencia rapidamente disminucion de ésta (Gonzédlez MC, 1998).

Los parametros para decir que nos encontramos frente a una hipertrofia en este
estudio seran:

- Se evaluara con respecto aunalineaimaginaria, tangente en sentido corono caudal
al punto lateral mas prominente del hueso cigomatico, si € borde externo del
musculo masetero sobrepasaba esta linea. - Se considerara € borde externo de los
musculos maseteros como lineas imaginarias, s ambas lineas son paralelas se
consideraran normal, en el caso de convergenciahacia coronal nos encontramos con
hipertrofia

- La presencia de asimetrias musculares nos daré a conocer automaticamente la
hipertrofia de uno de los muscul os evaluados, Masetero y/o Temporal. En casos de
asimetria se asumira que e musculo mas grande serd € que esta hipertréfico (se
debe tener especia cuidado ya que hay otras causas de asimetria como: mordida

cruzada, sindromes, €tc.).
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4. Movilidad Dentaria Aumentada Asociada A Facetas De Desgaste Dentario

Para la movilidad dentaria aumentada se vera solo aquellos grupos dentarios que
presenten facetas de desgaste dentario, a cada grupo se le asignara un valor de
acuerdo alaclasificacion de movilidad presentada por Miller (Lindhe J, 2008). La
movilidad se graduara segun la facilidad y magnitud presente en e movimiento de
lapieza dentaria:

- Grado 0 = movilidad “fisiolégica” medida en la corona. El diente se mueve dentro
del avéolo arededor de 0.1 — 0.2 mm en sentido horizontal

- Grado 1 = aumento de la movilidad de la corona superior a 1 mm en sentido
horizontal

- Grado 2 = aumento visible de la movilidad de la corona superior a Imm en
sentido horizontal

- Grado 3 = movilidad intensa de la corona del diente tanto en sentido horizontal
como vertical que ateralafuncién del diente.

5. Pérdida O Fractura De Restauraciones Sin Una Causa Aparente

VALORACION BRUXISMO:

Dentro de los criterios anamnésicos € apriete y/o rechinamiento dentario, reportado
por e paciente 0 un tercero se consideraran como criterios principales; € resto de
los criterios anamnésicos se consideraran secundarios. Aqui cada respuesta
afirmativatendraun valor equivalente a1 punto y cada respuesta negativatendraun
valor de O puntos, en el caso de existencia de bruxofacetas y la movilidad dentaria
aumentada, no bastara con observar si € paciente presentd o no present6 alguno de
estos criterios, ya que para determinar si realmente el paciente cumple o0 no cumple
con alguno de estos requisitos debera satisfacer caracteristicas individuales de cada
uno de estos criterios.

Un paciente se considerara bruxista al cumplir con un minimo de 3 criterios
especificos, los cuales debera contemplar por 1o menos 2 criterios de tipo
anamnési cos, uno principal y uno secundario, y 1 criterio de tipo clinico.

Se examinara clinicamente al paciente y se determinara si existe pérdida o fractura
de restauraciones.

PACIENTE BRUXISTA Sl NO
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PROCEDIMIENTOS PARA DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES:

Se solicitd permiso deingreso a establecimiento al Jefe del Centro de Salud de
San Antonio paralarecoleccion de datos
Se desarroll 6 y llenaron los instrumentos de |a siguiente manera:

- El examinador utilizé6 e Cuestionario de Criterios de Diagnéstico para la
Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM) ge |, una
balanza digita para estandarizar la presion y luego readizara la papacion
muscular intraoral y extraoral. El estudio serealiz6 con € consentimiento de las
autoridades del Centro de Salud San Antonio. Sellevo acabo enlasinstal aciones
del Centro de Salud San Antonio mediante un cuestionario anamnésico y examen

clinico.

Instrumento:
Se utilizé € indice CDI/TTM ya que hasido validado en nuestro pais

Técnica:

Lainvestigadora llevo a cabo |as mediciones para evitar el riesgo de sesgo de
diagnostico y la falta de homogeneidad. Los participantes del estudio
resolvieron |os cuestionarios en € que seles pregunt6 sobre su edad, sexo, entre
otros. Parael examen clinico, lainvestigadora se colocé frente a paciente, para
las mediciones en milimetros se utilizd e vernier o calibrador digital. Durante
todo el examen, lainvestigadorautilizé guantes desechables y baja enguas para
separar tejidos blandos. El cuestionario anamnésico y €l examen clinico se
realiz6 en funcién ala guia de procedimientos del indice CDI/TTM.

La recoleccion de datos se realizé de la siguiente manera:

-Anamnesis del paciente (evaluacion de sintomas fisicos y psicologicos
reportados por el paciente).

-Examen clinico muscular y articular.

-Determinacion del patron de apertura.

-Determinacion del rango de movimiento vertical y de la presencia de sonidos
articulares en aperturay cierre.

-Descripcion de Movimientos Mandibulares de lateralidad y protrusion



GUIA DE PROCEDIMIENTOS DEL INDICE CDI/TTM
1. El dolor es definido aqui como absoluto, pero su traduccion haciatérminos locales (u
otros idiomas) requiere de la atencion de los estandares culturales. La intencion es
aclarar que la determinacion del dolor es responsabilidad del paciente y que la Unica
respuesta aceptable es “si” 0 “no” | La definicion de “dolor familiar” puede requerir
alguna elaboracion cuando se pregunte por primera vez durante la examinacion. Otras
palabras relacionadas incluyen “similar” o “se siente como”

Objetivo de examen: areas anatomicas de interés Para los fines de esta examinacion,
estoy interesado(a) en el dolor que usted podria tener en estas areas....... y también
dentro de laboca
E1l(EJE 1)

El examinador toca, bilateralmente a mismo tiempo, las 4 éreas en la siguiente
secuencia: temporales, area pre-auricular, area del masetero, y las areas posteriores y
sub-mandibular. EI examinador dice “aqui” mientras toca cada una de las areas
mencionadas. Las &eas no son nombradas anatdmicamente cuando éstas son
identificadas

Ela (Eje 1a) Localizacion del dolor: en los ultimos 30 dias ¢Ha tenido dolor en las
areas que toque en los ultimos 30 dias? SI LA RESPUESTA ES “SI” ;Podria sefialar
con su dedo cada una de |as &reas donde usted ha sentido dolor en los ultimos 30 dias?
¢Hay aguna otra érea donde haya sentido dolor en los ultimos 30 dias? Si la respuesta
es “SI” EL EXAMINADOR CONFIRMA: Déjeme confirmar las &reas que usted ha
sefialado.

Sl EL PACIENTE NO REPORTA DOLOR EN LAS AREAS DE INTERES: Registre
“ninguno” para cada lado; derecho e izquierdo en Qla del examen clinico. SI EL
PACIENTE REPORTA DOLOR EN LAS AREAS DE INTERES: El examinador
pregunta acercadetodas las |ocalizaciones. El examinador tocalas éreas reportadas para
confirmar lalocalizacion con €l paciente y pregunta “;aqui?” Registre localizacion del

dolor en Qla.

Elb (Eje 1 b) Localizacién del dolor de cabeza en los dltimos 30 dias. ¢Hatenido Ud.,
algun dolor de cabeza en los ultimos 30 dias? SI SU RESPUESTA ES “SI” ;Podria
sefidar su dedo cada una de las areas donde usted ha sentido dolor de cabeza en los

ultimos 30 dias? ¢Hay a guna otra area donde haya tenido dolor de cabeza en los Ultimos
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30 dias? SI ES “SI” EL EXAMINADOR CONFIRMA: Permitame confirmar la

localizacion de su dolor de cabeza.

SI EL PACIENTE NO REPORTA DOLOR DE CABEZA EN LAS AREAS

INDICADAS: Registre “ninguno” para cada lado; derecho e izquierdo en Q1b. SI EL
PACIENTE REPORTA DOLOR DE CABEZA: El examinador pregunta acerca de
todas las localizaciones. El examinador toca las éreas identificadas para confirmar la
localizacion con el paciente y pregunta “¢aqui?” Registre la localizacion de el (los)
dolor(es) de cabeza en Q1b.

E2 RelacionesIncisales Seleccionelos dientes de referenciamaxilar y mandibular Con
el objetivo de visualizar los dientes Abrala boca ligeramente. Colocaré algunas marcas
con €l 1apiz sobre sus dientes; las removeré a final de laevaluacion.

- Los posibles dientes de referencia maxilar y mandibular, necesitan ser visualizado
al mismo tiempo, es decir, seleccionados conjuntamente.

- Seleccioned incisivo central maxilar derecho (#11) s el bordeincisal eshorizontal,
el diente esta verticalmente orientado, y e diente no esta rotado; de otra forma,
seleccione el #21 si cumple mejor estos criterios. Registre e diente seleccionado en
el formato de evaluacion. Note que € centro mesio-distal del diente maxilar de
referencia serd la posicion de referencia maxilar especifica para todas las
mediciones de movilidad verticales y protrusivas.

- Seleccione €l diente de referencia mandibular, que se oponga al centro mesio-distal
del diente maxilar de referencia

- Lalocalizacion del borde incisal del diente de referencia mandibular, que se opone
al centro mesiodistal del diente de referencia maxilar, representa la posicion de
referencia para todas las medidas de movilidad verticales y protrusivas. Si existe
mordida abierta anterior, entonces |as medidas especificas seran también incluidas
marcando el simbolo “negativo”

Linea de referencia= sobre mordida vertica Cologue sus dientes posteriores
completamente juntos.

- Con un |4piz marque la linea de referencia horizontal, donde el borde incisal del
diente de referencia maxilar se sobrepone a incisivo mandibular opuesto. Si existe
mordida cruzada anterior, debe revertir |as instrucciones.

Linea de Referencia- Linea media de referenciamandibular [Coloque sus dientes

posteriores completamente juntos.] Si es necesario, digale a paciente que abra la
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boca ligeramente, de manera tal que los espacios interdentales puedan ser
observados

Examine las lineas medias dentales maxilar y mandibular; si la discrepancia entre
lalinea media dental maxilar y mandibular es < 1mm, entonces registre “0” mm. Si
la discrepancia en la linea media es = 1mm, seleccione uno de los siguientes
métodos. Método 1: Mida la distancia de cualquier discrepancia (= 1mm) en el
plano frontal entre las lineas medias de los dientes maxilar y mandibular y note la
direccion de la discrepancia de la linea media mandibular relativa alalinea media
maxilar. La linea media dental mandibular es ahora |la referencia para medir los
movimientos mandibulares. Método 2: Dibuje una linea vertical sobre la cara 0
superficie buca del incisivo centra maxilar y extienda la linea hacia € incisivo
mandibular opuesto. Las marcas verticales del 1apiz sobre los dos incisivos, son
ahoralalinea media de referencia. Método 3: Usando unamarca de lapiz, extienda
la linea media dental maxilar hacia € incisivo mandibular correspondiente. La
marca vertical del 14piz sobre €l incisivo mandibular, es ahora la linea media de
referencia para la mandibula. Si existe mordida cruzada anterior, debe revertir las
instrucciones. Si usael Método 1, registre lamedida. Si usael Méodo 2 6 3registre
el valor “0”

Sobre mordida horizontal [ Coloque sus dientes posteriores completamente juntos]
Verifique que los dientes estén en maxima intercuspidacion. Mida la distancia
desde e punto medio de la superficie facial del incisivo central superior
seleccionado, a la superficie facial del incisivo mandibular opuesto en e plano
horizontal. Si existe mordida cruzada anterior, entonces marque “negativo”
Registre lamedida

Sobre mordidavertical Digale a paciente que abrala bocalo suficientemente para
medir la sobre mordida vertical.

Mida la distancia se sobre posicién de los dientes maxilares en los dientes
mandibulares. Si existe mordida abierta anterior, midala distancia entre los bordes
incisales maxilar y mandibular y marque “negativo” Si existe mordida cruzada
anterior, debe revertir las instrucciones. Registre lamedida.

E3. Patron de apertura (Suplementario) Patron de Apertura Me gustaria que
abriera su boca lentamente lo mas que pueda, aunque sienta dolor, después cierre y

nuevamente cologue sus dientes posteriores completamente juntos. Forma
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alternativa: Eningles la expresion es “lo mas que pueda” pero otros idiomas pueden
diferir; por ejemplo “tanto como pueda” es frecuentemente usado en otros idiomas.
Observe si e movimiento de apertura es. recto (no se observa desviacion: < 2mm
hacia cualquier lado de lalineamedia, corregido (por emplo, con desviaciones en
forma de S o curvas-C), o no corregida (por € emplo, desviacion lateral). Para la
desviacion no corregida, observe en apertura maxima s la desviacion es a lado
derecho o izquierdo. Mas de una opcion puede ser seleccionada; esto permite
registrar cualquier tipo de movimiento en caso de movimientos no cons stentes
durante su evaluacién. Repita dos veces més.

E4 Movimientos de aperturay cierre E 4a Apertura Sn Dolor

Posicion inicia [Coloque su boca en una posicion comoda]

Posicion de la regla para las medidas verticales Coloque el “0” de la regla
milimétrica preparada (con corte en cero) (ver Seccion 1) en e borde incisal del

diente de referencia mandibular.

Apertura sin dolor Abra su boca, lo mas que pueda sin sentir dolor, o sin
incrementar €l dolor que pudiera tener en estos momentos. Forma aternativa: En
Ingles la expresion es “lo mas que pueda” pero otros idiomas pueden diferir; por
ejemplo “tanto como pueda” es frecuentemente usado en otros idiomas. Esta forma
alternativa se aplicapara 4B y 4C deigua modo.

Mida la distancia inter-incisal entre los dientes de referencia superior e inferior.
registre esta medida.

E4b Apertura Maxima No Asistida

Posicion inicial [Coloque su boca en una posicion comoda]

Apertura maxima no asistida Abra su bocalo més que pueda, aungue sienta dolor.

Utilice laposicion delareglacon las mismas indicaciones descritas en 4A. Midala
distanciainter-incisa entre los dientes de referencia. Registre esta medida. Dolor
posterior a la Apertura Maxima no Asistida ¢Sintié dolor con este movimiento?
Dolor inducido por € movimiento Dolor familiar

Confirmelasestructuras anatomicas que &l pacienteidentificacomo lossitiosdonde
sintio dolor, registre los hallazgos

E4c Apertura Maxima Asistida

Posicion inicial [Coloque su boca en una posicion comoda]

Instrucciones En un momento, tratare de abrir su boca con mis dedos un poco mas.

Si Ud,, quiere gue me detenga, levante su mano y me detendré de inmediato.
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Apertura maxima asistida Colocaré mi regla [pausal. Abra su boca lo mas que
pueda, aunque sienta dolor, como |o hizo anteriormente. [pausal Sentird mis dedos
Por favor relgje su mandibula, de manera que yo o pueda ayudarle a abrir mas, de
ser posible. [pausal

Utilice la posicién de laregla con las mismas indicaciones descritas en 4A.
Aseglrese que e paciente abra su boca inicialmente tanto como lo hizo durante la
apertura maximano asistida.

Si nolo hizo asi, digale a paciente que abra mas.

Cologue € pulgar sobre €l incisivo central superior, cruce € dedo indice sobre los
incisivos centrales inferiores. (La orientacion de los dedos es relativa a la posicion
del examinador de frente a paciente.)

Cologue sus dedos en los dientes incisivos, antes de decir “Por favor relaje su
mandibula”

Utilice presién moderada para incrementar la apertura, hasta que (1) sienta la
resistencia de los tgjidos, o (2) e paciente levante la mano. NOTA: Use € juicio
clinico para evitar sobre estiramiento. | Mida la distancia inter-incisal entre los
dientes de referencia. | Registre esta medida Dolor posterior ala Apertura Maxima
Asigtida ¢Sintié dolor cuando le trataba de abrir boca con mis dedos? Dolor
inducido por la maniobra Dolor familiar

Confirmelas estructuras anatomicas que & pacienteidentificacomo los sitiosdonde
sintié dolor. Registre los hallazgos

E 4d Apertura Maxima Asistida Terminada

Apertura terminada. Registre si € paciente levantd o no levantd su mano para
terminar con la apertura.

E 5 Movimientos Lateralesy Protrusivo. E 5a Movimiento De Lateralidad Derecha
Movimiento de Lateralidad Derecha. Abra ligeramente y mueva su mandibula lo
mas pueda hacia la derecha, aunque sienta dolor. Mantenga su mandibula en esa
posicion hasta que tome la medida.

Si e paciente esta confundido acercade en qué direccion debe mover lamandibula,
digale “Mueva la mandibular hacia esta mano” y toque la mandibula u hombro del
lado que se desea @ efectué e movimiento.

Cologue € borde de la regla en 0 ainéalo con & borde de la linea media de
referenciamaxilar o con lalinea media de referencia mandibular, dependiendo del

tipo deregla.
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Mida desde la linea de media de referencia maxilar a la linea media de referencia
mandibular.

Si laregla es opaca y € diente opuesto no puede ser visto, mueva la regla hacia
arriba o hacia abgjo paraleer los niUmeros.

Registre esta medida

Regrese la mandibula hacia € centro [Cologue su mandibula hacia una posicion
comoda] Dolor posterior alalateralidad ¢Sintié dolor con ese movimiento? Dolor
inducido por e movimiento Dolor familiar

Confirme la estructura anatdmica que e paciente identifica como € sitio donde
sintio dolor Registre este hallazgo

E 5b Movimiento De Lateralidad Izquierda

Movimiento de Lateralidad Izquierda Abra ligeramente y mueva su mandibula lo
més pueda hacia laizquierda, aunque sienta dolor. Mantenga su mandibula en esa
posicion hasta que tome la medida.

Use lareglacomo en 5A

Mida desde la linea de media de referencia maxilar ala linea media de referencia
mandibular.

Si laregla es opaca y € diente opuesto no puede ser visto, mueva la regla hacia
arriba o hacia abajo paraleer los niUmeros.

Registre esta medida

Regrese la mandibula hacia € centro [Cologue su mandibula hacia una posicién
comoda]

Dolor posterior alalateralidad ¢Sintié dolor con ese movimiento? Dolor inducido
por e movimiento Dolor familiar

Confirme la estructura anatdmica que el paciente identifica como € sitio donde

sintié dolor. Registre este hallazgo

E5c Protrusion

Excursion protrusiva Abraligeramente y mueva su mandibula haciaadelante [hacia
el frente] 1o més que pueda, aunque sienta dolor. Mantenga su mandibula en esa
posicion hasta que tome la medida.

Cologue € borde del cero de la regla, en € centro mesio-distal del diente de
referencia maxilar y alinéela hacia delante hasta borde labio-incisal del incisivo

mandibular opuesto haga contacto con lamisma.
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Midadesde la superficielabial del diente de referenciamaxilar alasuperficielabial
del diente de referencia mandibular.

Registre esta medida.

Regrese lamandibular hacia €l atras

[Coloque su mandibular en una posicion comoda] Dolor posterior a la protrusion
¢Sintié dolor con ese movimiento? Dolor inducido por e movimiento Dolor
familiar

Confirme la estructura anatdmica que el paciente identifica como € sitio donde

sintié dolor. Registre los hallazgos

E6 Ruidos articulares durante los movimientos de aperturay cierre Instrucciones
generales para el examinador. Los pacientes pueden usar una variedad de términos
para los ruidos articulares (por ejemplo: “clic” “chasquido”, “tronido”, “estallido”);
cualquiera de estos terminos denota un “clic” para los propoésitos del examen y las
instrucciones que se daran a continuacion registre, “clic” en la hoja de examinacion.
L os pacientes pueden utilizar una variedad de términos para el ruido fino, o ruidos
maltiples (por ejemplo: “crujido”, “rechinido”, “crépito”); cualquiera de estos
términos denota; “crepitacion para los propdsitos del examen, y las instrucciones
que se dardn a continuacion registre, “crepitacion” en la hoja de examinacion.
Posicion de la mano para la palpacion de los sonidos articulares El uso de la
palpacion bilateral o unilateral, depende de las preferencias del evaluador y de las
circunstancias. Palpacion bilateral: Cologue los dedos de cada mano sobre las
correspondientes ATM. Este método requiere que e paciente preste atencion a
ambas articulaciones a mismo tiempo, lo cua pudiera ser dificil. Palpacion
unilateral: Coloque el dedo unilateralmente tal como se describe en la palpacion
bilateral, evalle primero la ATM derechay despuésla ATM izquierda. Repitalas
siguientes instrucciones para cada unade las ATM por separado.

Instrucciones para los ruidos articulares “Voy a examinar la presencia de ruidos
articulares. Preste atencion, ya que a final le preguntaré si escucho o sintié algun
ruido”. [ Concéntrese en ambas articulaciones)

Si hace la palpacion unilateral, toque la articulaciéon ala que € paciente debe poner
atencion. Si hace la palpacion bilateral, toque ambas articulaciones y pida a
paciente que ponga atencion en las dos articulaciones. Cierre la boca

completamente Coloque sus dientes posteriores completamente juntos.
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Aseglrese que los dientes estan en posicion de méxima intercuspidacion lo que
aseguraque laATM esta en una posicion de cierre.

Deteccion delosruidos articulares durante aperturay cierre por el examinador Abra
lentamente o mas que pueda, aungue sientadolor y después cierre lentamente hasta
gue sus dientes posteriores estén completamente juntos. Repita 2 veces mas.

El paciente debe abrir y cerrar la boca lentamente, en aproximadamente de 2
segundos para abrir y dos segundos para cerrar. Guie a paciente adecuadamente.
Al final del cierre, distinga los ruidos articulares del sonido provocado por €
contacto entre los dientes. | Registre un ruido como “clic” o “crepitacion” si este
esta presente en a menos uno de los tres movimientos.

Preguntele a paciente acerca a los ruidos articulares ¢Not6 algun ruido en esta
[derecha, izquierda] articulacion cuando abrio o cerro su boca? ¢Qué tipo de ruidos
escuchd o sintio? < Se puede asistir al paciente ofreciéndol e pal abras dif erentes que
pueden ser utilizadas como calificativos paralos ruidos articulares tales como: clic,
chasqguido, tronido, crujido, crepitacion, rechinado>

El examinador puede entrevistar a paciente si es necesario con €l objetivo de
confirmar la localizacion (derecha vs izquierda o ambas) de los ruidos. Si €
paci ente detecta ruidos articulares, pero esincapaz de aclarar su tipo, € examinador
puede repetir e movimiento de apertura-cierre otra vez para que € paciente re-
evalUe € tipo de ruido.

Investigacion sobre el dolor Sl EL PACIENTE REPORTA CHASQUIDO: ¢Sintid
dolor con € clic? Dolor relacionado con € clic Dolor familiar

S| EL EXAMINADOR DETECTA CLIC, PERO NO EL PACIENTE, “No” ES
LA RESPUESTA QUE DEBE REGISTRARSE COMO RESPUESTA DEL
PACIENTE

Registre este hallazgo

E7 Ruidos Articulares durante los Movimientos de Lateralidad y Protrusion

L os dedos son colocados en lamismaposicion tal como seindico paralaevaluacion
de los ruidos articulares durante en aperturay cierre.

| Los ruidos con los movimientos de lateralidad y protrusiva pueden ser evaluados
con palpacion bilateral simultanea o palpando una articulacion alavez.

L asinstrucciones escritas a continuaci én son paralaevaluacion de unaarticulacion

alavez, pero lapapacion bilateral esta permitida
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Repita las instrucciones para la otra articulacion si la evaluacion se realiza por
separado.

Ruidos articulares: movimientos de lateralidad y protrusion Coloque sus dientes
posteriores completamente juntos, abra un poco y mueva su mandibula hacia la
derechalo mas que pueda, aunque sienta dolor; regrese su mandibulahaciael centro
y cologue sus dientes posteriores completamente juntos. Repita dos veces més.
Cologue sus dientes posteriores completamente juntos, abra ligeramente, y mueva
su mandibula hacia laizquierda lo mas que pueda, aunque sienta dolor; regrese su
mandibula hacia el centro y cologue sus dientes posteriores completamente juntos.
Repita dos veces més.

Cologue sus dientes posteriores completamente juntos, abra ligeramente, y mueva
su mandibula hacia adelante |0 mas que pueda, aunque sienta dolor; regrese su
mandibula hacia atrés y coloque sus dientes posteriores completamente juntos.
Repita dos veces més.

Cologue los dedos sobre la(s) articulacion (es)

Si @ paciente esta confundido acerca de en qué direccién debe mover lamandibular,
digale “Mueva la mandibular hacia esta mano” y toque la mandibular u hombro del
lado que se desea el movimiento.

El diagndstico del desplazamiento del disco con reduccién, requiere delapresencia
de un clic o chasquido durante ambos movimientos. apertura y cierre, o un clic
durante uno de los movimientos de apertura o cierre, acompafiado de un clic durante
uno de los movimientos: protrusion, lateralidad derecha o lateralidad izquierda.

La presencia de ambos ruidos (clic y crepitacion) en una articulacion, en cualquier
direccion, puede ser suficiente hallazgo para que la evaluacion sea detenida, esto
depende de qué otrainformacion el evaluador desea obtener (tal como si un ruido
ocurre en un movimiento particular).

Registre este hallazgo

Preguntele a paciente con respecto a los ruidos articulares ¢Not6 algun ruido en
esta [derecha, izquierda] articulacion cuando movio su mandibula hacia delante o
hacia los lados? Si la respuesta es Sl ¢Qué tipo de ruidos escuchd o sintié? < Se
puede asistir a paciente ofreciéndole pal abras diferentes que pueden ser utilizadas
como calificativos para los ruidos articulares tales como: clic, chasquido, tronido,
crujido, crepitacion, rechinido>

El examinador toca la articulacion derecha, mientras hace |a pregunta
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El evaluador puede entrevistar al pacientesi esnecesario con el objetivo delocalizar
el sitio (derecho vsizquierdo) delos ruidos.

Repita parala articulacion izquierda

Investigacion del dolor SI EL PACIENTE REPORTA clic: ¢Sintié dolor cuando
ocurrio e clic? Dolor relacionado con € clic Dolor familiar

Registre los hallazgos

E8 Blogueo articular Bloqueo en posicion cerrada <Si e bloqueo en posicion
cerrada ocurre durante la examinacion:> ¢Puede “desbloquear” su mandibula? La
inhabilidad para abrir |abocamés alla de una posicién parcia mente abierta, aunque
sea momenténeamente, es positiva.

Registre si e paciente 0 el evaluador reducen e bloqueo de posicion cerrada o s
éste no puede ser reducido. Blogueo en posicion abierta<Si el bloqueo en posicion
abierta ocurre durante la examinacion:> ¢ Puede “desbloquear” su mandibula?

La inhabilidad para cerrar la boca desde una posicion de apertura maxima, ya sea
momentaneamente, es positiva. | Registre si el paciente o el examinador reducen el
bloqueo de posicién abierta o si éste no puede ser reducido.

E9 Dolor muscular y de la articulacién temporomandibular a la palpacién
Instrucciones generales. Elija e método de palpacion para cubrir los musculos
grandes. exhaustiva cuando cada parte del musculo es pal pada, o de muestra donde
solo &reas del musculo son palpadas. Seleccione el tiempo de duracion para la
aplicacion del estimulo: @) 2 segundos para eficienciaeignorando el diagnostico de
dolor referido, 6 b) 5 segundos para minimizar €l nimero de fal sos negativos en el

diagnostico de dolor referido y para unamejor identificacion de la hiperalgesia

Instrucciones: Ahorale voy aaplicar presion en diferentes areas de su cabeza, cara
y mandibula, y le preguntare si siente dolor, si € dolor esfamiliar, y si es familiar
al dolor de cabeza. Ademas, levoy a preguntar si € dolor permanece solo bajo mi

dedo o si lo sinti6 en algan otro lugar. Le preguntaré con las palabras “dolor” “dolor
familiar” “dolor de cabeza familiar” y “solo bajo mi dedo”

Calibracion del examinador El examinador usando un “algémetro digital” calibra
sus dedos respectivos de cada mano (derecha e izquierda) a 1.0 kg.

Musculos Temporal y Masetero [Se le puede pedir a paciente que haga un
apretamiento de mordidaparaidentificar losbordes musculares.] [Por favor relge

su mandibula.] Dolor inducido con lapapacién Dolor familiar Dolor referido
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Pal pe unilateralmente los musculos Tempora y Masetero.

Palpetodo el musculo. Para una cobertura sistematica, usetres zonas verticales para
el temporal y tres bandas horizontales para el masetero.

Aplique 1 kg por un total de 5 segundos.

Registre los hallazgos.

Calibracion del examinador El examinador usando un “algémetro digital” calibra
los dedos respectivos de cada mano (derechaeizquierda) a0.5 kg; si no esta seguro,
use mas, pero no menos fuerza.

Instrucciones Aplicare presién en cada sitio y la mantendré por 5 segundos. Le
preguntaré acerca de dolor.

ATM: Polo Latera.Abra la boca ligeramente, y mueva [deslice] su mandibula
hacia adelante y después muévala [deslicela] hacia atrés a su posicion normal con
sus dientes ligeramente separados. Dolor inducido con lapalpacién Dolor familiar
Dolor referido

Examine e lado derecho primero, después € lado izquierdo. Vea las figuras y
Uselas como guia paralalocalizacion de cada érea de pal pacion.

Coloqgue €l dedo indice anterior al tragus del oido externo y sobrelaATM.
Aplique 0.5 kg de fuerzay manténgal os por 5 segundos.

Registre los hallazgos.

Calibracion del examinador El examinador usando un “algémetro digital” calibra
los dedos respectivos de cada mano (derecha eizquierda) a 1.0 kg.

ATM: Alrededor del Polo Lateral Abra ligeramente, y mueva [deslice] su
mandibula hacia adelante un poco y manténgala en dicha posicién. Dolor inducido
con lapalpacién Dolor familiar Dolor referido

Examine € lado derecho primero, después € lado izquierdo. Vea las figuras y
Uselas como guia paralalocalizacién de cada pal pacion.

Cologue € dedo en la parte posterior del Polo Lateral

Lamandibulaes protruida lo suficiente para ganar acceso al areadorsal delaATM
pero a mismo tiempo se debe mantener acceso al area anterior.

Dedlice e dedo completamente arededor del Polo Lateral. El dedo debe “abarcar”
o contactar la porcién lateral del polo condilar mientras € mismo se dedliza
suavemente con un movimiento circular que debe tomar alrededor de 5 segundos
en su totalidad.
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Registre los hallazgos

E 10 Palpacién de éreas suplementarias

Cdlibracion del examinador EI examinador usando un “algometro digital” calibra
los dedos respectivos de cada mano (derecha eizquierda) a 0.5 kg.

“Digame inmediatamente si siente dolor”

Region mandibular posterior Relgje su mandibula [ Extienda su cabeza] El objetivo
es e musculo Digéstrico posterior. Esta region esta definida como el area entre la
insercion del muscul o esternocleidomastoideo y € borde posterior de lamandibula.
Area del Pteriogoideo Lateral. Abra ligeramente y mueva su mandibula hacia un
lado (lado opuesto ala palpacion) Dolor inducido con la palpacion Dolor familiar
Dolor referido

El objetivo es e area del musculo Pteriogoideo Lateral. Coloque € dedo sobre el
aspecto bucal del reborde alveolar superior a los molares y mueva e dedo
distalmente, en direccién superior and medial y palpe.

Tenddn del Temporal. Abra su boca. Coloque su dedo sobre € borde anterior del
proceso coronoideos. Palpe sobre el aspecto superior del proceso.

E 11 Comentarios del Evaluador

Comentarios de la evauacion. Incluya la descripcion de cualquier barrera fisica
para la evaluacion, asi como cuaquier excepcion o modificacion de las
circunstancias protocolares. FIN DE LA EVALUACION DE CD/TTM
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3.1.6 Procesamiento de la Informacion
L os datos recolectados fueron ordenados y clasificados en una base de datos, de

acuerdo alas Variables se utilizaron la prueba estadistica de rho de Spearman's 'y

para e andlisis estadistico se utilizara el programa estadistico SPSS 17.0 para

Windows.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Después de redizar la recoleccion de la informacion mediante € instrumento ya
descrito, se procedi6 a analizar |os datos obtenidos, que se presenta a continuacion

Cuadro N°01. Distribucion de la muestra segin €l dolor en los ultimos 30 dias en los

musculos Temporal, Masetero y ATM derecho

Frecuencia| Porcentgje
Tempora 6 1.7
Masetero 8 23
ATM 2 .6
Ninguno 337 95.5
Total 353 100.0

El 1.7% de pacientes reportaron dolor en los ultimos 30dias en € tempora derecho
seguido por 2.3% que reportaron dolor en el masetero derecho y € 0.6% que reportaron
dolor en el ATM derecho

Cuadro N°02. Distribucién de la muestra segiin el dolor en los ultimos 30 dias en los
musculos Temporal izquierdo, Masetero izquierdo y ATM izquierdo

Frecuencia | Porcentaje

Temporal 16 45
Masetero 4 11
Ninguno 333 94.3
Total 353 100.0

El 4.5 % de pacientes reportaron dolor en los ultimos 30 dias en & temporal izquierdo,
seguido por € 1.1 % en el masetero izquierdo

Cuadro N°03. Distribucién de la muestra segun reporte cefalea localizada en €
Temporal derecho

Frecuencia | Porcentgje
Temporal 2 .6
Ninguno 351 99.4
Total 353 100.0

El 0.6 % de pacientes reportaron cefalealocalizada en el temporal derecho
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Cuadro N°04. Distribucion de la muestra segun reporte de cefalea localizada en €

Temporal izquierdo

Frecuencia | Porcentaje
Temporal 2 .6
Ninguno 351 99.4
Total 353 100.0

El 0.6% tuvo cefaealocalizada en €l temporal izquierdo

Cuadro N°05. Distribucion de la muestra segin Sobremordida Horizontal,
Sobremordida Vertical, Desviacion de lalinea media haciala derecha 'y Desviacion de

lalineamedia hacialaizquierda

linea media
hacia la
izquierda

Listavdlida 353

Estandar
de
N Minimo Méaximo | Promedio |desviacion
Sobremordida | 353 .00 6.00 3.3116 1.33327
horizonta
Sobremordida | 353 .00 6.00 2.8980 1.55059
vertical
Desviacion de la| 353 .00 6.00 1.4703 1.79641
linea media
haciala derecha
Desviacion de la| 353 .00 4.00 1.3144 1.49440

El valor promedio de sobremordida horizontal es de 3.3 mm, de sobremordida vertical
es de 2.8 mm, de desviacion de la linea media hacia la derecha es de 1.4mm, de
desviacion de lalinea media hacialaizquierda es de 1.3 mm.

Cuadro N°06. Distribucién de la muestra segin €l patron de apertura recta.

Frecuencia| Porcentaje
Si 73 20.7
No 280 79.3
Tota 353 100.0

El 20.7% refirié un patrén de aperturarecta
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Cuadro N°07. Distribucién de la muestra segun el patron de apertura corregida

Frecuencia | Porcentaje
Si 129 36.5
No 224 63.5
Tota 353 100.0

El 36.5 % refirié un patron de apertura corregida

Cuadro N°08. Distribucion de la muestra seguin los valores promedio de movimiento
de lateralidad derecha, de lateralidad izquierda, de protrusion, de apertura sin dolor, de

aperturano asistiday apertura maxima asistida

Estandar
de
N Minimo Maximo | Promedio |desviacion

Laterderecha 353 2.00 13.00 5.4023 2.29555
Laterizquierda | 353 2.00 10.00 4.9943 1.88745
Protrusion 353 .00 8.00 3.2295 1.50417
Apertsindolor 353 35.00 61.00 46.9320 |6.49615
Apertunoasist 353 34.00 63.00 50.2890 |6.25375
Apertmaxasist | 353 38.00 65.00 51.5411 |5.69381
Listavdida 353

El valor promedio de movimiento de lateralidad derecha es de 5.4mm, de lateralidad
izquierda es de 4.9mm, de protrusion es de 3.2mm, de aperturasin dolor es de 46.9 mm,
de apertura no asistida es de50.2mm, apertura méxima asistida es de 51.5mm.

Cuadro N°09. Distribucion de la muestra segun €l reporte de dolor a la apertura no

asistida

Frecuencia | Porcentge
Si 4 11
No 349 98.9
Tota 353 100.0

El 1.1 % reportd dolor ala aperturano asistida

Cuadro N°10. Distribucion de la muestra segiin reporte de dolor a la apertura méxima

asistida

Frecuencia | Porcentgje
Si 10 2.8
No 343 97.2
Tota 353 100.0

El 2.8 % presentd dolor ala aperturamaxima asistida



Cuadro N°11. Distribucion de la muestra segun
lateralidad derecha

reporte de Dolor a movimiento de

Frecuencia | Porcentgje
Si 4 11
No 349 98.9
Tota 353 100.0

El 1.1 % report6 dolor al movimiento de lateralidad derecha

Cuadro N°12
izquierdo

Distribucion segun reporte de dolor a movimiento de lateralidad

Frecuencia | Porcentaje
Si 2 6
No 351 994
Tota 353 100.0

El 0.6% report6 dolor @ movimiento delateralidad izquierdo

Cuadro N° 13. Distribucion de la muestra segun reporte de dolor ala protrusion

El 0.6 report6 dolor alaprotrusion

Frecuencia | Porcentaje
Si 2 .6
No 351 99.4
Total 353 100.0

Cuadro N°14. Distribucion de la muestra segun Click en la ATM reportado por €

examinador

Frecuencia| Porcentgje

S| 2 .6
No 351 99.4
Total 353 100.0
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Gréfico N°01. Distribucion de la muestra segun Click en la ATM reportado por el
examinador

Click en la ATM

0.6%

SI = NO

Laprevaenciade click reportada por el paciente fue de 0.6%

Cuadro N°15. Distribucion de la muestra segin Click en la ATM reportado por €l
paciente

Frecuencia | Porcentaje
Sl 2 .6
NO 351 994
Total 353 100.0

Laprevalencia de click reportada por e paciente fue de 0.6%

Cuadro N°16. Distribucién de la muestra segin Dolor durante el Click enlaATM

Frecuencia | Porcentaje
Si 0 0
No 353 100.0
Tota 353 100

Ningun paciente reporté Dolor durante e click en laATM




Cuadro N°17. Distribucién de la muestra segin Crepitacion en la apertura o cierre
reportado por el examinador

Frecuencia Porcentagje

S 2 .6
No 351 99.4
Total 353 100.0

Gréafico N° 02. Distribucion de la muestra segun Crepitacion en |la apertura o cierre
reportado por e examinador

Crepitacion

0.60%

SI = NO

El 0.6%de pacientes reportaron crepitacion ala aperturao cierre

Cuadro N°18. Distribucién de la muestra segin Crepitacion en la apertura o cierre
reportado por el paciente

Frecuencia | Porcentgje

S 2 .6
No 351 99.4
Total 353 100.0

El 0.6%de pacientes reportaron crepitacion ala aperturao cierre
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Cuadro N°19. Distribucion de la muestra segiin Crepitacion y Dolor en la apertura o

cierre

Frecuencia | Porcentgje
Si 0 0
No 353 100.0
Total 353 100

Laprevalencia de crepitacion y dolor ala apertura o cierre fue de 0%

Cuadro N°20. Distribucion de la muestra seguin € blogueo articular reportado por €l

paciente

Frecuencia | Porcentgje
Si 2 .6
No 351 99.4
Total 353 100.0

El 0.6 % de pacientes reportaron bloqueo articular

Cuadro N°21. Distribucion de la muestra segun bloqueo articular reportado por €l

examinador

Frecuencia| Porcentge
Si 2 6
No 351 99.4
Total 353 100.0
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Gréfico N° 03. Distribucién de la muestra segun blogueo articular reportado por el
examinador.

Bloqueo Articular

0.60%

SI = NO

El 0.6% reportd bloqueo articular durante el examen

Cuadro N°22. Distribucion de la muestra segin bloqueo a durante movimiento de
aperturay cierrre reportado por e paciente

Frecuencia | Porcentaje

S 0 0
No 353 100.0
Total 353 100

Ningun paciente reportd blogueo durante movimiento de aperturay cierre

Cuadro N°23 . Distribucion de la muestra segn reporte de dolor en e musculo
temporal

Frecuencia | Porcentgje
Si 93 26.3
No 260 73.7
Tota 353 100.0

El 26.3% de pacientes report6 dolor ala palpacion del musculo temporal



CuadroN°24 . Distribucion de lamuestra segun reporte de dolor familiar en e misculo
tempord

Frecuencia| Porcentgje

S 0 0
No 353 100.0
Total 353 100

Ningun paciente refirid haber tenido dolor familiar en el musculo temporal
Cuadro N°25 . Distribucién de la muestra segun reporte de cefalea en e musculo
temporal

Frecuencia | Porcentaje

S 0 0
No 353 100.0
Tota 353 100

Ningun paciente respondié haber tenido cefalea en el musculo temporal

Cuadro N°26 . Distribucion segun la muestra de dolor referido en el musculo temporal

Frecuencia | Porcentaje

S 20 5.7
No 333 94.3
Total 353 100.0

El 5.7 % respondié haber tenido dolor referido ala pal pacion en el musculo temporal

Cuadro N°27.Distribucion de la muestra segun € dolor a la palpaciéon en e musculo
masetero

Frecuencia | Porcentaje

Si 38 10.8
No 315 89.2
Total 353 100.0

El 10% refiri6 dolor ala palpacién en e musculo masetero
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Cuadro N° 28. Distribucion de lamuestra segiin reporte de dolor familiar en el musculo
masetero

Frecuencia | Porcentgje

S 0 0
No 353 100.0
Total 353 100

Ningun paciente respondié haber tenido dolor familiar ala palpacion en e musculo
masetero.

Cuadro N°29. Distribucion de la muestra segun e reporte de cefalea en e musculo
Masetero

Frecuencia | Porcentaje

S 0 0
No 353 100.0
Total 353 100

Ningun paciente respondi6 haber tenido cefalea en el misculo masetero.

Cuadro N° 30. Distribucion de lamuestra seguin reporte de dolor referido en el muasculo
masetero

Frecuencia| Porcentgje
Si 10 2.8
No 343 97.2
Total 353 100.0

El 2.8 % respondié haber tenido dolor referido ala pal pacion en e musculo masetero

Cuadro N° 31. Distribucién de la muestra seguin reporte de dolor en € Polo Latera

Frecuencia | Porcentgje
Si 10 2.8
No 343 97.2
Total 353 100.0

El 2.8 % reportd dolor alapalpacion en el Polo Lateral



Cuadro N° 32. Distribucién de la muestra segun reporte de dolor familiar en el Polo
Lateral

Frecuencia| Porcentgje

S 0 0
No 353 100.0
Total 353 100

Ningun paciente respondié haber tenido dolor familiar en €l Polo Lateral

Cuadro N° 33. Distribucién de la muestra seguin reporte de dolor Alrededor del polo

Frecuencia| Porcentgje

S 10 2.8
No 343 97.2
Total 353 100.0

El 2.8 % reporto dolor ala palpacion arededor del polo

Cuadro N° 34. Distribucion de la muestra segun el reporte de dolor familiar Alrededor
del polo

Frecuencia | Porcentaje

S 0 0
No 353 100.0
Tota 353 100

Ningun paciente respondié haber tenido dolor familiar arededor del polo

Cuadro N°35. Distribuciéon de la muestra segun € reporte de dolor en € musculo
Digastrico

Frecuencia| Porcentge

Si 34 9.6
No 319 90.4
Total 353 100.0

El 9.6% report6 dolor ala palpacion en el musculo Digastrico
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Cuadro N° 36. Distribucién de la muestra segun € reporte de dolor familiar en €
musculo Digastrico

Frecuencia| Porcentgje

S 0 0
No 353 100.0
Tota 353 100

Ningun paciente respondié haber tenido dolor familiar en el muasculo Digéstrico

Cuadro N° 37. Distribucion de la muestra seguin € reporte de dolor en € musculo
Pterigoideo interno

Frecuencia| Porcentaje

S 38 10.8
No 315 89.2
Total 353 100.0

El 10.8 % sinti6 dolor ala palpacion del musculo pterigoideo interno.

Cuadro N°38. Distribucion de lamuestra seguin reporte de dolor familiar en e musculo
pterigoideo interno

Ningun paciente respondi6 haber tenido dolor familiar en € muscul o pterigoideo interno

Cuadro N° 39. Distribucion segin la muestra de dolor en € musculo Pteriogoideo

Latera

El 86.1 % sinti6 dolor ala palpacion en € musculo Pteriogoideo Lateral

Frecuencia | Porcentgje
Si 0 0
No 353 100.0
Total 353 100.0

Frecuencia | Porcentgje
Si 304 86.1
No 49 13.9
Tota 353 100.0




Cuadro N°40 . Distribucion de lamuestra segiin reporte de dolor familiar en € musculo
Pteriogoideo Lateral

Frecuencia | Porcentaje

S 0 0
No 353 100.0
Total 353 100.0

Ningun paciente respondié haber tenido dolor familiar ala palpacion del musculo
Pteriogoideo Lateral

Cuadro N° 41. Distribucion de la muestra segun reporte de dolor en € tendén del
tempord

Frecuencia | Porcentgje

Si 307 87.0
No 46 13.0
Tota 353 100.0

El 87 % sinti6 dolor ala palpacién del tendon del temporal

Cuadro N° 42. Distribucion de lamuestra segun reporte de dolor familiar en € misculo
del tendon del temporal

Frecuencia | Porcentgje

Si 0 0
No 353 100.0
Total 353 100

Ningun paciente respondié haber tenido dolor familiar ala palpacion en el tendon del
tempord

Cuadro N°43. Distribucion de la muestra segiin el reporte de apriete y/o rechinamiento
dentario por familiares/ amigos

Frecuencia| Porcentaje

S 65 184
No 288 81.6
Tota 353 100.0

El 18.4 % de pacientes reportaron apriete/rechinamiento dentario por familiares/amigos
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Cuadro N° 44. Distribucion de la muestra segiin € dolor o cansancio en los musculos
delacara

Frecuencia| Porcentaje

Si 143 40.5
No 210 59.5
Total 353 100.0

El 40.5 % reportaron dolor o cansancio en los musculos de la cara

Cuadro N° 45. Distribucion de la muestra segiin € reporte de pérdida o fractura de
restauraciones, coronas, puentes u otros sin causa aparente en los Ultimos 06 meses

Frecuencia | Porcentgje

Si 51 14.4
No 302 85.6
Tota 353 100.0

El 14.4 % de pacientes reportaron pérdida o fractura de restauraciones, coronas,
puentes u otros sin causa aparente en los Ultimos 6 meses

Cuadro N° 46. Distribucién de la muestra segun reporte de sensacion de poseer dientes
desgastados

Frecuencia| Porcentgje

Si 107 30.3
No 246 69.7
Total 353 100.0

El 30.3 % de pacientes reportaron sensacion de poseer dientes desgastados

Cuadro N° 47. Distribucion de la muestra segiin € reporte de dolor muscular derecho

Frecuencia |Porcentae
Si 42 11.9
No 311 88.1
Total 353 100.0

El 11.9 % de pacientes reportaron dolor muscular derecho




Cuadro N° 48. Distribucién de la muestra segun €l reporte de dolor muscular izquierdo

Frecuencia Porcentaje
Si 37 105
No 316 89.5
Total 353 100.0

El 10.5 % de pacientes reportaron dolor muscular izquierdo

Cuadro N° 49. Distribucion de la muestra segun reporte de bruxofacetas en el Grupo 1

Frecuencia |Porcentge
Ninguno 248 70.3
Grado 1 57 16.1
Grado 2 28 7.9
Grado 3 20 5.7
Total 353 100.0

EL 70.3 % de pacientes no presentaron bruxofacetas en e Grupo 1, seguido por € 16
% que presento bruxofacetas de ler grado, el 7.9 % presentd bruxofacetas de 2do

grado y € 5.7 % presentd bruxofacetas de 3er grado.

Cuadro N° 50. Digtribucién de la muestra segiin reporte de bruxofacetas en € Grupo 2

Frecuencia |Porcentge
Ninguno 254 72.0
Grado 1 48 13.6
Grado 2 27 7.6
Grado 3 24 6.8
Total 353 100.0

El 72 % de pacientes no presentaron bruxofacetas en el Grupo 2, seguido del 13 % que
presentd bruxofacetas de ler grado, € 7.6% present6 bruxofacetas de 2do grado y €l 6.8

% presentd bruxofacetas de 3er grado.

Cuadro N° 51. Distribucion de la muestra segun reporte de bruxofacetas en el Grupo 3

Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 275 77.9
Grado 1 24 6.8
Grado 2 42 11.9
Grado 3 12 34
Total 353 100.0

El 77.9 % de pacientes no reportaron bruxofacetas en el Grupo 3, seguido del 6 % que
presento bruxofacetas de ler grado, € 11.9 % presentd bruxofacetas de 2do grado y €

3.4 % presentd bruxofacetas de 3er grado.
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Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 268 75.9
Grado 1 47 13.3
Grado 2 26 7.4
Grado 3 12 34
Tota 353 100.0

Cuadro N° 52. Distribucién de la muestra segun grados de bruxofacetas en el Grupo 4

El 75.9 % de pacientes no reportaron bruxofacetas en el Grupo 4, seguido del 13.3 %
gue presentd bruxofacetas de ler grado, €l 7.4 % present6 bruxofacetas de 2do grado y
el 3.4 % presento bruxofacetas de 3er grado.

Cuadro N° 53. Distribucion de la muestra seguin |a preval encia de bruxofacetas

Frecuencia | Porcentaje

Si 141 39.9
No 212 60.1
Tota 353 100.0

Grafico N°04. Distribucién de la muestra segun la prevalencia de bruxof acetas

Bruxofacetas

39.90%

60.10%

SI = NO

La prevaencia de bruxofacetas fue de 39.9%
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Cuadro N° 54. Distribucion de lamuestra segun |a preval encia de hipertrofia muscular

Frecuencia | Porcentgje
Si 34 9.6
No 319 90.4
Tota 353 100.0

Gré&fico N° 05. Hipertrofia Muscular

La prevaencia de Hipertrofiamuscular fue de 9.6 %

Cuadro N° 55. Distribucion de la muestra seguin | os reporte de movilidad dentaria

Hipertrofia Muscular

SI = NO

Frecuencia | Porcentgje
Ninguno 325 921
Grado 1 24 6.8
Grado 3 4 11
Tota 353 100.0
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Gréfico N° 06. Movilidad Dentaria

Movilidad Dentaria

1.10%

m Ninguno = Grado 1 Grado 3

El 92.1 % no reporté movilidad dentaria. Seguido del 6.8 % que presenté movilidad de
ler grado, y € 1.1 % presentd movilidad de 3er grado

Cuadro N° 56. Distribucion de la muestra seguin |a preva encia de Bruxismo

Frecuencia| Porcentgje
S 93 26.3
No 260 73.7
Total 353 100.0

Gréfico N° 07. Prevalencia de Bruxismo

Bruxismo

=S| =NO

Laprevaencia de Bruxismo fue 26,3% .




Cuadro N° 57. Distribucién de diagndsticos.

Frecuencia | Porcentaje

2 .6
Desplazamiento del disco sin reduccion con
aperturalimitada

2 6
Enfermedad degenerativa de | as articul aciones
Dolor muscular 104 29.5
Dolor articular 18 51
Ninguno 227 64.3
Tota 353 100.0

Grafico N°08. Distribucién de diagndsticos

Distribucion de Diagndsticos
0.60% 0.60%

_29.50%

desplazamiento del disco sin reduccion con apertura limitada
m enfermedad degenerativa de las articulaciones
= dolor muscular
m dolor articular
= ninguno
El dolor muscular representd el mayor porcentaje con el 29,5%; e dolor articular se

presentd en el 5,1% delos pacientes, el DDSRAL fue de 0.6%, enfermedad degenerativa
delas articulaciones fue de 0.6 %
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Cuadro N°58. Relacion entre Bruxismoy TTM.

DXTTM Bruxismo
S No Total

Desplazamiento del disco sin|Conteo 2 0 2

reduccién con apertura limitada % dentro del | 2.2% 0% 6%
Bruxismo

Enfermedad degenerativa de las| Conteo 2 0 2

articulaciones % dentro del | 2.2% 0% 6%
Bruxismo

Dolor muscular Conteo 64 40 104
% dentro del | 68.8% 15.4% 29.5%
Bruxismo

Dolor articular Conteo 14 4 18
% dentro del | 15.1% 1.5% 51%
Bruxismo

Ninguno Conteo 11 216 227
% dentro del | 11.8% 83.1% 64.3%
Bruxismo

Total Conteo 93 260 353
% dentro del | 100.0% | 100.0% 100.0%
Bruxismo

Grafico N°09. Relacion entre Bruxismoy TTM

Relacidn de Bruxismo con TTM

15.1%

2.2%

2.2%

68.4%

m Desplazamiento del disco sin reduccion con apertura limitada

= Enfermedades degenerativas de las articulaciones

Dolor muscular
Dolor articular

= Ninguno

L os pacientes con Bruxismo presentaron el mayor porcentaje de diagndsticos de TTM.
DDSRAL fuede 2,2%; EDA fue de 2,2%; dolor muscular fue de 68,8% y dolor articular

fue de 15.1%.
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Cuadro N° 59. Relacion entre Bruxismo y diagnésticos de TTM

Relacion entre
Bruxismoy TTM
Bruxismo TT™M
Spearman's rho Bruxismo Coeficiente 1.000 179
de
correlacion
Sig. (2- : .001
tailed)
N 353 353
TT™M Coseficiente 179 1.000
de
correlacion
Sig. (2- .001
tailed)
N 353 353

Si existe relacion entre Bruxismoy TTM.

Cuadro N° 60. Distribucién del Diagnostico de TTM segln género

Género
Masculino | Femenino| Total
TTM Desplazamiento Conteo 0 2 2
del discosin 9 dentro de 0% 1.0% 6%
reduccion con
apertura
limitada
Enfermedad Conteo 0 2 2
I0|egenerativa de 9% dentro de 0% 1.0%| .6%
as
articulaciones
Dolor muscular Conteo 18 86 104
% dentro de 11.3% 44.3%| 29.5%
Dolor articular  Conteo 4 14 18
% dentro de 2.5% 7.2%| 5.1%
Ninguno Conteo 137 90 227
% dentro de 86.2% 46.4% | 64.3%
Total Conteo 159 194 353
% dentro de 100.0%| 100.0% | 100.0%

El 64.3% no presentd ningun tipo de diagndstico, el 29.5% present6 dolor muscular con
prevalencia en el género femenino, & 5.1% presenti dolor articular con prevalencia en
género femenino, e 0.6% presentd DDSRAL con prevaencia en género femenino, €
0.6% present6 EDA con prevalencia en género femenino.
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Cuadro N° 61. Distribucién del Diagnéstico de TTM con relacion ala edad

TT™M
Desplazamiento
del disco sin Enfermedad
reduccion con | degenerativa
apertura delas Dolor Dolor
limitada articulaciones| muscular | articular | Ninguno| Total
Edad hasta20 Conteo 0 0 18 6 35 59
afos % dentro de 0% 0%]| 17.3%| 33.3%| 15.4%| 16.7%
DXTTM
De2la Conteo 0 0 10 6 40 56
30 % dentro de 0% 0% 9.6%| 33.3%| 17.6%| 15.9%
DXTTM
De3la Conteo 0 0 14 2 47 63
40 % dentro de 0% 0%| 135%| 11.1%| 20.7%| 17.8%
DXTTM
De4la Conteo 2 0 35 4 61 102
S0 % dentro de 100.0% 0%]| 33.7%| 222%| 26.9%| 28.9%
DXTTM
De51la Conteo 0 0 14 0 28 42
60 % dentro de 0% 0%| 13.5% 0%| 12.3%| 11.9%
DXTTM
De6la Conteo 0 2 13 0 15 30
70 % dentro de 0% 100.0%| 125%| .0%| 6.6%| 85%
DXTTM
12,00 Conteo 0 0 0 0 1 1
% dentro de 0% 0% 0% 0% A% 3%
DXTTM
Total Conteo 2 2 104 18 227 353
% dentro de 100.0% 100.0% | 100.0%| 100.0%| 100.0%| 100.0%
DXTTM

En el DDSRAL se report6 una prevalencia en € grupo etario de 41-50 afios, en €
diagnostico de EDA se reportd una prevalencia en e grupo etario de 61-70 afios, en €
Dolor Muscular se presentd mayor prevalencia en e grupo etario hastalos 20 afios, en
el Dolor Articular se presentd mayor prevalenciaen el grupo etario desde |os 18 hasta
los 30 afnos.
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Cuadro N° 62. Distribucién de Sobremordida horizontal en relacion a género

Sexo

Masculino | Femenino | Total
Sobremordida ,00 Conteo 2 4 6
horizontal % dentro de 1.3% 21%| 1.7%
1,00 Conteo 0 6 6
% dentro de .0% 31%| 1.7%
2,00 Conteo 35 37 72
% dentro de 22.0% 19.1% | 20.4%
3,00 Conteo 69 96 165
% dentro de 43.4% 495%| 46.7%
4,00 Conteo 17 20 37
% dentro de 10.7% 10.3%| 10.5%
5,00 Conteo 16 10 26
% dentro de 10.1% 52%| 7.4%
6,00 Conteo 20 21 41
% dentro de 12.6% 10.8%| 11.6%
Total Conteo 159 194 353
% dentro de 100.0% 100.0% | 100.0%

Se present6 un promedio de 3mm de sobremordida horizontal con una prevalenciaen
el género femenino.

Cuadro N° 63. Distribucién de Sobremordida vertical en relacién al género

Sexo
Masculino | Femenino| Total

Sobremordida ,00 Conteo 10 28 38
vertical % dentro de 6.3%| 14.4%| 10.8%
1,00 Conteo 0 2 2

% dentro de .0% 1.0% .6%

2,00 Conteo 67 65 132

% dentro de 42.1% 33.5%| 37.4%

3,00 Conteo 21 19 40

% dentro de 13.2% 9.8%| 11.3%

4,00 Conteo 33 39 72

% dentro de 20.8% 20.1%| 20.4%

5,00 Conteo 28 37 65

% dentro de 17.6% 19.1%| 18.4%

6,00 Conteo 0 4 4

% dentro de .0% 2.1% 1.1%

Totd Conteo 159 194 353
% dentro de 100.0%| 100.0% | 100.0%

Se present6 un promedio de 2mm de sobremordida vertical con una prevaenciaen e
género masculino
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Cuadro N° 64. Distribucién de la muestra segin género

Frecuencia| Porcentaje
Masculino 159 45.0
Femenino 194 55.0
Total 353 100.0

Ambos sexos estuvieron representados en porcentajes similares

Cuadro N° 65. Distribucién de la muestra segin edad

Edad

Frecuencia| Porcentgje
hasta 20 59 16.7
anos
De21a30 56 15.9
De31a40 63 17.8
De41a50 102 28.9
De51 a60 42 11.9
De6l1a70 30 8.5
12,00 1 3
Total 353 100.0

Se reportd mayor porcentaje de pacientes en €l grupo etario de 41-50 afos
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CAPITULOV
DISCUSION

Lapresenteinvestigacion serealizd con 353 pacientes del Centro de Salud San Antonio:
En nuestrainvestigacion la preva encia de Bruxismo fue 26,3% mientras que € estudio
de MELIS ET AL, se encontr6 una prevalencia de Bruxismo del 45.71 %
correspondientes a grupo de intérpretes de instrumentos de viento (Clarinete, Fagot,
Flauta, Saxofén, Trombén, Trompeta y Tuba) seguido por los intérpretes de
instrumentos de cuerda (Guitarra, Viola, Violin y Violonchelo) con una prevalencia de
41,18 %,; donde también concluyen que estos resultados se apoyan de la literatura que
argumenta sobre la etiologia de los TTM que se puede resumir en € macrotrauma y

microtrauma (Bruxismo).

En nuestrainvestigacion laprevalenciade Click enlaATM fue de 0.6%. La prevalencia
de dolor muscular fue del  29,5%. EI porcentgje de pacientes con apertura con
desviacién fue de 36.5 %. En la investigacion de LOZANO K, donde también se
empled & cuestionario y examen clinico. "Criterios diagndsticos para la investigacion
de los Trastornos Temporomandibulares® (CDI/TTM). Se registré una prevalencia de
Click enlaATM de 49,38%, Un 45.68 % de prevaencia en dolor muscular. En cuanto
alos resultados de desviacion en la apertura podemos observar un resultado similar, con
el 30.86 %.

En lainvestigacion de FLORES K, se encontr6 una prevaencia de dolor muscular de
un 27.1 % . La prevaencia de dolor articular fue de un 14.1%. La prevalencia de
DDCRAL (desplazamiento discal con reduccién y aperturalimitada) fue un 17.6%, con
mayor prevalencia en €l sexo femenino. En nuestratesis se obtuvo un resultado muy
similar con el 29.5% de prevalencia de dolor muscular. En cuanto a resultado de dolor
articular, en nuestro estudio se reportd en € 5.1% de los pacientes. No se encontrd
DDCR(Desplazamiento del disco con reduccién). En cambio si adquirimos un reporte
de DDSRAL (desplazamiento del disco sin reduccion con apertura limitada)que fue de
0.6%.

En nuestra investigacion se reportd un 35.7 % de prevalencia de pacientes con
Trastornos Temporomandibulares. En €l estudio de SANDOVAL 1, se determind, que
existe una alta prevalencia de TTM en la muestra de adultos mayores chilenos
estudiados, de un 47%, con diagnosticos principalmente de tipo articular y sin una

relacion significativa entre ambos sexos. En cambio PEDRO, C et al, en su
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investigacion sobre Trastornos Temporomandibulares en adolescentes de
Valdivia, encontr6 una prevalencia de 26.88% . En lainvestigacion de SCHUL Z, R.
se examinaron 269 pacientes, entre 18 y 80 afios, en los que se utilizd e cuestionario de
CDI/TTM. Los resultados indicaron que, en € Eje | la prevalencia de TTM fue de
53,51%; siendo € diagndstico més frecuente el dolor miofascial con un 29,37%; siendo

este Ultimo resultado muy similar alo encontrado en nuestratesis que fue del 27,1 % .
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES
El 2.3% reportaron dolor en el masetero derecho los ultimos 30 dias, seguido
por e 1.7% en & tempora derecho. El 4.5 % de pacientes reportaron dolor en
los tltimos 30 dias en €l temporal izquierdo, seguido por € 1.1 % en el masetero
izquierdo.
El 0.6 % de pacientes reportaron cefalea en los ultimos 30 dias localizada en €
temporal derecho.El 0.6% de pacientes reportaron cefal ea en los tltimos 30 dias
localizada en el temporal izquierdo.
El 20.7% refiridé un patron de apertura recta, e 36.5 % refirio un patrén de
apertura corregida. El 1.1 % de pacientes reportaron dolor a la apertura no
asistida, €l 2.8 % present6 dolor ala apertura maxima asistida.
El 1.1 % report6 dolor al movimiento de lateralidad derecha, el 0.6% reportd
dolor a movimiento de lateralidad izquierdo. El 0.6% de pacientes reportaron
dolor alaprotrusion.
La prevalencia de click encontrado en el examen fue de 0.6%, la prevalencia de
click reportada por e paciente fue de 0.6%. El 0.6% reportd crepitacion a la
apertura o cierre durante el examen, €l 0.6% reportaron crepitacion ala apertura
o cierre. El 0.6 % de pacientes reportaron bloqueo articular, e 0.6% refirid
blogueo articular reportado por € examinador.
El 26.3% de pacientes report6 dolor ala palpacion del musculo temporal, € 5.7
% respondié haber tenido dolor referido ala palpacién en el muasculo temporal.
El 10% refirio dolor ala papacion en el musculo masetero, € 2.8 % respondid
haber tenido dolor referido ala palpacién en e misculo masetero.
El 2.8 % de pacientes reportaron dolor ala palpacion en €l Polo Lateral, € | 2.8
% de pacientes reportaron dolor a la palpacion alrededor del polo. El 9.6% de
pacientes reportaron dolor a la palpacion en € musculo Digastrico, € 10.8 %
sintié dolor ala palpacién del musculo pterigoideo interno. El 86.1 % sintio
dolor ala papacion en el masculo Pteriogoideo Lateral, el 87 % sintié dolor a
la palpacion del tendon del temporal .
El 184 % de pacientes reportaron apriete/rechinamiento dentario por
familiares/famigos

El 40.5 % reportaron dolor o cansancio en los musculos de la cara
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21.

El 14.4 % de pacientes reportaron pérdida o fractura de restauraciones, coronas,
puentes u otros sin causa aparente en 1os Ultimos 6 meses. El 30.3 % de pacientes
reportaron sensacion de poseer dientes desgastados

El 11.9 % de pacientes reportaron dolor muscular derecho, € 10.5 % de
pacientes reportaron dolor muscular izquierdo

La prevaencia de bruxofacetas fue de 39.9 %

La prevalencia de Hipertrofia muscular fue de 9.6 %

El 92.1 % no reporté movilidad dentaria. Seguido del 6.8 % que presentd
movilidad de ler grado, y el 1.1 % presentd movilidad de 3er grado

La prevalencia de Bruxismo fue 26,3% .

El dolor muscul ar representd € mayor porcentaje con e 29,5%; el dolor articular
se presento en e 5,1% de los pacientes; e DDSRAL (desplazamiento del disco
sin reduccion con apertura limitada) fue de 0.6%, enfermedad degenerativa de
las articulaciones fue de 0.6 %

L os pacientes con Bruxismo presentaron el mayor porcentgje de diagnosticos de
TTM. DDSRAL (desplazamiento del disco sin reduccién con apertura limitada)
fue de 2,2%; EDA (enfermedad degenerativa de las articulaciones) fue de 2,2%;
dolor muscular fue de 68,8% y dolor articular fue de 11,8%.

La prevalencia de Trastornos Mandibulares en |os pacientes fue de 35.7%

Si existerelacion entre Bruxismoy TTM.

El 64.3% no presentd ningun tipo de diagnodstico, e 29.5% presentd dolor
muscular con prevalenciaen € género femenino, el 5.1% presenti dolor articular
con prevaencia en genero femenino, e 0.6% presenté DDSRAL con
prevalencia en género femenino, e 0.6% presentd EDA con prevalencia en
género femenino.

En el DDSRAL se reportd una prevalenciaen € grupo etario de 41-50 afios, en
el diagnéstico de EDA se reportd una prevalencia en € grupo etario de 61-70
anos, en e Dolor Muscular se presentdé mayor prevalencia en € grupo etario
hasta los 20 afios, en el Dolor Articular se presentd mayor prevaencia en €

grupo etario desde los 18 hasta los 30 afios.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES

Hacer mas investigaciones de Bruxismo y Trastornos Temporomandibulares en
poblaciones distintas.

. Hacer un seguimiento a los pacientes que presentaron Click y/o Crepitacion en la
ATM.

Incluir e protocolo de Bruxismo de Diaz y €l examen de CDI(Criterios de
Diagnético de Investigacion) para Trastornos Temporomandibulares en € plan de
estudios de la facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de la Amazonia
Peruana.

. Qued Sistema Nacional de Salud Bucal se enfoque también en los diagndsticos de
Bruxismo y Trastornos Temporomandibulares ya que hemos podido observar que
s6lo mantiene una orientacion en el tratamiento y prevencion de caries, mostrando
desinterés por otras patologias; puesto que cada vez son maés frecuentes en la
consultadiaria en centros de salud y en la practica privada.

. Que los hospitales de la region convoquen a especiaistas afines como en Cirugia,
Ortopedia Maxilofacial, Ortodoncia, Rehabilitacion Oral, asi mismo trabajar en
conjunto con € departamento de Psicologia para poder prevenir, diagnosticar y
tratar el Bruxismo y los Trastornos Temporomandibulares.
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2.12 ANEXOS

ANEXO 1. Examen Anamneésico-Clinico para diagnostico de Bruxismo de Diaz
et al.

Presentacion
El presente instrumento tiene como objetivo Identificar el Bruxismo en los pacientes
atendidos en & Centro de Salud San Antonio, 2017.

Instrucciones
El paciente deberd contestar un cuestionario sobre los antecedentes, informacion
meédicay dental y serealizaraun examen clinico rapido de las condiciones extraorales
eintraorales. Para contestar y el examen esto se requiere de 10minutos.
Contenido
Criterios anamnésicos: Si No
1. Reporte de apriete y/o rechinamiento dentario
2. Historiareciente de apriete y/o rechinamiento
dentario reportado por un amigo, pariente y/o esposo
3. Dolor 0 sensacion de cansancio en los musculos de la cara
4. Reporte de pérdida o fractura de restauraciones, coronas, puentes

u otros sin una causa aparente (Ultimos 6 meses)

5. Sensacion de poseer |os dientes desgastados
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Criterios clinicos:

6. Dolor muscular ala palpacién

Derecha lzquierda
Intensidad / 1 2 2
MUsculo
Tempord 1 2 2
Posterior
Tempord 1 2 2
Medio
Temporal 1 2 2
Anterior
Origen del 1 2 2
Masetero
Cuerpo del 1 2 2
Masetero
Insercion del 1 2 2
Masetero
Region 1 2 2
posterior
mandibula
Region 1 2 2
Submandibula
7. Presencia de bruxofacetas
Grado/ |0 1 2 3 4
Grupo
dentario
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Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

8. Hipertrofia de musculo Masetero y/o tempora (smétricao asimétrica)

9. Movilidad dentaria aumentada asociada a facetas de desgaste dentario

Grado /

Grupo
dentario

0

1

2

3

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

10. Pérdida o fractura de restauraciones sin unacausa aparente
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ANEXO 2: EXAMEN CLINICO PARA DIAGNOSTICODE TTM (EJEI)

Presentacion

El presente instrumento tiene como objetivo Identificar los Trastornos
Temporomandibulares en | os pacientes atendidos en el Centro de Salud San Antonio,
2017.

Instrucciones

Voy aredlizar unaexaminacion clinicay tengo dosinstrucciones paraUd. Laprimera
es que le preguntare si siente dolor durante la examinacion. El dolor es una
experiencia personal, y solamente usted sabe si tiene dolor. Cuando le pregunte s
tiene dolor, respondasi 0 no; si no esté seguro, deme su mejor respuesta. La segunda,
s usted tiene dolor, le preguntaré si € dolor es familiar. Dolor familiar se refiere a
gue es similar o parecido a dolor que usted pudiera haber sentido en esa areaen los

ultimos 30 dias.

El dolor es definido aqui como absoluto, pero su traduccidn hacia términos locales
(u otrosidiomas) requiere de la atencién de los estandares culturales. La intencién es
aclarar que la determinacion del dolor es responsabilidad del pacientey que la Unica

respuesta aceptable es “si” 0 “no”
La definicion de “dolor familiar” puede requerir alguna elaboracién cuando se
pregunte por primera vez durante la examinaciéon. Otras palabras relacionadas

incluyen “similar” o “se siente como”

Contenido
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HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE PARA DIAGNOSTICO DE TTM(EJE 1)

Dolor
1. LA tenkdo aiguna vez dolor en su manditular, seness, en el oide o en frentes del oido Mo LY
enuro o ambos lados? O 'EE

SEn los Uimos 30 dias, slgunas da ias siguientes actividadss cambiEarin su dolor (o NICeran ragar o Decr) en a
rmandibula, sienes, en el oido o en frene del cido en unc o ambos lados?

[

Mo Si
A, Mordor comidas duras o dificiles de friturar. O 15
B.  Abrirlaboca o mover la mandibulz hacia los lados o hacia & rents. £ C
. Hasilns anales s o mantese s dienlss jonlos, @prela o vecling loes B | B
dientas o mastear goma de mascEr.
0. Oiras actividades tales como hablar, besar o boatezar. O [
Cefalea
3. LEn los (itm2s 30 dlas, ha tenido dolores de cabeza (ocalzados en 1as slenssy Mo Yes
j 1
/. LER oz (iumse 30 dias, 2ljunze de kas slouleniss actividades cambleron su dolor de czbeza (o hiclerot mejo a
peor) incalizodo on las cioncs douno o ambos lados?
Nao Yes
A, Morder comidas curas o dificiles de triturar. o a
A Alwit B bz o mowweer A rncareBibbA i bos s o haria w0 Inenls | o
Ruidos Articulares ikl
F B los alimus 30 dies g Lenidu elgan lipo suides en g alivdacion coanndu My &l n |
musye © usa su nandibula? M 7 5 O
Bloqueo articular cerrado
[ cHa lerids Ud., dlgunz vee la nendibula Bloguaeads o lrabada, auegue Baya sido O 5 ] |
[IAF 1 MO f8 MAN203 1Al fue no Fodn Anrs siboca SOMSI FTAMENTE?
5 respondiée NO vaya a la pregunta 10.
i &Fue ese bloqueo o traba mandibular lo suficicntoments severa qus e limita ¢ | 7 O O
poder abrir 3u boca 2 inkerfirid con suw hasiidad para comer®
£. LFn ins (Emne A dizs s fioguae sumandlala o2 manera & gue no paco ahbe i - O O
&1 1A TP FTAMPNTE 2008 NRYA 00 Ao 00 momanto ¥ 0esn1Rs sa
dashloquen perrmitiéndnle abrl- su bona COMP FTAMENTE?
Sirespondid NO vaya 3 la pregunta 10.
. AEn 2stos momenios esta sd articulacion bogqueada o iImiada de manera tal gue 7] ] O O

na puedz abnr sy boca CUOMPLE  AMNEMNIEY
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Bloqueo articular abierto

10.

SER 108 UMIMas 30 dfas, ¢usndo U, 3brld su bocs amplamante, 55 be blocuso o

trekc la mandibu s, aungue haya aide por un momento, d2 manera tal que no puda
carrar su boca desde e£s poslelén?

Sirespondia MO a la pregunta 10 ha finalizado el cuestionario.

£En los ultimzs 30 dias, cuendo su mandibula s= blogueo o trabo er una posicion
cmpllaments cEerta, tye oz hace” 290 13 camo COSLINSAr, MOVDT, CrpUEr o
riAmnmEn b rnandibola pera lograr cem-n su boca?

1
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rFecra (3d-mm-aaaa)

LLHL -

CD/TTM Evaluacién Clinica

Nacients Examinador

1a. Localzacldn del dolor: Oidmos 30 dias (selecclones todas Ias posluliidades)

Dolor del lzdo derecho Dolor del lado izguierdo

C Minguno O Temporal O Crroz masculos mzst OMo st O Winguna 0 Temperal 0 Otros midzoules mast O Mo mast
O Mooy Qam O Maseteio oTM
1b. Localzacidn de Cefalea: Ulimos 30 dias{selecciones todas las posibilidades)
O rirguna 2 1emporal O oprra O ringunz © 1emparal i utrs
2 Rcladoncs Incisalcs Dicnte de Roforoncda Qs Oan O owe
dobro mordida G Eobro mordida gsil‘i?nizsmn | Hsa
horizontal 5i negative i vertica Si megativa M. e O o0 e
3. Patron de Apertura (Suplementario: Seleccione todos los observados) desviadion no corregidy
) recta ) dewiaritn rorregica n oY
4.  Movimientos de Apertura
A Apertura sin dolar Ladu Derechie Lanlu lequicndo
Dl Cefal=a Db Celdlza
i Dolor Familiar Familiar Dolor Familiar Familar
Tenporal S VRN & Temparal S i &) LTHRCY]
B. Ape-tura Maxima no Asistidg ~ Masetera ) 'S} mE Mazeterc S mE
Y ®We ©E ATV We ©6
mm Otos- _ N roz- _ "
Masticatorio: (H) {S" () 5 Mastizaterios )] "5' iH @
MNe-masticatcnios @ @' @ @ Mo-mastizaterios @ @ @ @-
5.  Movimientvs Late ales y Prouwsivo
Lado Derecho Lado lzguierdo
Cul Sulur Celgled Dl Zulm Cefaled
A. Leteraligad Derecha wi Famiian  Familiar L Farnilian  Faimilize
Temporzl TS T = [ ) Temporsa TS TS Hr &
mim
Tlsuler @ 3 'E} |'§} Wl sl @ fE 'E:l E‘]
ATHA HHS) S AT fin =] mE
Otros - Ttros -
B | aterabad i7quierda Maslialon e & S Mastivz.onius ) S IS
No-mmstoatorics l:ﬁl ﬁ |E |ﬁ Ho-messtcetarics {a- @ E E}
Imm
Temparzl @ @ E} (@ @ @ Temparal @ @ E @. I:EI:] @
MMazazara @ @ ':E'I} (@ ‘Aasestaro {rj QSI @ @
C. Protrusion B ®E e 2L (= e
ro: Mres
i Masticatorios @5 .@ |g:| Yosticomories @ @ 'E:, S-F
Ho-mestcatorios ﬁl S -:r_d‘_} |E} “Yo-mestcatorics @- @ -:r_q'} Ej
7 N1 negativm =
Tanporal @ @ {j-.:} @ {ﬁ} @ Tempeoral @ @ {:l'-_le @ @@I
Mascicro @ @ n._"'_h:} @ Mlasctoro @ @ @I @
ST GIRC M@ AT ME e
Dtros= Ctros
Mastotorios (HIS {Tor @ Macticaterios (T @ i @
Me-masticatorios M 5 {r) i) Mo-masticetorio: (R (5) i (=)
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6. Ruidos Articulares durante movimientos de apertura v cierre

ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
—Examinador Dclor/ Dalor xaminador i Dokor/ Diofor
Open Qose. Focents Click Familiar Dpen Close  FRCEMte gy ramiliar
Click e @0 CE-as @6 Click ®E G6 OE=w s 0
Crepitaran (R 3] () =) () fiy Crapitacian & E = D @
7. Ruidos Articulares durante movimientos laterales y protrusivo
ATM NFRFCHA AT IZOLIFRDA
) - Delory Dalor Zolor)f Doler
Examinador  Paciente Oick Familiar Examinador Paciente Click  Familiar
Click wE Al @@ ®E o WNE O @& ®E
Crepitacién L e Crepitacion HHE &
8. Blogueo Articular
ATHM DERECHA ATM [ZQERDA
Reduccidn Reduccion
Binqueo  Paciente Exerninado Blogueo  Pacentz  Examinedor
Durantc aporiurs & i3 = 0y & Durants apertura @'@ & D 3]
E icion d E icior d i
agéjr?ii'rgna?np i3 & ) ® 2 @ aaeﬁﬂ?:al%rmp i3 TS 3] s WS
9. Dolor muscular y articular a la palpacian
Lado Derecho Lado lzquierdo
Uplor Lemlea  Ualor Uolar Leralea  Lolor
(1kg) Delar Familizr  Familiar  Feferido (1ke) Daoler  Famiiar  Familiar Referido
Temporal \posterior} s fE ®ME ME  Tempom! (posterior) HE % G 606
Temperal imedio) We ME ®§E ®E® Temposl (medo) HE N5 O O
Tempceral [antario’) WS e ®E ®NE Terpoml (znteior) HE e O §6
Masetero (origen) Ne OO M  Maszetero (origen) HEe ®©% HE
AT Dalor Dialor Dolor Dolor
Dolor Familiar R=fesido Dolor Familiar Referido
Polo Lateral{0.5 kz) & wmE #1(®  PoloLlater:l{05 ke) mE e G
Arededor det zolo (1ke) (DS  ®E M@  srededordeipobd (1kg) @WE @S ®wE

10. Dolor de los misculos suplementarios a 1a palpacion

Lado Derecho Lado Izquierdo
Dolor Cotar Daolor Dolor
(0.5 k) Daolor Famiiar  Referidn {N.5 kgl Diolor Familiar Referdn
Reginn mandiblzr poasteriar @@ t@} @ @@ Reginn mandibular possarior @@ @ I'g} @l @
Region submandibuiar @@ i) 5} () -@I Regidn submandizular 0 &) 0 @ S
Areadel nt=ryzniden lat=ra @ IS} @@ @@ irez del nteryenider lateral @ E} @ E} @ El
Tenran daltemparal (S @E] {H &) Tendande Tempnra &) = ) &

11 Comentarios
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VALORACION DE TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR

Miagia

Mialgialocal

Artralgia

Dolor Miofacial

Dolor Miofacia con referencia

Dolor de cabeza atribuidoaTTM
Desplazamiento de disco con reduccion

Desplazamiento de disco sin reduccion, con apertura
limitada.

Desplazamiento de disco con reduccion con bloqueo
intermitente

Desplazamiento de disco sin reduccion sin apertura
limitada

Enfermedad degenerativa de | as articulaciones
Investigar otros diagndsticos

Dolor Biofacial loca

Sl

Sl

Sl

Sl

S|

S|

Sl

Sl

S|

S|

S|

S|

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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ANEXO 3: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
EVALUACION DE BRUXISMO Y TTM

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: BRUXISMO'Y TRASTORNOS TEMPOROMADIBULARES
SEGUN CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE INVESTIGACION EN
PACIENTES ATENDIDOS DEL CENTRO DE SALUD SAN ANTONIO, 2017

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Nosotras Denisse Fiorella Benites Meléndez y Katty Andrea Malca Cavero,
Bachilleres De La Facultad De Odontologia De La Universidad Nacional De La
Amazonia Peruana estamos realizando un proyecto de investigacion sobre
BRUXISMO y TRASTORNOS TEMPOROMADIBULARES. El estudio se estara
realizando en este Centro de Salud San Antonio durante los turnos de atencion de

mafianay tarde.

Procedimientos:

Si Usted acepta participar en €l estudio, ocurriralo siguiente:

Le haremos algunas preguntas y un examen clinico que tendra una duracion
aproximada de 8 minutos. Realizaremos el examen en el consultorio odontol ogico
del Centro de Salud san Antonio.Usted no recibira un beneficio directo por su
participacion en € estudio. Toda lainformacion que Usted nos proporcione para €l
estudio sera de carécter estrictamente confidencial, sera utilizada tnicamente por €
equipo de investigacion del proyecto y no estara disponible para ningin otro
propésito. Usted quedaraidentificado con un nimero de historiay no con su nombre.
Los resultados de este estudio serén publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a).Los riesgos potenciales
gue implican su participacion en este estudio son minimos. Si algunadelas preguntas
le hicieran sentir un poco incomodo(a),tiene e derecho de no responderla. La
participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estaen plenalibertad

de negarse a participar o deretirar su participacion del mismo en cualquier momento.
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Su decision de participar 0 de no participar no afectara de ninguna manera laforma
en como le tratan en e Centro de Salud. Si usted tiene alguna pregunta, comentario
O preocupacion con respecto a proyecto, por favor comuniquese con las
investigadoras responsables del proyecto:

Denisse Fiorella Benites Meléndez a nimero de celular 965749254

Katty Andrea Malca Cavero al nimero de celular 942475535

Si usted acepta participar en €l estudio, le entregaremos una copia de este documento

gue le pedimos sea tan amable de firmar.

IQUITOS. ... FIRMA DEL PACIENTE
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ANEXO 4. DERECHOS HUMANOS, DERECHO A LA SALUD Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para las instituciones gque desarrollan sus planteamientos dentro de la doctrina de los
DD. HH. es evidente que, paraun gercicio pleno del derecho alasalud, las acciones de
los médicos deben darse respetando la autonomia, lalibre determinacion y el respeto a
la dignidad. Por €ello, las practicas de servicios de salud en las que no se gercita €
proceso de Cl son siempre objeto de critica y recomendaciones para implementar
procesos de cambio. La uniformidad de este criterio ha sido resumida en el reporte del
relator especial ala Asamblea General de la ONU sobre € derecho alasalud en € afio
2009 ; en € que se destaca que: Garantizar € consentimiento informado es un aspecto
fundamental del respeto alaautonomia, lalibre determinacién y la dignidad humanade
la persona en un proceso continuo y apropiado de servicios de la atencion de salud
solicitados de forma voluntaria. La salvaguardia de la capacidad de |a persona para
giercer e consentimiento informado en las cuestiones relacionadas con la salud y su
proteccion contralos abusos (incluidos |os que se relacionan con practi cas tradi cional es)
son fundamental es para la proteccion de estos derechos.

Por su parte la Asociacion MédicaMundial (AMM) en su manual de ética destaca que
los pacientes: Tienen derecho a la autodeterminacion y a tomar decisiones libremente
en relacion con su persona. EI médico informara al paciente las consecuencias de su
decision.

Una revision sobre € concepto de Cl en leyes y codigos de ética de organizaciones
meédicas llevara a coincidencias con lo anterior. La ley General de Salud del Pert
claramente establece en su articulo cuarto que: Ninguna persona puede ser sometida a
tratamiento médico o quirdrgico, sin su consentimiento previo o e delapersonallamada
legalmente a darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo . Finamente, €
Colegio Médico del Perti menciona en su Codigo de Etica que todo paciente tiene
derecho a: Aceptar o rechazar un procedimiento o tratamiento después de haber sido
adecuadamente informado, 0 a revocar su decisOon en cualquier momento, Sin
obligacion de expresion de causa

El Cl es entonces parte de acuerdos internacionales, ha sido incorporado a leyes
nacionales y se encuentra hasta en codigos de conducta profesional. Pero larealidad es
gue su implementacion es alin limitada tanto a nivel local como internacional, en
especial en paises en vias de desarrollo. Estas limitaciones son variadas, dando un grado
de complegjidad considerable al problema. Por giemplo, en un estudio con médicos
jovenes peruanos se encontré que e porcentaje de respuestas correctas con respecto al
proceso de Cl en un examen de conocimiento médico fue en promedio del 30% .
También en el Perq, varios estudios han mostrado serias deficiencias en lacalidad de la
informacion contenida en los formatos de Cl en hospital es publicos
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ANEXO 5: FOTOGRAFIAS

CROQUIS DE UBICACION JURISDICCION C.S I-3 SAN ANTONIO DE
IQUITOS

DONTOLOGIA _
‘RECIMIENTO Y DESARROLLO
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CONSULTORIO DENTAL DEL CENTRO DE SALUD SAN ANTONIO
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DESARROLLANDO LAS PREGUNTAS ESTABLECIDASEN EL
INSTRUMENTO
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CALIBRANDOY PALPANDO
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