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Planteamiento del problema
1.1 Descripción de la realidad problemática

INTRODUCCIÓN

La humanidad, ante la ineludible tarea de satisfacer sus crecientes necesidades relacionadas con la sed de conocimiento, se ha visto obligada a incursionar en cada parte del cuerpo humano, tratando de descifrar el por qué de cada patología; y dentro de este vasto campo, nosotros, que en los últimos 20 años surgió con mayor importancia pero que, sin embargo, la motivación por esta línea de investigación no ha sido la deseada; ya que son escasos los estudios epidemiológicos de estas alteraciones en nuestro país, a pesar de su importancia y repercusión en el funcionamiento del aparato estomatognático; los Trastornos Temporomandibulares (TTM).

El aparato masticatorio es una unidad muy sofisticada constituida por un conjunto de estructuras como los huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y músculos, integradas de tal modo que permiten  realizar diversas actividades funcionales bajo un intrincado sistema de control neurológico. Así pues, su supervivencia y permanencia  depende de la integridad de cada una de sus partes, aunque de producirse una alteración, si ésta es importante, puede superar la tolerancia fisiológica del individuo y crear una respuesta en el sistema, esta respuesta puede observarse en forma de diversos signos clínicos.

Dentro de este sistema, una de las partes más controversiales y la que, con seguridad causa mayor cantidad de signos clínicos, es la ATM, una articulación compleja y a la vez más afectada por problemas funcionales, es por ello que determinar su función o disfunción es una información básica y necesaria que debe obtenerse antes de comenzar cualquier tratamiento.

Nuestro principal objetivo, es el bienestar de nuestros pacientes y proporcionar el mejor trato a su problema, de la forma más efectiva posible, pasando inexorablemente por una premisa fundamental, clave en la solución de todo lo expuesto: el diagnóstico.

Es de vital importancia que los estomatólogos puedan diagnosticar estos TTM, ya que no hay un buen tratamiento sin un buen diagnóstico. El interés creciente del público en este tema, ha incrementado la demanda de tratamiento de desórdenes temporomandibulares. Por ello es importante y válido tener datos epidemiológicos para poder estimar la proporción y distribución de estos desórdenes en la población.

Esta patología pasó por muchas definiciones, desde la primera en 1934 “Síndrome de Costen”, hasta la actual definición de “trastornos temporomandibulares” propuesta por la American Dental Association. Según Okeson,   los trastornos temporomandibulares (TTM) son la  serie de signos y síntomas, como el dolor en el área bucofacial (de origen no dental, ni periodontal) y las alteraciones funcionales, fundamentalmente las relacionadas con los ruidos articulares y las limitaciones a los movimientos mandibulares. 

Se han descrito gran variedad de índices para medir la presencia de TTM como del grado de severidad de los mismos, e identificar sus signos clínicos. Krogh-Paulsen (1969), Fricton JR and Schiffman (1986), y Helkimo (1974) son ejemplos de estas escalas ampliamente utilizadas. Fuera de nuestro país  y en nuestro medio sirvieron de instrumento de trabajo para diversas investigaciones. 

El índice de Helkimo a pesar de tener ya 34 años de vigencia, continúa siendo el índice de elección en cuanto al diagnóstico de TTM, por su gran validez y puesto que ningún índice ha podido reemplazarlo; sólo le han ido aumentando puntos más específicos, pero no han podido cambiar su base, por lo que sigue siendo el “gold estandar” en muchas investigaciones. El índice de Disfunción de Helkimo combina un índice anamnésico y clínico de disfunción, arrojando de acuerdo a ellas el grado de severidad de las alteraciones presentes.  Muchos estudios revelan que los signos y síntomas tienen una prevalencia de 88% y 57% respectivamente. 

Todos los estudios que abordan los TTM evidencian una etiología compleja y multifactorial por lo que aun sigue presentando muchas interrogantes.

No quisiera redundar en la importancia del tema, pero, lo trascendental de los TTM es precisamente su alta prevalencia, estudios epidemiológicos  sobre  estos trastornos  realizados a nivel mundial en población general,  reportan una prevalencia de 70%-90% y una proporción de 8:1 de hombres respecto a mujeres.

Motivada por estos antecedentes me propuse realizar esta investigación que pretende ser un aporte, a través de este estudio descriptivo, el que permitirá poner en evidencia los signos clínicos más prevalentes de los trastornos temporomandibulares según el índice de Helkimo. Los datos obtenidos proveerán de una buena base para comparación con otros estudios y futuras investigaciones en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

1.2 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

¿Cuál es la prevalencia de los signos clínicos según sexo de los trastornos temporomandibulares presentes en los alumnos del IX ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV que cursan la clínica dental en el período 2008-2?

1.3 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

Este trabajo queda justificado por la necesidad que tenemos en nuestro medio de tener más datos, por ello es que con este trabajo se pretenderá levantar un mapa descriptivo que consigne la evaluación clínica de los TTM y sus tasas de prevalencia para así poder seguir con el avance en este tema y poder esclarecer su tan sonada controversia. 

Esta investigación brindará, además,  aportes en las diversas áreas, A nivel general, el presente estudio pretende indagar la prevalencia de signos clínicos de los TTM presentes en una población determinada, para poder comprender con mayor claridad el papel del odontólogo. A nivel de investigación, este trabajo permitirá  ahondar más en el tema y contribuirá como fundamento y referencia para el desarrollo de nuevos estudios, finalmente aportara nuevas estadísticas relacionadas al TTM. 

A nivel institucional, los resultados de este trabajo de investigación servirán como base para sustentar  cambios en los contenidos de los cursos que abordan estos temas para garantizar la divulgación actualizada de estos conocimientos y al establecer frecuencias de signos clínicos de TTM, incrementara datos sobre el tema de TTM en nuestro país. A nivel poblacional, esta investigación aportara nuevos datos acerca de la frecuencia de los TTM y así conocer un poco mas de este tema que  cada vez va abarcando mayor porcentaje poblacional. A la carrera, a nivel profesional, orientara a los odontólogos generales acerca del reconocimiento de signos clínicos de los TTM que aun en pleno siglo XXI no son posibles de diagnosticar por todos los odontólogos, y esta herramienta diagnostica ayudara a poder implementar el uso de este nuevo método  de diagnostico.

1.4 OBJETIVOS

a.- General: 

- Determinar los signos clínicos más prevalentes de trastornos temporomandibulares en ambos sexos, en los alumnos del IX ciclo de  la facultad de estomatología de la UIGV.

b.- Específicos:

- Identificar en la muestra  la frecuencia de los signos clínicos por sexo masculino.

- Identificar en la muestra  la frecuencia de los signos clínicos por sexo femenino.

- Determinar los signos clínicos más prevalentes entre ambos sexos.

- Determinar la  severidad de los trastornos temporomandibulares según índice clínico de Helkimo, en la muestra estudiada.

1.5 HIPÓTESIS

La prevalencia de los signos clínicos de los TTM es mayor en los alumnos de sexo femenino del IX ciclo de la facultad  de Estomatología de la UIGV, predominando en ellas la disfunción leve.

Marco teórico
2.1 ANTECEDENTES

Aguirre (2007), en un estudio descriptivo de corte transversal que tuvo como objetivo hallar la relación existente entre signos y síntomas de DTM y posición mandibular empleando el índice de Helkimo, se estudio 257 alumnos de 15-17 años de escuelas secundarias del distrito de Moche, Trujillo, a la muestra se les aplico el índice de Helkimo y la ficha para determinar sintomatología asociada y la posición mandibular. 

Se halló una prevalencia de DTM en un 61.86% mujeres mas afectadas con un 40.46%, hubo también un 33.33% de presencia de ruidos articulares 47.29% de limitación de la apertura y 26.05% de dolor a la palpación articular del lado izquierdo y la desviación mandibular en un 47.47% y mas en los varones. La posición mandibular de 2 arcos de cierre es la mas frecuente, en este estudio se concluyo demostrando que los DTM están asociados a la posición mandibular con 2 arcos de cierre.

Alarcón y Paredes (2002), se estudio 85 sujetos basados en el Indice Craneomandibular de Fricton, tratando de determinar la asociación entre los factores oclusales y DTM, luego de un análisis por regresión logística de los factores oclusales se  encontró que los contactos oclusales son factores etiológicos para DTM, pero su participación varia de acuerdo al tipo de desorden y asociación con otros factores.

Albuquerque et al. (2005), realizaron una revisión de literatura  sobre el índice de Helkimo y Craneomandibular en el cual dijo que estos índices son necesarios para categorizar la severidad del desorden y para ver la prevalencia de dichos factores según Garcia (1998) los síntomas son: dolores en articulaciones y/o al abrir o cerrar la boca, apertura bucal limitada, dificultad de abrir confortablemente la boca, desvio de la mandíbula para un lado, traba al abrir o cerrar la boca, presencia de ruidos, Helkimo fue el pionero en índices para medir severidad de DTM, luego en 2003 Mollo Junior dio una ficha de preguntas con excelente abordaje. Lima et al analizaron 100 pacientes entre 18 y 26 años, 50 % tuvieron síntomas subjetivos y 44% sin signos clínicos, 31% con signos leves , 19% con signos moderados y 6% con signos severos , en este estudio se hace una comparación entre el estudio de Lima que uso Helkimo y el de Gil Ce Nakamae et el que uso índice craneomandibular, donde estudió 102 pacientes entre 18 y 61 años para verificar su efectividad para detectar severidad de DTM y si se detectó según Garcia e Souza (1998)50-60% presentan alguna alteración en ATM, ambos índices son exitosos.

Arenas (2001), estudió 24 pacientes que acudieron a atención medica y quirúrgica entre 2 y 16 años, 14 mujeres y 10 hombres 13 de los cuales(54.2%) fueron de lima, para evaluar prevalencia de anquilosis.

Se determinó que la anquilosis puede ser producida a distintas edades de acuerdo al momento que sen produzca el tratamiento y depende del tiempo transcurrido desde la aparición de los primeros signos y síntomas hasta el día de su atención, el estrato social que hubo en mayoría fue bajo y medio-bajo(70.8%-29.2%) la etnia mestiza fue mayor (79.2%), causas de la anquilosis fue : caídas 21 casos (87.5%) golpes directos 2 casos (8.3%) y accidentes de transito 1 caso (4.2%) la afección fue unilateral 13 casos (54.2%) y bilateral 11 casos (45.8%), la mayoría de casos 22 casos (91.7%) presentaron hábitos previos, la mayoría de casos (54.2%) fue producida por anquilosis por golpe en el mentón, el 54.2% recibió de tratamiento osteotomía en la zona operatoria , el 25 % artroplastia y el 8.3% quedo sin tratamiento alguno.

Arroyo (1999), en un estudio descriptivo, correlacional, prospectivo, transversal, se evaluó 205 estudiantes de odontología de ambos sexos que cursaban el segundo, tercer y cuarto año de estudio para establecer la relación existente entre discrepancias oclusales y síntomas de trastornos temporomandibulares, se hallo que el 96 pacientes (46.8%) tenían sintomatología mientras el 109(53.2%) no los tuvieron. Agrupados según periodo académico los síntomas fueron ascendentes, segundo año(34.55%)tercer año(45.46%) y cuarto año(63.64%).

En los resultados, según sexo , las mujeres presentaron sintomatología en numero de 45(55%) y los varones en numero de 30(36.6%), en general hubo 109 pacientes (53.20%) asintomático, 40(19.5%) con ruidos, 25(12.2%) con dolor y 31(15.1%) con dolor y ruido, solo el 1.5% de los pacientes con ruidos los presentaron en ambos lados, y 49 pacientes (23.9%) presentaron dolor de cabeza. La frecuencia de dolor a la palpación de músculos masticatorios se presento de la siguiente manera: masetero 24(11.7%) temporal 18(8.8%) músculo del cuello 16(7.8%)pterigoideo externo y facial 1(0.5%) y pterigoideo interno 0 (0%) también se evaluó factores dentarios y se hallo en 46.8% de trastornos temporomandibulares, prevalencia menor a la hallada por Helkimo 88%, Ariano 77.3% Paredes 86% se evaluó frecuencia de deslizamiento en céntrica 81(39.5%), en protusiva 72(35.1%)también, frecuencia de interferencia del lado de no trabajo en ambos lados 12(5.9%) , frecuencia de mordida cruzada parcial 22(10.7%) colapso posterior en mordida en dos pacientes (1%) y se hallo desgaste dentario en 32 pacientes (15.6%). 

El síntoma de mayor prevalencia fue el de dolor de cabeza(23.9%), mayor prevalencia en mujeres, y el ruido articular tiene mayor prevalencia de 19.5% acompañado de algún tipo de dolor (articular y/o muscular) 15.1% dando un total de 34.6%. Se encontró asociación significativa entre desgaste dentario y ruido articular, Se demostró que la interferencia en no trabajo y mordida cruzada producen ruidos mas que dolor de ATM o músculo. Un 5.4% presento ruidos del ATM y 23.9 % dolor de cabeza las discrepancias oclusales se  presentaron en el siguiente orden: deslizamiento en céntrica (74.6%) interferencia en el lado de no trabajo (30.7%) desgaste dentario (15.6%) mordida cruzada parcial (10.7%) y colapso posterior de mordida (1.0%)

Solo se halló diferencias significativas entre mordida cruzada y sintomatología disfuncional y entre desgaste dentario respecto a sintomatología funcional  y dolor a la palpación del músculo masetero y temporal. En este estudio se realizo anamnesis y examen clínico para evaluar ruidos articular y dolor (articular y /o muscular) y se procedió a analizar discrepancias oclusales mediante técnica de Meter Dawson y una cinta celuloide.

Cornejo (1998), en un estudio clínico transversal planea identificar a la persona con enfermedad o disfunción mediante un examen clínico para lo cual se evaluó la sensibilidad y especificidad del test de exploración muscular de Krough-Poulsen teniendo como ¨Gold Stándar¨ el índice validado de Helkimo. Dicho test se utilizó en una muestra de 80 pacientes que acudieron al servicio de odontología del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Los músculos masticadores temporales y masetero  y los músculos del cuello, nuca y vertex fueron explorados mediante palpación digital externa y los pterigoideos se exploraron mediante técnicas indirectas. 

La sensibilidad es del 78% y la especificidad al 100%. Se comprueba la validez de la prueba porque la sumatoria de sensibilidad y especificidad es mayor a 170. La disfunción hallada con mayor frecuencia fue la disfunción leve presente  en el  56.3% y la disfunción moderada 20% . Los signos mas comunes y frecuentes de la disfunción fueron desviación en apertura y cierre (77.5%) y dolor en articulación temporomandibular (45%)

De Souza et al.(2008), realizó una revisión de literatura, basándose en Medline, Isi, Cochra Librería y bases de datos computarizadas Scielo desde marzo 1970 hasta junio 2007, 2 investigadores revisaron 30 artículos finales, concluyendo que el DTM es un grupo heterogéneo de disturbios físico- psicológico, cuyos signos mas prevalentes son: sonidos articulares(por palpación) limitación de movimiento mandibular y fatiga muscular y  los síntomas: dolor de cabeza, sonidos articulares, bruxismo, dificultad en abrir la boca, dolor articular y muscular. La DTM según Mc Neil se clasifica en : dolor miofacial, dolor del ATM , desplazamiento del disco, enfermedades inflamatorias y degenerativa del ATM. 

Los factores contribuyentes son hábitos parafuncionales como bruxismo, mordedura de uñas, o succión no nutritiva. Las DTM más en mujeres y mas en edades mayores. Dentro de la etiología multifactorial encontraron: factor genético, mayor overjet  y características faciales alargadas, factores Psicológicos. Bruxismo: fuerza involuntaria sobre superficies dentales: apretamiento y rechinamiento diurno y nocturno. 

Las complicaciones: atrición dental, los dolores de cabeza, muscular y de ATM se da por factores patológicos( desordenes del sueño, inmadurez del sistema neuromuscular, cigarro y alcohol) factores psicológicos (stres y personalidad) factores morfológicos ( anatomía dental y esqueleto orofacial) se comprobó asociación de bruxismo con desordenes musculares pero no con desordenes del ATM, lo que determina  que el bruxismo aumenta las DTM, pero no causa..

Fricton and Schiffman (1986), en un estudio buscaron determinar la fiabilidad de un índice craneomandibular, el cual lo probaron  en 40 pacientes, (20:1 ítem)(13:con 2 ítems)(7:con 3 ítems) y 19  pacientes se evaluaron una vez y a los 7 días, el índice se baso en un índice de disfunción (limitación de movimiento, desviación en movimiento, dolor en movimiento y sonidos) un índice de palpación (palpación intraoral, extraoral de mandíbula y cuello), estos dos darán como resultado el índice craneomandibular. 

Se demostró que el índice de diagnostico fue positivo 0.84, y mas positivos en palpación extraoral  que intraoral (0.84 y 0.58), los resultados demostraron que el puntaje no cambia de una semana a la otra, tiene validez pero hay que considerar las posibles causas de error: difícil acceso y manipulación del pterigoideo medio, dolor del pterigoideo medio en pacientes normales con falsos positivos, grado de presión con algometro, lugar o área anatómica a palpar estandarizada, y largo del dedo que presiona.

Gamboa (2004), en un estudio de tipo transversal, descriptivo y epidemiológico , evaluó a 120 pacientes entre 18 y 61 años del hospital Nacional Arzobispo Loayza con el fin de determinar la frecuencia del dolor muscular a la palpación en personas con trastornos temporomandibulares, también la frecuencia de interferencias oclusales y nivel de ansiedad asociada al dolor muscular. Para tal efecto se aplico una ficha basada en el Índice de Helkimo donde también se registraron interferencias oclusales y para determinar grado de ansiedad se usó el test de Stai. 

Los resultados mostraron que el 99.2% de pacientes tenían Trastornos Temporomandibulares  y que el 90.8% tenían el dolor muscular como primer síntoma. El 86.6% de los pacientes con dolor presentaban también interferencias oclusales y una ansiedad moderada o severa. Los músculos mas afectados fueron maseteros (62.5%) temporales (50%) esternocleidomastoideo (60.8%) y vientre posterior del digástrico (54.1%)

Gonzales (1994), en un estudio descriptivo y de corte transversal cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de DTM en 308 escolares entre 6 y 14 años de edad utilizando el índice clínico de disfunción de Helkimo, concluyo que la prevalencia de DTM fue de 31.8% y que este porcentaje aumenta con la edad, el grado de DTM fue leve, el signo clínico mas frecuente entre los niños con DTM fue: limitación en la función del ATM y dolor muscular. 

Estos resultados obtenidos indican que los signos de DTM pueden hallarse en edades tempranas y que deben de considerarse como factor de riesgo a desarrollar una DTM más severa teniendo en cuenta la naturaleza multifactorial de las DTM.

Hampton (2008), realizó un estudio en donde de acuerdo a Nacional Institute of Dental and Craneofacial Research, mas de 10 millones de norteamericanos sufren de DTMs y los principales síntomas son: dolor y restricción al movimiento. Los diversos estudios han agrupado a DTM en : dolor muscular mandibular, desarreglo interno y artritis, se vio en el 2007 un estudio llamado OPPERA “ Oralfacial Pain, Prospective Evaluation and Risk Assessment” que el estrés, la ansiedad y la sensibilidad basal están relacionadas también al DTM, al no haber una cura conocida, se indica los tratamientos conservadores para mejorar los músculos y articulaciones como placas mío relajantes nocturnas , terapia física, postura, técnicas de relajación , terapias de ultrasonido y hasta antiinflamatorios, relajantes y antidepresivos. 

La cirugía es una opción y más desde que Fricton en 1987 en Minesota logro una ley que cubriera incluso DTM como seguro medico, pero aun hay controversia por lo que dice que puede haber perforaciones de implantes, fragmentación o respuesta por cuerpo extraño que resultaba en degeneración progresiva del hueso.

Hernandez (2004), en un estudio transversal , epidemiológico y descriptivo cuyo objetivo fue de conocer la prevalencia de DTM y su relación con las maloclusiones en pacientes de la Clínica Odontológica de la U.N: ¨S.L.G¨Ica en 2001, en una muestra de 309 pacientes de diferentes grupos etéreos. Los resultados en los que concluyeron fue que se encontró con mayor frecuencia DTM leve y mas en jóvenes y en adultos y ligeramente mas en mujeres (92.1%). 

Al relacionar tipo de mordida con sexo, se vio que no era significativo habiendo igual cantidad en mujeres y hombres entre mordida abierta, mordida profunda y bis a bis, se hallaron en mujeres el 54% y en hombres 46.7%. La prevalencia y distribución de signos de DTM demostró que el signo mas prevalerte fue desgaste dentario (84.8%) seguido de limitación del movimiento mandibular (79.9%) y luego ruido ATM (63.1%). 

El síntoma mas prevalerte fue dolor al movimiento mandibular (9.7%) luego dolor muscular (7.1%). Se concluyo que el 50% tuvo mordida cruzada anterior, el 33.3% bis a bis, ambos tienen afinidad por la DTM leve y el 29.3% tuvo mordida abierta y tuvo afinidad por DTM leve también. Finalmente si existe una relativa asociación entre maloclusion y DTM por lo que estas se consideran factores predisponentes a tener algún tipo de DTM.

Hidalgo López, Ivonne (1994);  en un estudio descriptivo, transversal determino la relación entre algunos signos clínicos de DTM y características oclusales en 308 niños de 6-14 años de edad, usando un análisis de oclusión tomado del manual de crecimiento y desarrollo de ortodoncia y se uso en este estudio dos signos: sonidos articulares y sensibilidad muscular, en este estudio se concluye que no existe relación entre sonidos articulares y diferentes tipos de relación molar ni entre sensibilidad muscular y los diferentes tipos de relación molar según edad, se comprobó la relación entre overbite excesivo o negativo y sonidos articulares y entre overjet excesivo o negativo y sensibilidad muscular pero este ultimo solo para el grupo de 6-9 años . Este estudio concluye que aun habiendo encontrado relaciones significativas no se puede precisar que los parámetros oclusales jueguen un papel importante en etiología del DTM.

Jens ( 2002), en una recopilación de información,  estudio el dolor orofacial como un reto y una oportunidad, afirma que hay muchas dudas aun sobre el tratamiento del dolor orofacial que llevan a un sobre diagnostico y esto a su vez a innecesarias intervenciones(cirugías para reposicionar el disco o ajustes oclusales) que llevan a  iatrogenias clínicas, por lo que entidades importantes como The Internacional Association for the Study of pain and the European Academy of Craneomandibular Disorders han propuesto incluir en la curricula de pre y post-grado programas de dolor orofacial y desordenes temporomandibulares.

L. Van der Weele (2007), realizó un artículo donde discute la validez de los índices que eliminan el índice de Helkimo, por el análisis crítico  de que deberían construir otro pero aparte de este. Principios generales de construcción de escalas son aplicadas para comprobar el valor de los cinco síntomas clínicos  del índice de Helkimo. 

En adición estos principios generales postulan que para identificar pacientes correctamente, una escala normal debe discriminar sujetos normales  se concluye que no hay suficiente evidencia que soporte  la justificación de la eliminación de dicho índice. Se necesita mas investigaciones al respecto, por esto se sugiere que, ya que el índice de Helkimo contiene varios elementos muy importantes, la discusión debería estar en  mejorar dicho índice y no tratar de eliminarlo para construir otro.  

Limaylla (2007), en un estudio transversal y descriptivo quiso relacionar los Trastornos Temporomandibulares  con la postura cervical, se seleccionó 51 personas de manera no probabilística y por conveniencia. Se realizó el Índice de Krogh Poulsen para evaluar presencia de Trastornos Temporomandibulares  y análisis radiográfico con técnica de Penning para alteraciones de postura cervical. Se procesó mediante el Chi-Cuadrado y los resultados  indicaron una prevalencia del 50.9% de Trastornos Temporomandibulares  con mayor frecuencia en hombres 61.5% y que aumentaba proporcionalmente con la edad. 

La frecuencia de postura anormal en pacientes con Trastornos Temporomandibulares  fue de 73.1% mientras que en pacientes sin Trastornos Temporomandibulares  fue de 56%. Lo que confirma que no se halla relación significativa entre los Trastornos Temporomandibulares y alteraciones posturales de la columna cervical.

Mara de Paiva et al (2006), realizaron un trabajo cuyo objetivo era evaluar la presencia de signos y síntomas de DTM en niños  con dolores de cabeza, su muestra fue 50 niños entre 4-18 años divididos en un grupo experimental de 31 niños con dolores de cabeza producto de migrañas, tensiones e inespecíficos y de un grupo de control de 19 niños. Se le realizo un cuestionario sobre trauma, tratamiento ortodontico previo, medicamentos usados, aparte de la cefalea, hábitos parafuncionales( rechinamiento y apretamiento, succión digital, mordedura de uñas u objetos), hubo otra clasificación psicológica en niños tensos o calmados y se realizo un examen físico para ver apertura bucal (menor de 36 se consideró limitada) desviación en apertura mandibular (abriendo y cerrando la boca) palpación de músculos (temporal , masetero y a la articulación) y presencia  de ruidos articulares por palpación y etetoscopio: clicking (apertura) reciproco (cierre) crepitación (sonido de contacto de dos superficies óseas en atrición) . Los síntomas fueron medidos en una escala analógica del 1-5 y con diferentes colores: amarillo (1) sin dolor, rojo (5) dolor intenso. Signos del DTM: se considero limitación en apertura bucal, trayectoria mandibular, desviación en apertura y ruido articular. Síntomas del TMD: dolor  a la palpación del masetero, temporal y ATM, se uso el click cuadrado. 

Se encontró que hubo mas signos y síntomas en pacientes con dolor de cabeza (p menor a 0.005) y pacientes tensos (p menor a 0.05) no hubo diferencias significativas en sexo ni hábitos parafuncionales. Se hallo 67.37% dolor de ATM, 51.61% dolor muscular, 35.48% ruido articular y 41.93% en desviación mandibular.

Montoya (1999), realizó un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, para identificar los tipo mas frecuentes de desarreglos internos de la articulación temporomandibular y asociarlos con variables sexo y edad, se estudio para ello 150 personas seleccionadas divididas en tres grupos etéreos, 15-24, 25-34, 35-65 años, se le hizo una evaluación clínica con datos de historias medicas, y a los seleccionados se les hizo un segundo test de desarreglos internos de la articulación temporomandibular. 

Este estudio concluyó que los tipos mas frecuentes de desarreglos internos que se identificaron fueron desplazamientos del disco  y mas en mujeres, 79 casos (52.60%), el grupo etáreo mas joven tuvo mayor prevalencia, un 53.3% de los pacientes evaluados presento ruidos articulares, y de ellos el 25.3%(magnitud leve) 16.7(magnitud moderada) 11.3%(magnitud fuerte), la apertura máxima promedio fue igual o mayor de 40 mm, en todos los desarreglos internos excepto para el caso de luxación discal sin reducción que fue 32.5 mm.

Moron et al (2002), estudio 9 sujetos portadores de dentaduras completas con el propósito  de establecer la relación entre magnitud  y características de ruidos articulares con los movimientos funcionales mandibulares para ello se empleo un examen clínico intraoral, para el examen del ATM se uso el índice de Helkimo y el examen psicológico fu auto evaluativo en base al índice de Zung  y el registro sonografico y kinesiografico se uso Myotronic INC Modelo KG-I, Los datos obtenidos se correlacionaron empleando la prueba de correlación de Spearman. 

Se concluyó que el número de ruidos articulares por movimiento esta directamente proporcional al desplazamiento vertical en apertura y cierre en masticación de alimentos duros, a la velocidad de apertura para la actividad masticatoria promedio en alimentos duros y blandos y a los ciclos masticatorios unilaterales durante actividad masticatoria promedio. La altura del punto de inicio del ruido articular es directamente proporcional a la amplitud de desplazamiento vertical en apertura y cierre , a la desviación lateral mandibular durante masticación de alimentos blando y duro y a los ciclos masticatorios  unilaterales durante actividad masticatoria promedio con alimentos blando y duro. La amplitud del ruido esta directamente proporcional a la velocidad  de apertura en apertura y cierre y a la amplitud del desplazamiento vertical durante masticación de alimentos duros e inversamente proporcional a los ciclos masticatorios bilaterales durante masticación de alimentos duros.

Ohashi et al.(2002), en un estudio cuyo fin era de analizar los factores articulares, relacionado con el diagnostico de los DTM, se evaluó a 85 sujetos, en los cuales se evaluó 32 componentes del índice de Fricton y se evaluó la informaciones en un programa estadístico (SPSS9.0). Se comprobó una desviación en S en apertura o cierre (84.71%), una frecuencia de (14.1%) en chasquido reproducible a la apertura y (14.1%) en chasquido en cierre. Se vio positivo de dolor a la palpación de la cápsula lateral derecha (17.6%) y  izquierda (15.3%). Finalmente se evaluó todos aquellos signos y síntomas en 4 factores: I) Enfermedades agudas o reagudizadas (enfermedades articulares inflamatorias, capsulitits y sinovitis con limitación al movimiento, dolor a lateralidad y dolor a la palpación de la cápsula articular lateral, superior y posterior) II) Enfermedades crónicas (como alteraciones funcionales, desarreglos internos, chasquidos bilaterales reproducibles en apertura y cierre, crepitación fina, desviación lateral a la apertura y rigidez mandibular) III) Trastornos crónicos de la relación condilo-disco (nombre dado en este trabajo, chasquido bilateral reciproco y chasquido bilateral reproducible en lateralidad, donde el paciente desarrolla una adaptación) IV) Enfermedad crónico – degenerativas, articulares, crepitación gruesa bilateral por lo que hay cambios en la superficie articular. 

Se concluyó que los criterios significativos para diagnostico articular de DTM son:  desviación lateral a la apertura, dolor a la laterotrusion, limitación del movimiento , rigidez mandibular a la manipulación , chasquido bilateral reciproco , chasquido reproducible bilateral a la apertura, cierre y lateralidad, crepitación bilateral fina y gruesa y dolor a la palpación de la cápsula lateral, posterior y superior.

Ordóñez (1996), en un estudio descriptivo y transversal que tuvo por objetivo establecer los patrones de distribución de los signos y síntomas utilizando el índice de Helkimo en una población de escolares peruanos ,evaluó 309 niños entre 6 y 9 años de los cuales se recogió la frecuencia con la cual se presentaban los signos mas comunes del DTM entre los que tenemos: ruido articular, dolor articular, dolor muscular, desviación a la apertura, limitación en los movimientos mandibulares e interferencias oclusales. 

Se encontró 220 sujetos que presentaron por lo menos un signo de DTM y el máximo de signos fue de 5 signos para 2 de los niños. En el único caso en el cual existieron diferencias entre ambos sexos fue para dolor muscular.

Rivasplata (2004), realizó un estudio de tipo exploratorio, descriptivo de corte transversal para determinar la frecuencia con la que se presentan los signos clínicos que la literatura menciona como mas comunes en relación con DTM en 116 sujetos (55 mujeres y 61 hombres) de 4-15 años. Cada sujeto fue examinado clínicamente por el mismo investigador usando el índice clínico de diagnostico de Helkimo y otros para el análisis de interferencias oclusales. 

Se encontró 13.5% de dolor al movimiento de apertura máxima, 16.7% de ruido articular (chasquido) 8.8% de sensibilidad a la palpación del temporal anterior, 15.7% al masetero superficial y 23.3% de sensibilidad articular. Por  los resultados obtenidos se concluyo que el factor oclusal debe ser considerado como un factor estrechamente relacionado con los trastornos temporomandibulares en niños y adolescentes.

Rodríguez, Paredes (2002), en un estudio de nueve usuarios de prótesis totales entre 65 y 75 años se determinó si existe relación entre componentes del desplazamiento mandibular y músculos masticatorios. Se recorrió los movimientos con ayuda de un kinesiografo y evaluación electromiografica del masetero, temporal anterior y posterior, fascículo anterior del digástrico y se correlacionaron con análisis de Spearman.

Se determinó que la actividad muscular en reposo esta relacionada mas con movimientos de apertura y cierre que con posición de máxima intercuspidacion.

Rosenblatt  et al (2006), hicieron un estudio longitudinal cuyo objetivo era evaluar la prevalencia de ruidos articulares y dolor miofacial en jóvenes de 16 y 17 años en la ciudad de Recife y verificar si hay relación existente en cuanto al genero. La muestra fue obtenida aleatoreamente dio 1287 estudiantes de una escuela estatal, se uso un cuestionario basado en el Estudio de Katz y al en el 2002, en el cual se hicieron preguntas tales como: presencia de estallidos en movimientos de apertura y cierre o masticación o su ha presentado dolor en la zona del rostro, todo esto con una antigüedad máxima de seis meses, se uso el chick cuadrado con significado al 50% e intervalo de confianza de 95% y se digito en excel por SAS (Statistical Análisis System). 

Se obtuvo como resultado que el 54.9%  no presentaban ni dolor miofacial ni ruido articular, por lo que solo el 45.1%  presentaba síntomas de DTM de los cuales 11.3% (dolor y ruido) 23.5%(ruido) 10.3% (dolor), en los pacientes con ruidos se dio mas en hombres, con dolor mas en mujeres y con ambos síntomas sigue siendo prevalerte el sexo femenino.

Rubio (2007), en un estudio analítico, retrospectivo, transversal buscó determinar si el buceo es un factor de riesgo a Trastornos Temporomandibulares. Uso 35 personas de la Marina de Guerra del Perú como grupo experimental y 35 personas de grupo de control sumando un total de 70 personas estudiadas. Para dicho fin se uso el Índice de Helkimo para determinar Trastornos Temporomandibulares, para el análisis estadístico ¨Diferencia de Proporciones  y se midió el factor de riesgo con ¨ODDS RATIO¨ . El 91.42% de buzos presentaron Trastornos Temporomandibulares, y el 85.71% del grupo control también. 

De acuerdo a las estadísticas obtenidas los buzos tienen 1.77 veces mas de posibilidades de presentar Trastornos Temporomandibulares  a comparación del grupo control, pero 4.07 veces mas de posibilidades de tener Trastornos Temporomandibulares moderado o severo que dicho grupo. Como conclusión se dice que la actividad de buceo es un factor de riesgo que aumenta el grado de severidad de los Trastornos Temporomandibulares.

Sáenz et al. (1999),  reporta en caso de angor y dolor referido en un paciente de 76 años, con dolor en ambas ramas mandibulares, click en ATM izquierda y signos de crepitación ATM derecha, ligera limitación de la apertura, el cual fue diagnosticado como angor inestable, pero previamente había sido  tratado como un DTM.

En conclusión hay que tener mucho cuidado  a la hora de emitir un diagnostico y establecer un tratamiento por que  diversas especialidades se manifiestan en esta área.

Salazar (2003), en un estudio transversal, descriptivo, realizo una investigación para identificar a la ansiedad como uno de los factores de riesgo relacionado con la aparición de trastornos temporomandibulares en estudiantes de odontología de la UNMSM y calcular la magnitud de riesgo para desarrollar trastornos temporomandibulares.

En este estudio se concluyó que la prevalencia de los trastornos temporomandibulares fue de 80% de la muestra y el 20% de la muestra estudiada tenia una función normal, de los 130 alumnos encuestados, 62(48%) se presentaron con características de estado normales, 65% presentaron trastornos leves , 12% moderados y 3% severos . En este estudio se concluyo que si existe una relación entre ansiedad y los trastornos temporomandibulares y que existe también una probabilidad de 8(7.95%) veces mas de presentar un trastorno temporomandibular entre quienes presentan ansiedad que entre los que no la presentan en este estudio se basaron en el índice de Helkimo y el test de Zung (para evaluar ansiedad)

Sánchez (2006), en un estudio descriptivo, transversal cuyo objetivo fue indicar la presencia de signos y síntomas de DTM en 292 niños de 6-11 años de la institución educativa N,- 0620 usando el índice de Helkimo y comparándolo con el indicador de DTM en niños diseñado por Matta, se concluyo que ambos índices tienen cierto grado de concordancia. 

La frecuencia de signos y síntomas clínicos según edad y sexo de DTM, según el índice de Helkimo fue alta 92.95% y menor para el indicador de DTM en niños, de 11.0%. E l signo mas frecuente en los niños con DTM fue limitación al movimiento mandibular para los dos índices, pero para el índice de Helkimo más predominantemente en mujeres y para el indicador de Matta más en hombres. La frecuencia de DTM según Helkimo fue DTM leve con 91.104% y mas en mujeres de 9 años y la mayor frecuencia de DTM según el indicador de DTM en niños fue disfunción leve con 7.1% y más en hombres y 11años.

Sereni et al (2006), en un estudio donde el propósito fue identificar individuos con TMD y relacionarlos con el stres del medio ambiente, se estudio a 455 personas: 151(33.2%) estudiantes no graduados,  145(31.9%) alumnos graduados, 126(27.7%) staff y 33 (7.3%) fueron profesores en la universidad estatal de Campinas de Brasil. Los DTM se diagnosticaron usando un cuestionario recomendado por la AAOP (American Academy of Orofacial Pain). El estrés del medio ambiente se diagnostico con SRRS (Social Readjustment Rating Scale) Ambos tests se realizaron de 12 a 2 pm porque es el momento donde acaban de usar su sistema masticatorio y se aprecian mejor los síntomas. 

Los resultados arrojaron que mas DTM hubo en el grupo etareo de 25-44(227-49.9%) y mayor estrés y DTM juntos en mujeres con el 22.1%. La presencia de DTM se asocio con la dificultad en masticación o hablar y fatiga muscular moderada o severa. El nivel más alto de estrés se asocio a mayor dolor maxilar y dificultad de apertura, mayor dolor de cabeza y rigidez muscular. Se comprobó la asociación entre estrés y síntomas de DTM más con dolor (mialgia). El 90.9% de pacientes con estrés tienen síntomas severos de DTM.

Stiesch-Scholz et al. (2002), en un estudio donde buscaron determinar el efecto del tratamiento temprano con terapia de placas en 55 pacientes con desplazamiento del disco sin reducción, 19 pacientes con quejas agudas de menos de 3 meses, 19 con quejas subaguda de 3-6 meses y 17 pacientes con quejas crónicas de mas de 6 meses, en Germania entre 1995 y 1998 , los pacientes tuvieron que tener un mínimo de 5-7 criterios: apertura limitada persistente con historia de traba, historia de clicking en articulación que cesa al cierre, deflexión en línea recta con boca abierta al lado afectado, movimiento lateral impar al lado contralateral, dolor en ATM al masticar y abrir la boca, dolor a la palpación de la articulación afectada, evidencia de movimiento condilar restringido en apertura del lado afectado. Antes del tratamiento fueron evaluados  en base al índice craniomandibular de Fricton. El tratamiento  a seguir fue primero eliminar el bruxismo y otras parafunciones y el uso de placa de Sears 24 horas por 50meses, se evaluó: dolor de músculos, ligamentos, condilos articulares, apertura bucal, máxima lateralidad y protusión, un cuestionario de evaluación subjetiva del dolor de Fink(2001) y una escala analógica (VAS ) de Seymar (1985) libre de dolor 0mm, mejora menor a 10 mm, sin cambios o peor mayor 10 mm sobre la marca anterior.  

Dicho estudio demostró que en 40 pacientes (72.7%)los síntomas desaparecieron, 11 pacientes(20.0%)mejoraron, en 4 pacientes (7.3%)los síntomas no sufrieron cambios y ninguno manifestó haber sufrido aumento de síntomas, todos (100%) experimentaron apertura bucal de hasta 45.7mm en promedio luego de usar las placas, 3 pacientes (5.5%)hubo incluso reducción del disco.

Tanaka et al (2008), para probar que el apretamiento prolongado y el aumento de la fricción induce al desplazamiento anterior del disco, elaboró en este estudio, un modelo fino del ATM  basado en imágenes de resonancia magnética de un sujeto de sexo femenino de 23 años sin presencia ni antecedentes de alteraciones del ATM, en el cual se ejecuto un análisis mecánico en la articulación durante apretamiento dental prolongado. La geometría completa del ATM consistió en 17,548 elementos y se uso un coeficiente de fricción de Coulomb de u 0.1001 a 0.1 este rango fue el observado en varias articulaciones sinoviales. La articulación estuvo simulada con fuerzas de 4 músculos unilaterales (masetero, temporal, pterigoideo medial y lateral al 20% de su máximo) y el movimiento del disco se evaluó en 10 minutos de apretamiento. 

Como resultado, estando el coeficiente de fricción a u 0.1001, el disco aparecía en zona intermedia y al empezar el apretamiento, aumentaba el estrés en la zona intermedia y lateral (hasta 122.3 g/mm2 a los 10 minutos). El estrés en los tejidos retrodiscales aumento pero disminuía cuando el apretamiento tenia mas tiempo, lo que demuestra su relajación. Luego al aumentar el coeficiente de fricción a u 0.1, los valores de estrés de Von Mises aumentaron. En conclusión al final de los 10 minutos de apretamiento dental todos los puntos de referencia, excepto el punto medial, mostraron una posición mas anterior cuando el coeficiente de fricción aumentaba teniendo un desplazamiento de 0.21milimetros.

Tuesta et al (2000), reporta un caso de un paciente de 19 años y 8 meses, femenina mestiza que presenta músculo temporal (anterior, medio y posterior) y pterigoideo externo y masetero dolorosos. También presenta perdida de guía incisiva, ausencia de fenómeno de Christiansen (ausencia de contacto posterior cuando en protusiva contacta incisal) en radiografía se observa subluxación de cóndilos de ambos lados y capsulitis, retrodisquitis de ambas articulaciones y dislocamiento con reducción del lado derecho, se le realiza análisis de modelos, cefalometria, sonografia, electromiografia y kinesiografia. Su diagnostico fue maloclusion clase I, disfunción dolorosa del ATM con capsulitas y retrodisquitis derecha e izquierda y desplazamiento del disco con reducción del lado derecho, perdida de guía anterior y mordida abierta de las piezas 1,2-2,1y2,2. Se le realizó la eliminación de contactos prematuros mediante la extracción de piezas dentarias 1,8-2,8-3,8-4,8 y se uso aparatología fija para alineamiento, nivelación y cierre de espacios. Se tomaron registros computarizados durante esta fase, al culminar y un año después. 

Se demostró con la electromiografia mayor simetría de la actividad muscular del lado derecho e izquierdo y con la sonografia disminución de picos de sonidos y mayor  uniformidad de los mismos. Concluyendo así que el restablecer las relaciones interoclusales por tratamiento ortodontico elimina o disminuye síntomas del síndrome doloroso miofacial.

Washington (2001), realizó una recopilación literaria en cuanto a signos y síntomas de disfunción del ATM, que abarco desde 1918 con Prentis hasta 1992 con Tore Hanson, investigó también el desarreglo interno, el desplazamiento anteromedial del disco al que le han atribuido al fascículo superior del pterigoideo externo como causante bajo la suposición que este músculo era sinérgico en apertura (fascículo inferior). Un trabajo de 1995 señalo que desde 1879 a 1918 (40años) sólo 5 publicaciones hablaron del disco y pterigoideos y 1919 a 1985 (57 años) 57 artículos y de estos se contradicen la mayoría. Dr Washington (el autor) concluye que hasta la fecha de su articulo (2001) no se conoce la causa del desplazamiento antero-medial del disco cuya principal manifestación clínica son los ruidos articulares en movimientos mandibulares pero se sigue responsabilizando al pterigoideo externo (fascículo superior) y no hay tratamiento aceptado por que la placa de reposicionamiento anterior no cura y luego de usarla vuelven los ruidos.

Witter et al (2007), en un estudio longitudinal , estudió un grupo experimental de 74 personas (29  varones y 45 mujeres) y un grupo control de 72 personas (35 varones y 37 mujeres) atendidos en Dental School de Nijmagen evaluados entre 1981-1994 de 20 a 80 años, a lo largo de 9 años solo continuaron 42 personas del grupo experimental y 41 personas del grupo control, el grupo experimental constó de piezas naturales o prótesis con un área oclusal intacta de 3-5 unidades oclusales (siendo 1 unidad = 1 par de premolares ocluyentes  entre si, 2 unidades = 1 par de molares que ocluyen entre si) y el grupo  de control 12-16 unidades oclusales, se evaluó 3 síntomas: dolor muscular o en ATM, ruidos y clicking durante los movimientos mandibulares y movimiento mandibular restringido. Se evaluó dos signos: clicking o crepitación del ATM audible o palpable, apertura bucal máxima, también se registraron bruxismo y masticación unilateral, los resultados arrojaron que no hubo diferencias significativas entre síntomas y signos clínicos entre grupo control y experimental pero si arrojo gran diferencia en porcentajes de sexo, se demostró que la movilidad restringida estaba ligada al bruxismo y masticación unilateral . 

El 65-79% del grupo experimental y el 70-75% del grupo control no reportan signos ni síntomas. Aquí no se estudio signos y síntomas individualmente sino que lo correlaciona entre si.

2.1 BASES TEÓRICAS

2.1.1 ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR

El sistema estomatognático, es una entidad constituida por los siguientes elementos (Angeles, 2006):

Articulación temporomandibular

Sistema neuromuscular

Dientes

Periodonto 

La articulación temporomandibular, tema a discutir en esta investigación, se define como la unión móvil del cóndilo mandibular con la cavidad glenoidea del hueso temporal, intercalándose entre ambas superficies el disco articular. 

La ATM, es una de las articulaciones más complejas del organismo es una articulación bicondílea (cóndilo del temporal y cóndilo mandibular), es bilateral (derecha e izquierda) y es diartrósica (móvil) (Angeles, 2006; Okeson, 1999).

Esta articulación, además,  permite el movimiento de bisagra en un plano, rota, y también permite movimiento de deslizamiento, traslación, por lo que Harry Sicher la clasificó como una articulación ginglimoartroidal (Angeles, 2006).

La ATM, se considera una articulación compuesta, por definición una articulación compuesta requiere la presencia de al menos 3 huesos, a pesar de que ésta solo esté formada por 2. Funcionalmente, el disco articular actúa como un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulación. Otorgada la función del disco articular como tercer hueso a la ATM se le considera una articulación compuesta (Angeles, 2006; Okeson, 1999).

El cóndilo mandibular, es la apófisis posterior articular del maxilar inferior, es cilíndrico y su eje longitudinal es algo oblicuo. La cavidad glenoidea es mucho más  extensa, lo cual permite una movilidad suficiente del cilindro en torno a 

un eje vertical, esta cavidad constituye la porción escamosa del hueso temporal, en relación anterior a esta fosa se encuentra una estructura anatómica convexa llamada cóndilo del temporal o eminencia articular del temporal el cual tiene una inclinación variable de acuerdo con cada sujeto y, según este grado de inclinación, será el trayecto que el cóndilo tendrá que recorrer durante cualquier movimiento excéntrico de la mandíbula. Hay que considerar también que el techo de la cavidad glenoidea es delgado y no esta diseñado para recibir fuerzas, mas bien, si lo está el cóndilo del temporal (Angeles, 2006).

Entre los cuerpos articulares se interpone , para compensar sus incongruencias, el disco articular, que es un medio bicóncavo que no es un hueso, pero actúa desde una perspectiva geométrica como tal, al que reconocidos personajes le han llamado “hueso sin osificar” es fibrocartilaginoso y separa  y hace congruentes las dos  superficies articulares, dividiendo  la cavidad articular en dos compartimentos totalmente  separados, lo cual permite que la articulación temporomandibular funcione como una doble articulación: articulación superior discotemporal ( artrodia por deslizamiento ) y la articulación disco-mandibular (cilindroartrodial) que  forman ambas una diartrodia con posibilidad de movimientos independientes y combinados.

El disco articular esta formado  por un tejido conjuntivo fibroso  denso el disco articular recubre el cóndilo articular y forma la cavidad cotiloidea del mismo, en sentido funcional desde antaño, Leonard A Rees lo dividió para su estudio en 4 partes denominados en sentido anteroposterior: banda anterior, de 2mm, la zona intermedia de 1mm, y la banda posterior de 3mm, y una zona bilaminar o de tejidos retrodiscales (Pifarrre, 1993).

La banda anterior: donde a través de un tendón, se inserta el haz esfenoidal del músculo pterigoideo externo.

La zona intermedia: un área avascular y aneural, que por su composición histológica indica que es en ésta zona donde se puede soportar toda la carga masticatoria posible sin ninguna molestia, 1mm  de grosor.

La banda posterior: donde se insertan las láminas retrodiscales, tiene 3 Mm. de grosor y es la zona mas gruesa.

La zona bilaminar o tejidos retrodiscales : región de tejido conectivo laxo, altamente inervada e irrigada, ésta zona bilaminar se halla formada por 2 láminas retrodiscales: una superior constituida por fibras elásticas y otra inferior, formada principalmente por fibras colágenas, en medio de estas láminas se encuentra una cantidad sorprendente de vasos y nervios llamados tejidos neurovasculares.

La lámina retrodiscal superior se une al disco articular por detrás de la lámina timpánica y la inferior que se une del límite interior del extremo posterior del disco al margen posterior de la superficie articular del cóndilo. Los tejidos neurovasculares se llenan de sangre cuando el cóndilo se desplaza hacia delante. Cabe mencionar, que durante cualquier movimiento excéntrico de la mandíbula: apertura, protusión o movimiento lateral  la zona intermedia del disco debe acompañar a la vertiente anterior del cóndilo mandibular y cuando esto no ocurre es porque el disco no se encuentra en el lugar apropiado y se produce el desplazamiento del disco (Okeson, 1999).

Durante la dinámica mandibular el disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias funcionales de las superficies articulares, pero mantiene su forma a menos de que se produzca fuerzas destructoras o cambios  estructurales en la articulación que produzca cambios biomecánicos durante la función.

Por la parte anterior, el disco se inserta en el ligamento capsular o cápsula articular la cual rodea la ATM. La inserción superior es en el margen anterior de la superficie articular del hueso temporal y la inferior está en el margen anterior de la superficie articular del cóndilo. Estas dos inserciones están formadas por fibras de colágeno. 

La cápsula articular no sólo se une al disco articular por delante y por detrás sino también por dentro y por fuera dividiendo al ATM en dos compartimientos sinoviales totalmente diferenciados: uno superior (supradiscal o disco-temporal) y otro inferior (infradiscal o disco-mandibular). Las superficies internas de los compartimentos sinoviales se encuentran revestidos de células endoteliales altamente especializadas, las cuales, en conjunto, con una franja sinovial situada a nivel de los tejidos retrodiscales, se encargan de  producir el liquido sinovial que llena ambas cavidades articulares, pero, no debe existir comunicación inter-sinovial, ya que indicaría que existe una perforación del disco (traería dolor y crepitación articular). Por tanto, al ATM se le considera una articulación sinovial. El liquido sinovial tiene dos funciones principales: nutrición (porque las superficies articulares son avasculares) y lubricación de las superficies articulares: mediante dos mecanismos:

Lubricación límite: que se produce cuando la articulación se mueve y el líquido es impulsado de una zona de la cavidad a otra y proporciona la lubricación, esta lubricación impide el roce en la articulación en movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricación articular. (Angeles, 2006).

Lubricación de “lagrima”: ésta lubricación ayuda a eliminar el roce cuando se comprime la articulación, pero no cuando esta se mueve, sólo logra impedir un pequeño roce, por lo cual las fuerzas de compresión prolongadas sobre las superficies articulares agotan su producción. 

La mayor parte de la inervación proviene del nervio articulotemporal y la irrigación esta dada por la arteria temporal superficial, meníngea media y maxilar interna, también hay un aporte secundario por la arteria auricular profunda, timpánica anterior y faringea ascendente.

Como cualquier otro sistema articular, los ligamentos desempeñan un papel importante en la protección de las estructuras. Son los que limitan los movimientos mandibulares. Estos ligamentos están compuestos por tejido conectivo colágeno, no distendible, no intervienen activamente en la función de la articulación sino que constituyen dispositivos de limitación pasiva para restringir el movimiento articular. 

La ATM tiene 3 ligamentos funcionales de sostén o intrínsecos: 

-Los ligamentos colaterales (discales): son los encargados de fijar los bordes interno y externo del disco articular a los polos del cóndilo mandibular, son dos: el ligamento discal interno y el ligamento discal externo.

Éstos ligamentos también dividen la articulación en sentido mediolateral en dos cavidades sinoviales: una supradiscal y otra infradiscal y su función es limitar el movimiento de separación del disco respecto del cóndilo, es decir, permiten que el disco se mueva suavemente cuando la mandíbula se desliza hacia delante y  hacia atrás también permite la rotación del disco en sentido antero posterior sobre la superficie articular del cóndilo. Por consiguiente, estos ligamentos son los responsables del movimiento de bisagra (rotación) que se produce entre  el disco articular y el cóndilo mandibular. Los ligamentos discales están vascularizados e inervados  por lo que proporciona información relativa a la posición y al movimiento de la articulación. (Okeson, 1999).

-El ligamento capsular o cápsula articular: este ligamento cumple una doble función, la primera y más importante es rodear y envolver a todo el ATM para retener el líquido sinovial, la segunda es limitar o impedir que las superficies articuladas sean luxadas o separadas, es decir limita el movimiento de traslación, oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que tienda a separar la articulación.

Este ligamento esta bien inervado y proporciona una retracción propioceptiva respecto a la posición  y el movimiento de la articulación esta constituido por dos porciones: 

*Porción externa: forma de abanico, de base superior que se inserta en hueso temporal (cavidad glenoidea y cóndilo del temporal) y se dirige hacia abajo para insertarse en el cuello del cóndilo.

*Porción interna: en la parte inferior se une con la externa para envolver por completo las estructuras articulares. 

-Ligamento temporomandibular: se origina en la parte antero interna del ligamento capsular o cápsula articular y consiste en un conjunto de fibras tensas y  resistentes. Consta de dos porciones: 

*Porción oblicua externa: se origina en la superficie externa de la eminencia articular y la apófisis cigomática y se dirige hacia abajo y hacia atrás para insertarse en la superficie postero externa del cuello del cóndilo Esta porción del ligamento evita la excesiva caída del cóndilo y limita por tanto, la amplitud de apertura de la boca. Al momento que se inicia la apertura bucal, el cóndilo mandibular puede rotar libremente girando alrededor  de un punto fijo, hasta que esta porción se tense al máximo y el cóndilo no pueda girar, ahí, al pasar los 20,25mm el cóndilo se desplaza  hacia abajo y hacia delante  de la eminencia articular (movimiento de traslación), esta característica especial del ligamento solo se encuentra en el ser humano. (Angeles, 2006; Okeson, 1999).

*Porción horizontal interna: se origina en el mismo sitio que la porción oblicua externa pero se dirige en sentido postero horizontal hasta el polo externo del cóndilo y la parte posterior del disco articular. La función de esta porción es limitar el movimiento de retrusión del cóndilo y el disco protegiendo así la zona bilaminar de los traumatismos. Es decir, cuando una fuerza aplicada en la mandíbula desplaza el cóndilo hacia atrás, esta porción del ligamento se pone en tensión e impide su desplazamiento hacia la región posterior de la fosa mandibular, protegiendo los tejidos retrodiscales de los traumatismos que se podrían producir, también protege el músculo pterigoideo externo de una excesiva distensión. Esta función se ve reflejada en casos de traumatismos severos donde antes de que se produzca una sección de la zona bilaminar se vera una fractura de cóndilo.  

Además de los ligamentos funcionales también existen dos ligamentos accesorios o extrínsecos:

-Ligamento esfenomandibular o ligamento espinoso: se inserta en la espina del esfenoides y se extiende hacia abajo hasta la espina de Spix, y su función es limitar el movimiento lateral de la mandíbula, ahora bien, de este ligamento se origina el ligamento timpanomandibular, Pinto observó que una pequeña ramificación, se inserta en el martillo y llamó a ese ligamento disco maleolar o de Pinto, y este (ligamento sería el que explicaría los ruidos auditivos en desplazamientos discales) (Isberg, 2003).

-Ligamento estilomandibular: se origina en la apófisis estiloides y se dirige hacia abajo y hacia delante para insertarse en el ángulo y borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula, por su ubicación es obvia su función, limitar movimientos de protusión excesivos de la mandíbula. 

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven  gracias a los músculos esqueléticos. Para ello, existen cinco pares de músculos que forman el grupo  de los músculos de la masticación: el masetero, el temporal, el pterigoideo interno, el pterigoideo externo y el esternocleidomastoideo  (Okeson, 1999).

-El masetero: Es un músculo rectangular, se origina en el arco cigomático  y se extiende hacia abajo hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la mandíbula. Tiene 2 porciones:

*Superficial: fibras descendentes y hacia atrás. Su función es protrusión.

*Profunda: fibras en dirección vertical. Su función estabilizador del cóndilo en protrusión. Al contraerse sus fibras la mandíbula se eleva y los dientes entran en contacto, cierre mandibular, (elevación mandibular) 

-El temporal: grande, en forma de abanico, se origina en fosa temporal y superior lateral del cráneo, sus fibras se unen y forman un tendón  que se inserta en la apófisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Tiene 3 zonas:

*Porción anterior: fibras verticales. Su función eleva verticalmente la mandíbula.

*Porción  media: fibras con trayecto oblicuo y su función elevación y retracción mandibular. 

*Porción posterior: fibras con alineación casi horizontal hacia delante por encima del oído y su función eleva y retruye. Su función general es elevación mandibular, es un músculo de posicionamiento importante de la mandíbula.

-Pterigoideo interno: Se origina en fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, atrás y afuera para insertarse en la superficie interna del ángulo mandibular, junto al masetero forma el cabestrillo muscular que soporta la mandíbula en el ángulo mandibular. Su función es cierre o elevación mandibular y protrusión mandibular, su contracción unilateral produce un movimiento de medioprotrusión mandibular.

-Pterigoideo externo: tiene dos cuerpos los cuales actúan en forma muy distinta  y tienen funciones casi contrarias.

*Pterigoideo externo inferior tiene su origen en superficie externa de la lámina pterigoidea externa y se extiende hacia atrás, arriba y afuera hasta insertarse en el cuello del cóndilo. Cuando ambos pterigoideos externos inferiores se contraen simultáneamente, se produce una protrusión mandibular, si se contrae unilateralmente crea un movimiento de medio protrusión de ese cóndilo y movimiento lateral de la mandíbula al lado contrario y cuando este músculo actúa con los depresores mandibulares, la mandíbula desciende actuando así en la apertura.

*Pterigoideo externo superior es más pequeño, se origina en superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides, se extiende casi horizontalmente atrás y afuera  y se inserta en cápsula articular, el disco (30%-40%)  y cuello del cóndilo (60%-70%). Su función es con los músculos elevadores, es muy activo al morder con fuerza y al mantener los dientes juntos.

-Esternocleidomastoideo: (Sternocleidusmastoideus) es un músculo de la cara lateral del cuello, constituido por dos manojos o cabezas: la esternal, cilíndrica, y la clavicular, aplanada. Se inserta, por abajo, en la cara anterior del mango del esternón y tercio interno de la clavícula; por arriba, en la cara interna de la apófisis mastoides y línea curva occipital superior. Lo inerva el nervio espinal o accesorio. Este músculo permite tres acciones diferentes: la rotación de la cabeza al lado contrario, la inclinación lateral, y una leve extensión de la cabeza; por esto, también es llamado el "músculo de la mirada poética" (es flexor, inclinador y rotatorio de la cabeza).

Biomecánica de la articulación temporomandibular

La ATM es un sistema articular muy complejo y para entenderlo hay que entender su biomecánica que se divide en dos sistemas:

*Complejo cóndilo-discal, donde el único movimiento fisiológico que puede producirse es la rotación del disco sobre superficie articular del cóndilo, rotación de la ATM.

*Complejo cóndilo-discal con respecto a la superficie de la fosa mandibular, en el cual, dado que el disco no está fuertemente unido a la fosa articular, es posible un movimiento libre de deslizamiento (traslación), donde el disco actúa como un hueso sin osificar que contribuye a ambos sistemas articulares (Angeles, 2006; Okeson, 1999).

Las superficies articulares no tienen fijación ni unión estructural, pero se tienen que mantener en contacto para que no se pierda la estabilidad de la articulación. Esta estabilidad se mantiene gracias a la acción de los músculos que aunque en reposo se encuentran en un estado leve de contracción denominado “tono”. A medida que aumenta la actividad muscular, el cóndilo es empujado contra el disco y éste contra la fosa y aumenta la presión interarticular, si es que no hubiera esta presión interarticular, las superficies articulares se separarían y luxarían. Por ejemplo, en reposo, la presión disminuye, el espacio discal se ensancha, o al apretar los dientes, aumenta  la presión y el espacio discal se estrecha. Al aumentar ésta presión el cóndilo se posiciona en la zona intermedia y cuando la presión se reduce, el espacio discal se ensancha y el disco rota para rellenar este espacio con una parte mas gruesa, la anterior o posterior, dependiendo de las estructuras unidas a sus bordes. Adheridos al borde posterior del disco: los tejidos retrodiscales, tejidos retrodiscales superiores (elástica), cuando la boca está cerrada, la tracción elástica sobre el disco es mínima o nula, pero, en la apertura mandibular el tejido retrodiscal superior se distiende cada vez más y es la única estructura que crea fuerzas de retracción sobre el disco, la presión interarticular y la morfología del disco impiden una retracción excesiva posterior de éste. 

En otras palabras, en una apertura bucal la lámina retrodiscal superior mantiene al disco atrás sobre el cóndilo, en la medida que la anchura del espacio discal articular lo permita. Adheridos al borde anterior del disco: músculo pterigoideo externo superior, gracias a su doble inserción (en disco y cóndilo) no permite que el músculo tire del disco por el espacio discal. Este músculo es el que produce la protacción del disco, la cual no se produce en apertura, dejando que ahí el pterigoideo externo inferior tire el cóndilo hacia delante. Éste se activa en cierre fuerte mandibular junto con los músculos elevadores.

El ligamento capsular anterior une el disco al borde anterior de la superficie  articular del cóndilo y la lámina retrodiscal inferior une el borde posterior del disco al margen posterior del cóndilo, pero éstos, como todos los ligamentos, no participan activamente en función articular normal, sino que limitan de modo pasivo los movimientos externos. El disco se mantiene junto al cóndilo en traslación por la morfología del disco y de la presión interarticular, dos factores que constituyen autoposicionamiento del disco, sólo cuando la morfología discal se ha alterado mucho, los ligamentos actúan en función articular, y cuando ésto ocurre, la biomecánica de la articulación se altera y aparecen signos disfuncionales.

Al igual que ocurre con la mayoría de músculos, el pterigoideo externo superior se mantiene constantemente en un estado de contracción leve o tono ejerciendo una ligera fuerza anterior y medial sobre el disco que casi siempre supera  la fuerza de retracción elástica posterior producida por la lámina retrodiscal superior no distendida. Por tanto, en reposo con la boca cerrada, cuando la presión interarticular es baja y el espacio discal es ancho, el cóndilo estará en contacto con las zonas intermedia y posterior del disco.

Cuando el cóndilo se desplaza la suficientemente hacia adelante para conseguir que la fuerza de retracción de la lámina retrodiscal superior supere la fuerza del tono muscular del pterigoideo externo superior, el disco gira hacia atrás en el grado que le permite la anchura del espacio discal, y cuando el cóndilo vuelve a la posición de reposo el pterigoideo externo superior supera otra vez.

Al morder alimentos con fuerza se observa la importancia del pterigoideo externo superior que evita la separación de las superficies articulares y la luxación, girando al disco hacia delante sobre el cóndilo, de tal forma que el borde posterior más grueso del disco mantenga el contacto articular, manteniendo así la estabilidad articular durante el cierre con fuerza de la masticación.

Principios ortopédicos a recordar, en función mecánica normal del ATM:

-Los ligamentos no funcionan en la función normal del ATM, solo limitan determinados movimientos articulares y permite otros.

-Los ligamentos no se distienden, (capacidad de recuperar la longitud original), sólo se pueden estirar (aumentar de longitud), y de alargarse estos,  la función del ATM suele quedar comprometida.

-Las superficies articulares del ATM deben de mantenerse en contacto constantemente, y esto gracias a los músculos elevadores (temporal, masetero y pterigoideo interno)

Historia de los trastornos temporomandibulares

En 1934, James Costen, otorrinolaringólogo, basándose en 11 casos  describió unos cuantos síntomas referidos al oído y a la ATM: dolores de mandíbula, de ruidos en la articulación y una sintomatología ótica (Washington), a los cuales agrupó en el término de “Síndrome de Costen”. Posteriormente  se popularizó el término “Trastornos de la Articulación Temporomandibular” y en 1959, Shore introdujo la denominación “Síndrome de Disfunción de la Articulación Temporomandibular”. Más tarde apareció el término “Alteraciones Funcionales de la Articulación Temporomandibular” acuñado por Ramfjord y Ash. Algunos términos describían los factores etiológicos sugeridos, como es el caso de “Trastorno Ocluso-Mandibular” y “Mio-Artropatía de la Articulación Temporomandibular”. Otros resaltaban el dolor, como fue el “Síndrome de Dolor-Disfunción”, el “Síndrome de Dolor-Disfunción Miofacial”, y el “Síndrome de Dolor- Disfunción Temporomandibular”. Dado que los síntomas no siempre están limitados a la ATM, algunos autores creen que debe utilizarse una denominación  más amplia como la de “Trastornos Craneomandibulares”, Bell sugirió  el término “Trastornos Temporomandibulares”. En un intento de coordinar esfuerzos, la American Dental Association adoptó la denominación de “Trastornos Temporomandibulares” (TTM).  (Costen, 1934; Shore, 1959).

Clasificación de los trastornos temporomandibulares

Trastornos funcionales de los músculos:

-Co-contracción protectora (fijación  muscular).

-Dolor muscular local (Mialgia no inflamatoria).

-Miospasmos (Mialgia de contracción tónica).

-Trastornos mialgicos regionales (mialgia por punto gatillo).

-Mialgia crónica de mediación central (miositis crónica).

-Trastornos mialgicos sistémicos crónicos (fibromialgia).

Trastornos funcionales de las articulaciones temporomandibulares:

*Alteraciones del complejo cóndilo-disco:

-Desplazamiento anterior del disco.

-Luxación funcional del disco con reducción: asintomático y sintomático.

-Luxación funcional del disco sin reducción: agudo y crónico.

*Incompatibilidad estructural de las superficies articulares:

-Inclinación de la eminencia articular, morfología del cóndilo y fosa, laxitud articular, inserción del músculo pterigoideo lateral superior.

-Adherencias y adhesiones.

-Subluxacion (bloqueo abierto o dislocación articular).

-Luxación espontánea.

-Bloqueo cerrado.

-Traumatismo directo e indirecto: macrotrauma, microtrauma.

-Anquilosis: fibrosa y ósea.

*Trastornos articulares inflamatorios:

-Sinovitis (inflamación de la membrana sinovial).

-Capsulitis (inflamación del ligamento capsular).

-Retrodiscitis.

-Poliartritis.

-Artritis: traumática, infecciosa, reumatoide.

-Osteoartritis: activa, estable u osteoartrosis.

Trastornos funcionales de la dentadura:

-Movilidad.

-Pulpitits.

-Desgaste dental.

Otros signos y síntomas asociados a los trastornos temporomandibulares:

-Cefalea.

Cefalea vascular (migraña).

Cefalea tensional.

-Síntomas otológicos.

2.2.2 TRASTORNOS FUNCIONALES DE LOS MUSCULOS

Estos trastornos son quizás el problema de los TTM más frecuente en los pacientes que solicitan un tratamiento en la consulta odontológica. Al igual que en cualquier estado patológico, existen dos síntomas importantes que pueden observarse: el dolor y la disfunción. (Okeson, 1999; Wanmmann, 1995).

Dolor

Este es sin duda el síntoma más frecuente de los pacientes con trastornos de los músculos masticatorios. Si este dolor se aprecia en el tejido muscular, se denomina mialgia.

La mialgia se debe a menudo a un aumento del nivel de actividad muscular. Los signos generalmente se asocian a una sensación de fatiga o tensión muscular. Aunque se discute el origen exacto del dolor muscular, algunos autores sugieren que lo provoca la vasoconstricción de las arterias nutrientes y la acumulación de productos de degradación metabólica en los tejidos musculares. Sin embargo no parece haber mucha correlación entre el dolor muscular asociado a los TTM y los aumentos de actividad muscular. La intensidad de la mialgia está en relación directa con la función del músculo afectado. En consecuencia cuando un paciente manifiesta dolor durante la masticación o el habla, estas actividades funcionales no suelen ser la  causa del trastorno sino una actividad parafuncional, entonces el tratamiento tendrá que estar dirigido a reducir la hiperactividad muscular o los efectos sobre el SNC. 

También debe recordarse que el dolor miógeno (dolor originado en el tejido muscular) es un tipo de dolor profundo que, si pasa a ser constante, puede producir efectos de excitación central. El dolor muscular puede reiniciar un mayor dolor muscular, ya que tiene un efecto cíclico. 

Disfunción

Se observa en forma de una disminución en la amplitud del movimiento mandibular. Cuando los tejidos musculares sufren un compromiso a causa de un uso excesivo, cualquier contracción o distensión incrementa el dolor, en consecuencia, para no sufrir molestias, el paciente limita los movimientos que se manifiesta como una incapacidad de abrir la boca.

La maloclusión aguda es otro tipo de disfunción. Es cualquier cambio súbito en la posición oclusal que haya sido creado por un trastorno. Puede deberse por un cambio brusco de longitud en reposo de un músculo que controle la posición mandibular, describiendo éste un cambio en el contacto oclusal de los dientes. 

La posición mandibular y la consiguiente alteración de las relaciones oclusales dependen de los músculos afectados. Es importante recordar que una maloclusión aguda es el resultado de un trastorno muscular y no una causa del mismo. Por tanto el tratamiento no debe orientarse nunca a la corrección de la maloclusión sino que debe ir dirigido a eliminar el trastorno muscular, cuando se reduzca éste, el estado oclusal volverá a la normalidad.

No todos los trastornos de los músculos masticatorios son iguales, existen 5 tipos: la co-contracción protectora (fijación muscular), el dolor muscular local (mialgia no inflamatoria) y el dolor miofascial (mialgia por punto gatillo) que se observan con frecuencia en la consulta odontológica y el miospasmo y la mialgia crónica de mediación central (miositis crónica) se producen menos a menudo, la mayoría de estos aparecen y remiten en un periodo de tiempo relativamente corto. Cuando no se resuelven pueden aparecer alteraciones de dolor crónico que son más complicados como la fibromialgia que es un trastorno mialgico crónico que se manifiesta en forma de un problema de dolor musculosquelético sistémico que debe ser identificado por el odontólogo y para cuyo tratamiento es preferible la remisión al personal medico adecuado (Bell, 1990).

Modelo clínico del dolor de los músculos masticatorios

El modelo parte de la suposición de que los músculos están sanos y funcionan normalmente, esta función se puede ver alterada por ciertas alteraciones y si una de estas es importante, se produce una respuesta muscular denominada co-contracción protectora (fijación muscular). En muchos casos, las alteraciones son menores y la co-contracción se resuelve con rapidez, pero si esta se prolonga puede producirse alteraciones bioquímicas locales y mas tarde estructurales que crean una situación denominada dolor muscular local que puede remitir espontáneamente con el reposo o requerir tratamiento adicional. Sino desaparecen  las molestias musculares locales, pueden producirse cambios distróficos en los tejidos musculares, dando lugar a un dolor prolongado. Este dolor profundo y constante puede influir sobre el SNC, induciendo a dolor miofascial y el miospasmo. 

Los miospasmos no suelen ser crónicos sino que representan una alteración de duración relativamente corta, recientes estudios sugieren que los miospasmos verdaderos no son frecuentes en los pacientes que presentan un dolor de los músculos masticatorios. Estos trastornos suelen ser agudos y una vez tratados el músculo recupera su función normal, sin embargo, si estas alteraciones miálgicas agudas no se identifican o no se tratan de manera adecuada, pueden hacer que el problema evolucione hacia un trastorno miálgico crónico, denominado mialgia de mediación central, esta suele tener difícil solución  y no se puede utilizar las medidas terapéuticas empleadas con las mialgias agudas. 

Otro ejemplo de trastorno muscular crónico es la fibromialgia que a diferencia de la anterior es un cuadro doloroso músculo esquelético global y extendido. 

La función muscular normal puede verse interrumpida por diversas alteraciones, que pueden tener su origen en factores locales o sistémicos. Los locales son las alteraciones que modifican de manera aguda los estímulos sensitivos  o de propiocepción en las estructuras masticatorias, cualquier hecho que cause un estímulo de dolor profundo constante puede representar también un factor local que altere la función muscular, éste estimulo doloroso puede tener su origen en estructuras locales como dientes o articulaciones, pero el origen del dolor no es relevante puesto que cualquier dolor puede crear una respuesta muscular. Los factores sistémicos pueden ser también alteraciones que interrumpan la función muscular  normal, como el estrés emocional que  altera la función muscular mediante la actividad simpática en los tejidos musculares u estructuras relacionadas con ellos, pero como las repuestas  al estrés emocional son muy individualizada, la reacción emocional y la respuesta psicofisiológica a los factores de estrés de los distintos pacientes puede variar mucho. 

También existen  un importante grupo de factores constitucionales poco conocidos como por ejemplo la resistencia inmunológica y el equilibrio del sistema autónomo del paciente, aparentemente estos factores limitan la capacidad del individuo para resistir o afrontar el desafío o las demandas generadas por el suceso.  Es probable  que los factores constitucionales puedan verse influidos por la edad, el sexo, la dieta y tal vez incluso por la predisposición genética. Pero estos factores son mal conocidos y no están  bien definidos en su relación con los trastornos dolorosos musculares (Braun, 1992; De Palva, 2006).

Co-contracción protectora (Fijación muscular)

La primera respuesta de los músculos masticatorios ante una de las alteraciones es la co-contracción protectora. Se trata de una respuesta del SNC frente a la lesión o la amenaza de lesión, cuya secuencia normal de la actividad muscular parece alterarse de forma que se proteja a la aparte amenazada de una mayor lesión. Por ejemplo, en el sistema masticatorio, un paciente que experimente una co-contracción presentará un aumento de la actividad muscular en los músculos elevadores durante la apertura de la boca. Durante el cierre de ésta, ese aprecia un incremento de la actividad en los depresores. 

Se cree que esta co-activación de los músculos antagonistas es un mecanismo de protección o de defensa normal que debe ser identificado por el clínico. La co-contracción protectora no es un trastorno patológico, aunque cuando es prolongado puede dar lugar a síntomas miálgicos. 

La etiología de la co-contracción protectora puede ser cualquier alteración en los estímulos sensitivos o de propiocepción de las estructuras asociadas. Un ejemplo de alteración de este tipo en el sistema masticatorio es la colocación de una corona alta. También puede ser causada  por cualquier hecho que provoque un estímulo doloroso profundo  o un aumento del estrés emocional.

Esta co-contracción se manifiesta clínicamente como una sensación de debilidad muscular después de alguna alteración. El paciente no muestra dolor cuando el músculo esta en reposo, pero sus usos suele aumentar el dolor. A menudo, el paciente presenta una apertura limitada de la boca, pero cuando se le indica que la abra poco a poco, puede alcanzar una apertura completa. La clave para identificar la co-contracción es que se produce inmediatamente después de una alteración, por lo que la anamnesis es muy importante. Si la co-contracción protectora se mantiene durante varias  horas o incluso días, puede comprometer el tejido muscular y se puede desarrollar un problema muscular local.

Dolor Muscular Local (Mialgia no Inflamatoria)

A menudo es la primera respuesta del tejido muscular a una co-contracción prolongada, este dolor muscular local es un trastorno caracterizado por alteraciones  en el entorno local de los tejidos musculares. Se caracterizan por la liberación de ciertas sustancias  algogénicas (bradicinina, sustancia P) que producen dolor. A parte de la co-contracción protectora,  los traumatismos locales o el uso excesivo del músculo son otras causas de dolor muscular local. Cuando la causa es la hiperfunción se llama dolor muscular de comienzo tardío o molestias musculares tras el ejercicio ya que la aparición de las molestias se ve retrasada.

El dolor muscular local es una causa del dolor profundo, y éste a su vez puede provocar  una co-contracción protectora adicional que llevaría a un mayor dolor muscular local, lo que podría crear un dolor muscular cíclico. De presentarse un trastorno de dolor muscular cíclico, hay que analizar bien, puesto que en estos trastornos se puede eliminar la causa de origen y aún así permanecer el cuadro cíclico.

El dolor muscular local se manifiesta clínicamente por un dolor de los músculos a la palpación y un aumento del dolor con la función. La disfunción estructural es frecuente y cuando afecta los músculos elevadores se produce una limitación en la apertura de la boca. A diferencia de la co-contracción protectora, el paciente muestra una gran dificultad para abrirla algo más. Cuando se presenta un dolor muscular local existe una verdadera  debilidad muscular, la fuerza se recupera cuando desaparece el problema. (De Palva, 2006; Okeson, 1999).

Efectos del sistema nervioso central sobre el dolor muscular

El dolor muscular puede complicarse muchísimo. En muchos casos, la actividad del SNC puede modificar ese dolor o ser el verdadero origen del dolor muscular. Este puede ser secundario a un dolor profundo mantenido o a una aferencia sensitiva alterada o deberse a influencias centrales como la excitación del sistema nervioso autónomo (es decir, la tensión emocional). 

Desde el punto de vista terapéutico es importante saber que el dolor muscular ahora tiene un origen central. El SNC responde  de esta forma secundaria a:

-La presencia de un dolor profundo mantenido.

-El aumento de los niveles de tensión emocional.

-Los cambios en el sistema inhibitorio descendente que reducen la capacidad de contrarrestar  el estímulo aferente, ya sea nociceptivo o no.

Desde el punto de vista del tratamiento, los trastornos dolorosos musculares influidos por el sistema nervioso central se dividen en trastornos miálgicos agudos (como el miospasmo) y trastornos  miálgicos crónicos, que a su vez  se subdividen  en trastornos miálgicos regionales (dolor mioaponeurótico y mialgia crónica de mediación central) y trastornos miálgicos sistémicos (fibromialgia). 

Miospasmos (mialgia de contracción tónica)

Se trata  de una contracción muscular tónica inducida por el SNC. Estudios recientes no  confirman la suposición de que los músculos dolorosos presentan un aumento significativo de su actividad en el EMG. Los miospasmos, aunque si se producen en los músculos masticatorios, no suelen ser comunes.

Su etiología  no se ha documentado adecuadamente, pero los trastornos musculares locales parecen favorecer sin duda los miospasmos, estos trastornos comportan una fatiga muscular y alteraciones en los balances electrolíticos locales. El estímulo doloroso profundo puede desencadenar también miospasmos. Se reconocen con facilidad por la disfunción estructural que producen, dado que un músculo que presenta un espasmo esta contraído, se producen cambios posicionales importantes de la mandíbula según el músculo o músculos afectados. Estas alteraciones posicionales crean determinadas maloclusiones agudas. Los miospasmos se caracterizan también por unos músculos muy duros a la palpación. (Dos Santos, 1995; Okeson, 1999).

Trastornos miálgicos regionales (mialgia por punto gatillo)

 El dolor miofascial es un trastorno de dolor miógeno regional caracterizado por áreas locales de banda de tejido muscular duro e hipersensible, que reciben el nombre de puntos gatillos. Este tipo de dolor fue descrito por primera vez  por Travell y Rinzler en 1952. En 1969, Laskin describió el síndrome de disfunción dolorosa miofascial (DDM) por la presencia de determinadas características clínicas. El síndrome  de disfunción dolorosa miofascial se ha utilizado en odontología como un término genérico para indicar cualquier trastorno muscular (no intracapsular). El síndrome de DDM no debe confundirse  con la descripción de Travell y Rinzler.

El dolor miofascial tiene su origen en zonas hipersensibles de los músculos, denominadas puntos gatillo. Estas áreas de los tejidos musculares o de sus inserciones tendinosas se palpan a menudo en forma de bandas tensas, cuyo tacto desencadenan dolor. La naturaleza exacta de un punto gatillo no se conoce. Un punto gatillo es una región muy circunscrita en que parecen contraerse tan solo unas pocas unidades motoras, si se contraen todas las unidades  motoras de un músculo, la longitud  de éste se acortará. Este trastorno se denomina miospasmo. Dado que un punto gatillo posee sólo un grupo reducido de unidades motoras que se contraen, no se produce un acortamiento  general del músculo como consecuencia del miospasmo.

La característica distintiva de los puntos gatillos es que son un origen de dolor profundo constante y pueden provocar, por tanto, efectos de excitación central. Si un punto excita centralmente a un grupo de interneuronas aferentes convergentes, a menudo se producirá un dolor referido, en general con un patrón predecible según la localización del punto gatillo del que se trate. El dolor es referido con frecuencia por el paciente como una cefalea.

La etiología del dolor miofascial es compleja. Travell y Simona han descrito ciertos factores locales y sistémicos que parecen estar asociados, como los traumatismos, la hipovitaminosis, el mal estado físico, la fatiga y las infecciones víricas. Otros factores importantes son quizás el estrés emocional y los estímulos dolorosos  profundos. La manifestación  clínica más frecuente del dolor miofascial es la presencia de áreas locales de bandas de tejido muscular duras e hipersensibles denominadas puntos gatillos. Aunque la palpación de estos puntos produce dolor, la sensibilidad muscular local no es el síntoma más frecuente de los pacientes que presentan un dolor por punto gatillo miofascial. 

Las manifestaciones más frecuentes giran en torno a los efectos de excitación central creados por estos puntos. En muchos casos, los pacientes solo pueden  apreciar el dolor referido y no detectar en absoluto estos puntos. Un ejemplo clásico es el dolor referido en la sien que causa el punto gatillo en el trapecio, siendo la manifestación principal la cefalea temporal. El clínico ha de recordar que  para que el tratamiento sea eficaz, debe orientarlo  al origen del dolor y no a su localización ( Gamboa, 2004; Okeson, 1999).

Los puntos gatillos pueden crear efectos de excitación central, por lo que también es importante tener presentes todas las posibles manifestaciones clínicas. Una característica clínica interesante de un punto gatillo es que puede manifestarse en un estado activo o latente. En activo, produce efectos de excitación  central, por consiguiente cuando se activa un punto gatillo se suele producir una cefalea. El dolor referido depende por completo de su origen real, por lo que la palpación de un punto gatillo activo aumenta con frecuencia este dolor. Aunque no siempre está presente, cuando se da esta característica, resulta muy útil  para facilitar el diagnóstico. 

En el estado latente, un punto  gatillo deja de ser sensible a la palpación y, por tanto, no produce un dolor referido. No puede localizarse mediante la palpación y el paciente no muestra cefalea. Se cree que estos puntos gatillos no se resuelven sin tratamiento. De hecho, pueden quedar latentes, dando lugar a un alivio temporal del dolor referido. Pueden ser activados por diversos factores, como el aumento de uso de un músculo, la tensión en el mismo, el estrés emocional o incluso una infección de vías respiratorias altas, cuando se activan estos puntos, reaparece la cefalea, ésta es una observación frecuente en pacientes que presentan cefaleas habituales a última hora de la tarde, después de un  día muy cansado y estresante. 

Junto con el dolor referido pueden apreciarse otros efectos de excitación central, por ejemplo, cuando aparece  una hiperalgesia  secundaria, ésta se percibe como una sensibilidad al tacto del cuero cabelludo. Algunos pacientes pueden indicar incluso que “les duele el pelo”. También puede asociarse la co-contracción protectora o si esta persiste se asociará a un dolor muscular local, el cual también puede llegar a ser cíclico y ya se tendrán que tratar no sólo los puntos gatillos, sino también los músculos con co-contracción protectora. 

A veces, un estímulo doloroso profundo procedente de puntos gatillos, causa efectos en el sistema autónomo, que pueden dar lugar a manifestaciones clínicas (lagrimeo, o sequedad ocular) o producir alteraciones vasculares (palidez o enrojecimiento de los tejidos). La clave para determinar si los efectos del sistema autónomo están relacionados con los de excitación central o con una reacción local como las alergias es su carácter unilateral, en otras palabras los efectos en el sistema autónomo se producirán en el mismo lado que el dolor, es decir, habrá solo un ojo enrojecido y el otro no, secreción nasal en un lado y en el otro no, mientras  que en las repuestas alérgicas estarán afectados ambos ojos y orificios nasales (De Palva, 2006; Gamboa, 2004).

Los síntomas clínicos que se describen con el dolor miofascial se asocian la mayoría de las veces a efectos de excitación central creados por los puntos gatillos y no por estos puntos por sí mismos. Estos puntos gatillos, cuando se palpan, son áreas hipersensibles, que a menudo se notan como bandas tensas en el interior del músculo, por lo general no existe dolor local cuando el músculo esta en reposo, pero puede haber dolor con su uso. (Gamboa, 2004).

Consideraciones del dolor muscular crónico

Los trastornos miálgicos que se han descrito suelen constituir problemas de corta duración que con un tratamiento apropiado, pueden resolverse por completo. Sin embargo, cuando persiste un dolor miógeno, pueden aparecer trastornos de dolor muscular más crónicos y a menudo complejos. Como regla general, se considera un dolor crónico el que ha estado presente durante seis meses o más. Pero aún a veces, algunos dolores se sufren durante años y nunca llegan a convertirse en crónicos, del mismo modo, algunos trastornos dolorosos pasan a ser clínicamente crónicos en unos meses. 

El factor adicional a tenerse en cuenta es la continuidad del dolor. Cuando es constante, las manifestaciones de cronicidad se instauran con rapidez, y si el dolor es interrumpido por periodos de remisión (sin dolor), el trastorno puede no llegar a ser nunca un trastorno doloroso crónico. Estos trastornos dolorosos crónicos deben ser tratados  a menudo con un enfoque multidisciplinario. (Dos Santos, 1995).

Factores de perpetuación

Son factores cuya presencia puede prolongar el cuadro de dolor muscular, y llevarlo de un trastorno muscular agudo a uno crónico, y pueden ser:

*Factores de perpetuación locales: 

-Causa prolongada: de un trastorno mialgico agudo.

-Causa recidivante: del trastorno miálgico agudo (bruxismo, traumatismos repetidos).

-Conducta terapéutica errónea: de un trastorno miálgico agudo y los síntomas no se resuelven con facilidad, por ello la importancia de un diagnóstico adecuado y de instaurar un tratamiento eficaz.

*Factores de perpetuación sistémica:

-Estrés emocional continuado.

-Supresión del sistema inhibitorio descendente: que limita el ascenso de aferencias nociceptivas a la corteza, por lo tanto hay una mayor sensación dolorosa.

-Trastornos del sueño: son una relación evidente aunque se desconozca cuál es la causa y cuál el efecto, si es el trastorno de sueño o el dolor miofascial.

-Conducta aprendida: de enfermedad, que parece perpetuar la experiencia dolorosa.

-Ganancia secundaria: de los trastornos dolorosos crónicos, como el beneficio de no ir a trabajar, es importante, eliminar estas ganancias para resolver e trastorno de dolor crónico.

-Depresión psicológica: frecuente en pacientes con dolor crónico, la eliminación sólo del problema del dolor no eliminará la depresión. 

Mialgia crónica de mediación central (miositis crónica)

Es un trastorno doloroso muscular crónico y continuo que se debe predominantemente a efectos del SNC que se perciben a nivel periférico en los tejidos musculares. Los síntomas iniciales son similares a los de un trastorno inflamatorio del tejido muscular pero no tiene los signos clínicos clásicos de la inflamación.

La causa más frecuente es el dolor muscular local prolongado o el dolor mioaponeurótico. En ocasiones, una infección bacteriana o vírica puede extenderse a un músculo, produciendo una miositis infecciosa verdadera.

Una característica clínica de este trastorno, es la presencia de un dolor miógeno molesto y constante, el dolor persiste en reposo, y  se acentúa durante la función. Los músculos son muy sensibles a la palpación y es frecuente una disfunción estructural. El rasgo clínico más corriente es la gran duración de los síntomas. 

Trastornos mialgicos sistémicos crónicos (fibromialgia)

Se utiliza el término sistémico, debido a que el paciente explica que los síntomas son globales o diseminados y la causa parece relacionada con un mecanismo central. El tratamiento es complicado ya que se combate también los factores de perpetuación y el dolor muscular cíclico. La fibromialgia, es un cuadro doloroso músculosquelético global que a menudo puede confundirse con un trastorno muscular masticatorio agudo, aquí se detecta sensibilidad en 11 o más de 18 puntos de dolor específicos de todo el cuerpo. 

2.2.3 TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES

Este tipo de trastorno es el que se observa con mayor frecuencia según diversos estudios epidemiológicos de prevalencia. Algunos de ellos no producen síntomas dolorosos y, por tanto, el paciente puede no buscar un tratamiento para los mismos, pero cuando se presentan, por lo general  corresponden a uno de estos tres grandes grupos: alteraciones del complejo cóndilo-disco, incompatibilidad estructural de las superficies articulares o trastornos articulares inflamatorios. Para facilitar el estudio de este trastorno, Bell unió los dos primeros grupos como trastornos de interferencia discal, mientras que el tercero permaneció aislado como tal: trastornos articulares inflamatorios que se debían, a menudo, a una respuesta protectora localizada de los tejidos por alteraciones discales crónicas o progresivas. 

Los dos síntomas principales de los problemas funcionales de la ATM son el dolor y la disfunción. El dolor denominado artralgia, no puede provenir  de las superficies articulares ya que éstas carecen de inervación, por ello solo puede provenir de los nociceptores situados en los tejidos blandos que circundan la articulación (los ligamentos discales y los capsulares al ser alargados y los tejidos retrodiscales al ser comprimidos). 

La disfunción se manifiesta por una alteración del movimiento normal de cóndilo-disco, produciendo ruidos articulares: clic (aislado de corta duración) plop (clic intenso) crepitación (ruido múltiple, áspero, chirriante y complejo), ésta disfunción siempre esta directamente relacionada con el movimiento mandibular. (Ozama, 1993; Okeson, 1999).

Antes de ahondar en cada uno de estos tres grandes grupos me gustaría primero hacer hincapié en los signos y síntomas más prevalentes en trastornos funcionales de las articulaciones temporomandibulares. Los cuales según Dos Santos José, son de la siguiente manera.

Sonidos:

Síntoma más común de las articulaciones, clínicamente puede ser reconocido como:

*Chasquido (clicking) 

-En subluxación anterior o lateral del cóndilo durante una apertura amplia o en movimiento lateral extremo.

-Coordinación neuromuscular perturbada como en el caso de pacientes bruxómanos.

-Adhesión de las superficies articulares debido a una inadecuada lubricación del líquido sinovial.

-Degeneración del complejo cóndilo-disco.

*Crepitaciones 

Se presenta en forma imperceptible, puede ser descrita como un sonido semejante al producido al apretar una bolita de ping-pong.

-En irregularidades en el disco o superficies articulares.

-Perforaciones del disco debido a degeneraciones en las articulaciones.

-Lesiones macroscópicas de las articulaciones por ausencia dentarias.

-Posición inadecuada de uno o ambos cóndilos en las cavidades articulares

Resaltos:

Generalmente se asocian a historias clínicas de accidentes en automóviles, por traumas directos a la cara o golpes violentos en la cabeza. Estos resaltos son movimientos irregulares del cóndilo en la cavidad articular que podrán ser percibido por palpación digital de la porción lateral de la cavidad articular.

Subluxación:

Generalmente se da por dislocamiento del disco, alteraciones morfológicas de las articulaciones, traumas, apertura bucal prolongada o exagerada. De no ser tratada con placas de mordida o ejercicios especiales, esta sensación de trabamiento de las articulaciones tiende a perpetuarse.

Condiciones artríticas:

Generalmente ligadas a alteraciones morfológicas de las articulaciones pudiendo producir chasquidos, crepitaciones, trabamiento y desviaciones en apertura. El chasquido puede ser inicial o tardío, un chasquido inicial puede deberse a:

-Aumento de la carga masticatoria o acción muscular.

-Estrechamiento exagerado del espacio articular por un contacto muy íntimo de las partes articulares.

-El resultado de una falta adecuada de coordinación entre músculo pterigoideo externo cuando tracciona al menisco y el cóndilo en el movimiento de traslación.

-Viscosidad insuficiente del líquido sinovial que lubrica las articulaciones.

Un chasquido tardío es probablemente  debido a una excesiva carga axial masticatoria.

Dolores articulares:

Constituye la queja principal de los pacientes, se presenta como una condición sub-aguda y no descubierta hasta que se realice una palpación o un test de provocación. La estimulación dolorosa de una estructura articulada lleva típicamente a la inducción de los músculos, predominantemente los elevadores. (Dos Santos, 1995).

Conociendo un poco más cuál es nuestro enfoque global podemos entrar al proceso en sí: Trastornos funcionales de las articulaciones temporomandibulares.

*Alteraciones del complejo cóndilo-disco.  

Primer y más grande grupo de estos trastornos, son alteraciones progresivas; una vez que se presenta el primer indicio de alteración o disfunción siguen progresando y degenerando la articulación, hasta que las superficies articulares pierden su integridad.

Estas alteraciones se producen por un cambio en la posición normal anatómica entre el cóndilo y el disco articular. El único movimiento fisiológico normal que se realiza entre el cóndilo y el disco es la rotación que se produce al inicio de la apertura oral, el cual está limitado por la longitud de los ligamentos, morfología del disco, la lámina retrodiscal superior y el haz superior del pterigoideo lateral externo. El movimiento de traslación  de la articulación puede producirse tan sólo  entre el complejo cóndilo-disco y la fosa articular. 

El disco mantiene su posición respecto al cóndilo durante los movimientos debido a su morfología, a la presión interarticular y a los ligamentos discales. En una apertura normal,  cuando se abre la boca el cóndilo se desplaza hacia delante, la lámina retrodiscal superior se tensa y gira el disco hacia atrás sobre el cóndilo. 

La presión interarticular producida por los músculos elevadores mantienen al cóndilo sobre la zona intermedia, pero cuando se muerde algo fuerte, la presión interarticular de ese lado disminuye  y el pterigoideo lateral superior empuja hacia delante el complejo  cóndilo-disco,  para permitir que el borde posterior más grueso se mantenga en íntimo contacto con las dos superficies articulares.

Supongamos que los ligamentos discales sufran una elongación y la morfología del disco se altera entonces se produce un deslizamiento de traslación anormal proporcional al grado de alteración de los ligamentos y del disco.

En reposo la presión interarticular es muy baja, y si los ligamentos están elongados, el disco se podrá mover con mayor libertad sobre el cóndilo, siendo traccionado con facilidad por la tonicidad del pterigoideo lateral superior anteromedialmente ya que la fuerza de este músculo es mayor que la de la lámina retrodiscal superior.

Si esta tracción es persistente podrá producir una alteración discal que puede adelgazar el borde post del disco causando así un desplazamiento anterior del disco (desarreglo interno), que estará más anteriormente pero guardará el contacto cóndilo-disco aún, éste es el desplazamiento más común, aunque también según Costen se han descrito varios tipos de desplazamiento  como posteriores o mediolaterales. Este desplazamiento estará limitado por la longitud de los ligamentos discales y el grosor  del borde posterior del disco. De hecho la inserción del pterigoideo lateral superior tira del disco no sólo hacia delante, sino también hacia dentro del cóndilo, es decir desplazamiento anteromedial (Dos Santos, 1995).

En esta disfunción se puede dar que en el movimiento de apertura el cóndilo se desplaza hacia delante y puede existir cierto movimiento de traslación, por lo que la presión interarticular puede aumentar y evitar que las superficies articulares se desplacen libremente. El disco se puede adherir y ocasionar movimientos abruptos como “brinco” que a menudo se acompañan con  chasquidos o clic, luego de este clic se restablece dicha relación y se mantiene durante el resto del movimiento de apertura y al cerrar la boca la presión interarticular se reduce y el disco puede ser trasladado de nuevo hacia delante por la tonicidad del músculo pterigoideo lateral superior, en la mayoría de casos no se produce un segundo sonido. 

Este clic simple se le conoce como desarreglo interno, es una fase temprana de un trastorno discal, y puede producirse en cualquier momento del movimiento, generalmente aparece esta disfunción sin dolor, o, a veces éste dolor aparece al morder con fuerza y no existe limitación funcional de la apertura ni de los movimientos excéntricos.

Si esta disfunción continua, se aprecia una segunda fase de desarreglo, cuando el disco es reposicionado de manera más crónica hacia delante y hacia dentro por la acción muscular del pterigoideo lateral superior, los ligamentos discales sufren un mayor alargamiento, los ligamentos discales experimentarían más elongamiento y el pterigoideo lateral superior estaría en una excesiva hiperactividad, causará también una elongación de la lámina retrodiscal inferior por lo que el disco estaría más anteromedialmente, haciendo que el cóndilo se situé más atrás y cause más daño del área posterior, éstas alteraciones del disco en donde reposa el cóndilo nos pueden llevar a escuchar un segundo chasquido conocido como “click reciproco” inmediatamente después del cierre, también se le conoce como  desplazamiento anterior del disco con reducción, donde reducción significa que el disco  experimenta una corrección de una parte desplazada o rota a su posición normal. 

Este clic recíproco se caracteriza por:

-Durante la apertura hay un ruido por el movimiento del cóndilo sobre el borde posterior del disco para ir a su posición normal, en la zona intermedia, luego la relación disco-cóndilo normal se mantiene el resto del movimiento de apertura.

-Durante el cierre, el disco se mantiene en posición normal hasta que al aproximarse a la posición articular de cierre, la tracción posterior de la lámina retrodiscal superior se reduce.

-La combinación de la morfología discal y la tracción del pterigoideo lateral superior permiten que el disco se vaya de nuevo a la posición más anterior, y es en éste movimiento final del cóndilo por el borde posterior del disco que crea un segundo chasquido que es el clic reciproco.

Recuérdese que cuanto mayor es el desplazamiento anterior y medial del disco, más importante es el adelgazamiento de su borde posterior y más se alarga el ligamento discal lateral y la lámina retrodiscal inferior (Luder, 1993).

Cuando la disfunción sigue avanzando,  la lámina retrodiscal superior pierde su elasticidad y al tener la morfología del disco alterada, con su borde posterior totalmente adelgazado, el pterigoideo  lateral superior puede traccionar el disco completamente por el espacio discal y así el disco quedará atrapado  en la posición adelantada y la siguiente traslación completa del cóndilo se verá impedida y la articulación quedará bloqueada en una posición de cierre limitada, dado que las superficies articulares han quedado separadas, es decir, ya no hay contacto entre el cóndilo y el disco, y se denomina luxación funcional del disco.

Como ya se ha descrito un desplazamiento funcional del disco puede crear ruidos articulares cuando el cóndilo pasa por el disco pero si éste último sufre una luxación funcional, los ruidos se eliminan puesto que no puede producirse el deslizamiento. Puede haber una luxación funcional con reducción, o desplazamiento anterior del disco con reducción, cuya característica principal será, presencia de ruidos articulares. 

Es cuando el individuo puede mover la mandíbula en varias direcciones y resolver el bloqueo. Este trastorno puede ser o no doloroso, según la intensidad y la duración del bloqueo y la integridad de las estructuras de la articulación. Sea agudo o crónico, tiene como etiología los antecedentes de macrotrauma, microtraumas como bruxismo o inestabilidad ortopédica, algún defecto en el desarrollo de las superficies articulares, trastornos fisiopatológicos y metabólicos que produzcan degradación del liquido sinovial o laxitud de la articulación.

Si es agudo apareció hace poco de corta duración y habrá dolor acompañado de la reducción y puede deberse a la elongación de los ligamentos y/o a que el cóndilo se encuentra más atrás, en la zona bilaminar, las observaciones clínicas de este desplazamiento anterior agudo es la presencia de dolor, (se deberá a si el cóndilo esta comprimiendo el espacio retrodiscal, si esta luxación viene acompañada con un cuadro miálgico o con una actividad parafuncional o que se encuentre formado un osteoartrosis), presencia de ruidos articulares, desviación hacia el lado afectado y movimientos y apertura limitada por el dolor.

Si es crónico son más frecuentes los ligamentos se alteran y se pierde la inervación, como observaciones clínicas tenemos ausencia de dolor por lo que se le llama también asintomático, presencia de ruidos articulares, movimiento y apertura normal y también se observa desviación hacia el lado afectado durante  movimiento de apertura.

La siguiente fase de la alteración discal se denomina luxación funcional del disco sin reducción que aparece cuando el individuo no puede restablecer la posición normal del disco luxado sobre el cóndilo, cuando el cóndilo ya no es capaz de recapturarlo, en esta etapa los ruidos cesan, ya que no se produce la recapturación del disco a su posición normal respecto del cóndilo, la boca no pueda abrirse al máximo llegando solo a 25 a 30 mm. Interincisivo (distancia correspondiente al movimiento de rotación), por que la situación del disco no permite una traslación completa del cóndilo afectado mientras la otra articulación funciona con normalidad, por lo tanto la línea media se desvía al lado afectado. 

Además, el individuo puede realizar un movimiento lateral normal hacia el lado afectado (realiza sólo una rotación), mientras que cuando se intenta el desplazamiento hacia el área no afectada aparece una restricción porque el cóndilo del lado afectado no puede sufrir una traslación más allá del disco con una luxación funcional anterior. Esta luxación funcional sin reducción se denomina también bloqueo cerrado porque la mandíbula no puede trasladarse en toda su amplitud. Es raro que este trastorno se vea acompañado de dolor, pero de haber, este dependerá de la intensidad y duración del bloqueo, al igual  que la integridad de las estructuras de la articulación. 

Este desplazamiento anterior del disco sin reducción puede ser agudo o crónico también. Ambos con la misma etiología: antecedentes de macrotrauma, microtrauma, cambio abrupto en la oclusión, o en la función oral masticatoria y trastornos fisiopatológicos y metabólicos que produzcan degradación del líquido sinovial o laxitud de la articulación. El agudo puede ser también secundaria a una adherencia, deformación o distrofia mientras que el crónico puede ser secundario a un desplazamiento sin reducción  agudo. Ambos presentan las mismas observaciones clínicas entre las que están  movimientos limitados,  deflexión moderada al lado afectado, apertura limitada, ausencia de ruidos, molestias a la palpación muscular y dolor provocado a movimientos funcionales (Luder, 1993; McNeill, 1980; Dos Santos, 1995).

Si este bloqueo cerrado persiste, el cóndilo se situará crónicamente sobre los tejidos retrodiscales, alterándolos, produciendo una inflamación tisular (McNeill, 1980).

Luego de haber explicado a fondo cada una de las alteraciones, me veo obligada a hacer una aclaración, encontré también que en la actualidad se sabe ya que no todo ruido articular sin dolor es signo patognomónico de los trastornos generales de la ATM, ya que si el disco esta dislocado , la zona bilaminar quedaría atrapada soportando presión por lo que emitiría dolor, pero antes de esto podría presentarse un aprisionamiento de la zona periférica lo que no ocasionaría ningún dolor. Aún así no hay que desvirtuarla del todo, porque si puede haber ruido sin dolor en caso de una dislocación de los componentes de la articulación, ya que estarían ayudados por los otros ligamentos. Por último, cabe resaltar que el Dr. Mc Horris informó que el verdadero adelantamiento del disco sólo se presenta en el cinco por ciento (5%) de los estados de disfunción de la articulación temporomandibular (Isberg, 2003).

En conclusión, cualquier trastorno o alteración que de lugar a una elongación de los ligamentos discales o a un adelgazamiento del disco puede causar estos problemas del complejo cóndilo-disco.                           

Otra patología que asusta al odontólogo es la perforación del disco. La etiología exacta no se conoce pero se sospecha que puede deberse a sobrecarga en el sistema que hace que una de sus partes sea la que reciba mayor traumatismo, la zona central del disco es la más afectada, afortunada o desafortunadamente, esta zona discal es aneural y por lo tanto no reporta su daño al sistema nervioso central. 

El peligro radica en que esas perforaciones, unidas a una disminución de la movilidad, por cansancio del sistema biomecánico crearán fibrosis entre las superficies óseas preparando el camino a una pseudo-anquilosis.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Sin duda los más frecuentes son los traumatismos:

-   Macrotrauma: fuerza repentina que actúa sobre la articulación y puede producir alteraciones estructurales:

/Traumatismo directo: generalmente ocurre con los dientes separados es decir traumatismo de boca abierta, como en los accidentes de tránsito, lo que ocasionaría que el cóndilo se desplaze  bruscamente a la fosa articular. Este tipo de traumas dan lugar a un movimiento y/o una luxación discal. También pueden ocurrir con boca cerrada, es decir con las piezas en máxima intercuspidación, como en los deportistas que usan protección bucal blanda, lo que aunque no causaría elongación de ligamentos causaría adherencias (Harkins, 1985).

/Traumatismo indirecto: Es toda lesión que pueda afectar a la ATM como consecuencia  de una fuerza repentina que no impacta directamente en el maxilar inferior. El más común de este traumatismo es la lesión en latigazo (flexión-extensión cervical) (Kronn, 1993; Braun, 1992).

-   Microtrauma: Pequeña fuerza  aplicada a las estructuras articulares que se produce de manera repetida durante un periodo de tiempo prolongado. Cuando se supera la carga que pueden tolerar los tejidos conjuntivos fibrosos densos que recubren las superficies articulares, las fibrillas de colágeno se fragmentan, el gel de proteoglicanos-agua se hincha y penetra en el espacio articular reblandeciendo la superficie articular, lo que se le conoce como condromalacia, esta fase de la condromalacia es reversible, si se disminuye las cargas excesivas. De seguir pueden aparecer zonas de fibrilación que pueden favorecer la adhesión de las superficies articulares provocando cambios del movimiento cóndilo-disco. 

Un microtrauma puede ser por la hiperactividad muscular como en el bruxismo. Hay estados oclusales que hacen que un cóndilo adopte una posición posterior respecto a la músculoesqueléticamente estable, por lo que el borde posterior del disco podría adelgazarse, ejm. Mordida profunda clase II esquelética división II. Para que un estado oclusal dé lugar a una alteración discal tiene que haber falta de estabilidad articular, cuando los dientes están en oclusión completa. 

-   Ortodoncia: Se ha determinado que la incidencia de síntomas de un TTM en una población no es superior a la existente en la población general no tratada con tratamientos ortodóncicos previos. Pero también se ha probado que el tratamiento ortodóncico no previene eficazmente los TTM. Tenemos que tener claro que cualquier intervención dental que produzca un estado oclusal que  no esté en armonía con la posición músculoesqueléticamente estable de la articulación puede predisponer al paciente a estos problemas.

*Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

  Algunos trastornos de alteraciones discales se deben a problemas entre las superficies de las articulaciones, como una lubricación insuficiente o a la aparición de adherencias en las superficies. En una articulación sana las superficies articulares son duras, suaves y están lubricadas por el líquido sinovial, diversas inestabilidades ortopédicas, o microtraumas que pueden alterar éstas superficies articulares y con ello la lubricación normal de la articulación.

Se considera que las adherencias llevan a una unión pasajera de las superficies articulares, incluso con una cantidad de líquido suficiente. Cuando una carga estática persiste durante un periodo de tiempo prolongado, la lubricación lágrima (encargada de esta función) puede agotarse y puede producir una adherencia de las superficies articulares, cuando esta carga desaparece, y se inicia el movimiento, se percibe una sensación de rigidez en la articulación hasta que se ejerce la energía suficiente para separar las superficies adheridas, esta separación aparece generalmente como un chasquido y esta carga estática es casi siempre la hiperactividad muscular al apretar los diente ( el bruxismo nocturno). 

El paciente finalmente consigue despegar las superficies adheridas y recupera finalmente los movimientos funcionales completamente normales.

Si la adherencia se produce por un exceso de carga, entonces el chasquido sería único y sólo se produciría después de haber recibido un período de carga estática, mientras que el chasquido (click) de un desplazamiento discal se repite en cada ciclo de apertura y cierre. Estas adherencias suelen tener 2 etiologías fundamentales: la abrasión de las superficies articulares y la asociación a un microtrauma, bruxismo, inestabilidad ortopédica, tratamiento de ortodoncia, prótesis, entre otros (De Bont, 1986; Angeles, 2006; Isberg, 2003).

Estas adherencias se pueden dar tanto entre el disco y el cóndilo, como entre el disco y la fosa. Cuando se da en el espacio articular inferior, el cóndilo y el disco se pegan e inhiben el movimiento de rotación normal entre ellos, y aunque el paciente puede realizar una traslación del cóndilo, es un movimiento áspero y a saltos. Cuando se da en el espacio articular superior, el disco y la fosa se peguan, inhibiendo el movimiento de traslación normal entre ellos, por lo que sólo se permite una apertura máxima de 25 a 30mm, este vendría a ser muy similar al del bloqueo cerrado. Nunca la adherencia va acompañada de dolor, al menos por esta causa, ya que el disco está situado en su posición normal con el cóndilo y por lo tanto ejerciendo su función de almohadilla articular.

Recordemos que el término adherencia implica que las estructuras articulares han quedado unidas temporalmente, pero sin que se produzca cambios que unan físicamente los tejidos entre sí. Si se aplica suficiente fuerza se recupera la función, pero si ésta persiste se puede formar tejido fibroso entre las estructuras articulares y desarrollarse una verdadera adhesión. La adhesión representa una unión mecánica, con cambios físicos de los tejidos y alteraciones en los mecanismos de la articulación, que limita la función normal del cóndilo, el disco y la fosa articular. Estas adhesiones pueden degenerar en anquilosis (Angeles, 2006; Isberg, 2003).

Los traumatismos son el principal factor etiológico en los problemas de adherencias de la ATM, sobretodo los traumatismos con boca cerrada que crean abrasión severas en las superficies articulares que dan lugar a las adherencias.

La hemartrosis (sangrado en el interior de la articulación) es también otra de las causas de adhesiones, ya que los productos de degradación de la sangre sirven como matriz para las uniones fibrosas de la adherencias y en muchos casos se puede dar calcificaciones. Esta hemartrosis se puede dar por ruptura de los tejidos retrodiscales, por acción de un traumatismo mandibular. Éstas adhesiones pueden formar calcificaciones.

Si la morfología del disco, del cóndilo o de la fosa se altera, la función articular puede deteriorarse, por ejemplo una protuberancia ósea del cóndilo o en la fosa o algún adelgazamiento o perforación del mismo disco. Estos cambios de forma pueden causar chasquidos y enganches de la mandíbula similares a los que se observan en los desplazamientos discales funcionales. 

La principal característica clínica que diferencia este tipo de problema de los desplazamientos discales es la presencia constante de síntomas durante el movimiento mandibular, en apertura o cierre estarán presentes siempre a la misma distancia interincisiva, aún a velocidades y fuerzas de apertura variable ya que se dan por alteraciones de forma. Mientras que en los trastornos discales los clicks de apertura y cierre suelen producirse a distancias interincisivas diferentes y estos se modifican también al cambiar la velocidad y la fuerza de la apertura. 

En este tipo de trastornos, los movimientos suelen estar disminuidos debido a la obstrucción mecánica y de haber dolor será por la inflamación. Estas alteraciones de forma pueden deberse a trastornos del desarrollo o a traumatismos directos o hasta incluso por trastornos inflamatorios que se describirán más adelante.

Es por ello que en estos cuadros es de vital importancia la historia clínica del paciente donde interrogaremos sobre todos los golpes, accidentes, intervenciones quirúrgicas o traumatismos en general que haya tenido, aunque éstos sean antiguos, es también de suma importancia en estos casos el uso de tomografía axial computarizada o resonancia magnética para confirmar la posición estática de la articulación (Isberg, 2003; De Bont, 1986; Angeles, 2006).

Adhesiones y disco inmóvil:

Se produce cuando una adherencia se prolonga en el tiempo y acaba por cronificarse. Por ejemplo, los ligamentos capsular anterior y colaterales discales, pueden sufrir como consecuencia de una adherencia prolongada disco-fosa, un alargamiento, y así el cóndilo se traslada hacia delante dejando el disco detrás, es lo que se conoce como disco inmóvil o disco fijo, que presenta una apertura normal, pero un cierre sin máxima intercuspidación, y el paciente tiene que realizar movimientos excéntricos para poder llegar a dicha posición. Por todo ello, se piensa que la mayoría de los desplazamientos discales posteriores, son debidos a un problema originario de adherencias. 

Subluxación ó hipermovilidad: 

La anatomía articular normal permite un movimiento bastante suave del cóndilo en su traslación, sin embargo, la anatomía de algunas articulaciones no permite este movimiento suave y es por eso que en algunas articulaciones se produce una pausa momentánea a la apertura máxima, seguida de un salto brusco hasta la posición de máxima apertura. Este salto no produce un ruido de clic, sino se acompaña de un sonido de golpe sordo y grave. 

Entonces, este desplazamiento del cóndilo más allá de los límites normales dentro de la fosa glenoidea y traspasando la cresta de la eminencia en el momento de la máxima apertura, es observado fácilmente por el examinador, ya que durante la apertura máxima, los polos laterales de los cóndilos muestran un salto visible, causando una depresión prearticular apreciable, lo que se denomina subluxación (De Palva, 2006; Bell, 1982). 

Esta subluxación no suele ser patológica ni dolorosa, es más probable que se de debido a que la articulación presenta una pendiente posterior inclinada y corta, seguida de una anterior más plana y larga, por lo que el movimiento de rotación máxima del disco se alcanza antes que la traslación máxima del cóndilo, a diferencia de las articulaciones normales donde la rotación posterior máxima del disco y la traslación máxima del cóndilo se alcanzan en el mismo punto del movimiento. O por que los ligamentos y la cápsula articular tienen una hiperlaxitud especial que impide el confinamiento de la articulación dentro de los límites normales del movimiento. 

Por esta característica, es que al abrir más la boca, la última parte del movimiento de traslación se produce con un desplazamiento conjunto del cóndilo y el disco formando una unidad, y crea el salto rápido y el golpe seco.

Luxación espontánea (bloqueo abierto)

Es cuando en ocasiones el paciente abre la boca más de su límite normal, la mandíbula se bloquea y el paciente no puede cerrar la boca. Se produce de forma característica en un paciente en el que la anatomía de la fosa permite la subluxación. Se produce igual que una subluxación hasta la apertura máxima, luego, al aplicar una presión para forzar una apertura mayor, la fijación tensa del ligamento capsular anterior causa una rotación del cóndilo y el disco, desplazando a éste más hacia delante y a través del espacio discal, éste colapsa cuando el cóndilo pasa por los tejidos retrodiscales y ello atrapa el disco en una posición avanzada. Otros autores argumentan que se atrapa al disco por detrás, pero en cualquiera de los casos el cóndilo queda atrapado por delante de la cresta de la eminencia articular. Lo normal sería que la lámina retrodiscal impida el desplazamiento del disco hacia delante y que el pterigoideo  esté inactivo en esa posición de gran apertura, pero lo cierto, es que en estos pacientes no se da. Esto sucede en momentos como bostezos o intervenciones quirúrgicas que suelen ser prolongadas.

La reacción del paciente al querer cerrar la boca, produce la actividad de los músculos elevadores que hacen que se colapse aún más el espacio discal y se prolongue más la luxación, y produce dolor por la tensión de las fibras de la lámina retrodiscal inferior que no son elásticas (Kai, 1992; Dos Santos, 1995).

 Esta luxación tampoco es patológica y no sólo se produce en articulaciones con defectos estructurales, sino que se puede producir en cualquier articulación normal que se ha desplazado más allá de sus límites normales. 

La clínica es muy amplia, existe rango excesivo de apertura, apertura no dolorosa y el paciente sólo realiza la apertura máxima en dos tiempos, y al observar al paciente de lado, después de esa pausa momentánea, los polos laterales de los cóndilos brincan bruscamente hacia delante hasta la posición de máxima apertura y causan una depresión prearticular que se puede observar y palpar. El brinco se acompaña de un “pop” fuerte al terminar el movimiento de traslación.

En este caso el médico de atención debe saber como realizar una reducción de la luxación espontánea: colocar los dedos pulgares del clínico envueltos en una gasa sobre los segundos molares del paciente y desde ahí aplicar una fuerza firme hacia abajo mientras los dedos que envuelven la rama horizontal de la mandíbula la traccionan hacia arriba.

Anquilosis:

Movimiento restringido mandibular indoloro con desviación hacia el lado afectado en apertura, que resulta como secuela de un trauma, como fractura mandibular.

Puede ser una anquilosis fibrosa, que presenta limitación del movimiento de apertura, laterotrusión y protusión, si es unilateral, hay deflexión del trayecto hacia el lado afectado durante la apertura y radiográficamente presenta ausencia de la traslación del lado afectado en la apertura. Generalmente se da secundaria a adhesiones por trauma o inflamación de la ATM.

La anquilosis ósea, si es bilateral, produce extrema limitación en el movimiento de apertura y el movimiento de protusión será completamente limitado, si es unilateral, se produce una deflexión del trayecto hacia el lado afectado, se verá limitado la laterotrusión hacia el lado contrario. Radiográficamente se observa la proliferación ósea, con una marcada desviación hacia el lado afectado. 

Factores que predisponen a los trastornos de alteración discal

- Inclinación de la eminencia articular; si es plana existe un grado mínimo de rotación posterior del disco sobre el cóndilo durante la apertura, así pues los pacientes con eminencias inclinadas muestran más probabilidades de presentar un mayor movimiento del cóndilo-disco durante la función que podría aumentar el riesgo de elongación de los ligamentos que daría lugar a los trastornos de alteración discal.

- Morfología del cóndilo y la fosa; los cóndilos planos o en forma de tejadillo, que se articulan con componentes temporales en forma de V invertida, parece presentar una mayor incidencia de alteraciones discales y artropatías degenerativas. Al parecer, los cóndilos más planos y anchos distribuyen menos las fuerzas o causan menos problemas de carga (Maeda, 1990).

- Laxitud articular; La calidad e integridad de estas fibras colágenas varían de un paciente a otro, en consecuencia, algunas articulaciones presentaran una libertad de movimiento o una laxitud ligeramente superiores a otras. Las articulaciones de las mujeres son, en general, más flexibles y laxas que las de los varones y que las mujeres con una laxitud general, muestran una incidencia de chasquidos de la ATM mayor que las que no presentan este rasgo.  

Otro factor de este tipo puede relacionarse con las modificaciones hormonales que se asocian a la menstruación, ya que hay, en la fase premenstrual, un aumento de la actividad del EMG que se puede asociar con un aumento de síntomas del TTM, en especial el dolor (Dickson-Parnell, 1988).

- Inserción del músculo pterigoideo lateral superior; este músculo se inserta normalmente en el disco articular y en el cuello del cóndilo. Si su inserción es mayor en el cuello del cóndilo, la función muscular influirá menos en la posición del disco y si es mayor en el disco la función muscular influirá más en dicha posición, lo que parece explicar el porque en algunos pacientes los discos parecen desplazarse con rapidez e incluso luxarse.

*Trastornos articulares inflamatorios

Es un grupo de alteraciones en la que diversos tejidos que constituyen la estructura articular se inflaman como resultado de una lesión o una ruptura. A diferencia de los trastornos de alteración discal, en que el dolor suele ser momentáneo y se asocia al movimiento articular, los trastornos inflamatorios se caracterizan por un dolor sordo y constante que se acentúa con el movimiento de la articulación (McNeill, 1992; Bell, 1990; Okesson, 1992).

- Sinovitis:

Es cuando los tejidos sinoviales que recubren los fondos de saco de la articulación se inflaman. Genera un dolor intracapsular constante que se intensifica con el movimiento o palpación articular. No presenta cambios radiográficos y hay movilidad disminuida, a veces hay edema (aumento de volumen fluctuante) que hace que haya una oclusión ipsilateral (que sólo ocluya un lado del sector posterior). 

Se suele producir por cualquier trastorno irritante en el interior de la articulación: una función inusual o un traumatismo (más común es el trauma directo: micro y macrotrauma), también por uso excesivo de la mandíbula, degeneración cartilaginosa, una infección o neoplasia. La sinovitis y la capsulitis son imposibles de distinguir clínicamente, sino es a través de artroscopia, pero ello carece de importancia, ya que el tratamiento es similar. 

-Capsulitis:

Es cuando se inflama el ligamento capsular, generalmente por elongación brusca de este  ligamento.  Genera un dolor a la palpación en el polo externo del cóndilo o en posición articular estática y que aumenta con la función, hay una movilidad disminuida, puede llegar a haber edema, con lo que el cóndilo se desplaza hacia abajo desocluyendo los dientes posteriores homolateralmente.  Radiográficamente tampoco es observable ya que la cápsula es un tejido blando. El factor etiológico más común es el macrotraumatismo (sobretodo lesiones de boca abierta) unido a los factores etiológicos de la sinovitis. 

 -Retrodiscitis:

Es la inflamación de los tejidos retrodiscales (zona bilaminar) cuando el cóndilo aplasta el tejido, que es ricamente inervado y vascularizado y no soporta cargas, puede causar una inflamación o ruptura.  Este trastorno se caracteriza por un dolor sordo y constante, que dura mientras el cóndilo esté situado en esta posición, situado en el área articular que se suele confundir con una otitis. A menudo aumenta al apretar los dientes, pero no se incrementa cuando muerde fuertemente con un separador bucal, ya que ahí estamos separando el cóndilo del espacio retrodiscal. También presenta una disminución de la movilidad. 

Si esta inflamación llega a ser importante, puede haber una hinchazón, que desplace al cóndilo un poco hacia delante y hacia abajo y clínicamente se ve una mal oclusión aguda, cuando hay un desengranaje de los dientes posteriores homolaterales y un contacto intenso de los caninos contralaterales. 

Al igual que en la capsulitis, los traumatismos son la principal causa de la retrodiscitis. Los macrotraumas con boca abierta pueden ocasionar un movimiento brusco del cóndilo sobre los tejidos retrodiscales y los microtraumas pueden causar desplazamiento discal, también se pueden producir por sobrecarga y degeneración cartilaginosa. Cuando el disco se adelgaza y los ligamentos se elongan. La primera área afectada es la lámina retrodiscal inferior que permite un desplazamiento discal todavía mayor que de continuar se produce una luxación del disco que fuerza a todo el cóndilo a articularse con los tejidos retrodiscales y puede llevar a una perforación del disco por lo que el cóndilo llega a atravesarlos y se articula con la fosa, incrementando el carácter irreversible de la lesión. 

-Artritis:

Son un grupo de trastornos donde se observan alteraciones de destrucción ósea. La más frecuente es la osteoartritis (también llamada artropatía degenerativa) que se trata de un proceso destructivo en que se alteran las superficies articulares óseas del cóndilo y la fosa, en general se considera una respuesta del organismo por sobrecarga en una articulación. 

Si las fuerzas de carga persisten y la superficie articular se reblandece (condromalacia) el hueso articular empieza a reabsorberse, también por superficies erosionadas y aplanadas se llega a la aparición posterior de signos radiológicos de osteoartritis (estos signos sólo se aprecian en las fases posteriores de la osteoartritis y puede que no reflejen con exactitud el grado de afectación) 

También se puede llegar a osteoartritis por la perforación del disco por un aumento desproporcionado de las cargas o luxación del disco; el cóndilo y fosa contactan entre sí y el rozamiento traumático comienza a lesionar las superficies. La osteoartritis puede ser activa o estable. La osteoartritis activa se caracteriza por el deterioro y abrasión de las superficies de los tejidos articulares. 

El cartílago articular experimenta un proceso bioquímico de desintegración que lo debilita y este proceso incluye la formación de hueso secundario. La osteoartritis a menudo es dolorosa, y los síntomas se acentúan con el movimiento mandibular, por lo que la función mandibular queda muy restringida, empeora a última hora del día. Las crepitaciones son poco frecuentes, también pueden haber ruidos múltiples. El paciente presenta dolor a la apertura y desviación hacia el lado afectado. 

Este trastorno puede aparecer en cualquier momento en que la articulación sufra un exceso de  carga, pero se asocia, más con luxación y perforación del disco. Radiográficamente las superficies presentan un aspecto erosionado y aplanado, queda confirmado por la presencia de osteofitos. Aunque la osteoartritis se clasifique dentro de los trastornos inflamatorios no se trata de una verdadera alteración inflamatoria, ya que a menudo, una vez reducida la carga, el estado artrítico puede pasar a ser adaptativo y denominarse osteoartrosis u osteoartritis estable, donde el paciente ya no refiere sintomatología dolorosa, el pronóstico es excelente, pues hay remodelación de las zonas afectadas. Para algunos autores se debe al desequilibrio fisiológico entre el estrés aplicado a una articulación y la habilidad fisiológica que los tejidos blandos, el cartílago y el hueso, tengan para absorberlo (Stegenga, 1989; Mills, 1994; Helmy, 1988).

También existen otros tipos de artritis, como la poliartritis, que es la inflamación de la articulación y cambios estructurales secundarios a una condición sistémica poliartrítica, incluye varios trastornos como la artritis traumática, infecciosa, reumatoidea, gota, etc.

La artritis traumática, es secundaria a macrotraumatismos, el paciente se queja de artralgias constantes que aumentan con el movimiento, limitación de la apertura mandibular secundaria al dolor y si hay edema, la maloclusión se agudiza.

La artritis infecciosa, es una reacción inflamatoria estéril relacionada con una enfermedad sistémica o una respuesta autoinmune. Cuando es no estéril, es por invasión bacteriana, existe dolor constante acentuado por el movimiento, tumefacción articular y aumento de la temperatura. La artritis reumatoide, es generalmente de etiología desconocida o trastorno fisiopatológico, están afectadas múltiples articulaciones, y el cóndilo mandibular puede llegar a degenerar, por lo que se puede empezar a perder soporte y provocar una maloclusión aguda (mordida abierta anterior y contactos posteriores fuertes).

Todas las poliartritis se suelen producir por etiología fisiopatológica: artritis reumatoide, lupus eritematoso, gota, espóndiloartropatías, también por trastornos autoinmunes o del tejido conectivo, síndrome de Sjogren, etc. y siempre suelen presentar dolor localizado provocado por función, palpación y sobrecarga, crepitación articular (sonido de una rama seca), disminución de la movilidad, mordida abierta anterior y múltiples articulaciones asociadas. 

-Tendinitis del temporal: 

Es la inflamación del músculo en su inserción en la apófisis coronoides, debido a un aumento de carga y tensión en el cierre bucal, como ocurre en los bruxistas. Presenta limitación de la apertura y dolor a la activación de este músculo (al cierre de la mandíbula) y a la palpación del mismo.

Resumen de la progresión

Los trastornos de la ATM siguen con frecuencia un camino de alteraciones progresivas, que va de los signos iniciales de disfunción a la osteoartritis:

*Articulación sana normal.

*Pérdida de la función cóndilo-disco normal debido a:

-Un microtraumatismo que ha estirado los ligamentos discales.

-Un microtraumatismo que ha provocado cambios en la superficie articular, reduciendo el movimiento. 

*Comienza un movimiento de traslación importante entre el disco y el cóndilo que da lugar a un desplazamiento del disco.

*Adelgazamiento del posterior del disco.

*Alargamiento de los ligamentos discales y retrodiscal inferior.

*Comienza el desplazamiento funcional del disco.

-Clic simple.

-Clic recíproco.

*Luxación funcional del disco:

-Luxación con reducción (atrapamiento).

-Luxación sin reducción (bloqueo cerrado).

*Retrodiscitis.

*Osteoartritis.

Esta secuencia es lógica y tiene una base clínica, pero factores como los traumatismos pueden alterarla. Lo que hay que tener en cuenta también es que no todos los pacientes progresan de una fase a la otra, justificándose así la cantidad de casos de pacientes con clics únicos o recíprocos asintomáticos durante muchos años, ello implica también que no todos los pacientes con ruidos articulares requieren una terapia. 

2.2.4 TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA DENTADURA

Al igual que los músculos y las articulaciones, la dentadura puede presentar signos y síntomas de trastornos funcionales. Estos signos de alteración de la dentadura son frecuentes, aunque sólo en ocasiones refieren estos síntomas los pacientes (Okeson, 1999).

Movilidad

Se produce cuando la localización de la alteración dental es en las estructuras de soporte de los dientes. Se observa clínicamente por un grado inusual de movimiento del diente dentro de su alveolo óseo. Dos factores pueden motivar una movilidad dentaria:

-La pérdida de soporte óseo: por la enfermedad periodontal crónica.

-Las fuerzas oclusales inusualmente intensas: que generan un tipo de movilidad relacionada con la hiperactividad muscular, y es un signo de alteración funcional del sistema masticatorio. La movilidad clínica depende de la duración y el grado de fuerza que se aplica al diente o dientes. A veces, un diente puede llegar a ser tan móvil que sea desplazado fuera de su trayectoria, permitiendo así que fuerzas excesivas se apliquen a otros dientes. 

Una fuerza oclusal intensa mantiene sana la inserción, una vez eliminadas las fuerzas oclusales intensas, el tejido óseo se resuelve y la movilidad disminuye hasta un nivel normal. Pero, cuando la enfermedad periodontal se combina, tienden a producir una perdida más rápida del tejido óseo. A diferencia de la movilidad que tiene lugar sin inflamación, la que se asocia a una perdida ósea es irreversible. 

La oclusión traumática primaria es la movilidad debida a fuertes fuerzas oclusales intensas aplicadas a un diente, con una estructura de soporte periodontal normal, suele ser reversible cuando se elimina dicha fuerza.

La oclusión traumática secundaria se debe a fuerzas oclusales que pueden ser normales o rara vez intensas, que actúan sobre una estructura de soporte ya debilitada, en este tipo existe una enfermedad periodontal que debe ser tratada. 

Pulpitis

Es causada cuando las fuerzas intensas de una actividad parafuncional se aplica, sobre todo a pocos dientes. Es característico que el paciente refiera una sensibilidad al calor o al frío. Cuando el dolor es de corta duración es una pulpitis reversible, pero en algunos casos el trauma es tan importante que los tejidos de la pulpa lleguan a un punto de irreversibilidad y se produce una necrosis pulpar (Witter, 2007). 

Se considera que la sobrecarga de las fuerzas intensas en los dientes pueden alterar el flujo sanguíneo a través del foramen apical, lo cual da síntomas de pulpitis, si la fuerza es lo suficientemente intensa para bloquear por completo la arteria que pasa por el foramen apical, se producirá la necrosis de la pulpa.

También puede deberse a otros factores, como la caries, o intervención odontológica reciente que, se detectan fácilmente por radiografías y exámenes clínicos, y  cuando el factor etiológico es el traumatismo oclusal, este podrá ser identificado con una historia clínica detallada. 

Desgaste dental

Este se observa en zonas planas brillantes de los dientes que no se ajustan a la forma oclusal natural de estos, un área de desgaste es denominada faceta de desgaste. La etiología deriva casi por completo de las actividades parafuncionales y no de las funcionales por dos factores:

-La dieta típica no contiene una cantidad suficiente de alimentos abrasivos para producir un desgaste de los dientes, por ello es que no podrían presentar un desgaste dental funcional.

-La localización de las facetas de desgaste relacionan de manera concluyente el desgaste dental con la actividad parafuncional,  ya que se deben a contactos dentarios excéntricos (bruxismo) y no están en cúspides céntricas y fosas  como se debería producir en el desgaste funcional (Witter, 2007).

El desgaste dental puede ser un proceso muy destructivo y motivar con el tiempo problemas funcionales, sin embargo, suelen ser asintomático.

2.2.5 OTROS SIGNOS Y SíNTOMAS ASOCIADOS A LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Cefalea

Es uno de los problemas de dolor más frecuentes en el sufrimiento humano. Éste no es un trastorno, sino, un síntoma creado por una alteración, por lo tanto, el clínico debe identificar el trastorno real que causa la cefalea antes de poder instaurar un tratamiento eficaz. Lo importante en cuánto a cefaleas es identificar si tiene su origen en estructuras masticatorias o no, para evitar intervenciones innecesarias (Witter, 2007).

La Internacional Headache Society propuso una clasificación de las cefaleas que incluye 13 categorías.

Algunas son consecuencia directa de problemas de las estructuras craneales como rumor cerebral o un aumento de la presión intracraneal. Son graves y generalmente se asocian a otros síntomas como debilidad muscular, parálisis, parestesia, crisis convulsiva o incluso pérdida del conocimiento. Pero este tipo son muy pocas. 

La mayoría se manifiestan por un dolor heterotrópico producido en estructuras asociadas o incuso distantes generalmente: 

-Tejidos vasculares: migrañas.

-Los musculares: entran dentro de las cefaleas tensionales, aunque no todas estas se originen en los músculos. Éste es el tipo más común de cefalea con un 80% del total de las cefaleas.

Cefalea vascular (migraña)

Se manifiesta como un dolor intenso, pulsátil y unilateral que es muy debilitante, a menudo va acompañado de náuseas, fotofobia y fonofobia, en su mayoría es unilateral, suele durar entre 4 a 72 horas y suele ceder con el sueño. Algunos pacientes suelen experimentar un aura, 5 a 15 minutos antes de que comience el dolor, esta aura consta de alteraciones visuales o sensaciones luminosas como destellos delante de los ojos (Witter, 2007).

Dentro de la etiología hay muchas hipótesis pero la más aceptada es la de una inflamación neurógena de los vasos cerebrales, por ello que, se le da el nombre de cefalea neurovascular. También parece existir un factor genético que hace que las mujeres lo sufran con más frecuencia que los hombres.

La presencia de una actividad parafuncional como el bruxismo nocturno, se ha relacionado con las migrañas de primera hora de la mañana (Witter, 2007).

Los episodios de cefalea se pueden desencadenar por diversos olores, cigarro, perfume, exposición a ciertos alimentos, chocolate, vino tinto, etc. Otras veces los factores desencadenantes no se pueden controlar como la fatiga, estrés emocional, dolor profundo, menstruación, o incluso a la luz solar.

La única relación que puede existir entre el TTM y la migraña es la forma de mecanismo desencadenante, ya que el dolor musculosquelético asociado a un TTM puede ser un desencadenante para un episodio de migraña. El tratamiento de los TTM no elimina las migrañas, pero, en el mejor de los casos, reduce el número de ataques (Witter, 2007). 

Cefalea tensional

Se manifiesta por un dolor sordo, mantenido y constante, que se describe como la sensación de tener una banda opresiva en la cabeza, la mayoría son bilaterales y pueden durar días o semanas, no se acompañan de auras.

Son numerosos los factores etiológicos que producen probablemente la cefalea tensional, pero uno de los orígenes más frecuentes es el dolor miofascial.

Síntomas otológicos

El dolor de oído puede ser de hecho un dolor de la ATM percibido en una localización más posterior. Sólo una zona fina del hueso temporal, separa a la ATM del oído medio, esta proximidad anatómica, junto con su origen filogenético similar, y la inervación nerviosa puede confundir al paciente a la hora de localizar el dolor (Okeson, 1999).

Los pacientes presentan a menudo sensación de plenitud en el oído o de entumecimiento del mismo, acúfenos (ruidos en el oído) y vértigo (sensación de inestabilidad).

La correlación entre los síntomas óticos y los TTM continúa siendo un campo de considerable controversia.

Materiales y método
3.1 TIPO DE ESTUDIO

El diseño metodológico fue: 

-Según el control de variables, no experimental, DESCRIPTIVA, porque describe las asociaciones de los hechos entre variables y los factores que intervienen (Grajale, 1996).

-Según la relación entre hechos y tiempo es TRANSVERSAL porque se recolectaron datos en un solo momento (Grajale, 1996).

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA

3.2.1 Población o universo: 

Todos los 148 alumnos del IX ciclo de la facultad de estomatología de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega que se encuentren estudiando en el semestre académico 2008-2.

-Tipo de población:

Se trabajó con un grupo de dimensiones contables, definidas, denominada: FINITA que desde un punto de vista conocido, tienen tamaño limitado.

Para obtener la muestra se realizó los siguientes criterios de inclusión y exclusión:

*Criterios de inclusión:

Para la inclusión de los integrantes de la muestra se consideró a:

- Estudiantes que cursen el IX ciclo de la universidad.

- Estudiantes que no presenten ninguno de los criterios de exclusión.

*Criterios de exclusión:

- Estudiantes que no correspondan al IX ciclo.

- Estudiantes menores de 19 años y mayores de 25 años.

- Estudiantes con enfermedad sistémica aguda o crónica.

-Estudiantes diagnosticado alguna vez con alguna enfermedad sistémica que afecten sistema estomatologico como artritis reumatoidea, osteoartritis, lupus eritematoso, cáncer, fibromialgia, tendinitis temporal, infecciones orofaringeas, obstrucción de las vías aéreas superiores, síndrome de Ernest, NICO (Neuralgia induced cavitational osteonecrosis).

- Estudiantes con enfermedades o alteraciones que se mimetizan con TTM, ya que dada la similitud o proximidad puede llevar a diagnósticos errados , entre las cuales se consideran pericoronitis de tercera molar, otitis, sinusitis, migrañas, neuralgia del trigémino, síndrome de Tagle.

- Estudiantes edentulo parciales con menos de 28 piezas dentales.

- Estudiantes con apiñamiento anterior severo.

- Estudiantes con tratamiento ortodontico, o kinesiologico actual o previo. 

-Estudiantes con antecedentes de traumatismos craneocervicales (trauma en músculos de la masticación o del cuello por accidente o por tratamiento odontológico previo).

- Estudiantes con alteraciones físicas o mentales.

3.2.2 Muestra:

-Unidad de muestreo:

129 alumnos  del IX ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV cursan la clínica dental en el periodo 2008-2 que resultaron elegidos mediante un muestreo aleatorio simple y que estén dentro de los criterios de inclusión.

-Tipo de muestreo:

Se empleo un muestreo de tipo probabilístico aleatorio simple.

-Tamaño de muestra:
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Donde:

-  n  =  tamaño de la muestra

- N =  población accesible conocida

- P  =  proporción de personas afectadas por el problema en estudio

- Q  = proporción de personas no afectadas por el problema en estudio

-  e  =  error propuesto

-  z  =  intervalo de confianza

3.3 MATERIALES

1) Ficha de recolección de datos:

Índice de Helkimo, (anexo) el cual evalúa cinco síntomas,                 cada uno de acuerdo a 3 grados de severidad:

*Movimiento mandibular

*Función del ATM 

*Estado muscular

*Estado de la ATM

*Dolor al movimiento mandibular

Instrumental y equipo:

-10 espejos bucales

-1 caja de baja lenguas

-3 cajas de guantes

-1 caja de mascarillas

-1 caja de campos descartables

-1 algodonero

-1 estetoscopio

-1 litro de sablón

-1 litro de alcohol yodado

-1 bolsa de algodón de una libra

-1 millar de papel bond de 80 gr.

-5 Fólderes manila con master

-10 Lapiceros 

-5 Lápices

-2 Borradores

3.4 MÉTODOS

La recolección de datos fue realizada mediante una ficha de recolección de datos que consto de dos partes:

-Anamnesis (índice de Helkimo)

-Examen clínico (índice de Helkimo)

Las cuales fueron realizados por la responsable del proyecto, capacitada en el tema, solo se uso un entrevistador-examinador para unificar resultados y para que el criterio diagnostico sea único.

Para la recolección de datos se contó únicamente con la responsable del proyecto. 

La presencia de síntomas fue determinada por anamnesis, por referencia del paciente y la presencia de signos fueron determinados por observación directa, en el examen clínico, mediante el índice de Helkimo.

El exámen clínico y la anamnesis se llevaron a cabo en los ambientes de la clínica de diagnostico de la facultad de estomatología de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

La investigadora coordino con anterioridad con las autoridades pertinentes de la Facultad para que las actividades programadas se realizaran sin interrupción

3.4.1 PROCEDIMIENTOS Y TECNICA

Primero se procedió con el llenado de las fichas realizándose una ficha por cada alumno evaluado, una vez recolectado los datos se reviso cada una de las fichas verificando que estén consignados todos los datos programados y que no existieran omisiones o errores en los mismos. Luego, los datos obtenidos se clasificaron según el indicador y a la vez, se le asignaron un código numérico lo cual permitió su tabulación por computadora. El recuento de datos se realizo manual y electrónicamente, para finalmente presentar esta información por medio de tablas y gráficos.

Se emplearon tablas generales y tablas específicas y como complemento de estas tablas se construyeron graficas (barras)

3.4.2 RECOLECCIÓN DE DATOS

Procesamiento de datos: Primero se procedió a la recolección manual de los datos y luego al procesamiento estadístico de los mismos que se realizaron recurriendo a la estadística descriptiva y la estadística diferencial no paramétrica. El tipo de estudio (descriptivo) y la naturaleza cualitativa de las variables determinaron las pruebas estadísticas a usar. 

Análisis de resultados: El análisis estadístico y los gráficos se realizaron utilizando el programa computacional SPSS (Statistical Package for Social Sciences), también se utilizo el programa Excel para elaborar los cuadros y diseñar gráficos. Para probar la hipótesis se utilizo la T de student y para determinar el tamaño de la muestra se uso el programa STATS que fue corroborado mediante la formula expresada anteriormente.

Resultados 
4.1 PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS

Se evaluaron 130 estudiantes  de estomatología, de ambos sexos que cursaban el IX ciclo de estudio con el propósito de determinar los signos clínicos de trastornos temporomandibular más prevalentes, teniendo que 48 (36.92%) eran de sexo masculino y 82 (63.08%) eran de sexo femenino.

Se hallaron los siguientes resultados:

TABLA # 01: Signos clínicos prevalentes de los trastornos temporomandibulares de acuerdo al índice de Helkimo en los alumnos del IX ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV. 

TABLA # 01

	Síntomas
	Movilidad Mandibular
	Función del ATM
	Dolor muscular a la palpación
	Dolor del ATM
	Dolor al Movimiento

	Síntomas leves
	58,50%
	62,30%
	82,30%
	20,80%
	18,50%

	Síntomas severos
	3%
	2,30%
	9,20%
	13,80%
	1,50%

	Promedio
	30,75%
	32,30%
	45,75%
	17,30%
	10%


De 130 alumnos examinados, se demuestra que los signos clínicos más prevalentes presentes en el total de la muestra, fue dolor muscular a la palpación con un 45.75%. 

GRÁFICO # 01
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TABLA # 02: Signos clínicos prevalentes de los trastornos temporomandibulares de acuerdo al índice de Helkimo en los alumnos del sexo masculino.

TABLA # 02

	Síntomas
	Movilidad Mandibular
	Función del ATM
	Dolor Muscular a la Palpación
	Dolor del ATM
	Dolor al Movimiento

	síntomas leves
	0,00%
	35,40%
	72,90%
	0,00%
	0,00%

	Síntomas severos
	0%
	0,00%
	4,20%
	0,00%
	0,00%

	Promedio
	0,00%
	17,70%
	38,55%
	0,00%
	0%


En lo que respecta al sexo masculino  arrojó que el signo de mayor prevalencia fue dolor muscular a la palpación con 38.55%. 

GRÁFICO # 02
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TABLA # 03: Signos clínicos prevalentes de los trastornos temporomandibulares de acuerdo al índice de Helkimo en los alumnos del sexo femenino.

TABLA # 03

	Síntomas
	Movilidad Mandibular
	Función del ATM
	Dolor muscular a la Palpación
	Dolor del ATM
	Dolor al Movimiento

	Síntomas leves
	92,70%
	78,00%
	87,80%
	32,90%
	29,30%

	Síntomas severos
	5%
	3,70%
	12,20%
	22,00%
	2,40%

	promedio
	48,85%
	40,85%
	50,00%
	27,45%
	16%


En el sexo femenino arrojó que el signo de mayor prevalencia fue dolor muscular a la palpación con 50%.   

GRÁFICO # 03
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TABLA # 04: Signos clínicos de los trastornos mandibulares de acuerdo al índice de  Helkimo en los alumnos del X ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV.

TABLA # 04a

	Movilidad mandibular
	F
	%

	Ausencia de síntomas
	50
	38,50%

	Síntomas leves
	76
	58,50%

	Síntomas severos
	4
	3%

	Total
	130
	100%


En lo que respecta a signo clínico de movilidad mandibular (tabla # 04a) del total de la muestra (130 alumnos), 76 alumnos (58.50%)  presentaron síntomas leves, mientras 50 (38.50%) ausencia de síntomas y solo 4 (3%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 04a
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TABLA # 04b

	Función del ATM
	F
	%

	Ausencia de síntomas
	46
	35,40%

	Síntomas leves
	81
	62,30%

	Síntomas severos
	3
	2,30%

	Total
	130
	100%


En lo que respecta al signo clínico de función del ATM (tabla # 04b) del total de la muestra, 81 (62.30%) presentaron síntomas leves, 46 (35.40%) ausencia de síntomas y 3 (2.30%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 04b
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TABLA # 04c

[image: image7.png]Dolor Musculara la

Palpacion F %
Ausencia de sintomas | 11 850%
Sintomas leves 07 | 8230%
Sintomas severos 2 9.20%
Total 130 100%





En lo que respecta al signo clínico de dolor muscular a la palpación (tabla # 04c) del total de la muestra, 107 (82.30%) presentaron síntomas leves, 12 (9.20%) presentaron síntomas severos y solo 11 (8.50%) presentaron ausencia de síntomas. 

GRÁFICO # 04c
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TABLA # 04d
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En lo que respecta al signo clínico de dolor del ATM (tabla # 04d) del total de la muestra, 85 (65.40%) presentaron ausencia de síntomas, 27 (20.80%) presentaron síntomas leves y 18 (13.80%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 04d
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TABLA # 04e

[image: image11.png]Dolor al movimiento F %
Ausencia de sinfomas 104 80%
Sintomas leves 24 18.50%
Sintomas severos 2 150%
Total 130 100%





En lo que respecta al signo clínico de dolor al movimiento (tabla # 04e) del total de la muestra, 104 (80%) presentaron ausencia de síntomas, 24 (18.50%) presentaron síntomas leves y 2 (1.50%) presentaron síntomas severos.

GRÁFICO # 04e
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TABLA # 05: Signos clínicos de los trastornos mandibulares de acuerdo al índice de  Helkimo en los alumnos del sexo masculino presentes en la muestra.

TABLA # 05a

	Movilidad mandibular
	F
	%

	Ausencia de síntomas
	48
	100%

	Síntomas leves
	0
	0%

	Síntomas severos
	0
	0%

	Total
	48
	100%


En la muestra masculina, en lo que respecta al signo clínico de movilidad mandibular: 0 alumnos (0%)  presentaron síntomas leves, mientras 48(100%) ausencia de síntomas y solo 0 (0%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 05a
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TABLA # 05b
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En lo que respecta al signo clínico de función del ATM (tabla # 05b) de los alumnos del sexo masculino, 17 (37.40%) presentaron síntomas leves, 31 (64.60%) ausencia de síntomas y 0 (0%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 05b
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TABLA # 05c
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En lo que respecta al signo clínico de dolor muscular a la palpación (tabla # 05c) de los alumnos del sexo masculino, 35 (72.90%) presentaron síntomas leves, 2 (4.20%) presentaron síntomas severos y solo 11 (22.90%) presentaron ausencia de síntomas.

GRÁFICO # 05c
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TABLA # 05d
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En lo que respecta al signo clínico de dolor del ATM (tabla # 05d) de los alumnos del sexo masculino, 48 (100%) presentaron ausencia de síntomas, 0 (0%) presentaron síntomas leves y 0 (0%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 05d
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TABLA # 05e
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En lo que respecta al signo clínico de dolor al movimiento (tabla # 05e) de los alumnos del sexo masculino, 48 (100%) presentaron ausencia de síntomas, 0 (0%) presentaron síntomas leves y 0 (0%) presentaron síntomas severos.

GRÁFICO # 05e
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TABLA # 06: Signos clínicos de los trastornos mandibulares de acuerdo al índice de  Helkimo en los alumnos del sexo femenino presentes en la muestra.

TABLA # 06a
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Se encontró además, respecto al signo clínico de movilidad mandibular, 76 alumnos (92.70%)  presentaron síntomas leves, mientras 2 (2.40%) ausencia de síntomas y solo 4 (4.90%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 06a
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TABLA # 06b
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En lo que respecta al signo clínico de función del ATM (tabla # 06b) de los alumnos del sexo femenino, 64 (78%) presentaron síntomas leves, 15 (18.30%) ausencia de síntomas y 3 (3.70%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 06b
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TABLA # 06c
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En lo que respecta al signo clínico de dolor muscular a la palpación (tabla # 06c) de los alumnos del sexo femenino, 72 (87.80%) presentaron síntomas leves, 10 (12.20%) presentaron síntomas severos y ninguno (0%) presentaron ausencia de síntomas. 

GRÁFICO # 06c
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TABLA # 06d

	Dolor del ATM
	F
	%

	Ausencia de síntomas
	37
	45,10%

	Síntomas leves
	27
	32,90%

	Síntomas severos
	18
	22%

	Total
	82
	100%


En lo que respecta al signo clínico de dolor del ATM (tabla # 06d) de los alumnos del sexo femenino, 37 (45.10%) presentaron ausencia de síntomas, 27 (32.90%) presentaron síntomas leves y 18 (22%) presentaron síntomas severos. 

GRÁFICO # 06d
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TABLA # 06e

	Dolor al movimiento
	F
	%

	Ausencia de síntomas
	56
	68,30%

	Síntomas leves
	24
	29,30%

	Síntomas severos
	2
	2,40%

	Total
	82
	100%


En lo que respecta al signo clínico de dolor al movimiento (tabla # 06e) de los alumnos del sexo femenino, 56 (68.30%) presentaron ausencia de síntomas, 24 (29.30%) presentaron síntomas leves y 2 (2.40%) presentaron síntomas severos.

GRÁFICO # 06e
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TABLA # 07: Diagnósticos según índice de  Helkimo en los alumnos del X ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV.

TABLA # 07

	Diagnóstico
	F
	%

	Sano
	4
	3,10%

	Disfunción leve
	95
	73,10%

	Disfunción moderada
	23
	17,70%

	Disfunción severa I
	6
	4,60%

	Disfunción severa II
	2
	1,50%

	Disfunción severa III
	0
	0%

	Total
	130
	100%


Se encontró también que del total de 130 alumnos, (tabla # 07) según el diagnostico arrojado por el índice de Helkimo, 4 (3.10%) son sanos, y 126 (96.9%) fueron diagnosticados como disfuncionados, con las siguientes subdivisiones: 95 (73.10%) fueron diagnosticados con disfunción leve, 23 (17.70%) fueron diagnosticados con disfunción moderada, 6 (4.60%) fueron diagnosticados con disfunción severa grado I, 2 (1.50%) fueron diagnosticados con disfunción severa grado II, 0 (0%) fueron diagnosticados con disfunción severa grado III. 

GRÁFICO # 07
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TABLA # 08: Diagnósticos según el índice de  Helkimo en los alumnos del sexo masculino presentes en la muestra.

TABLA # 08

	Diagnóstico
	f
	%

	Sano
	4
	8,30%

	Disfunción leve
	40
	83,30%

	Disfunción moderada
	4
	8,30%

	Disfunción severa I
	0
	0%

	Disfunción severa II
	0
	0%

	Disfunción severa III
	0
	0%

	Total
	48
	100%


Haciendo la misma clasificación, para el sexo masculino (tabla # 08) se obtuvo un resultado de 4 (8.30%) de alumnos sanos y 44 (91.6%) fueron diagnosticados como disfuncionados, con las siguientes subdivisiones: 40 (83.30%) fueron diagnosticados con disfunción leve, 4 (8.30%) fueron diagnosticados con disfunción moderada, y ninguno (0%) fue diagnosticado con ninguna de las disfunciones severas. 
GRÁFICO # 08
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TABLA # 09: Diagnósticos según el índice de  Helkimo en los alumnos del sexo femenino presentes en la muestra.

TABLA # 09
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Para el sexo femenino, (tabla # 09) los resultados variaron considerablemente; se obtuvo 0 (0%) son sanos, y 82 (100%) fueron diagnosticados como disfuncionados, con las siguientes subdivisiones: 55 (67.10%) fueron diagnosticados con disfunción leve, 19 (23.20%) fueron diagnosticados con disfunción moderada, 6 (7.30%) fueron diagnosticados con disfunción severa grado I, 2 (2.40%) fueron diagnosticados con disfunción severa grado II, ninguna fue diagnosticada con disfunción severa grado III.

GRÁFICO # 09
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TABLA # 10: Músculos que presentan dolor a la palpación en el lado izquierdo y en el lado derecho de acuerdo al índice de  Helkimo en los alumnos del X ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV.

TABLA # 10ª
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Como hallazgos en este estudio se encontró también que los músculos mas afectados en el signo clínico perteneciente al dolor a la palpación muscular fueron: esternocleidomastoideo superior (tabla # 10a) en 121 estudiantes (93.1%), siendo de este total en 65 estudiantes (50%) en el lado derecho y 56 estudiantes (43.10%) en el lado izquierdo.

GRÁFICO # 10a
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TABLA # 10b

	Temporal anterior
	F
	%

	Derecho
	51
	39,20%

	Izquierdo
	43
	33,10%

	Ninguno
	36
	27,70%

	Total
	130
	100%


También se vio afectado el temporal anterior (tabla # 10b) en 94 estudiantes (72.30%), 51 estudiantes (39.20%) en el lado derecho y 43 estudiantes (33.10%) en el lado izquierdo, 

GRÁFICO # 10b
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TABLA # 10c
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También el músculo masetero profundo (tabla # 10c) en 75 estudiantes (57.7%), 41 estudiantes (31.50%) en el lado derecho y 34 estudiantes (26.2%) en el lado izquierdo, 

GRÁFICO # 10c
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TABLA # 10d

	Masetero anterior
	F
	%

	Derecho
	1
	0,80%

	Izquierdo
	1
	0,80%

	Ninguno
	128
	98,40%

	Total
	130
	100%


Finalmente el músculo masetero anterior (tabla # 10d) también se vio afectado ligeramente en 2 estudiantes (1.6%), con igual incidencia en derecha e izquierda de 1 estudiante (0.8%) para cada lado.

GRÁFICO # 10d
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TABLA # 11: Alteraciones en la articulación temporomandibular de acuerdo al índice de  Helkimo en los alumnos del X ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV.

TABLA # 11a

	Ruidos articulares
	F
	%

	Derecha
	57
	43,90%

	Izquierda
	45
	34,60%

	no presenta
	28
	21,50%

	Total
	130
	100%


Como otro hallazgos en esta investigación, encontramos ciertas alteraciones de la articulación temporomandibular que valen la pena mencionar, como: existe presencia de ruidos articulares (tabla # 11a) en 102 estudiantes (78.5%),

GRÁFICO # 11a
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TABLA # 11b

	Traba mandibular
	F
	%

	Sí
	3
	2,30%

	No
	127
	97,70%

	Total
	130
	100%


Encontramos también traba mandibular (tabla # 11b) en 3 estudiante (2.30%) 

GRÁFICO # 11b
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TABLA # 11c

	Luxación Mandibular
	F
	%

	Sí
	0
	0%

	No
	130
	100%

	Total
	130
	100%


Y en cuanto a luxación articular (tabla # 11c) no se encontró ningún estudiante (0%).

GRÁFICO # 11c
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TABLA # 12: Movimientos dolorosos de acuerdo al índice de  Helkimo en los alumnos del X ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV.

TABLA # 12

	Movimientos dolorosos
	F
	%

	Apertura
	5
	3,90%

	Cierre
	0
	0%

	Protusiva
	11
	8,50%

	Lateralidad
	14
	10,80%

	Ningún Movimiento Doloroso
	100
	76,80%

	Total
	130
	100%


Como último hallazgo consideré aquellos movimientos dolorosos (tabla # 12), se encontró que 14 estudiantes (10.80%) presentaron dolor al movimiento de lateralidad, 11 estudiantes (8.50%) presentaron dolor al movimiento de protusiva y que solo 5 estudiantes (3.90%) presentaron dolor a la apertura bucal. 

GRÁFICO # 12
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4.2 CONTRASTACIÓN DE LA HIPÓTESIS

Para la prueba de hipótesis usamos la t de student  para muestras independientes, para comparar uno por uno los cinco signos clínicos que comprenden el índice de Helkimo, comparando cada uno entre el sexo masculino y el sexo femenino, obteniendo por resultado que tanto en movilidad mandibular (tabla # 13a), salieron con mayor incidencia en el sexo femenino.

	Movilidad Mandibular
	Tipo B
	tipo A
	D
	d2

	Ausencia de Síntomas
	2
	48
	-46
	2116

	Síntomas leves
	76
	0
	76
	5776

	Síntomas severos
	4
	0
	4
	16

	Total
	82
	48
	34
	7908


Media: 11.33

Valor de T: 0.31212

GRÁFICO # 13a
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La hipótesis nula se rechaza. A nivel de significación del 5% la incidencia de B (femenino) alcanzo mayor nivel de efectos en la muestra.

TABLA # 13b

	Función del ATM
	B: FEM
	A: MAS

	Ausencia de Síntomas
	15
	31

	Síntomas leves
	64
	17

	Síntomas severos
	3
	0


Media: 11.33

Valor de T: 0.57785

Para la prueba de hipótesis usamos la t de student  para comparar uno por uno los cinco signos clínicos que comprenden el índice de Helkimo, comparando cada uno entre el sexo masculino y el sexo femenino, obteniendo por resultado que función del ATM (tabla # 13b), todos, salieron con mayor incidencia en el sexo femenino.
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GRÁFICO # 13b
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La hipótesis nula se rechaza. A nivel de significación del 5% la incidencia de B (femenino) alcanzo mayor nivel de efectos en la muestra.

TABLA # 13c
[image: image47.png]Dolor Muscular a
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Media: 11.33

Valor de T: 0.70416 

Para la prueba de hipótesis usamos la t de student  para comparar uno por uno los cinco signos clínicos que comprenden el índice de Helkimo, comparando cada uno entre el sexo masculino y el sexo femenino, obteniendo por resultado que tanto dolor muscular a la palpación (tabla # 13c), salieron con mayor incidencia en el sexo femenino.
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GRÁFICO # 13c
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La hipótesis nula se rechaza. A nivel de significación del 5% la incidencia de B (femenino) alcanzo mayor nivel de efectos en la muestra.

TABLA # 13d
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Media: 11.33

Valor de T: 0.36572 

Para la prueba de hipótesis usamos la t de student  para comparar uno por uno los cinco signos clínicos que comprenden el índice de Helkimo, comparando cada uno entre el sexo masculino y el sexo femenino, obteniendo por resultado que tanto dolor del ATM (tabla # 13d), todos, salieron con mayor incidencia en el sexo femenino.
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GRÁFICO # 13d
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La hipótesis nula se rechaza. A nivel de significación del 5% la incidencia de B (femenino) alcanzo mayor nivel de efectos en la muestra.

TABLA # 13e

	Dolor al Movimiento
	B: FEM
	A: MAS

	Ausencia de Síntomas
	56
	48

	Síntomas leves
	24
	0

	Síntomas severos
	2
	0


Media: 11.33

Valor de T: 1.09363 

Para la prueba de hipótesis usamos la t de student  para comparar uno por uno los cinco signos clínicos que comprenden el índice de Helkimo, comparando cada uno entre el sexo masculino y el sexo femenino, obteniendo por resultado que tanto en dolor al movimiento (tabla # 13e), todos, salieron con mayor incidencia en el sexo femenino.
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La hipótesis nula se rechaza. A nivel de significación del 5% la incidencia de B (femenino) alcanzo mayor nivel de efectos en la muestra.

TABLA # 14: Diferencia en cuanto al género de los diagnósticos obtenidos según el índice de Helkimo en los alumnos del X ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV.
TABLA # 14
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Media: 5.67

Valor de T: 1.3796

Finalmente se encontró, según la t de student, que el sexo femenino también presenta mayor incidencia de disfuncionados (tabla # 14) con relación al sexo masculino.
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La hipótesis nula se rechaza. A nivel de significación del 5% la incidencia de B (femenino) alcanzo mayor nivel de efectos en la muestra.

Discusión
El proceso de selección de muestra para este estudio, definido dentro de la Muestra, llevo a la separación de un porcentaje de sujetos, debido a que los mismos tenían algunos de los criterios de exclusión. El procedimiento de examen clínico, fue realizado por el mismo investigador permitiendo una mayor confiabilidad en el registro de los datos, similar a los estudios de diversos investigadores. Los diferentes criterios de metodología empleados para el estudio han sido definidos en detalle dentro de los Métodos, los cuales fueron obtenidos de la literatura publicada en relación con los TMD. Si bien el dolor es un síntoma, en el presente estudio el dolor al movimiento mandibular y el dolor a la palpación muscular y dolor del ATM fueron considerados como signos, ya que fueron obtenidos  a través de métodos de explicación clínica, entre ellos la palpación y observación, criterio considerado también por otros investigadores para evaluar dichas manifestaciones. 

La prevalencia y distribución de signos clínicos demostraron que el signo mas prevalente en la muestra de 130 estudiantes, fue dolor muscular a la palpación con un 45.75% al igual que Gamboa (2004) que también presento el dolor muscular como primer síntoma con un 90.8% de prevalencia.

En la investigación de Hernández (2004), el signo de dolor muscular desciende un poco, ubicándose en el segundo signo con  mas prevalencia con un 7.1%, mientras que el primer signo fue dolor al movimiento mandibular 9.7%. Hampton (2008), en su investigación, llega a la conclusión que los principales síntomas son: dolor y restricción al movimiento. 

Discrepando con mis resultados, De Souza et al.(2008) y Washington (2001) en sus revisiones literarias encontraron que las principales manifestaciones clínicas fueron los ruidos articulares, esto se debió tal vez que al hacer ellos solo revisión de literatura, es poco probable que hayan tenido mayor rango de error que al evaluar a los pacientes clínicamente. 

Dentro del signo de dolor a la palpación muscular, los músculos mas afectados fueron el esternocleidomastoideo superior, afectando a un 93.1% de los estudiantes que presentaban este signo, que fueron resultados similares a los arrojados por Gamboa (2004) que fue de un 60.8%, y, aunque con gran diferencia de porcentajes, también Arroyo (1999) obtuvo este músculo con mayor afección pero con solo un 7.8% de prevalencia.

Como segundo músculo prevalerte, se pudo hallar en esta investigación al músculo temporal anterior con un 72.30% del total de alumnos que presentaron este signo clínico, teniendo resultados parecidos a los de Gamboa (2004), que tuvo 50% de prevalencia, seguidos de Arroyo (1999) con 8.8%, y Rivasplata (2004) con un casi idéntico 8.8% de prevalencia de dolor a la palpación del músculo temporal anterior.

Y como tercer lugar en el orden de prevalencias de dolor muscular, mi estudio mostró una prevalencia del 57.7% del masetero profundo y un 1.6% del masetero anterior, y en total en ambos maseteros fue una prevalencia del 59.3%, lo que se aproxima al resultado de Gamboa (2004), con un 62.5% y aunque no tan próximo, también muestra un tercer lugar en los estudios de Arroyo (1999), con 11.7%  y Rivasplata (2004) con 15.7%.

Aunque según nuestros resultados y los de las otras investigaciones, el músculo más afectado sea el esternocleidomastoideo, Okeson señala que: la etiología del dolor miofacial es compleja. Por desgracia, carecemos de un conocimiento completo de este trastorno doloroso miógeno. Resulta difícil, pues, ser específico respecto a todos los factores etiológicos.

En la presente investigación se hallo una prevalencia del 96.9% de trastornos temporomandibulares que fueron respuestas muy similares a las halladas por Sánchez (2006), que obtuvo un 92.95% de prevalencia de trastornos temporomandibulares y a los resultados obtenidos por Gamboa (2004) que fue 99.2%. Aunque otros investigadores no hallaron tan alta prevalencia, también encontraron una prevalencia mayor del 50 %, como fue el caso de Salazar (2003) 80%, Helkimo (1974) 88%, García (2005) 60%, Aguirre (2007) 61.86%. Pero, se encontró también algunos investigadores que encontraron una menor prevalencia de trastornos temporomandibulares, como Arroyo (1999) 46.8%, Rosenblatt (2006) 45.1%, y Gonzales (1994) 31.8%, esta baja prevalencia se explicaría tal vez por la edad de los individuos examinados, ya que la mayoría cubre un amplio rango de edades. En el presente la edad se limito para evitar tener estos rangos tan amplios de variación.

Otro de los datos que pude obtener en este trabajo de investigación fue el porcentaje de pacientes sanos, lo que en mi estudio arrojo un 3.10% de estudiantes que obtuvieron el diagnostico de sanos, este resultado obtenido es considerablemente mas bajo que los hallados por otros investigadores como, Arroyo (1999), con 53.20% y Salazar (2003), presentando un 48% de pacientes sanos. 

Así como sanos, también se hallo el porcentaje de pacientes disfuncionados que fue del 96.9% de los estudiantes, teniendo como disfunción mas prevalente la disfunción leve con un 73.10%, esta al ser la mas  prevalente concuerda con los trabajos de Gonzales (1994), y Hernández (2004) que también aseguran a la disfunción leve como la mas prevalente, Sánchez (2006) en su investigación le asigna un 91.10% a la disfunción leve,  Cornejo (1998), un 56.3% y Salazar (2003), presenta un 65% de este grado de disfunción. Bajando en escala, trabajos como los de Montoya (1999), un 25.3%. Estas variaciones se deberán también a los diferentes grupos etáreos que cada vez se va haciendo más y más numerosos, y cada vez con menos restricciones lo que no nos permite un resulto mas exacto y mas individualizado.

En cuanto a disfunción moderada, mi investigación demostró un 17.70% de disfunción moderada, teniendo con ello resultados casi idénticos a los de Cornejo (1998), con un 20% y Montoya (1999), con 16.7%, además, Salazar (2003), obtuvo un resultado mas bajo aun en su investigación, de tan solo 12% de disfunción  moderada. Todos los investigadores mencionados en este acápite, aunque no con los mismos porcentajes, muestran siempre esta clasificación de la disfunción en segundo lugar. 

Como ultima clasificación en cuanto a los diagnósticos obtenidos mediante el índice de Helkimo, mi investigación demostró un 4.60% en disfunción severa grado I, 1.50% disfunción severa grado II y 0% disfunción severa grado III, en conclusión, 6.1% en lo que respecta a disfunciones severas, mayor al de Salazar (2003), que fue 3% para disfunciones severas, pero claro esta, que existen otras investigaciones con mayor prevalencia como la de Montoya (1999), que manifiesta un 11.3% de disfunciones severas. En este punto también cabe resaltar que aun sea esta última, una variación significativa, igual muestra un tercer lugar, en prevalencia de disfunciones.

Este estudio se preocupó de comparar, además, los resultados entre ambos sexos, es decir, de hacer una comparación de prevalencia de signos clínicos, en este caso en particular se realizó dicha comparación mediante la t de student, la cual arrojo como resultados que la prevalencia de signos clínicos de trastornos temporomandibulares era mayor en el sexo femenino, comprobando así mi hipótesis y a la vez viendo que estos resultados muestran concordancia con diversos resultados como: los de Aguirre (2007); De Souza et al (2008), Hernández (2004), Rosenblatt (2006) .Sánchez (2006), que, también encontraron que el sexo femenino fue el mas prevalente en signos clínicos de los trastornos  temporomandibulares.  

También para hacer una distinción mas clara, y poder ahondar un poco mas en cuanto a las diferencias de sexo, se mencionara, el porcentaje obtenido correspondiente a los estudiantes diagnosticados como disfuncionados en mi investigación, y se encontró un porcentaje de 91.6% de estudiantes disfuncionados en lo correspondiente al sexo masculino y un porcentaje del 100 % de disfuncionados en el sexo femenino, mostrando superioridad también, aunque no con tan marcada diferencia, encontramos los estudios realizados por Arroyo (1999), el cual mostró que el sexo femenino en su estudio arrojo un 55% de disfuncionados y el sexo masculino solo un 36.6% de disfuncionados. Las diferencias en cuanto a los porcentajes encontrados, continúan siendo marcadas, pero esto se debe como repito a las diferentes edades usadas para cada investigación.

Entre mis hallazgos de investigación considere un punto muy importante que es la presencia de ruidos articulares, y encontré una prevalencia del 78.5%, encontrando solo dos investigaciones que tienen resultados no tan distantes a los míos, como es el caso de Hernández (2004), que encontró un 63.1% y Montoya (1999), que encontró un 53.3% de prevalencia de ruidos articulares. Sin embargo, también encontré diferencias significativas al comparar mis resultados con los de Aguirre (2007), que obtuvo 33.33%, Arroyo (1999), con un 19.5%, Rosenblatt et al (2006) con un poco mas elevado porcentaje de 23.5% y Rivasplata (2004), con un 16.7% de prevalencia en presencia de ruidos articulares. Esta diferencia marcada puede deberse a diversos factores, como que por ejemplo, el presente estudio, solo se uso estetoscopio y no un aparato más especializado como lo seria un kinesiografo, por lo que se vio un poco limitado el presente estudio.

Conclusiones
1) El signo clínico más prevalente de los trastornos temporomandibulares en ambos sexos, del total de 130 alumnos examinados del IX ciclo, se demostró que perteneció al signo de dolor muscular a la palpación con un 45.75%.

2) La frecuencia de los signos clínicos de los trastornos temporomandibulares por sexo masculino, fueron la siguiente;

-Signo clínico de movilidad mandibular: 48 alumnos (100%)  ausencia de síntomas. 

-Signo clínico de función del ATM: 17 alumnos (37.40%) síntomas leves.

-Signo clínico de dolor muscular a la palpación: 35 alumnos (72.90%) síntomas leves. 

-Signo clínico de dolor del ATM: 48 alumnos (100%) ausencia de síntomas.

-Signo clínico de dolor al movimiento: 48 alumnos (100%) ausencia de síntomas.

3) La frecuencia de los signos clínicos de los trastornos temporomandibulares por sexo femenino, fueron la siguiente;

-Signo clínico de movilidad mandibular: 76 alumnos (92.70%)  síntomas leves. 

-Signo clínico de función del ATM: 64 alumnos (78%) síntomas leves. 

-Signo clínico de dolor muscular a la palpación: 72 alumnos (87.80%) síntomas leves.

-Signo clínico de dolor del ATM: 27 alumnos (32.90%) síntomas leves. 

-Signo clínico de dolor al movimiento: 24 alumnos (29.30%) síntomas leves. 

4) Los signos clínicos más prevalentes en ambos sexos, fueron: En el sexo masculino el dolor muscular a la palpación con 38.55% y en el sexo femenino coincidió ser el mismo signo, dolor muscular a la palpación, pero con un 50%.   

5) Se concluyó  que la  severidad de los trastornos temporomandibulares, según el índice clínico de Helkimo, fueron: 4 alumnos (3.10%) sanos, y 126 alumnos (96.9%) disfuncionados, con las siguientes subdivisiones: 

-95 alumnos (73.10%) fueron diagnosticados con disfunción leve, 

-23 alumnos (17.70%) con disfunción moderada, 

-6 alumnos (4.60%) con disfunción severa grado I, 

-2 alumnos (1.50%) con disfunción severa grado II, y finalmente

-0 alumnos (0%) fueron diagnosticados con disfunción severa grado III. 

Recomendaciones
A partir de los resultados de la presente investigación se formula las siguientes recomendaciones:

1.- Basándonos en la alta prevalencia obtenida en este estudio, se recomienda que a nivel de centros hospitalarios públicos y privados se considere a los TTM como trastorno de alta prevalencia tal igual como la caries, enfermedad periodontal y maloclusiones y se brinde servicios masivos de prevención, dándole mayor importancia al diagnostico de TTM para poder dar tratamiento oportuno y con enfoque multidisciplinario (odontológico, psicológico y fisioterapéutico)

2.- Dado que el tipo de TTM leve fue el más frecuente en ambos sexos; se recomienda que a nivel de los servicios de salud publica y privado se implementen programas terapéuticos y preventivos a fin de prevenir y evitar que esta disfunción derive en una TTM severa.

3.- Habiéndose encontrado como primer signo clínico con más prevalencia, el signo clínico de dolor muscular a la palpación, se recomienda dar mayor importancia a este síntoma y evaluar sus características  en el examen clínico rutinario.

4.- Se sugiere que los signos de TTM más prevalentes hallados en este estudio sean considerados como referenciales y propios de nuestra naturaleza y realidad local.

4.- Se recomienda que en las Facultades o Escuela de Estomatología y Odontoestomatología  implementen o mejoren los sistemas educativos que garanticen una adecuada y eficiente preparación para diagnosticar y prevenir la TTM, así mismo para tratar casos de baja y mediana complejidad.

5.- Realizar estudios radiográficos para tener datos adicionales y compararlos con los datos clínicos, sobretodo se recomienda el uso de imágenes de Resonancia magnética, puesto que este exámen complementario es de mucha utilidad en el diagnóstico de estas patologías en la actualidad.

6.- Se recomienda efectuar estudios que consideren a los diversos factores etiológicos para posteriormente evaluar los grupos de riesgo, con  la finalidad de desarrollar una base de conocimientos sobre causas, epidemiología y diagnostico de TTM. 

7.- Se recomienda que a partir de la presente investigación se tome en cuenta la ansiedad como variable adicional, pues se considera que esta se presenta en los alumnos al desarrollar sus actividades en la clínica.

8.- Finalmente se recomienda, partiendo del presente trabajo de investigación, realizar otros estudios analíticos y longitudinales referidos a TTM, para ampliar y profundizar el tema respecto a factores predisponentes, condicionantes, desencadenantes y perpetuantes del TTM. 

9.- Del mismo modo, se recomienda, investigar las alteraciones, encontradas en el presente trabajo de investigación, pero aplicado a otras poblaciones de diferentes realidades socioculturales.
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Anexos
ÍNDICE DE HELKIMO 


                             Ficha: ______

DIAGNÓSTICO DE LOS TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Nombre:  ___________________________________________________

Edad:      ___________________________________________________

Ocupación: _________________________________________________

Turno de clínica: _____________________________________________

Procedencia: ________________________________________________

Sexo: ______________________________________________________

Fecha: _____________________________________________________

SINTOMATOLOGÍA

1) ¿Tiene la sensación de rigidez y/o cansancio de la mandíbula? Si__ No __   

    ¿En que momento?  ____________________________________________

2) ¿Siente que no puede abrir la boca a veces? Si __ No __

3) ¿Ha percibido usted sonidos o crujidos en los ATM? Si __ No __

4) ¿Alguna vez se le ha trabado o luxado la mandíbula? Si __ No __

5) ¿Presenta dolor al movimiento mandibular? Si __ No __

6) Mencione si sufre dolor o molestia en:

	
	NUNCA
	A VECES
	FRECUENTEMENTE

	CABEZA
	
	
	

	CARA
	
	
	

	CUELLO
	
	
	

	NUCA
	
	
	

	HOMBROS
	
	
	


EXAMEN CLINICO

I) Movilidad mandibular:

-Apertura máxima
_____
mm

-Lateralidad derecha
_____
mm

-Lateralidad izquierda
_____
mm

-Protusion máxima
______mm

II) Función del ATM:

a) Trayectoria mandibular:

	
	APERTURA
	CIERRE

	NORMAL
	
	

	DESVIADA
	
	


b) Ruidos articulares:
SI_____
NO______

	
	SI
	NO

	DERECHA 
	
	

	IZQUIERDA
	
	


c) Traba 
______
Luxación  _____



III) Dolor muscular a la palpación:

SI
_____
NO _____

	
	DERECHA
	IZQUIERDA

	TEMPORAL:     Anterior
	
	

	                            Medio
	
	

	                            Profundo
	
	

	MASETERO:     Profundo                       
	
	

	                           Anterior
	
	

	                           Inferior
	
	

	PT. INTERNO
	
	

	PT. EXTERNO: Superior
	
	

	                            Inferior
	
	

	ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

                            Superior
	
	

	                            Medio
	
	

	                            Inferior
	
	


IV) Dolor del ATM: 

SI_____
NO _____

	
	DERECHA 
	IZQUIERDA

	PALPACION AURICULAR LATERAL
	
	

	PALPACION AURICULAR POSTERIOR
	
	


V) Dolor al movimiento:

	
	SI
	NO

	APERTURA
	
	

	CIERRE
	
	

	PROTUSIVA
	
	

	LATERALIDAD
	
	


      PUNTAJE TOTAL:

DIAGNOSTICO DE DISFUNCION:

	SANO
	

	DISFUNCION LEVE
	

	DISFUNCION MODERADA
	

	DISFUNCION SEVERA I
	

	DISFUNCION SEVERA II
	

	DISFUNCION SEVERA III
	


INTERPRETACIÓN DEL INDICE DE HELKIMO

El diagnostico de  disfunción craneomandibular se obtiene luego de evaluar 5 síntomas, cada uno de acuerdo a 3 grados de severidad

0=
Ausencia de síntomas

1=
Síntomas leves

5=
Síntomas severos

I) MOVIMIENTO MANDIBULAR:

-Apertura máxima:

>40mm
=0

30-39mm
=1

<30mm
=5

-Lateralidad derecha máxima:

>7mm

=0

4-6mm
=1

0-3mm
=5

-Lateralidad izquierda máxima:

>7mm

=0

4-6mm
=1

0-3mm
=5

-Protusion máxima:

>7mm

=0

4-6mm
=1

0-3mm
=5

Sumar todos los puntajes: 

0
= movilidad normal 

(anote 0)

1-4
= moderado deterioro 
(anote 1)

5-20
= severo deterioro

(anote 5)

II) FUNCION DE ATM:

-Apertura y cierre con desviación de 2 mm y sin ruidos en ATM
=
0

-Ruidos articulares o desviación >de 2 mm en apertura y cierre
=
1

-Traba y luxación






=
5

III) ESTADO MUSCULAR:

-Sin sensibilidad a la palpación




=
0

-Sensibilidad a la palpación hasta en 3 áreas (sombreadas)

=
1

-Sensibilidad en mas de 3 áreas




=
5

IV) ESTADO DE LA ATM

-Sin sensibilidad a la palpacion




=
0

-Sensibilidad a la palpación auricular lateral (uni o bilateral)
=
1

-Sensibilidad a la palpación auricular posterior (uni o bilateral)
=
5

V) DOLOR AL MOVIMIENTO MANDIBULAR

-Movimiento mandibular sin dolor 




=
0

-Dolor referido a un solo movimiento



=
1

-Dolor en 2 o mas movimientos




=
5

VALORACION DIAGNOSTICA

0
=
Paciente con disfunción normal

1-4
=
Paciente con disfunción leve

5-9
=
Paciente con disfunción moderada

10-14
=
Paciente con disfunción severa grado I

15-19
=
Paciente con disyunción severa grado II

20-25
=
Paciente con disyunción severa grado III

HOJA DE AUTORIZACIÓN

Yo ___________________________________con DNI __________________ estudiante de odontología del IX ciclo de la facultad de Estomatología de la UIGV, contando con el buen uso de mis facultades físicas y mentales, y con conocimiento de la metodología y técnicas a emplearse este estudio y comprendiendo que el mismo no afecta mi salud física y/o mental: autorizo a que se me realicen los trabajos necesarios como parte de la presente investigación.

Lima, _______________julio de 2008.

_____________________

                                                                                                  FIRMA

CUESTIONARIO DE CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Responda si o no a las siguientes a las siguientes interrogantes:
    SI        NO

-¿Es usted alumno del IX ciclo?





    ____ ____

-¿Tiene usted alguna enfermedad sistémica aguda o crónica?
   _____ ___

-¿Alguna vez a sido diagnosticado usted con alguna enfermedad 

sistémica: artritis reumatoidea, osteoartritis, lupus eritematoso, 

cáncer, fibromialgia, tendinitis temporal, infecciones orofaringeas, 

obstrucción de las vías aéreas superiores, síndrome de Ernest, NICO

 (Neuralgia induced cavitational osteonecrosis)?


  ____  ____  

-¿Tiene usted: pericoronitis de tercera molar, otitis, sinusitis, 

migrañas, neuralgia del trigémino, síndrome de Tagle?

   ____  ____

-¿Ha sufrido usted perdida de alguna pieza dentaria por cualquier 

motivo?








   ____  ____

-¿Tiene usted problemas de alineación dentaria en los dientes de 

adelante?








   ____  ____

-¿Ha tenido o tiene tratamiento ortodontico, o kinesiologico?
   ____  ____

-¿Ha tenido usted alguna vez algún tipo de traumatismos 

craneocervicales (trauma en músculos de la masticación o del 

cuello por accidente o por tratamiento odontológico previo)?
   ____  ____

-¿Tiene usted algún tipo de alteración físicas o mentales?

   ____  ____

CUALQUIER RESPUESTA AFIRMATIVA ELIMINA AUTOMATICAMENTE AL ALUMNO DEL ESTUDIO.

TABLA DE COMPARACIÓN DE LA T DE STUDENT
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“Afo de las Cumbres Mundiales en el Perid”

RESOLUCION N° 334-2008-FE-UIGV
Pueblo Libre, 30 de Mayo de 2008

VISTO:
La Carta N° 147-OGYT-FE-08, del Jefe de la Oficina de Grados y Titulo de la Facultad de Estomatologia, vy,

CONSIDERANDO:

Que, en cumplimiento del articulo 33° del Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Estomatologia
se debe designar Docente Asesor del Proyecto de Investigacién para el (a) Bachiller Linda Patricia,
CASTILLO SANCHEZ, postulante al Titulo Profesional de Cirujano Dentista por la Modalidad |, Elaboracién
Sustentacién y Aprobacion de un Trabajo de Investigacién o Tesis.

Que, el Jefe de la Oficina de Grados y Titulos ha revisado el Proyecto de trabajo de Investigacion titulado
“Evaluacién Clinica de los trastornos temporomandibulares presentes, en los alumnos del IX Ciclo de la

Facultad de Estomatologia de la UIGV, que cursan la Clinica dental, en el periodo 2008-2”, y propone se
designe al (la) C.D. Giovanna, LUJAN LARREATEGUI, como Docente Asesor (a) del Proyecto, y,

En uso de las atribuciones conferidas por el Estatuto y Reglamento General de la Universidad Inca Garcilaso
de la Vega Asociacién Civil,

RESUELVO:

Articulo Primero.- Designar al (la) C.D. Giovanna, LUJAN LARREATEGUI, como Docente Asesor (a) del
Proyecto de Trabajo de Investigacién titulado “EVALUACION CLINICA DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES PRESENTES EN LOS ALUMNOS DEL IX CICLO DE LA FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA DE LA UIGV, QUE CURSAN LA CLINICA DENTAL EN EL PERIODO 2008-2",
presentado por el (la) Bachiller Linda Patricia, CASTILLO SANCHEZ.

Articulo _Sequndo.- El Asesor (a) debera hacer llegar su Informe a la Oficina de Grados y Titulos de la
Facultad en los plazos que exige el Reglamento.

Articulo _Tercero.- Queda encargados del cumplimiento de la presente Resolucién la Oficina de Grados y
Titulos de la Facultad y demas dependencias pertinentes.

Registre, Comunique y Archive

— =

--------------- Neqrascascacans Tensesesae
o

=yt Dr. Jorge Lazo Manrique

Presidente Comision de Gobierno
Facultad de Estomatologia

Distribucion:

- Control Interno (01)

- Grados y Titulos (02)
- Interesado (01)
- Asesor (01)

- Archivo (2)
JLM/gcha.




[image: image60.png]SOLICITO: CARTA DE PRESENTACION PARA
Universidad Nacional Cayetano
Heredia

Sefior decano de la facultad de Estomatologia de la universidad
Inca Garcilaso de la Vega
DR. Juvenal Quifiones Moreno

Yo, CASTILLO SANCHEZ, Linda Patricia; con Cddigo de Matricula No.
23-760811-7 y teléfono celular 98757440 ex alumna de la Facultad de
Estomatologia, ante Ud. con el debido respeto me presento y expongo:

Que, para efectos de realizar mi tesis para obtener el grado de cirujano
dentista solicito a Ud. Sefior Decano, ordene a quien corresponda se me expida
una carta de presentacion dirigida al Dr, Oscar Gayoso director DUGIC de la
Biblioteca central de la Universidad Particular Cayetano Heredia a fin de que
se me brinde las facilidades para el uso de dicha biblioteca.

Por lo tanto:

Ruego a Ud., acceder a mi peticién por ser de justicia.

Pueblo Libre, 31 de Marzo del 2008

CASTILLO S@g%inda Patricia

Coédigo No. 23-760811-7

Adjunto:

- Recibo por derecho de tramite
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MEMORANDO N° 163-FE-CE-UIGV-08

A : Srs. Miembros de Seguridad del Local

Av. Bolivar 165 Pueblo Libre

DE : Dr. Juan Wilder Ponte Lucio
Director de Clinica Es’roma’rolégica

FECHA : 08 De Julio de 2008

Cumplo con informar a fravés de la presente que la sefiorita LINDA PATRICIA CASTILLO
SANCHEZ, Bachiller de esta casa de estudios, esta autorizada para ingresar al drea de
Clinica del nifio y Adulto, ha realizar una encuesta y exdmenes médicos a los pacientes
que es requisito para cumplir de acuerdo a su proyecto de Tesis.

Sin otro particular, quedo de uds.

Cordialmente,

JWPL/pca

stomatolégica
OMATOLOGIA




Autor:
Carlos Eyzaguirre
ceyzaguirre@hotmail.com
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				sintomas severos		18		0

				dolor del ATM		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		37		48		-11		121

				sintomas leves		27		0		27		729

				sintomas severos		18		0		18		324

				total		82		48		34		1174

				dolor al movimiento		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		56		48

				sintomas leves		24		0

				sintomas severos		2		0

				dolor al movimiento		tipo B		tipo A		d		d2
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				sintomas leves		24		0		24		576

				sintomas severos		2		0		2		4
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				disfunción moderada		19		4		15		225

				disfunción severa I		6		0		6		36

				disfunción severa II		2		0		2		4

				disfunción severa III		0		0		0		0
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				ausencia de sintomas		2		48		-46		2116
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				ausencia de sintomas		15		31
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				total		82		48		34		2474
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				ausencia de sintomas		0		11		-11		121

				sintomas leves		72		35		37		1369

				sintomas severos		10		2		8		64

				total		82		48		34		1554

				dolor del ATM		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		37		48

				sintomas leves		27		0
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				disfunción leve		55		40		15		225

				disfunción moderada		19		4		15		225

				disfunción severa I		6		0		6		36

				disfunción severa II		2		0		2		4

				disfunción severa III		0		0		0		0
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				ausencia de sintomas		2		48

				sintomas leves		76		0

				sintomas severos		4		0

				movilidad mandibular		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		2		48		-46		2116

				sintomas leves		76		0		76		5776

				sintomas severos		4		0		4		16

				total		82		48		34		7908

				funcion del ATM		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		15		31

				sintomas leves		64		17

				sintomas severos		3		0

				funcion del ATM		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		15		31		-16		256

				sintomas leves		64		17		47		2209

				sintomas severos		3		0		3		9

				total		82		48		34		2474

				dolor muscular a la palpacion		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		0		11

				sintomas leves		72		35

				sintomas severos		10		2

				dolor muscular a la palpacion		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		0		11		-11		121

				sintomas leves		72		35		37		1369

				sintomas severos		10		2		8		64

				total		82		48		34		1554

				dolor del ATM		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		37		48

				sintomas leves		27		0

				sintomas severos		18		0

				dolor del ATM		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		37		48		-11		121

				sintomas leves		27		0		27		729

				sintomas severos		18		0		18		324

				total		82		48		34		1174

				dolor al movimiento		B: FEM		A: MAS
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				sintomas leves		24		0

				sintomas severos		2		0

				dolor al movimiento		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		56		48		8		64

				sintomas leves		24		0		24		576

				sintomas severos		2		0		2		4

				total		82		48		34		644

				diagnosticos		B: FEM		A: MAS

				sano		0		4
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				disfunción severa II		2		0

				disfunción severa III		0		0

				diagnosticos		tipo B		tipo A		d		d2

				sano		0		4		-4		16

				disfunción leve		55		40		15		225

				disfunción moderada		19		4		15		225

				disfunción severa I		6		0		6		36

				disfunción severa II		2		0		2		4

				disfunción severa III		0		0		0		0
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				movilidad mandibular		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		2		48

				sintomas leves		76		0

				sintomas severos		4		0

				movilidad mandibular		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		2		48		-46		2116

				sintomas leves		76		0		76		5776

				sintomas severos		4		0		4		16

				total		82		48		34		7908

				funcion del ATM		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		15		31

				sintomas leves		64		17

				sintomas severos		3		0

				funcion del ATM		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		15		31		-16		256

				sintomas leves		64		17		47		2209

				sintomas severos		3		0		3		9

				total		82		48		34		2474

				dolor muscular a la palpacion		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		0		11

				sintomas leves		72		35

				sintomas severos		10		2

				dolor muscular a la palpacion		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		0		11		-11		121

				sintomas leves		72		35		37		1369

				sintomas severos		10		2		8		64

				total		82		48		34		1554

				dolor del ATM		B: FEM		A: MAS

				ausencia de sintomas		37		48

				sintomas leves		27		0

				sintomas severos		18		0

				dolor del ATM		tipo B		tipo A		d		d2

				ausencia de sintomas		37		48		-11		121

				sintomas leves		27		0		27		729

				sintomas severos		18		0		18		324

				total		82		48		34		1174
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				disfunción moderada		19		4		15		225

				disfunción severa I		6		0		6		36

				disfunción severa II		2		0		2		4

				disfunción severa III		0		0		0		0
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				total		82		100%								total		82		100%								total		82		100%								total		82		100%								total		82		100%
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Hoja1

		movilidad mandibular		f		%				movilidad mandibular		f		%				esternocleidomastoideo superior		f		%

		ausencia de sintomas		50		38.50%				ausencia de sintomas		2		2.40%				derecho		65		50%

		sintomas leves		76		58.50%				sintomas leves		76		92.70%				izquierdo		56		43.10%

		sintomas severos		4		3%				sintomas severos		4		4.90%				ninguno		9		6.90%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		funcion del ATM		f		%				funcion del ATM		f		%				temporal anterior		f		%

		ausencia de sintomas		46		35.40%				ausencia de sintomas		15		18.30%				derecho		51		39.20%

		sintomas leves		81		62.30%				sintomas leves		64		78%				izquierdo		43		33.10%

		sintomas severos		3		2.30%				sintomas severos		3		3.70%				ninguno		36		27.70%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				dolor muscular a la palpacion		f		%				masetero profundo		f		%

		ausencia de sintomas		11		8.50%				ausencia de sintomas		0		0%				derecho		41		31.50%

		sintomas leves		107		82.30%				sintomas leves		72		87.80%				izquierdo		34		26.20%

		sintomas severos		12		9.20%				sintomas severos		10		12.20%				ninguno		55		42.30%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				dolor del ATM		f		%				masetero anterior		f		%

		ausencia de sintomas		85		65.40%				ausencia de sintomas		37		45.10%				derecho		1		0.80%

		sintomas leves		27		20.80%				sintomas leves		27		32.90%				izquierdo		1		0.80%

		sintomas severos		18		13.80%				sintomas severos		18		22%				ninguno		128		98.40%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor al movimiento		f		%				dolor al movimiento		f		%				ruidos articulares		f		%

		ausencia de sintomas		104		80%				ausencia de sintomas		56		68.30%				derecha		57		43.90%

		sintomas leves		24		18.50%				sintomas leves		24		29.30%				izquierda		45		34.60%

		sintomas severos		2		1.50%				sintomas severos		2		2.40%				no presenta		28		21.50%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		movilidad mandibular		f		%				diagnostico		f		%				traba mandibular		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		4		3.10%				si		3		2.30%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		95		73.10%				no		127		97.70%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		23		17.70%				total		130		100%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		4.60%

										disfuncion severa II		2		1.50%				luxacion mandibular		f		%

		funcion del ATM		f		%				disfuncion severa III		0		0%				si		0		0%

		ausencia de sintomas		31		64.60%				total		130		100%				no		130		100%

		sintomas leves		17		35.40%												total		130		100%

		sintomas severos		0		0%				diagnostico		f		%

		total		48		100%				sano		4		8.30%				movimientos dolorosos		f		%

										disfuncion leve		40		83.30%				apertura		5		3.90%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				disfuncion moderada		4		8.30%				cierre		0		0%

		ausencia de sintomas		11		22.90%				disfuncion severa I		0		0%				protusiva		11		8.50%

		sintomas leves		35		72.90%				disfuncion severa II		0		0%				lateralidad		14		10.80%

		sintomas severos		2		4.20%				disfuncion severa III		0		0%				ningun movimiento doloroso		100		76.80%

		total		48		100%				total		48		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				diagnostico		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		0		0%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		55		67.10%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		19		23.20%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		7.30%

										disfuncion severa II		2		2.40%

		dolor al movimiento		f		%				disfuncion severa III		0		0%

		ausencia de sintomas		48		100%				total		82		100%

		sintomas leves		0		0%

		sintomas severos		0		0%

		total		48		100%
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						movilidad mandibular		f		%										funcion del ATM		f		%										dolor muscular a la palpacion		f		%						dolor del ATM		f		%						dolor al movimiento		f		%

						ausencia de sintomas		50		38.50%										ausencia de sintomas		46		35.40%										ausencia de sintomas		11		8.50%						ausencia de sintomas		85		65.40%						ausencia de sintomas		104		80%

						sintomas leves		76		58.50%										sintomas leves		81		62.30%										sintomas leves		107		82.30%						sintomas leves		27		20.80%						sintomas leves		24		18.50%

						sintomas severos		4		3%										sintomas severos		3		2.30%										sintomas severos		12		9.20%						sintomas severos		18		13.80%						sintomas severos		2		1.50%

						total		130		100%										total		130		100%										total		130		100%						total		130		100%						total		130		100%
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				movilidad mandibular		f		%

				ausencia de sintomas		48		100%								funcion del ATM		f		%								dolor muscular a la palpacion		f		%								dolor del ATM		f		%								dolor al movimiento		f		%

				sintomas leves		0		0%								ausencia de sintomas		31		64.60%								ausencia de sintomas		11		22.90%								ausencia de sintomas		48		100%								ausencia de sintomas		48		100%

				sintomas severos		0		0%								sintomas leves		17		35.40%								sintomas leves		35		72.90%								sintomas leves		0		0%								sintomas leves		0		0%

				total		48		100%								sintomas severos		0		0%								sintomas severos		2		4.20%								sintomas severos		0		0%								sintomas severos		0		0%

																total		48		100%								total		48		100%								total		48		100%								total		48		100%
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Hoja1

		movilidad mandibular		f		%				movilidad mandibular		f		%				esternocleidomastoideo superior		f		%

		ausencia de sintomas		50		38.50%				ausencia de sintomas		2		2.40%				derecho		65		50%

		sintomas leves		76		58.50%				sintomas leves		76		92.70%				izquierdo		56		43.10%

		sintomas severos		4		3%				sintomas severos		4		4.90%				ninguno		9		6.90%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		funcion del ATM		f		%				funcion del ATM		f		%				temporal anterior		f		%

		ausencia de sintomas		46		35.40%				ausencia de sintomas		15		18.30%				derecho		51		39.20%

		sintomas leves		81		62.30%				sintomas leves		64		78%				izquierdo		43		33.10%

		sintomas severos		3		2.30%				sintomas severos		3		3.70%				ninguno		36		27.70%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				dolor muscular a la palpacion		f		%				masetero profundo		f		%

		ausencia de sintomas		11		8.50%				ausencia de sintomas		0		0%				derecho		41		31.50%

		sintomas leves		107		82.30%				sintomas leves		72		87.80%				izquierdo		34		26.20%

		sintomas severos		12		9.20%				sintomas severos		10		12.20%				ninguno		55		42.30%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				dolor del ATM		f		%				masetero anterior		f		%

		ausencia de sintomas		85		65.40%				ausencia de sintomas		37		45.10%				derecho		1		0.80%

		sintomas leves		27		20.80%				sintomas leves		27		32.90%				izquierdo		1		0.80%

		sintomas severos		18		13.80%				sintomas severos		18		22%				ninguno		128		98.40%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor al movimiento		f		%				dolor al movimiento		f		%				ruidos articulares		f		%

		ausencia de sintomas		104		80%				ausencia de sintomas		56		68.30%				derecha		57		43.90%

		sintomas leves		24		18.50%				sintomas leves		24		29.30%				izquierda		45		34.60%

		sintomas severos		2		1.50%				sintomas severos		2		2.40%				no presenta		28		21.50%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		movilidad mandibular		f		%				diagnostico		f		%				traba mandibular		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		4		3.10%				si		3		2.30%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		95		73.10%				no		127		97.70%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		23		17.70%				total		130		100%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		4.60%

										disfuncion severa II		2		1.50%				luxacion mandibular		f		%

		funcion del ATM		f		%				disfuncion severa III		0		0%				si		0		0%

		ausencia de sintomas		31		64.60%				total		130		100%				no		130		100%

		sintomas leves		17		35.40%												total		130		100%

		sintomas severos		0		0%				diagnostico		f		%

		total		48		100%				sano		4		8.30%				movimientos dolorosos		f		%

										disfuncion leve		40		83.30%				apertura		5		3.90%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				disfuncion moderada		4		8.30%				cierre		0		0%

		ausencia de sintomas		11		22.90%				disfuncion severa I		0		0%				protusiva		11		8.50%

		sintomas leves		35		72.90%				disfuncion severa II		0		0%				lateralidad		14		10.80%

		sintomas severos		2		4.20%				disfuncion severa III		0		0%				ningun movimiento doloroso		100		76.80%

		total		48		100%				total		48		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				diagnostico		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		0		0%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		55		67.10%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		19		23.20%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		7.30%

										disfuncion severa II		2		2.40%

		dolor al movimiento		f		%				disfuncion severa III		0		0%

		ausencia de sintomas		48		100%				total		82		100%

		sintomas leves		0		0%

		sintomas severos		0		0%

		total		48		100%





Hoja2

		

						movilidad mandibular		f		%										funcion del ATM		f		%										dolor muscular a la palpacion		f		%						dolor del ATM		f		%						dolor al movimiento		f		%

						ausencia de sintomas		50		38.50%										ausencia de sintomas		46		35.40%										ausencia de sintomas		11		8.50%						ausencia de sintomas		85		65.40%						ausencia de sintomas		104		80%

						sintomas leves		76		58.50%										sintomas leves		81		62.30%										sintomas leves		107		82.30%						sintomas leves		27		20.80%						sintomas leves		24		18.50%

						sintomas severos		4		3%										sintomas severos		3		2.30%										sintomas severos		12		9.20%						sintomas severos		18		13.80%						sintomas severos		2		1.50%

						total		130		100%										total		130		100%										total		130		100%						total		130		100%						total		130		100%
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				movilidad mandibular		f		%

				ausencia de sintomas		48		100%								funcion del ATM		f		%								dolor muscular a la palpacion		f		%								dolor del ATM		f		%								dolor al movimiento		f		%

				sintomas leves		0		0%								ausencia de sintomas		31		64.60%								ausencia de sintomas		11		22.90%								ausencia de sintomas		48		100%								ausencia de sintomas		48		100%

				sintomas severos		0		0%								sintomas leves		17		35.40%								sintomas leves		35		72.90%								sintomas leves		0		0%								sintomas leves		0		0%

				total		48		100%								sintomas severos		0		0%								sintomas severos		2		4.20%								sintomas severos		0		0%								sintomas severos		0		0%

																total		48		100%								total		48		100%								total		48		100%								total		48		100%
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Hoja1

		movilidad mandibular		f		%				movilidad mandibular		f		%				esternocleidomastoideo superior		f		%

		ausencia de sintomas		50		38.50%				ausencia de sintomas		2		2.40%				derecho		65		50%

		sintomas leves		76		58.50%				sintomas leves		76		92.70%				izquierdo		56		43.10%

		sintomas severos		4		3%				sintomas severos		4		4.90%				ninguno		9		6.90%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		funcion del ATM		f		%				funcion del ATM		f		%				temporal anterior		f		%

		ausencia de sintomas		46		35.40%				ausencia de sintomas		15		18.30%				derecho		51		39.20%

		sintomas leves		81		62.30%				sintomas leves		64		78%				izquierdo		43		33.10%

		sintomas severos		3		2.30%				sintomas severos		3		3.70%				ninguno		36		27.70%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				dolor muscular a la palpacion		f		%				masetero profundo		f		%

		ausencia de sintomas		11		8.50%				ausencia de sintomas		0		0%				derecho		41		31.50%

		sintomas leves		107		82.30%				sintomas leves		72		87.80%				izquierdo		34		26.20%

		sintomas severos		12		9.20%				sintomas severos		10		12.20%				ninguno		55		42.30%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				dolor del ATM		f		%				masetero anterior		f		%

		ausencia de sintomas		85		65.40%				ausencia de sintomas		37		45.10%				derecho		1		0.80%

		sintomas leves		27		20.80%				sintomas leves		27		32.90%				izquierdo		1		0.80%

		sintomas severos		18		13.80%				sintomas severos		18		22%				ninguno		128		98.40%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor al movimiento		f		%				dolor al movimiento		f		%				ruidos articulares		f		%

		ausencia de sintomas		104		80%				ausencia de sintomas		56		68.30%				derecha		57		43.90%

		sintomas leves		24		18.50%				sintomas leves		24		29.30%				izquierda		45		34.60%

		sintomas severos		2		1.50%				sintomas severos		2		2.40%				no presenta		28		21.50%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		movilidad mandibular		f		%				diagnostico		f		%				traba mandibular		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		4		3.10%				si		3		2.30%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		95		73.10%				no		127		97.70%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		23		17.70%				total		130		100%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		4.60%

										disfuncion severa II		2		1.50%				luxacion mandibular		f		%

		funcion del ATM		f		%				disfuncion severa III		0		0%				si		0		0%

		ausencia de sintomas		31		64.60%				total		130		100%				no		130		100%

		sintomas leves		17		35.40%												total		130		100%

		sintomas severos		0		0%				diagnostico		f		%

		total		48		100%				sano		4		8.30%				movimientos dolorosos		f		%

										disfuncion leve		40		83.30%				apertura		5		3.90%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				disfuncion moderada		4		8.30%				cierre		0		0%

		ausencia de sintomas		11		22.90%				disfuncion severa I		0		0%				protusiva		11		8.50%

		sintomas leves		35		72.90%				disfuncion severa II		0		0%				lateralidad		14		10.80%

		sintomas severos		2		4.20%				disfuncion severa III		0		0%				ningun movimiento doloroso		100		76.80%

		total		48		100%				total		48		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				diagnostico		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		0		0%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		55		67.10%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		19		23.20%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		7.30%

										disfuncion severa II		2		2.40%

		dolor al movimiento		f		%				disfuncion severa III		0		0%

		ausencia de sintomas		48		100%				total		82		100%

		sintomas leves		0		0%

		sintomas severos		0		0%

		total		48		100%
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						movilidad mandibular		f		%										funcion del ATM		f		%										dolor muscular a la palpacion		f		%						dolor del ATM		f		%						dolor al movimiento		f		%

						ausencia de sintomas		50		38.50%										ausencia de sintomas		46		35.40%										ausencia de sintomas		11		8.50%						ausencia de sintomas		85		65.40%						ausencia de sintomas		104		80%

						sintomas leves		76		58.50%										sintomas leves		81		62.30%										sintomas leves		107		82.30%						sintomas leves		27		20.80%						sintomas leves		24		18.50%

						sintomas severos		4		3%										sintomas severos		3		2.30%										sintomas severos		12		9.20%						sintomas severos		18		13.80%						sintomas severos		2		1.50%

						total		130		100%										total		130		100%										total		130		100%						total		130		100%						total		130		100%
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				total		48		100%								sintomas severos		0		0%								sintomas severos		2		4.20%								sintomas severos		0		0%								sintomas severos		0		0%
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Hoja1

		movilidad mandibular		f		%				movilidad mandibular		f		%				esternocleidomastoideo superior		f		%

		ausencia de sintomas		50		38.50%				ausencia de sintomas		2		2.40%				derecho		65		50%

		sintomas leves		76		58.50%				sintomas leves		76		92.70%				izquierdo		56		43.10%

		sintomas severos		4		3%				sintomas severos		4		4.90%				ninguno		9		6.90%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		funcion del ATM		f		%				funcion del ATM		f		%				temporal anterior		f		%

		ausencia de sintomas		46		35.40%				ausencia de sintomas		15		18.30%				derecho		51		39.20%

		sintomas leves		81		62.30%				sintomas leves		64		78%				izquierdo		43		33.10%

		sintomas severos		3		2.30%				sintomas severos		3		3.70%				ninguno		36		27.70%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				dolor muscular a la palpacion		f		%				masetero profundo		f		%

		ausencia de sintomas		11		8.50%				ausencia de sintomas		0		0%				derecho		41		31.50%

		sintomas leves		107		82.30%				sintomas leves		72		87.80%				izquierdo		34		26.20%

		sintomas severos		12		9.20%				sintomas severos		10		12.20%				ninguno		55		42.30%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				dolor del ATM		f		%				masetero anterior		f		%

		ausencia de sintomas		85		65.40%				ausencia de sintomas		37		45.10%				derecho		1		0.80%

		sintomas leves		27		20.80%				sintomas leves		27		32.90%				izquierdo		1		0.80%

		sintomas severos		18		13.80%				sintomas severos		18		22%				ninguno		128		98.40%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor al movimiento		f		%				dolor al movimiento		f		%				ruidos articulares		f		%

		ausencia de sintomas		104		80%				ausencia de sintomas		56		68.30%				derecha		57		43.90%

		sintomas leves		24		18.50%				sintomas leves		24		29.30%				izquierda		45		34.60%

		sintomas severos		2		1.50%				sintomas severos		2		2.40%				no presenta		28		21.50%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		movilidad mandibular		f		%				diagnostico		f		%				traba mandibular		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		4		3.10%				si		3		2.30%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		95		73.10%				no		127		97.70%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		23		17.70%				total		130		100%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		4.60%

										disfuncion severa II		2		1.50%				luxacion mandibular		f		%

		funcion del ATM		f		%				disfuncion severa III		0		0%				si		0		0%

		ausencia de sintomas		31		64.60%				total		130		100%				no		130		100%

		sintomas leves		17		35.40%												total		130		100%

		sintomas severos		0		0%				diagnostico		f		%

		total		48		100%				sano		4		8.30%				movimientos dolorosos		f		%

										disfuncion leve		40		83.30%				apertura		5		3.90%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				disfuncion moderada		4		8.30%				cierre		0		0%

		ausencia de sintomas		11		22.90%				disfuncion severa I		0		0%				protusiva		11		8.50%

		sintomas leves		35		72.90%				disfuncion severa II		0		0%				lateralidad		14		10.80%

		sintomas severos		2		4.20%				disfuncion severa III		0		0%				ningun movimiento doloroso		100		76.80%

		total		48		100%				total		48		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				diagnostico		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		0		0%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		55		67.10%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		19		23.20%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		7.30%

										disfuncion severa II		2		2.40%

		dolor al movimiento		f		%				disfuncion severa III		0		0%

		ausencia de sintomas		48		100%				total		82		100%

		sintomas leves		0		0%

		sintomas severos		0		0%

		total		48		100%
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						ausencia de sintomas		50		38.50%										ausencia de sintomas		46		35.40%										ausencia de sintomas		11		8.50%						ausencia de sintomas		85		65.40%						ausencia de sintomas		104		80%

						sintomas leves		76		58.50%										sintomas leves		81		62.30%										sintomas leves		107		82.30%						sintomas leves		27		20.80%						sintomas leves		24		18.50%

						sintomas severos		4		3%										sintomas severos		3		2.30%										sintomas severos		12		9.20%						sintomas severos		18		13.80%						sintomas severos		2		1.50%

						total		130		100%										total		130		100%										total		130		100%						total		130		100%						total		130		100%
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				TODOS

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		58.50%		62.30%		82.30%		20.80%		18.50%

				sintomas severos		3%		2.30%		9.20%		13.80%		1.50%

				promedio		30.75%		32.30%		45.75%		17.30%		10%

														movilidad mandibular		30.75%

														funcion del ATM		32.30%

														dolor muscular a la palpacion		45.75%

														dolor del ATM		17.30%

														dolor al movimiento		10%
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				MASCULINO

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		0.00%		35.40%		72.90%		0.00%		0.00%

				sintomas severos		0%		0.00%		4.20%		0.00%		0.00%

				promedio		0.00%		17.70%		38.55%		0.00%		0%

																movilidad mandibular		0.00%

																funcion del ATM		17.70%

																dolor muscular a la palpacion		38.55%

																dolor del ATM		0.00%

																dolor al movimiento		0%
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				FEMENINO

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		92.70%		78.00%		87.80%		32.90%		29.30%

				sintomas severos		5%		3.70%		12.20%		22.00%		2.40%

				promedio		48.85%		40.85%		50.00%		27.45%		16%

																movilidad mandibular		48.85%

																funcion del ATM		40.85%

																dolor muscular a la palpacion		50.00%

																dolor del ATM		27.45%

																dolor al movimiento		16%
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				TODOS

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		58.50%		62.30%		82.30%		20.80%		18.50%

				sintomas severos		3%		2.30%		9.20%		13.80%		1.50%

				promedio		30.75%		32.30%		45.75%		17.30%		10%

														movilidad mandibular		30.75%

														funcion del ATM		32.30%

														dolor muscular a la palpacion		45.75%

														dolor del ATM		17.30%

														dolor al movimiento		10%
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				MASCULINO

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		0.00%		35.40%		72.90%		0.00%		0.00%

				sintomas severos		0%		0.00%		4.20%		0.00%		0.00%

				promedio		0.00%		17.70%		38.55%		0.00%		0%

																movilidad mandibular		0.00%

																funcion del ATM		17.70%

																dolor muscular a la palpacion		38.55%

																dolor del ATM		0.00%

																dolor al movimiento		0%
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				FEMENINO

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		92.70%		78.00%		87.80%		32.90%		29.30%

				sintomas severos		5%		3.70%		12.20%		22.00%		2.40%

				promedio		48.85%		40.85%		50.00%		27.45%		16%

																movilidad mandibular		48.85%

																funcion del ATM		40.85%

																dolor muscular a la palpacion		50.00%

																dolor del ATM		27.45%

																dolor al movimiento		16%
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Hoja1

		movilidad mandibular		f		%				movilidad mandibular		f		%				esternocleidomastoideo superior		f		%

		ausencia de sintomas		50		38.50%				ausencia de sintomas		2		2.40%				derecho		65		50%

		sintomas leves		76		58.50%				sintomas leves		76		92.70%				izquierdo		56		43.10%

		sintomas severos		4		3%				sintomas severos		4		4.90%				ninguno		9		6.90%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		funcion del ATM		f		%				funcion del ATM		f		%				temporal anterior		f		%

		ausencia de sintomas		46		35.40%				ausencia de sintomas		15		18.30%				derecho		51		39.20%

		sintomas leves		81		62.30%				sintomas leves		64		78%				izquierdo		43		33.10%

		sintomas severos		3		2.30%				sintomas severos		3		3.70%				ninguno		36		27.70%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				dolor muscular a la palpacion		f		%				masetero profundo		f		%

		ausencia de sintomas		11		8.50%				ausencia de sintomas		0		0%				derecho		41		31.50%

		sintomas leves		107		82.30%				sintomas leves		72		87.80%				izquierdo		34		26.20%

		sintomas severos		12		9.20%				sintomas severos		10		12.20%				ninguno		55		42.30%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				dolor del ATM		f		%				masetero anterior		f		%

		ausencia de sintomas		85		65.40%				ausencia de sintomas		37		45.10%				derecho		1		0.80%

		sintomas leves		27		20.80%				sintomas leves		27		32.90%				izquierdo		1		0.80%

		sintomas severos		18		13.80%				sintomas severos		18		22%				ninguno		128		98.40%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor al movimiento		f		%				dolor al movimiento		f		%				ruidos articulares		f		%

		ausencia de sintomas		104		80%				ausencia de sintomas		56		68.30%				derecha		57		43.90%

		sintomas leves		24		18.50%				sintomas leves		24		29.30%				izquierda		45		34.60%

		sintomas severos		2		1.50%				sintomas severos		2		2.40%				no presenta		28		21.50%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		movilidad mandibular		f		%				diagnostico		f		%				traba mandibular		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		4		3.10%				si		3		2.30%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		95		73.10%				no		127		97.70%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		23		17.70%				total		130		100%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		4.60%

										disfuncion severa II		2		1.50%				luxacion mandibular		f		%

		funcion del ATM		f		%				disfuncion severa III		0		0%				si		0		0%

		ausencia de sintomas		31		64.60%				total		130		100%				no		130		100%

		sintomas leves		17		35.40%												total		130		100%

		sintomas severos		0		0%				diagnostico		f		%

		total		48		100%				sano		4		8.30%				movimientos dolorosos		f		%

										disfuncion leve		40		83.30%				apertura		5		3.90%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				disfuncion moderada		4		8.30%				cierre		0		0%

		ausencia de sintomas		11		22.90%				disfuncion severa I		0		0%				protusiva		11		8.50%

		sintomas leves		35		72.90%				disfuncion severa II		0		0%				lateralidad		14		10.80%

		sintomas severos		2		4.20%				disfuncion severa III		0		0%				ningun movimiento doloroso		100		76.80%

		total		48		100%				total		48		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				diagnostico		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		0		0%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		55		67.10%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		19		23.20%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		7.30%

										disfuncion severa II		2		2.40%

		dolor al movimiento		f		%				disfuncion severa III		0		0%

		ausencia de sintomas		48		100%				total		82		100%

		sintomas leves		0		0%

		sintomas severos		0		0%

		total		48		100%
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						movilidad mandibular		f		%										funcion del ATM		f		%										dolor muscular a la palpacion		f		%						dolor del ATM		f		%						dolor al movimiento		f		%

						ausencia de sintomas		50		38.50%										ausencia de sintomas		46		35.40%										ausencia de sintomas		11		8.50%						ausencia de sintomas		85		65.40%						ausencia de sintomas		104		80%
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		sintomas severos		3		2.30%				sintomas severos		3		3.70%				ninguno		36		27.70%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				dolor muscular a la palpacion		f		%				masetero profundo		f		%

		ausencia de sintomas		11		8.50%				ausencia de sintomas		0		0%				derecho		41		31.50%

		sintomas leves		107		82.30%				sintomas leves		72		87.80%				izquierdo		34		26.20%

		sintomas severos		12		9.20%				sintomas severos		10		12.20%				ninguno		55		42.30%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				dolor del ATM		f		%				masetero anterior		f		%

		ausencia de sintomas		85		65.40%				ausencia de sintomas		37		45.10%				derecho		1		0.80%

		sintomas leves		27		20.80%				sintomas leves		27		32.90%				izquierdo		1		0.80%

		sintomas severos		18		13.80%				sintomas severos		18		22%				ninguno		128		98.40%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor al movimiento		f		%				dolor al movimiento		f		%				ruidos articulares		f		%

		ausencia de sintomas		104		80%				ausencia de sintomas		56		68.30%				derecha		57		43.90%

		sintomas leves		24		18.50%				sintomas leves		24		29.30%				izquierda		45		34.60%

		sintomas severos		2		1.50%				sintomas severos		2		2.40%				no presenta		28		21.50%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		movilidad mandibular		f		%				diagnostico		f		%				traba mandibular		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		4		3.10%				si		3		2.30%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		95		73.10%				no		127		97.70%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		23		17.70%				total		130		100%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		4.60%

										disfuncion severa II		2		1.50%				luxacion mandibular		f		%

		funcion del ATM		f		%				disfuncion severa III		0		0%				si		0		0%

		ausencia de sintomas		31		64.60%				total		130		100%				no		130		100%

		sintomas leves		17		35.40%												total		130		100%

		sintomas severos		0		0%				diagnostico		f		%

		total		48		100%				sano		4		8.30%				movimientos dolorosos		f		%

										disfuncion leve		40		83.30%				apertura		5		3.90%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				disfuncion moderada		4		8.30%				cierre		0		0%

		ausencia de sintomas		11		22.90%				disfuncion severa I		0		0%				protusiva		11		8.50%

		sintomas leves		35		72.90%				disfuncion severa II		0		0%				lateralidad		14		10.80%

		sintomas severos		2		4.20%				disfuncion severa III		0		0%				ningun movimiento doloroso		100		76.80%

		total		48		100%				total		48		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				diagnostico		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		0		0%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		55		67.10%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		19		23.20%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		7.30%

										disfuncion severa II		2		2.40%

		dolor al movimiento		f		%				disfuncion severa III		0		0%

		ausencia de sintomas		48		100%				total		82		100%

		sintomas leves		0		0%

		sintomas severos		0		0%

		total		48		100%





Hoja2

		

						movilidad mandibular		f		%										funcion del ATM		f		%										dolor muscular a la palpacion		f		%						dolor del ATM		f		%						dolor al movimiento		f		%

						ausencia de sintomas		50		38.50%										ausencia de sintomas		46		35.40%										ausencia de sintomas		11		8.50%						ausencia de sintomas		85		65.40%						ausencia de sintomas		104		80%

						sintomas leves		76		58.50%										sintomas leves		81		62.30%										sintomas leves		107		82.30%						sintomas leves		27		20.80%						sintomas leves		24		18.50%

						sintomas severos		4		3%										sintomas severos		3		2.30%										sintomas severos		12		9.20%						sintomas severos		18		13.80%						sintomas severos		2		1.50%

						total		130		100%										total		130		100%										total		130		100%						total		130		100%						total		130		100%





Hoja2

		0		0

		0		0

		0		0



f

%

SINTOMAS DE MOVILIDAD MANDIBULAR



Hoja3

		0		0

		0		0

		0		0



FUNCION DEL ATM



		0		0

		0		0

		0		0



DOLOR MUSCULAR A LA PALPACION



		0		0

		0		0

		0		0



DOLOR DEL ATM



		0		0

		0		0

		0		0



DOLOR AL MOVIMIENTO



		






_111413536.xls
Gráfico7

		ausencia de sintomas		ausencia de sintomas

		sintomas leves		sintomas leves

		sintomas severos		sintomas severos



MOVILIDAD MANDIBULAR

48

1

0

0

0

0



Hoja1

		movilidad mandibular		f		%				movilidad mandibular		f		%				esternocleidomastoideo superior		f		%

		ausencia de sintomas		50		38.50%				ausencia de sintomas		2		2.40%				derecho		65		50%

		sintomas leves		76		58.50%				sintomas leves		76		92.70%				izquierdo		56		43.10%

		sintomas severos		4		3%				sintomas severos		4		4.90%				ninguno		9		6.90%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		funcion del ATM		f		%				funcion del ATM		f		%				temporal anterior		f		%

		ausencia de sintomas		46		35.40%				ausencia de sintomas		15		18.30%				derecho		51		39.20%

		sintomas leves		81		62.30%				sintomas leves		64		78%				izquierdo		43		33.10%

		sintomas severos		3		2.30%				sintomas severos		3		3.70%				ninguno		36		27.70%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				dolor muscular a la palpacion		f		%				masetero profundo		f		%

		ausencia de sintomas		11		8.50%				ausencia de sintomas		0		0%				derecho		41		31.50%

		sintomas leves		107		82.30%				sintomas leves		72		87.80%				izquierdo		34		26.20%

		sintomas severos		12		9.20%				sintomas severos		10		12.20%				ninguno		55		42.30%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				dolor del ATM		f		%				masetero anterior		f		%

		ausencia de sintomas		85		65.40%				ausencia de sintomas		37		45.10%				derecho		1		0.80%

		sintomas leves		27		20.80%				sintomas leves		27		32.90%				izquierdo		1		0.80%

		sintomas severos		18		13.80%				sintomas severos		18		22%				ninguno		128		98.40%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor al movimiento		f		%				dolor al movimiento		f		%				ruidos articulares		f		%

		ausencia de sintomas		104		80%				ausencia de sintomas		56		68.30%				derecha		57		43.90%

		sintomas leves		24		18.50%				sintomas leves		24		29.30%				izquierda		45		34.60%

		sintomas severos		2		1.50%				sintomas severos		2		2.40%				no presenta		28		21.50%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		movilidad mandibular		f		%				diagnostico		f		%				traba mandibular		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		4		3.10%				si		3		2.30%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		95		73.10%				no		127		97.70%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		23		17.70%				total		130		100%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		4.60%

										disfuncion severa II		2		1.50%				luxacion mandibular		f		%

		funcion del ATM		f		%				disfuncion severa III		0		0%				si		0		0%

		ausencia de sintomas		31		64.60%				total		130		100%				no		130		100%

		sintomas leves		17		35.40%												total		130		100%

		sintomas severos		0		0%				diagnostico		f		%

		total		48		100%				sano		4		8.30%				movimientos dolorosos		f		%

										disfuncion leve		40		83.30%				apertura		5		3.90%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				disfuncion moderada		4		8.30%				cierre		0		0%

		ausencia de sintomas		11		22.90%				disfuncion severa I		0		0%				protusiva		11		8.50%

		sintomas leves		35		72.90%				disfuncion severa II		0		0%				lateralidad		14		10.80%

		sintomas severos		2		4.20%				disfuncion severa III		0		0%				ningun movimiento doloroso		100		76.80%

		total		48		100%				total		48		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				diagnostico		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		0		0%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		55		67.10%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		19		23.20%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		7.30%

										disfuncion severa II		2		2.40%

		dolor al movimiento		f		%				disfuncion severa III		0		0%

		ausencia de sintomas		48		100%				total		82		100%

		sintomas leves		0		0%

		sintomas severos		0		0%

		total		48		100%
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						movilidad mandibular		f		%										funcion del ATM		f		%										dolor muscular a la palpacion		f		%						dolor del ATM		f		%						dolor al movimiento		f		%

						ausencia de sintomas		50		38.50%										ausencia de sintomas		46		35.40%										ausencia de sintomas		11		8.50%						ausencia de sintomas		85		65.40%						ausencia de sintomas		104		80%

						sintomas leves		76		58.50%										sintomas leves		81		62.30%										sintomas leves		107		82.30%						sintomas leves		27		20.80%						sintomas leves		24		18.50%

						sintomas severos		4		3%										sintomas severos		3		2.30%										sintomas severos		12		9.20%						sintomas severos		18		13.80%						sintomas severos		2		1.50%

						total		130		100%										total		130		100%										total		130		100%						total		130		100%						total		130		100%
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				ausencia de sintomas		48		100%								funcion del ATM		f		%								dolor muscular a la palpacion		f		%								dolor del ATM		f		%								dolor al movimiento		f		%

				sintomas leves		0		0%								ausencia de sintomas		31		64.60%								ausencia de sintomas		11		22.90%								ausencia de sintomas		48		100%								ausencia de sintomas		48		100%

				sintomas severos		0		0%								sintomas leves		17		35.40%								sintomas leves		35		72.90%								sintomas leves		0		0%								sintomas leves		0		0%

				total		48		100%								sintomas severos		0		0%								sintomas severos		2		4.20%								sintomas severos		0		0%								sintomas severos		0		0%

																total		48		100%								total		48		100%								total		48		100%								total		48		100%
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Hoja1

		movilidad mandibular		f		%				movilidad mandibular		f		%				esternocleidomastoideo superior		f		%

		ausencia de sintomas		50		38.50%				ausencia de sintomas		2		2.40%				derecho		65		50%

		sintomas leves		76		58.50%				sintomas leves		76		92.70%				izquierdo		56		43.10%

		sintomas severos		4		3%				sintomas severos		4		4.90%				ninguno		9		6.90%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		funcion del ATM		f		%				funcion del ATM		f		%				temporal anterior		f		%

		ausencia de sintomas		46		35.40%				ausencia de sintomas		15		18.30%				derecho		51		39.20%

		sintomas leves		81		62.30%				sintomas leves		64		78%				izquierdo		43		33.10%

		sintomas severos		3		2.30%				sintomas severos		3		3.70%				ninguno		36		27.70%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				dolor muscular a la palpacion		f		%				masetero profundo		f		%

		ausencia de sintomas		11		8.50%				ausencia de sintomas		0		0%				derecho		41		31.50%

		sintomas leves		107		82.30%				sintomas leves		72		87.80%				izquierdo		34		26.20%

		sintomas severos		12		9.20%				sintomas severos		10		12.20%				ninguno		55		42.30%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				dolor del ATM		f		%				masetero anterior		f		%

		ausencia de sintomas		85		65.40%				ausencia de sintomas		37		45.10%				derecho		1		0.80%

		sintomas leves		27		20.80%				sintomas leves		27		32.90%				izquierdo		1		0.80%

		sintomas severos		18		13.80%				sintomas severos		18		22%				ninguno		128		98.40%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		dolor al movimiento		f		%				dolor al movimiento		f		%				ruidos articulares		f		%

		ausencia de sintomas		104		80%				ausencia de sintomas		56		68.30%				derecha		57		43.90%

		sintomas leves		24		18.50%				sintomas leves		24		29.30%				izquierda		45		34.60%

		sintomas severos		2		1.50%				sintomas severos		2		2.40%				no presenta		28		21.50%

		total		130		100%				total		82		100%				total		130		100%

		movilidad mandibular		f		%				diagnostico		f		%				traba mandibular		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		4		3.10%				si		3		2.30%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		95		73.10%				no		127		97.70%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		23		17.70%				total		130		100%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		4.60%

										disfuncion severa II		2		1.50%				luxacion mandibular		f		%

		funcion del ATM		f		%				disfuncion severa III		0		0%				si		0		0%

		ausencia de sintomas		31		64.60%				total		130		100%				no		130		100%

		sintomas leves		17		35.40%												total		130		100%

		sintomas severos		0		0%				diagnostico		f		%

		total		48		100%				sano		4		8.30%				movimientos dolorosos		f		%

										disfuncion leve		40		83.30%				apertura		5		3.90%

		dolor muscular a la palpacion		f		%				disfuncion moderada		4		8.30%				cierre		0		0%

		ausencia de sintomas		11		22.90%				disfuncion severa I		0		0%				protusiva		11		8.50%

		sintomas leves		35		72.90%				disfuncion severa II		0		0%				lateralidad		14		10.80%

		sintomas severos		2		4.20%				disfuncion severa III		0		0%				ningun movimiento doloroso		100		76.80%

		total		48		100%				total		48		100%				total		130		100%

		dolor del ATM		f		%				diagnostico		f		%

		ausencia de sintomas		48		100%				sano		0		0%

		sintomas leves		0		0%				disfuncion leve		55		67.10%

		sintomas severos		0		0%				disfuncion moderada		19		23.20%

		total		48		100%				disfuncion severa I		6		7.30%

										disfuncion severa II		2		2.40%

		dolor al movimiento		f		%				disfuncion severa III		0		0%

		ausencia de sintomas		48		100%				total		82		100%

		sintomas leves		0		0%

		sintomas severos		0		0%

		total		48		100%
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						movilidad mandibular		f		%										funcion del ATM		f		%										dolor muscular a la palpacion		f		%						dolor del ATM		f		%						dolor al movimiento		f		%

						ausencia de sintomas		50		38.50%										ausencia de sintomas		46		35.40%										ausencia de sintomas		11		8.50%						ausencia de sintomas		85		65.40%						ausencia de sintomas		104		80%

						sintomas leves		76		58.50%										sintomas leves		81		62.30%										sintomas leves		107		82.30%						sintomas leves		27		20.80%						sintomas leves		24		18.50%

						sintomas severos		4		3%										sintomas severos		3		2.30%										sintomas severos		12		9.20%						sintomas severos		18		13.80%						sintomas severos		2		1.50%

						total		130		100%										total		130		100%										total		130		100%						total		130		100%						total		130		100%
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				TODOS

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		58.50%		62.30%		82.30%		20.80%		18.50%

				sintomas severos		3%		2.30%		9.20%		13.80%		1.50%

				promedio		30.75%		32.30%		45.75%		17.30%		10%

														movilidad mandibular		30.75%

														funcion del ATM		32.30%

														dolor muscular a la palpacion		45.75%

														dolor del ATM		17.30%

														dolor al movimiento		10%
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				MASCULINO

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		0.00%		35.40%		72.90%		0.00%		0.00%

				sintomas severos		0%		0.00%		4.20%		0.00%		0.00%

				promedio		0.00%		17.70%		38.55%		0.00%		0%

																movilidad mandibular		0.00%

																funcion del ATM		17.70%

																dolor muscular a la palpacion		38.55%

																dolor del ATM		0.00%

																dolor al movimiento		0%
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				FEMENINO

				sintomas		movilidad mandibular		funcion del ATM		dolor muscular a la palpacion		dolor del ATM		dolor al movimiento

				sintomas leves		92.70%		78.00%		87.80%		32.90%		29.30%

				sintomas severos		5%		3.70%		12.20%		22.00%		2.40%

				promedio		48.85%		40.85%		50.00%		27.45%		16%

																movilidad mandibular		48.85%

																funcion del ATM		40.85%

																dolor muscular a la palpacion		50.00%

																dolor del ATM		27.45%

																dolor al movimiento		16%
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PREVALENCIA DE SIGNOS CLINICOS EN GENERO FEMENINO

0.4885

0.4085

0.5

0.2745

0.16




