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Resumen

Se realiz6 un estudio epidemioldgico, descriptivo y transversal para determinar la
prevalencia de los TTM en los estudiantes del Pre-Universitario Sergio Pérez
Castillo del municipio Majagua de la provincia de Ciego de Avila, en el curso
escolar 2015-2016.Se trabajo con el universo de estudiantes en el periodo de
tiempo antes mencionado (N=178), quedando conformado por los 71 estudiantes
gue cumplieron con los criterios preestablecidos para el estudio. Se encontré una
prevalencia de Trastornos Temporomandibulares de un 39.9 %, predominando los
mismos en las féminas y en la edad de 15 afios y menos. Los ruidos articulares
fue el signo mas sefialado y en cuanto a los sintomas la alteracion en la funcion de
la ATM vy el dolor muscular palpable resultaron los mas frecuentes al examen
clinico. Segun Helkimo la minoria de los adolescentes presentd un indice
Anamnésico sintomatico, con una supremacia en ellos de los sintomas leves, en

cuanto al indice Clinico prevalecieron las disfunciones leves y moderadas.

Palabras claves: ADOLESCENTES / TRASTORNOS temporomandibulares/
INDICE de Helkimo.
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INTRODUCCION

El sistema estomatognatico es la unidad funcional integrada por diferentes
estructuras que en su interaccion sinérgica y dirigidos por el sistema
neuromuscular permiten cumplir con las siguientes funciones: supervivencia,
comunicaciéon, afecto, expulsion y expresibn animica. Este sistema esta
constituido por un conjunto de elementos, los cuales se relacionan entre si y
funcionan dinamicamente. La complejidad de este funcionamiento, propicia que
con facilidad se produzcan incoordinaciones, con la posterior ruptura de toda su

armonia fisiolégica e integridad anatomica (1).

La evaluacion de los disturbios funcionales del sistema masticatorio hasta el
presente estan basados en el examen clinico, este tema ha resultado de
considerable interés para diversas investigaciones cientificas. Feinstein en 1967

expreso "...establecer una integridad en el examen clinico es una tarea
dificultosa..." Smith plante6 que ello se debe, entre otras causas, a la pobre
precision de la reproductibilidad de los métodos usados, o mas al observador
implicado, a diferencias en la técnica del examen y las diferentes opiniones acerca

de los hallazgos positivos y negativos encontrados (1,2).

La disfuncién temporomandibular (DTM) o disfuncion de ATM y mas
recientemente los trastornos temporomandibulares (TTM), es un término utilizado
para describir, de manera general, situaciones especiales o enfermedades de la
articulacion temporomandibular (ATM). Digamos, en un sentido amplio, que los
problemas de la articulacion son intracapsulares, aquellos que comprenden los
ligamentos, el condilo, el disco, los compartimientos sinoviales y las estructuras
Oseas y fibrosas de la fosa glenoidea, y extracapsulares, que incluyen los
problemas de los musculos responsables del movimiento mandibular. Pero no
podemos tratar la disfunciéon mandibular sin considerar los componentes mayores
del sistema estomatognatico: dientes, periodonto, ATM y musculatura asociada, ya

que este sistema constituye una unidad morfofuncional (2).



Los TTM representan una amplia variedad de condiciones dolorosas o
disfuncionales de la mandibula, qué incluyen los sintomas y trastornos de los
muasculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular, el sistema

nervioso, y la conducta del individuo (2).

Los trastornos temporomandibulares (TTM) afectan a mas del 50 % de la
poblacién mundial. Estudios realizados en nuestro pais revelan su alta incidencia y
prevalencia. Se manifiesta mas por sus signos que por sus sintomas y se plantea
que el 75 % del sindrome ha presentado alguna vez algun signo, mientras que el
33 % ha presentado algun sintoma y que el 5 % requiere de alguna modalidad de
tratamiento, estos representan un desafio diagnostico y terapéutico, teniendo en

cuenta su complejidad anatémica y fisiolégica (2,3).

La mayoria de los reportes de trastorno temporomandibular se describen como
casos de trastornos leves, auto-limitados, que normalmente se resuelven sin
tratamiento especifico; sin embargo, la gran incidencia de esta afeccion, asi como
su desequilibrio de la salud, quebrantada en estos pacientes por los dolores
faciales y la disfuncion mandibular, son evidentes, aunque no existe gran acuerdo
sobre la valoracion de toda la sintomatologia, ya que mientras en un paciente
pueden aparecer todos los sintomas, en otros se pueden encontrar sintomas

aislados (4).

Aunque es conocida la alta prevalencia de los trastornos temporomandibulares
por varios estudios internacionales la motivacion por esta linea de investigacion no
ha sido la deseada. Son escasos los estudios epidemiolégicos de estas
alteraciones en Cuba, a pesar de la importancia de estos y su repercusion en el
funcionamiento del aparato estomatognatico. Cabe destacar la dificultad que
entrafia establecer la prevalencia e incidencia de los trastornos
craneomandibulares debido a la diversidad de criterios diagndsticos utilizados en

los distintos estudios epidemiologicos (4).



La presencia o0 no de Trastornos temporomandibulares (TTM) en nifios vy
adolescentes es un tema muy controversial, importantes trabajos de investigacion
realizados a nivel mundial, apoyan la ausencia de desordenes
temporomandibulares en la poblacibn en edad pediatrica, otros, afirman la
presencia de este tipo de problemas en nifios y adolescentes, haciendo énfasis en
gue tales desordenes pasan desapercibidos con frecuencia por la falta de un
examen clinico completo y minucioso que incluya el estudio de la ATM como parte
del sistema. La Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria advierte que es un

problema muy frecuente y que suele manifestarse en la adolescencia (5,6).

Aun cuando hoy se reconoce que los signos y sintomas de las disfunciones
mandibulares son bastante comunes, en el caso de los nifios y jovenes son leves
y en un porcentaje pequefio demandan necesidad de algun tratamiento, pero
dicho tratamiento generalmente es simple y de poco consumo de tiempo y solo
una minoria ha requerido tratamiento funcional activo. De su elevada prevalencia,
asi como de las repercusiones anatomofuncionales, psicolégicas, sociales y
econOmicas que conlleva se deriva la importancia del diagndstico y tratamiento lo

mas precoz posible (6).

El método de estudiar epidemiolégicamente las disfunciones, debera ser atil no
solo para definir las oportunidades investigativas, sino también para permitir que
los planificadores y administradores puedan proyectar programas sanitarios mas
apropiados y adaptados a problemas nacionales. Lo planteado por la OMS ha
servido como base para la puesta en practica de indices de disfunciones de la
articulacion temporomandibular, como el indice de Helkimo, el cual consta de una
fase anamnésica y una fase clinica, arrojando de acuerdo con ellas el grado de
severidad de las alteraciones presentes. Este indice introdujo un grupo de
sintomas con asignaciones bien definidas de las partes del indice y una
clasificacion, lo cual ha derivado en estudios que han demostrado resultados
comparables con respecto a la presencia de un numero de sintomas en los
pacientes sujetos a las investigaciones ademas, enriquece la exploracion de los

TTM con el grupo de sintomas estandarizados para ser medidos (7).



El Instituto Pre-Universitario Sergio Pérez Castillo se encuentra enclavado en el
poblado cabecera del municipio majagua, a escasos metros del servicio
estomatoldgico donde labora la autora de la presente investigacion, al servicio
acuden frecuentemente estudiantes de dicha entidad educativa, los que al ser
examinados presentan signos y refieren sintomas de TTM, motivados por todo lo
anterior se decidié emprender el presente proceso investigativo.

Problema cientifico

¢, Cual sera la prevalencia de los TTM en los estudiantes del Pre-Universitario
Sergio Pérez Castillo del municipio Majagua de la provincia de Ciego de Avila, en
el curso escolar 2015-20167

Hipotesis
Si se determina la prevalencia de los TTM en los estudiantes del Pre-Universitario
Sergio Pérez Castillo del municipio Majagua de la provincia de Ciego de Avila se

podran instaurar medidas interceptivas y preventivas verdaderamente eficaces.



OBJETIVOS

General:

Determinar la prevalencia de los Trastornos Temporomandibulares (TTM) en los
estudiantes del Pre-Universitario Sergio Pérez Castillo del municipio Majagua de la

provincia de Ciego de Avila, en el curso escolar 2015-2016.

Especificos:

1. Calcular la prevalencia de los TTM en la poblacién estudiada segun edad y

sexo.
2. Caracterizar los pacientes con TTM segun:
> Edad y sexo.

» Signos y sintomas de los trastornos temporomandibulares.

> Nivel de disfuncion temporomandibular.



MARCO TEORICO

La articulacion temporomandibular (ATM) es considerada clasicamente como una
articulacion condilea, ha suscitado siempre controversia, no solo respecto a
su morfologia sino también respecto a su funcion. Constituye el centro
estructural y funcional de todos las relaciones funcionales del sistema, por
lo que resulta indispensable un conocimiento cabal de su funcion, para

después poder comprender la fisiopatologia de sus alteraciones (8).

En el feto desde las 7 semanas se empieza a formar la ATM y ya esta esbozada a
las 21 semanas. Al nacer, la cavidad glenoidea es plana y cuando se produce la
erupcion dentaria es cuando va tomando su concavidad. Por su parte el tubérculo
articular no adquiere su completo desarrollo hasta los 12 afios. La ATM no
alcanza su total desarrollo hasta la tercera etapa de la vida (25 afios) a partir de

entonces comienza el envejecimiento de esta (8,9).

La ATM es una articulacion bastante compleja que une la mandibula al
complejo craneofacial, por lo que se le ha denominado también, articulacion
craneomandibular permitiendo que la mandibula pueda realizar los movimientos
propios para la masticacion y deglucion de los alimentos, ademas de los
movimientos necesarios para la fonacion. Es una articulacion sometida a
movimientos de bisagra y de deslizamiento, formada por el céndilo mandibular,
que se ajusta en la fosa mandibular del temporal, separado por un disco o
menisco articular que actia como un tercer hueso, pero sin osificar, por eso se le
considera compuesta. Se puede decir qgue nunca esta en reposo porgue incluso
durante la noche se mueve con movimientos inconscientes que a veces producen

desgastes exagerados de los dientes (9).

Es una articulacion muy compleja y se diferencia de otras articulaciones del
organismo por ser el Unico aparato articular que tiene un punto terminal de cierre
rigido. (La oclusion). Es capaz de dislocarse sin la presencia de una fuerza

externa. (Ej.: Bostezo). Tiene respuesta adaptativa a una sobrecarga dependiendo



de la intensidad de carga y capacidad de respuesta del huésped (Ej.: Prétesis).
Existe sincronia en el funcionamiento de ambas articulaciones y funcionan juntas

para ejecutar cualquier movimiento mandibular (10).

La ATM estd formada por los Céndilos mandibulares, la fosa glenoidea y

eminencia temporal y el Disco intraarticular (10,11).

Condilos mandibulares: estructuras ovaladas que en un plano horizontal se
dispone en forma angulada respecto al eje intercondilar o eje de rotacion en
bisagra (£20°).

Por esa angulacion soélo el polo medial se encuentra sobre el eje de rotacion en
bisagra, mientras que el polo lateral debe trasladarse incluso al hacer una
apertura ligera.

Esto justifica la forma triangular de la fosa glenoidea: con el vértice hacia la

linea media (12).

La eminencia del temporal no es mas que la GUIA CONDILAR, presenta
angulaciones variables de un paciente a otro y se acentla hacia la linea
media. Ella constituye la zona que realmente recibe las cargas generadas

durante la funcién y las disipa en el craneo (12).

El disco intraarticular forma parte de las articulaciones superiores e
inferiores y se coloca entre el céndilo y la vertiente posterior del tubérculo
articular del temporal. Se encuentra insertado periféericamente a la céapsula
articular y esta compuesto por capas o0 estratos de fibras colagenas
orientadas en diversas direcciones para resistir el efecto cortante que ocurre en

una articulacion deslizante (12).

El disco se ubica sobre la parte anterosuperior del condilo, como si fuera una
boina, unido al mismo por los ligamentos discales laterales (lateral y medial) de
forma que el disco puede rotar sobre el condilo hacia delante y atras. El



movimiento en sentido anterior esta limitado por el ligamento discal posterior y
por las fibras del tejido retrodiscal, de forma que el disco queda superpuesto a
la parte anterosuperior del condilo unido a los polos laterales y equilibrado en
sentido anteroposterior por la interaccion del pterigoideo externo superior y la
traccion elastica del tejido retrodiscal.

Cuando todas estas estructuras estdn en posicion fisiolégica y existe una
correcta alineacion del complejo condilo-disco sobre la vertiente posterior de la
eminencia articular del temporal la mandibula esta en su posicion de RELACION
CENTRICA (12,13).

Para que estas articulaciones realicen sus movimientos es necesario también la
participacion de varios conjuntos musculares. Los musculos principales de la
masticacion son el masetero, temporal, pterigoideo interno y externo y se incluyen

los digastricos por su importante papel en la funcion mandibular (13).

TTM en la historia:

El TTM, su denominacion y sus criterios diagnosticos y conceptuales han variado
con el tiempo, y ha habido algunos cambios en conceptos teoricos acordes con
diversas épocas. Existe registro historico del inicio de tratamientos para problemas
relacionados con TTM en el antiguo Egipto, en el afio 3000 a. C. Pero la
descripcion formal de estos desordenes se remonta a 1934, cuando el
otorrinolaringélogo James Costen (14) identificd la sintomatologia dolorosa en el
oido y a nivel de la region en la que se localiza la articulacién temporomandibular

(ATM) en pacientes con dimension oclusal reducida, razon por la cual se le asigné
a este desorden el nombre de sindrome de Costen. Por su parte, Schwartz acuio
el término de sindrome dolor disfuncién de la ATM para denominar el cuadro
clinico de esta afeccion (15). Posteriormente, multiples investigadores realizaron
otras propuestas, entre los que se puede mencionar a Ramfjord y Ash, quienes

decidieron referirse a los trastornos con el término de alteraciones funcionales de



la ATM. Pero estos nombres se limitaban solo a la afeccién de la ATM, y algunos
autores postularon que existia la posibilidad de que otras estructuras estuvieran
involucradas en el cuadro clinico. Por su parte, Bell sugirié que se le denominara
trastorno temporomandibular (TTM) (16), termino en el que se han incluido todos
los trastornos asociados con la fisiologia del sistema masticatorio (17) y que aun
se encuentra vigente y es aceptado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (17-19).

Comportamiento bioquimico en los TTM:

Se ha propuesto que los trastornos de ATM derivan de una sobrecarga (19-23)
que provoca un colapso en la lubricacion articular y en la emision de radicales
libres, los cuales generan hipoxia tras la superacion de la presién de perfusiéon
capilar (24). Sin embargo, a nivel bioquimico es importante conocer cual es el
comportamiento y la composicion del liquido sinovial, que es el lubricante de las
superficies articulares y el responsable de la proteccion y nutricion del cartilago
articular (25). El liquido sinovial se compone de plasma sanguineo, asi como de
algunos productos de la degradacion cartilaginosa como el acido hialuronico, los
sulfatos de condroitina (cs) y el queratan sulfato (ks) (25-27). Otro de los
componentes son las prostaglandinas y una serie de sustancias de bajo peso
molecular, que corresponden a mediadores de la inflamacién y que se pueden
incrementar en casos de afecciones de la atm. Entre estos, han sido reportados la
ciclooxigenasa-2 (cox-2) (28), la prostaglandina E2 (pge2), el leucotrieno B4 (ltb4)
(29), los neuropeptidos (30), las citosinas, las metaloproteinasas (31) y radicales
libres como el Oxido nitrico (no) (32). Estos componentes quimicos ejercen su

accion como enzimas extracelulares degradantes de la matriz.
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Etiologia y factores de riesgo asociados a TTM

Los TTM se han relacionado con diversos factores, que pueden estar
interrelacionados, ser independientes o coexistir (33). Se entiende por factor de
riesgo toda caracteristica y circunstancia determinada ligada a una persona, a un
grupo de personas 0 a una poblacion de la cual sabemos que esta asociada con
un riesgo o predisposicion que aumente la posibilidad de contraer una
enfermedad. La identificacion y el conocimiento de los factores de riesgo es un
paso obligatorio y es muy importante para la prevencion primaria (34).

Por su parte, Okesson ha clasificado en tres grupos aquellos factores que
participan en el desenlace de un TTM, a saber. primero, los factores
predisponentes (35) (factores patofisioldgicos y neurologicos, vasculares,
hormonales, nutricionales y degenerativos; factores oclusales como mordida
abierta anterior, mordida cruzada; factores estructurales representados por
anomalias en el desarrollo condilar), los cuales se encargan de aumentar el riesgo
de padecer TTM; segundo, los factores desencadenantes o precipitantes (36) que
son aquellos que propician el inicio del trastorno (macrotraumas, microtraumas
qgue derivan de habitos parafuncionales o de bruxismo); y tercero, los factores
perpetuantes (37,38) que se encargan de obstaculizar la curacion y de promover
el progreso del TTM (alteraciones cervicales). En la literatura se han descrito y
clasificado los factores como fisicos y mecanicos, ya sea a nivel local de la ATM o
a nivel corporal, y como psicoldgicos y neurolégicos, entre otros (38).

Factores fisicos y mecanicos

Entre los factores fisicos, los hay anatémicos y oclusales por inestabilidad, entre
los cuales se pueden mencionar como indicadores: la existencia de contacto
prematuro, los deslizamientos anormales a un espacio maximo entre cuspides y la
existencia de interferencias oclusales, principalmente en el lado del equilibrio (39).
Los factores posturales pueden ser locales al referirse a la ATM, considerando la

relacion coéndilo, disco y oclusion, en la cual la elongacion de los ligamentos
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discales o el adelgazamiento del disco pueden alterar esta relacion como
consecuencia de micro traumatismos por sobrecargas funcionales en muasculos
(39,40).

Los factores posturales también pueden referirse a la postura general del cuerpo,
que puede influir en la oclusién y postura mandibular (41); por ejemplo, la
adquisicion de una determinada postura corporal puede generar desequilibrios en
las fuerzas del cuerpo o0 quizd una postura especifica puede provocar
modificaciones en el espacio libre interoclusal (42). Entonces, es pertinente
recordar que los TTM pueden estar relacionados con la posicion de la mandibula,
el craneo, la columna cervical, las estructuras supra e infrahioideas, los hombros y
la columna toracica y lumbar, debido a que su funcion se basa en una unidad

biomecanica (43).

Con respecto al estado oclusal, se ha intentado establecer la posible relacion entre
la perdida de dientes posteriores y las alteraciones temporomandibulares. En un
estudio realizado por Wang, en una muestra de 741 individuos, se evalu6 la
relacion entre el niumero de dientes posteriores perdidos y la existencia de TTM;
los resultados arrojaron que las personas que pierden los dientes posteriores en
cantidad menor pero en mayor numero de cuadrantes tienen mayor prevalencia de
TTM, y afecta en mayor medida a las mujeres jovenes (44). Esta ultima
consideracion relacionada con el género femenino fue documentada previamente
por otros autores como Huang, cuya investigacion tenia como objetivo determinar
factores de riesgo relacionados con esta entidad patolégica, mostrando una
asociacion estadisticamente significativa entre el dolor miofacial y el género
femenino (or: 4,7) (45).

Otro de los factores oclusales identificado es el sindrome de masticacion habitual
de un lado (45), para el cual existe la hipotesis de que el ser humano tiene un lado
preferido para realizar la masticacion y este es el lado que presenta mayor
alteracion de la ATM (46). Esto constituye un factor para predecir a futuro el lado
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gue podria encontrarse afectado, sin ignorar otros factores que pueden intervenir

en el desenlace de los trastornos.

En lo referente a factores mecanicos que influyen en la apariciéon de TTM, ha sido
incluida la exposicion a trauma de la region condilar, ya que puede provocar la
degeneracion del cartilago articular y generar mediadores quimicos de la
inflamacion con la consecuente aparicion del sintoma mas frecuente y alarmante:
el dolor (47). Sin embargo, no solo traumas directos en el area de la articulacion
pueden estar implicados en el desarrollo de la sintomatologia, sino también la
existencia de oclusion traumatica, ocasionada por desequilibrio oclusal, debido a
que se genera sobreesfuerzo muscular al existir perdida de la oclusidon

mutuamente compartida y mutuamente protegida (47,48).

Factores psicoldgicos

Por otra parte, algunos factores psicologicos asociados con la existencia de
alteraciones hormonales y emocionales (49) han sido relacionados con
alteraciones temporomandibulares. Se ha sugerido que existe una asociacion
entre las caracteristicas psicologicas y el dolor que es referido por el paciente, lo
que podria explicarse desde el enfoque genético, considerando la existencia de
una variacion en un solo nucleétido (snp) del gen que codifica catecol-O
metiltransferasa (comt), el cual es predictivo de la ansiedad y se ha asociado con
la actividad reguladora del dolor a nivel del sistema nervioso central (50), de modo
que la regulacion y el control del dolor se remontan a niveles superiores e incluso

a factores genéticos.

En la busqueda de otros agentes etiolégicos de los trastornos
temporomandibulares, el sexo ha sido considerado como un factor de gran
influencia, ya que existen muchas evidencias que el sexo femenino vy
determinados rangos de edades se asocian a los trastornos temporomandibulares
(50).
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Grau Ledn | y otros, como resultado de sus investigaciones afirmaron que los
trastornos de la ATM afectan con mayor frecuencia al sexo femenino, en una
relacion de 4:1y de 2:1 (50,51).

Otro estudio realizado por Aguilar M., precisa que las mujeres entre los 25 y los
35 afos de edades presentan estas alteraciones con mas asiduidad. Al parecer, la
condicion estrogénica de las mujeres asociados a otros factores hace que este

grupo de poblacién sea uno de los mas afectados (51).

La edad es un factor de riesgo que casi siempre ha sido asociado a muchos
procesos patologicos. En el caso de los trastornos de la ATM, aunque puede
presentarse en cualquier edad, en un grupo considerable de estudios realizados
con anterioridad, la mayoria de pacientes se encuentran entre los veinte y

cuarenta afnos de edad (52).

Soto L. y otros, citando otros autores, en investigaciones actuales sefialan que no
son Unicamente un trastorno degenerativo y geriatrico pues estos signos y
sintomas pueden originarse tempranamente en el desarrollo, aunque con menor
frecuencia y severidad dado el enorme potencial de adaptacion que experimentan
las estructuras durante el proceso de crecimiento, sin embargo esta capacidad va
disminuyendo conforme avanza la edad, pudiendo desencadenar en el adulto un

proceso patoldgico con lesion organica o alteracion funcional (50-52).

Actualmente se conoce que la prevalencia de los trastornos temporomandibulares
en el nifio es mayor de lo que se creia hace algunos afios. Se considera que la
gran adaptabilidad biolégica, la resistencia tisular y la psicologia especial propias
de la edad infantil y juvenil, hacen que las alteraciones anatémicas o funcionales
de la articulacibn se desarrollen con frecuencia asintomatica, aunque
potencialmente patoldgicas no se manifiestan completamente hasta la edad adulta
(53).
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En el caso de estudios sobre los trastornos de la ATM en grupos de adolescentes
como el realizado por Rodriguez Cariacedo EM y otros, estos autores sefialaron
qgue hubo un incremento gradual en la aparicion de los trastornos hasta los 14
afos, edad donde se registrd el mayor por ciento de afectados, sin diferencias

significativas intersexo (53).

Martinez Brito | y otros, dentro de los resultados obtenidos sefialaron que el riesgo
de padecer disfuncion temporomandibular fue detectado con mayores cifras en el
grupo de 12-17 afios de edad con 33.94 %, notandose que a partir de éste la

tendencia fue hacia la disminucion de las mismas (54).

Vergara Lépez W incluye dentro de otros factores de riesgo la presencia de
enfermedades inflamatorias: capsulitis/sinovitis, la retrodisquitis y las
enfermedades degenerativas articulares como: la artritis reumatoidea, la

osteoartrosis y la artritis infecciosa (51-54).

Los trastornos temporomandibulares tienen muchos signos y sintomas, entre los
mas comunes tenemos: el dolor referido en el oido, mandibula, cuello o espalda,
limitacion en el movimiento de la boca, chasquidos al abrir o cerrar la boca a nivel
de las articulaciones temporomandibulares, con o sin dolor, etc... Habitualmente
se dice, que el sistema masticatorio puede estar trabajando de forma inadecuada

mucho tiempo antes de que aparezcan los primeros sintomas (55).

Los signos y sintomas clinicos moderados son los mas comunes entre los TTM de
nifios y adolescentes. Los mas frecuentes son chasquidos y ruidos articulares,
sensibilidad a la palpacion lateral y posterior de la ATM, sensibilidad de los
musculos masticatorios al palparlos, limitacion de los movimientos mandibulares,
el rechinar nocturno y el apretar exagerado e involuntario de los dientes, cefaleas,

desgaste dental (atricion no funcional), las interferencias en posicion céntrica, el
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dolor periodontal y / o la dificultad durante la masticacion; pero son menos
comunes aunque mas representativos el dolor facial difuso, la otalgia, el tinnitus y
la hipermovilidad mandibular. La presencia de un signo y / o un sintoma de TTM
en la poblacion infantil y adolescente da la voz de alerta para profundizar en el
diagnostico individual de cada caso y correlacionarlo con el estado oclusal, con
sus habitos posturales, con los habitos orales nocivos (succion de los dedos o de
objetos, presiones nocturnas por empleo de distractores antes de conciliar el
suefo, etc.) pues el reconocimiento temprano de un trastorno en la ATM permite
realizar un tratamiento acertado para devolver la armonia al sistema masticatorio y

favorecer un adecuado desarrollo. (55,56)

Williams en 1981 reportd que el 35 % de los nifios entre 6 y 16 afios tenia
chasquido y sensibilidad muscular antes del tratamiento ortodéncico y Thilander
(1985), ambos citados por Campos M, sefiala que la mayoria de los estudios dan
la impresién de que los signos clinicos son tan prevalentes en nifios como en
adultos, pero lo que sucede en realidad, es que los nifios no reportan los
sintomas. Aun cuando hoy se reconoce que los signos y sintomas de las
disfunciones mandibulares son bastante comunes, en el caso de los nifios y
jovenes son leves y en un porcentaje pequefio demandan necesidad de algun
tratamiento, pero dicho tratamiento generalmente es simple y de poco consumo de

tiempo y solo una minoria ha requerido tratamiento funcional activo. (56)

Los sonidos articulares son comunes en pacientes con TTM y frecuentemente son
asociados con eventos intracapsulares. Algunas posibles razones para los sonidos
articulares pueden ser variaciones morfologicas internas. Los sonidos articulares
se presentan a menudo sin otros signos o sintomas de TTM, el significado de los
cuales es controversial. Estudios epidemiolégicos de la poblacion en general
indican una alta prevalencia de sonidos de ATM, tanto en nifios como en adultos.
(55-57)



16

En cuanto a los sintomas, segun Padamse (1.985), citado por Runge, M y cols. la
principal queja de los nifios con TTM es la otalgia unilateral o el dolor en el area
preauricular, sin embargo, Uthman (1.986), citado por Runge, M y cols. considera
que los sintomas otolégicos son una caracteristica sintomatica en relacién con los
TTM, pero no la principal complicacion de los pacientes con este tipo de

problemas (57).

El diagnostico especifico de los trastornos temporomandibulares debe incluir lo
siguiente: masculos de la mandibula, estructuras de la articulacién del cartilago y
hueso; estructuras articulares de tejidos blandos incluyendo el disco articular y
sinovial; funcion de la articulacidon y la mandibula y analisis del trastorno doloroso,

especificamente incluyendo las conductas del paciente (58).

Con respecto a los examenes complementarios que pueden emplearse para el
diagnéstico de las patologias que afectan a la ATM se encuentran entre otras la
laminografia, artrografia, tomografia computarizada y recientemente la imagen de

la resonancia magnética (58).

Los desordenes temporomandibulares pueden involucrar a diferentes estructuras
de la anatomia del paciente y es por ello que necesitan de un diagndstico y
tratamiento multidisciplinario que incluyen otorrinolaringdlogos, fisioterapeutas,
reumatologos, psicologos, neurdlogos, cirujanos maxilofaciales, ortodoncistas,
protesistas y  odontoestomatélogos  especializados  en desordenes
temporomandibulares. Solo mediante un equipo de profesionales competentes

pueden tratarse con éxito este tipo de trastornos (54-58).

Rodriguez Cariacedo EM vy otros, citando a otros autores, sefialé que estudios
epidemioldgicos sobre estos trastornos realizados a nivel mundial en poblaciéon
general, reportan una prevalencia alta, que en la mayoria de los casos supera el
40 %, estudios nacionales y provinciales revelan por cientos superiores al 50 %
(58).
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Otra referencia citada por Rodriguez Recio O, evidencié una tasa de percepcién
de la disfuncion del 30 % y una tasa de evidencia clinica de trastornos
temporomandibulares del 44 % (56-58).

Un informe colombiano publicado en Internet, sefiala: que mediante el indice de
Helkimo, se establecio que el 47.4% de las personas mayores de 15 afos
reportaron sintomas subjetivos de disfuncion de la ATM; el 18.7% de los casos

presentaron sintomas leves y el 28.7% severos (59).

Estudios nacionales como el realizado por Jiménez Quintana Z y otros, con
resultados muy similares al citado anteriormente, sefialaron que: la prevalencia de
trastornos temporomandibulares en la poblacién de 15 y afios mas de la Ciudad
de La Habana, atendiendo al indice de disfuncién de Helkimo, fue de el 31,89 %
de los examinados segun indice anamneésico y el 47,33 % segun indice clinico,
como se observo resultan mas representativos los indicadores por los parametros

clinicos que los sintomas subjetivos (59).

Resultados elevados también fueron sefialados por Rodriguez Cariacedo EM y
otros, a nivel nacional donde segun los propios autores se obtuvo una prevalencia
de un 41,43%. Segun el Test de Krogh Paulsen se detecté un 23,37% de
perturbados, con riesgos un 18,38 %y un 16,82% de sanos, siendo el dolor

muscular el signo mas frecuente (57-59).

Martinez Brito | y otros, en estudio realizado en una poblacion de 7-25 afios y mas
mediante el test de Krogh Paulsen, realizado en Matanzas, como resultados
encontraron una prevalencia de disfuncién del 38.71 %, con tendencia al
incremento con los afos, siendo el grupo de 25 y mas afos el mayor afectado
(60).
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Se tiene referencia que en la provincia de la Habana se realizé un estudio en un
grupo de 12 a 15 afios de edad, realizado por Camejo Mesa A, donde se encontrd

un 12 % con disfuncion temporomandibular (60).

La bibliografia sugiere que el porcentaje de signos y sintomas relacionados con
TTM es bastante alto en nifios. Es interesante notar que la incidencia de signos y
sintomas generalmente aumenta con la edad. Okesson concluye que hay una alta
prevalencia de signos y sintomas (20 - 74 %) reportados en la literatura. Este
porcentaje parece aumentar con la edad y es similar a la poblacion adulta.
Ademas, afirma que estudios longitudinales bien controlados son

desesperadamente necesarios en esta area (57-60).
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METODO

Se realiz6 un estudio epidemioldgico, descriptivo y transversal para determinar la
prevalencia de los TTM en los estudiantes del Pre-Universitario Serio Pérez
Castillo del municipio Majagua de la provincia de Ciego de Avila, en el curso
escolar 2015-2016.

Se trabajo con el universo de estudiantes del Pre-Universitario Sergio Pérez
Castillo del municipio Majagua, en el periodo de tiempo antes mencionado
(N=178), quedando conformado por los 71 estudiantes que cumplieron con los

criterios preestablecidos para el estudio.

Criterios Diagndstico:

Diagnéstico anamnésico y/o clinico de TTM segln indice anamnésico y

clinico de Helkimo (Anexol)

Criterios de inclusion.

Deseos de participar en el estudio

Ser matricula del Pre-Universitario Serio Pérez Castillo del municipio
Majagua de la provincia de Ciego de Avila, en el curso escolar 2015-2016.
Estudiantes con 14 o mas afios de edad

Encontrarse en el centro en el momento del estudio

Criterios de exclusion.

Estudiantes menores de 14 afios

Estudiantes que hayan causado baja de la escuela, o no puedan ser
encuestados por no asistir a la escuela por otras razones en las
oportunidades que se realicen las entrevistas.

Estudiantes que no deseen participar en la investigacion, no cooperen o0 no
sean autorizados por sus padres y/o tutores para participar en el trabajo.
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Para la realizacion del estudio se establecieron las coordinaciones necesarias con
los representantes de la Direccién del Pre-Universitario Sergio Pérez Castillo para
obtener la autorizacion (Anexo 2), ademas de que cada estudiante plasmoé su
deseo de participacion en la investigacion con previa autorizacion de padres y/o
tutores a través de un consentimiento informado de ambos (Anexo 3).

Los datos para la investigacion se tomaron del interrogatorio, el examen clinico y
los resultados del indice anamnésico y clinico de Helkimo con los que se conformo
un cuestionario de datos primarios segun los objetivos propuestos por la autora

(Anexo 4), el cual fue validado en un pilotaje de 20 individuos tomados al azar.

A cada estudiante se le realiz6 examen clinico bucal, facial y funcional, EI mismo
se efectud en el centro de estudio, con luz natural y utilizacion de un Set de
Clasificacion (Espejo bucal plano con mango, Pinza para algodén y Explorador),
regla milimetrada o Pie de Rey y materiales usados para el ejercicio
estomatoldgico como: soluciones antisépticas, torundas de gasa, rollos de algodon

y guantes quirargicos.

El examen clinico buco-facial se realizO con la boca abierta y en oclusion,
conjuntamente con un andlisis funcional de los movimientos mandibulares
mediante la observacion, la auscultacion y la palpacion de las articulaciones

temporomandibulares.
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DEFINICIONES Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Operacionalizacion
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa 15 aflos y menos Segun afos
continua 16 afos cumplidos.
17 y mas
Sexo Cualitativa Femenino Segun sexo
nominal Masculino biologico.
dicotomica
Signos Cualitativa Presente se consideraron:
nominal no presente Alteracion del
dicotomica movimiento
Alteracion de la
funcién de la ATM
Dolor muscular
Dolor en ATM
Dolor al movimiento
mandibular
Bloqueo
Luxacion
Sintomas Cualitativa Presente Ruidos en la ATM
nominal no presente Fatiga y/o rigidez
dicotomica en los maxilares
Dolor en los
movimientos
mandibulares
Dificultad para abrir
la boca
ampliamente
Dolor y/o molestias
en los maxilares
Severidad de la | Cualitativa Se valoro para le indice | indice clinico
Disfuncion nominal clinico y anamnésico y A , _Indice de
movimiento
politbmica si el paciente estaba Abertura  méaxima
Maximo

Asintomatico

Sintomaticos

deslizamiento a la
derecha Maximo
deslizamiento a la
izquierda Méaxima
propulsion

B. Alteraciones de
la funcién articular
C. Dolor en
movimiento
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D. Dolor muscular
E. Dolor en la
articulacion

temporomandibular

Niveles
disfuncion

de

Cualitativa
nominal

politébmica

Se valoro para le indice

clinico y anamneésico

Indice anamnésico

Ai0 Asintomatico

Ail Sintomas leves
Aill Sintomas
Severos

indice clinico

Dil Disfuncion leve
Dill Disfuncion
moderada

Dilll Disfuncion
severa

Para el Diagnostico de Trastornos Temporomandibulares (TTM): Se consider6

todo paciente que una vez realizado el Iindice anamnésico y clinico de Helkimo

(Anexol) fue evaluado en el indice anamnésico como Ail (Sintomaético ligero), o

Aill (Sintomatico severo) y/o evaluado en el indice clinico con alguna disfuncion ya

sea ligera, moderada o severa. (Dil, Dill, Dilll (71). Variable cualitativa nominal

dicotdbmica medida en presente o no.

Para el célculo de la Prevalencia de los TTM: se emple6 la siguiente formula:

Prevalenciade TTM =

No. de estudiantes con TTM

No. de estudiantes examinados

Todos los datos fueron recogidos y procesados en una microcomputadora

Pentium 1V utilizando la plataforma de Windows XP. Como unidad de resumen de

la informacion se utilizé el porciento. La informacion fue vaciada y cuantificada con

el tabulador electrénico Microsoft Office Excel 2003, los resultados fueron llevados
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a tablas, que se expresaron en cifras absolutas y porcientos; Estos resultados se
discutieron y compararon con la bibliografia consultada para llegar a conclusiones
en correspondencia con los objetivos trazados. Se elabor6é un informe final
teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el Departamento de Postgrado

del Instituto Superior de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.

Consideraciones éticas

Para que esta investigacion estuviese sustentada en los principios de la ética, la
participacion en el estudio, dependio del consentimiento previo de la direccion del
Pre-Universitario Sergio Pérez Castillo, los estudiantes y los padres o tutores
(Anexos 2 y 3), tomandose en cuenta todos los aspectos éticos establecidos al
respecto: respeto a la persona, beneficencia, no maleficencia, justicia y

autonomia.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Prevalencia de los TTM en los estudiantes del Pre-Universitario Sergio

Pérez Castillo del municipio Majagua de la provincia Ciego de Avila, en el curso

escolar 2015-2016 segun edades.

Edades Examinados Afectados Prevalencia
15 aflos y menos 60 26 43.3
16 anos 58 21 36.2
17 y mas 60 24 40.0
Total 178 71 39.9

En esta tabla se hallé el porciento por el total de examinados en cada grupo de edad, no por el

total de afectados.

Al analizar la prevalencia de los TTM en la poblacién estudiada se encontr6 que
de un total de 178 estudiantes, el 39.9% padecio de algun tipo de trastorno segun
el indice de Helkimo. El grupo de edad con mayor afectacion fue el de 15 afios y
menos con un 43.3%, seguido por el de 17 afios y mas representado por el 40.0%.

Las busquedas realizadas para la investigacién concuerdan con gue los trastornos
disfuncionales de la ATM afectan en mayor proporcion a los adolescentes y

jovenes que a las personas de mayor edad.

Los estudios epidemiolégicos sobre estos trastornos son innumerables, la
"American Dental Association”, a través de estudios realizados sefialan que
aproximadamente 75 millones de personas en los Estados Unidos sufren algin
trastorno de la ATM. Sin incluir a muchos pacientes que aun falta por analizar y
diagnosticar los que han sufrido durante afios de cefaleas cronicas, dolor del

cuello, oidos y otros que pudieran ser sintomas de estos trastornos (9).
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Un estudio publicado por Paredes Coz G. reporta una alta prevalencia de estos
trastornos. En sus conclusiones sefald que la prevalencia de la disfuncion
craneomandibular en las areas estudiadas alcanzo el 85,09 % (58). Otros
informes, sefialan que aproximadamente la mitad de la poblacién presenta alguna

alteracion funcional del sistema masticatorio sin saberlo (10).

Rodriguez Cariacedo EM y otros, citando a otros autores, sefiald que estudios
epidemioldgicos sobre estos trastornos realizados a nivel mundial en poblacion
general, reportan una prevalencia alta, que en la mayoria de los casos supera el
40 %, estudios nacionales y provinciales revelan por cientos superiores al 50 %
(53-60). Otra referencia citada por Rodriguez Recio O, evidencié una tasa de
percepcion de la disfuncién del 30 % y una tasa de evidencia clinica de trastornos
temporomandibulares del 44 % (47).

Soto L. y otros, en investigaciones actuales sefialan que no son Unicamente un
trastorno degenerativo y geriatrico pues estas disfunciones pueden originarse
tempranamente en el desarrollo. (50,51). En el caso de estudios sobre los
trastornos de la ATM en grupos de adolescentes como el realizado por Rodriguez
Cariacedo EM vy otros, estos autores sefialaron que hubo un incremento gradual
en la aparicion de los trastornos hasta los 14 afos, edad donde se registro el
mayor por ciento de afectados, sin diferencias significativas intersexo (55).

Martinez Brito | y otros, dentro de los resultados obtenidos sefialaron que el riesgo
de padecer disfuncion temporomandibular fue detectado con mayores cifras en el
grupo de 12-17 afios de edad con 33.94 %, notandose que a partir de éste la
tendencia fue hacia la disminucion de las mismas (52). Estudio realizado en
Ciudad Habana en 1201 adolescentes, en el 47,3 % de la poblacion se
evidenciaron signos clinicos sugerentes de estos trastornos, segun el indice

Anamnésico y Clinico de Helkimo (60).
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En una monografia publicada por Internet, se hace referencia a los ultimos
estudios realizados de los adolescentes en Estados Unidos, sus resultados
demuestran que un 40% de ellos han padecido de algunos de los sintomas del
Sindrome de la ATM, sefialando este porcentaje tan elevado indica la existencia
de habitos masticatorios incorrectos, como utilizar chicle de manera abusiva,
masticar cosas muy duras, tomar frutos secos o incluso morder lapices o morderse

las uiias"” (56).

Un informe colombiano publicado en Internet, sefiala: que mediante el indice de
Helkimo, se establecid que el 47.4% de las personas mayores de 15 afios
reportaron sintomas subjetivos de disfuncion de la ATM; el 18.7% de los casos

presentaron sintomas leves y el 28.7% severos (41).

Estudios nacionales como el realizado por Jiménez Quintana Z y otros, con
resultados muy similares al citado anteriormente, sefialaron que: la prevalencia de
trastornos temporomandibulares en la poblacion de 15 y afios mas de la Ciudad
de La Habana, atendiendo al indice de disfuncion de Helkimo, fue de el 31,89 %
de los examinados segun indice anamnésico y el 47,33 % segun indice clinico,
como se observo resultan mas representativos los indicadores por los parametros

clinicos que los sintomas subjetivos (27).
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Tabla 2. Prevalencia de los TTM segln sexos.

Sexos Examinados Afectados Prevalencia
Femenino 93 42 59.2
Masculino 85 29 40.8
Total 178 71 100.0

En esta tabla se analiz6 la prevalencia de los TTM segun el sexo, donde se puede
apreciar una ligera predileccion de estas disfunciones por el sexo femenino con un
59.2% del total de afectados; por otra parte el sexo masculino fue representado

por el 40.8% del total de afectados.

La frecuencia marcada del sexo femenino encontrada en la investigacion coincide
con los estudios realizados por Maglione (8), quien identifica al sexo como factor
genético predominante, ya que la mujer presenta una predisposicion a esta
afeccién por poseer menor poder muscular y tamafio articular; ademas de sufrir un
aumento de la concentracion de estrogenos en diferentes etapas de su vida que

agravan el cuadro (22,23).

Los resultados obtenidos en el presente estudio coinciden con los resultados
obtenidos en estudio realizado en el Departamento de Ortodoncia de la Clinica
Estomatologica Docente “Manuel Angulo Farran” de Holguin donde se muestra un
incremento gradual del padecimiento hasta los 14 afos, donde se registra la
mayor cantidad de afectados (34,58%).El sexo femenino presentd el mayor
porciento de enfermos (51.13%) (53).

Grau Ledn | y otros, como resultado de sus investigaciones afirmaron que los
trastornos de la ATM afectan con mayor frecuencia al sexo femenino, en una
relacion de 4:1y de 2:1 (4).
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Avellaneda y Casanova-Rosado preconizan que existe un claro predominio de
trastornos temporomandibulares en las mujeres, en una proporcién aproximada de

3:1 con respecto a los hombres (50-56).

Otro estudio realizado por Aguilar M., precisa que las mujeres entre los 25 y los
35 afios de edades presentan estas alteraciones con mas asiduidad. Al parecer, la
condicion estrogénica de las mujeres asociados a otros factores hace que este

grupo de poblacién sea uno de los mas afectados (6).
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Tabla 3. Estudiantes afectados con Trastornos Temporomandibulares

segun signos de la enfermedad.

SIGNOS Numero %
(71)
Alteracion del movimiento 13 18.3
Alteracion de la funcion de la ATM 46 64.8
Dolor muscular 43 60.6
Dolor en ATM 37 521
Dolor al movimiento mandibular 5 7.0

La tabla muestra los signos clinicos de las disfunciones temporomandibulares
encontradas en la poblacién de estudio (basados en el indice de Helkimo), siendo
mas relevante la alteraciéon de la funcion de la ATM, caracterizada por ruidos
audibles y/o desviacidon mayor a 2 mm con un 64.8 %, seguida del dolor muscular
a la palpacion y en la ATM con un 60.6 % y un 52.1 % respectivamente.
Solamente se encontraron 13 adolescentes (18.3 %) con alteraciones del
movimiento y 5 con dolor en los movimientos mandibulares (7.0%). No se
encontraron pacientes que refirieron bloqueo y/o luxacién ni adolescentes sin

signos clinicos de la enfermedad.

Los resultados obtenidos en esta investigacion presentan cierta similitud con los
estudios realizados en la Facultad de La Habana por la Dra. Frias Figueredo LM y
colaboradores al encontrar que la alteracién de la funcién de la ATM estuvo
presente en el 66.3 % de los individuos estudiados por el indice Clinico de
Helkimo no concordando en el orden de incidencia de los demas signos y
sintomas donde la sintomatologia relacionada con la alteracion del movimiento

aparecieron en un 65.1 % y el dolor en la ATM en un 64 % (32).
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Tabla 4. Estudiantes afectados con Trastornos Temporomandibulares

segun sintomas de la enfermedad.

SINTOMAS NGmero %
(71)

Ruidos en la ATM 26 36.6
Fatiga y/o rigidez en los maxilares 12 16.9
Dolor en los movimientos mandibulares 7 9.9
Dificultad para abrir la boca ampliamente 9 12.7
Dolor y/o molestias en los maxilares 11 15.5
Sin sintomas 48 67.6

La tabla 4 muestra los sintomas de los TTM encontrados por la poblacién de
estudio segun el indice de Helkimo, donde se puede observar que el mayor por
ciento de los adolescentes estudiados presentaron una anamnesis asintomatica
(67.6%), es decir, no refirieron ningun sintoma de la enfermedad. El sintoma mas
comun en esta poblacion fue los ruidos en la ATM, reportandose el 36.6 % de los
casos, seguido en orden de frecuencia por la fatiga y/o rigidez de los maxilares
(16.9%), dolor y/o molestias en los maxilares (15.5%), la dificultad para abrir
ampliamente la boca (12.7%) y la presencia de dolor en el momento de realizar los

movimientos mandibulares (9.9).

Se establece semejanza entre los resultados del presente estudio y uno realizado
en Holguin al encontrar que las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron los

ruidos articulares (81.4%) y el dolor muscular (66.7%), no coincidiendo en que la
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limitacién en los movimientos (37%) fuera el tercer signo en orden decreciente de

frecuencia (56).

Segun Padamse (1.985), citado por Runge, M y cols. la principal queja de los
nifios con TTM es la otalgia unilateral o el dolor en el area preauricular, sin
embargo, Uthman (1.986), citado por Runge, M y cols. considera que los sintomas
otolégicos son una caracteristica sintomatica en relacion con los TTM, pero no la

principal complicacion de los pacientes con este tipo de problemas (11, 60).

Diferentes investigadores otorrinolaringélogos y odontélogos han hecho estudios
sobre la relacion entre la articulacion y el oido, dentro de los signos y sintomas de
la disfuncion de la ATM han incorporado al vértigo (mareos), disminucion de la
audicién o hipoacusia, sensaciéon de oidos tapados, otalgia o dolor de oido, dolor
en las areas de la cara y cuello y tinnitus o zumbidos. En un estudio publicado
recientemente por Grau Ledn | y otros, en sus conclusiones sefialaron que existe
una alta relacion entre la sintomatologia auditiva y los trastornos témporo
mandibulares y la sintomatologia auditiva mas frecuente fue la otalgia. Estos
autores a continuaciéon sefialaron, citando a otros investigadores, que plantean sus
teorias para tratar de explicar como se produce la sintomatologia auditiva en
pacientes con trastornos temporomandibulares. Al efecto plantean que el
desplazamiento mandibular y el espasmo muscular asociado, pueden causar
éxtasis de los vasos sanguineos y linfaticos que irrigan y drenan el oido medio, el

externo y la region de la fosa infraorbitaria (59).

Los trastornos temporomandibulares tienen muchos signos y sintomas, entre los
mas comunes tenemos: el dolor referido en el oido, mandibula, cuello o espalda,
limitacion en el movimiento de la boca, chasquidos al abrir o cerrar la boca a nivel
de las articulaciones temporomandibulares, con o sin dolor, etc... Habitualmente
se dice, que el sistema masticatorio puede estar trabajando de forma inadecuada

mucho tiempo antes de que aparezcan los primeros sintomas (10, 39).
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Las causas de estas alteraciones pueden ser muy diversas y en casi todos los
pacientes concurren multiples factores, pero lo mas comun en todos los casos es
el desequilibrio entre los componentes del sistema masticatorio. Es decir, una
desarmonia en la manera de trabajar de los musculos, los dientes y las

articulaciones temporomandibulares (29).

A finales de los afos 40 y durante la década de los 50, se empezaron a examinar
con mayor detenimiento las interferencias oclusales como el principal factor

etioldgico de los trastornos temporomandibulares (38).

Laskin DM; sefiala que los individuos que sufren de este sindrome son aquellos
que tienen dificultad de sobrellevar sus situaciones de estrés, o no pueden

desfogar correctamente sus emociones (44).

Gonzalez Quintana ID y otros sefialaron que también se han reportado hallazgos
contradictorios con respecto a la posible relacion existente entre las alteraciones
oclusales y los signos y sintomas de los trastornos de la articulacion
temporomandibular (46).

Al respecto Okesson JP y otros, sefialaron que la significacion de los factores
oclusales en la causa de los desérdenes craneomandibulares ha sido cuestionada

en numerosos articulos (47).

Las maloclusiones también han sido asociadas como causas de los trastornos
temporomandibulares, aunque se ha establecido como un factor importante,
tampoco existen evidencias suficientes para pensar que los tratamientos
ortodoncicos aumenten o disminuyan la probabilidad de desencadenar estos
trastornos, ni siquiera hay evidencia de riesgo para los casos de tratamientos

ortodoncicos con extracciones dentales (6).
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Por el contrario Méndez J. y otros, han sefialado que existen evidencias de signos
y sintomas de los trastornos articulares que se pueden asociar con determinadas

maloclusiones morfoldgicas y funcionales en los pacientes en desarrollo (41).

Vergara Lépez W incluye dentro de otros factores de riesgo la presencia de
enfermedades inflamatorias: capsulitis/sinovitis, la retrodisquitis y las
enfermedades degenerativas articulares como: la artritis reumatoidea, la

osteoartrosis y la artritis infecciosa (28).

Excepcionalmente ha sido sefialado en alguna publicacién que los procedimientos
meédico-estomatologico, en los que se requiere una apertura exagerada y
prolongada de la boca pueda ocasionar trastorno en las articulaciones, pero no
hay ninguna evidencia cientifica donde los procedimientos dentales o médicos
comunes o rutinarios causen estos trastornos. En cambio si han sido incluidos
como posibles agentes causales las lesiones traumaticas, fracturas, dislocaciones,
crecimientos neoplasicos y problemas estructurales presentes desde el nacimiento
(11).

Sakar A. sintetizando sefiala que la mayoria de las investigaciones realizadas
resaltan tres factores etioldgicos fundamentales: las maloclusiones, el estrés y los

habitos parafuncionales. (59),

Williams en 1981 reportdé que el 35 % de los nifios entre 6 y 16 afios tenia
chasquido y sensibilidad muscular antes del tratamiento ortodéncico y Thilander
(1985), ambos citados por Campos M, sefiala que la mayoria de los estudios dan
la impresion de que los signos clinicos son tan prevalentes en nifios como en
adultos, pero lo que sucede en realidad, es que los nifios no reportan los

sintomas(25)

El reconocimiento temprano de un trastorno de la articulacion temporomandibular

permite realizar un tratamiento acertado para devolver la armonia al sistema
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masticatorio y favorecer un adecuado desarrollo. Segun la Asociacion de Pediatria
de Atencién Primaria aproximadamente el 75% de la poblacion en edad pediatrica
tiene al menos un signo clinico de esta disfuncion como ruidos, desviacion
mandibular o bloqueo. Alrededor de un 33% tiene sintomas como dolor o

limitacion funcional (38).
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Tabla 5. Nivel de Disfunciéon Temporomandibular en la poblacion de estudio

(indice de Helkimo).

indice Niveles de disfuncién No. %

Anamnésico Asintomatico (Ai0) 51 71.8
Sintomaticos* 20 28.2

Clinico Asintomatico (Di0) - -
Signos clinicos de disfuncion** 71 100.00

* Sintomas leves (Ail) + Sintomas severos (Aill).

** Disfuncion leve (Dil) + Disfunciéon moderada (Dill) + Disfuncién severa (Dill).

Al analizar los niveles de disfuncion temporomandibular en dicha poblacion, se
observé que sélo el 28.2% de los adolescentes afectados refirieron la presencia de
algun sintoma de disfuncion; mientras g al examen clinico el 100.0% de los casos
presento al menos un signo clinico de disfuncién ya fuese leve moderado o severo

segun criterios establecidos en el indice de Helkimo.

Los resultados obtenidos en esta investigacion establecen similitud con el estudio
realizado por Soto y cols, titulado "Trastornos de la Articulacion
Temporomandibular en escolares de 5 A 14 afios de un centro educativo de Cali",
donde se agruparon nifios segun el tipo de denticién y se les practicé un examen
estatico y funcional del sistema estomatognatico para demostrar signos y sintomas
de alteraciones en las ATM. En ellos se pudo descubrir desviacion mandibular y
limitacion durante los movimientos de apertura, cierre y lateralidad de la boca en
una proporcién considerable. En algunos de los nifios con denticibn mixta y
denticidbn permanente se encontraron ruidos articulares variados y severos durante
tales movimientos. Al palpar la musculatura masticatoria principal (musculos
temporales, maseteros y pterigoideos) y de la musculatura suprahioidea, aparecié

dolor en un nimero minimo de los nifios. (35-41)
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Las alteraciones de movilidad de las ATM y sus tejidos integrantes suelen
comenzar a edades muy tempranas, por eso es importante observar las posibles
anormalidades de crecimiento y desarrollo craneo mandibular y de la denticion

primaria (47).

Estos factores se constituyen en el reflejo condicionante de lo que puede
esperarse tanto en la relacion inter-oclusal de las denticiones mixta y permanente
como en la normal realizacién de las funciones del sistema estomatognatico de
jovenes y adultos. La mayor parte de los cambios morfol6gicos asociados con el
crecimiento de la ATM se completa durante la primera década de vida. Se ha
informado que durante la época de crecimiento y desarrollo craneofacial (etapas
pre pruberal y de la pubertad), donde prevalece la denticion mixta, la capa
peridstica articular de los céndilos mandibulares aumenta de espesor y la capa de
cartilago del menisco interarticular se adelgaza ain mas. Las trabéculas 0seas
subyacentes a los tejidos blandos de los dos componentes esqueléticos se van
engrosando y se orientan hacia atras y hacia arriba, direccion del crecimiento
condilar (21).

Las variaciones en la funcion mandibular, los traumatismos y las enfermedades
pueden representar un papel significativo en el compromiso de los tejidos de la
ATM en desarrollo 'y por tanto en sus trastornos. (16)
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Tabla 5. Severidad de la Disfuncién Temporomandibular en la poblacién de

estudio. (indice de Helkimo).

indice Niveles de disfuncion No. %

Anamneésico Ai0 Asintomatico 51 71.8
Ail Sintomas leves 13 18.3
Aill Sintomas severos 7 9.9

Clinico Dil Disfuncion leve 38 53.5
Dill Disfuncién moderada 25 35.2
Dilll Disfuncién severa 8 11.3

El grado de severidad de la disfuncion temporomandibular expuesto en esta tabla
evidencia el predominio del indice Anamnésico asintomético con un 71.8% del
total, seguido de la presencia de sintomas leves en 13 pacientes para un 18.3%.

En cuanto a los resultados obtenidos por el indice Clinico prevalecieron las
disfunciones leves con un 53.5% del total, seguido de las disfunciones moderadas
y severas con un 35.2% y un 11.3% respectivamente. No se encontré ningun

adolescente clasificado por el indice Clinico como Di0 Asintoméatico

Segun Campos M., Herrera A 'y Ruan V en su estudio sobre Desordenes
Temporomandibulares en la poblacion infantil plantean que las disfunciones
moderadas son las mas comunes entre los TTM de nifios y adolescentes (60).
Este resultado fue similar a una investigacion llevada a cabo en Santiago de Cuba,
donde demostraron igualmente que de todos los pacientes afectados por una
disfuncion temporomandibular, 56,6 % presentaron una disfuncion moderada. Por
su parte Maglione? obtuvo en su casuistica 51,7 % con ese mismo grado; sin
embargo, Gonzéalez et al,° en Holguin, lograron frecuencias mas altas para la
disfuncion leve (68,3 %) y menores para la moderada (22,2 %), teniendo varias

similitudes a la presente investigacion (14-19).
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Estos resultados también coinciden con los de Cortese S.G, Biondi AM al
encontrar que el 58.5% de los adolescentes examinados por el indice Clinico de
Helkimo presentaban disfunciones leves. Ellos no reportaron la presencia de

disfunciones severas (17).
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CONCLUSIONES

Los Trastornos Temporomandibulares en el Pre-Universitario Sergio Pérez Castillo
tienen una prevalencia elevada. Las Disfunciones Temporomandibulares son mas
comunes en el sexo femenino que en el masculino. Los TTM presentan una alta
incidencia y prevalencia en adolescentes y jovenes. Los principales sintomas de
los TTM son: los ruidos articulares, la rigidez y las molestias de los maxilares. Los
principales signos de los TTM son las alteraciones de la funcién de la ATM y el
dolor en los musculos que la rodean. Mas de la mitad de los estudiantes
afectados con TTM pertenecen al indice clinico de disfuncion leve segun indice de

Helkimo.
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RECOMENDACIONES

Divulgar los resultados de la presente investigacion en el contexto del
policlinico Docente Dofla Emilia Echemendia de Majagua, asi como en
otros eventos y revistas.

Implementar investigaciones con disefio analitico para identificar los
factores de riesgo presente en esta poblacion y sobre esta base aplicar
intervenciones.

Continuar tratando a los pacientes que por su nivel de afectacion lo

requieran.
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ANEXOS

Anexo 1 INDICE ANAMNESICO Y CLINICO DE MARTTI HELKIMO

|. INDICE ANAMNESICO (A))

Sintomas

Valor
Ruidos en la articulacion temporomandibular. (Aj I) I
Fatiga y/o rigidez en los maxilares. (Aj I) I
Dolor en los movimientos mandibulares. (Aj Il) Il
Dificultad para abrir la boca ampliamente. (Aj II) I
Dolor y/o molestias en los maxilares. (Aj I1) I
Bloqueo y/o luxacion. (Aj 1) I
Aj 0= Anamnésicamente asintomatico. (Menor que 0.5)
Aj 1= Disfuncién anamnésica leve. (0.5 - 1.5)
Aj ll= Disfuncién anamnésica severa. (Mas de 1.5)
Il. INDICE DE DISFUNCION CLINICA (D ;)
A. CAPACIDAD DE MOVIMIENTO
0 1 5
Apertura maxima =40 30-39 <30
Lateralidad derecha maxima >7 4-6 <4
Lateralidad izquierda maxima >7 4-6 <4
Protrusiéon maxima >7 4-6 <4

Nota: Se registra el peor (mayor) puntaje.
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B. ALTERACION EN LA FUNCION DE LA ATM

Normal 0
Desviacion mayor de 2mm y/o ruidos de la ATM 1
Bloqueo y/o luxacion 5
C. DOLOR MUSCULAR (Se palpan 14 sitios)*
Insensibilidad 0
Sensibilidad en 1 a 3 sitios 1
Sensibilidad en mas de 3 sitios 5
D. DOLOR EN LA ATM

Insensibilidad 0
Sensibilidad lateral 1
Sensibilidad posterior 5

*Fibras anteriores, posteriores e inserciéon del musculo temporal;
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musculo

masetero profundo y superficial; masculo pterigoideo interno (palpado extraoral) y

musculo pterigoideo externo (palpado intraoral).

E. DOLOR EN LOS MOVIMIENTOS



0=| DjO |Clinicamente asintomatico
1-4=| Djl=|Disfuncién clinica leve
5-9=| Djll |Disfuncion clinica
= moderada
10— 25 | Dj Il | Disfuncién clinica severa
Insensibilidad

Dolor en un movimiento

Dolor en > 1 movimiento
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Anexo 2 AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION
DE LA DIRECCION DEL PRE-UNIVERSITARIO SERGIO PEREZ CASTILLO.

Como Directora del Pre-Universitario Sergio Pérez Castillo y maximo responsable
del centro me reuni con los profesionales a cargo del estudio y con previa
autorizacion de la direccion municipal de Educacion por medio de la presente
declaro libre el proceso de examen con los criterios diagndsticos y de
investigacion de los trastornos temporomandibulares y de disfuncion anamnésica

y clinica que se realizara en el Centro.

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para lograr los objetivos
mencionados consistirdn en la aplicacion de un cuestionario y en la toma de unos
registros intraorales; y que los riesgos a los estudiantes seran nulos debido a que

solo sera observacion y examinacion clinica.

Director del Pre-Universitario Sergio Pérez Castillo.
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Anexo 3 ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudiante:

Por este medio te comunicamos que has sido escogido(a) para la realizacion de
una investigacion donde tu seras el objeto de estudio. So6lo necesitamos tu
colaboracion para la realizacion del examen bucal y de un breve interrogatorio.
Esperamos tu ayuda y facilitacién de los medios de informacion.

Si deseas patrticipar en el estudio expon aqui tu consentimiento:

Yo he tenido contacto

con la Dra. Lusbel Serrano Gémez que me ha explicado todos los aspectos
relacionados con el estudio; he podido hacer preguntas y aclarar todas mis dudas
acerca del mismo, recibiendo respuestas satisfactorias. Comprendo que mi
participacion es voluntaria, y que puedo retirarme cuando lo desee del mismo, sin
gue sea necesario explicar las causas y para expresar libremente mi conformidad
de participar en el estudio firmo el siguiente modelo.

Nombre y Apellidos:
Cl:

Firma:

Una vez conociendo la voluntariedad de mi hijo de participar en la investigacion a
llevarse a cabo en el Pre-Universitario Sergio Pérez Castillo y previa entrevista con
la Dra. Lusbel serrano Gomez y la Directora del Centro donde se me ha
confirmado que los procedimientos y pruebas para lograr los objetivos del estudio
s6lo consistiran en la aplicacion de un cuestionario y el examen clinico. Ademas
se han comprometido a proporcionarme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para él si lo
requiriera, firmo el presente documento de autorizo a participar en el trabajo
teniendo en cuenta los derechos que me estan conferidos como padre o tutor
del estudiante:
Nombre y Apellidos:
Cl:

Direccion:

Firma:




Anexo 4 CUESTIONARIO DE DATOS PRIMARIOS

No:
Nombres y Apellidos:

1. Edad:
12 afios__
13 afos
14 afios___
15afiosomas_
2.Sexo: Masculino_~ Femenino

3. Sintomas referidos por el paciente (Marque con x los positivos)
Ruidos en la articulacion temporomandibular.___
Sensacion y/o rigidez en los maxilares.
Dificultad para abrir la boca ampliamente.
Luxacion y/o bloqueo._
Dolor en los movimientos mandibulares.
Dolor y/o molestias en los maxilares.____

Sin sintomas

4. Signos al examen clinico:

Alteracion del movimiento: Si NO

» Movilidad ligeramente alterada:
» Movilidad seriamente alterada:
Alteracion de la funcion de la ATM: Si NO
» Ruidos en una o ambas ATM y/o desviacion >2 mm en los

movimientos de abrir y cerrar
» Entorpecimiento y/o luxacion de ATM

Dolor muscular: Si NO
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> Dolor a la palpacion en 1-3 lugares diferentes

> Dolor a la palpacion en 4 o mas lugares

Dolor en ATM: Si NO

» Dolor a la palpacion lateralmente

» Dolor a la palpacion posteriormente
Dolor al movimiento de la mandibula. Si_~~ NO__
» Dolor con un movimiento
» Dolor en 2 0 mas movimientos___

» Sin signos clinicos

5. Clasificacion segun indice de Helkimo (marcar con una x)

indice Niveles de disfuncion

Ai0 Asintomatico

Anamnésico Ail Sintomas leves

Aill Sintomas severos

Di0 clinicamente asintomatico

Clinico Dil Disfuncion leve

Dill Disfuncién moderada

Dilll Disfunciébn severa




1.

2.
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Anexo 5: INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL
FORMULARIO

Edad: Variable cuantitativa discreta. Se evalué segun afios cumplidos,
teniendo en cuenta las siguientes edades:

15 afos y menos

16 anos

17 afios o mas

Sexo: Variable cualitativa nominal dicotomica. Se consideraron los siguientes

criterios segun sexo bioldgico:
Masculino

Femenino

Sintomas vy signos: Variable cualitativa nominal dicotdbmica medida en

presente o no. Evaluada segun criterios expuestos en el indice anamnésico y

clinico de Helkimo (Anexol).

Sintomas: condiciones reportadas por el sujeto durante la evaluacion, se
obtuvieron a partir del interrogatorio del paciente, con criterios del indice
anamnésico en el que se pregunté sobre la presencia de los sintomas

siguientes:

Ruidos en la articulacion temporomandibular.
Sensacion y/o rigidez en los maxilares.
Dificultad para abrir la boca ampliamente.
Dolor en los movimientos mandibulares.
Dolor y/o molestias en los maxilares.

Luxacion y/o blogueo.

YV V. V V V V V

Sin sintomas: Paciente sin ninguno de los aspectos anteriores referidos.
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Signos: son condiciones que son identificados durante el examen del sujeto,
se obtuvieron a partir del examen del paciente, con criterios del indice clinico
Los aspectos evaluados fueron

» Alteracién del movimiento (indice de movilidad). Se considerd

todo estudiante con movilidad ligeramente alterada o movilidad

seriamente alterada

Movilidad ligeramente alterada (abertura méxima -30-39
mm y/o0 movimientos horizontales = 4-6 mm)
Movilidad seriamente alterada (abertura maxima - 30 mm

y los movimientos horizontales = 0-3mm)

» Alteraciéon de la funcion de la ATM.: Se consider6 todo estudiante

con una o dos de estas variantes

Ruidos en una o ambas ATM y/o desviacion >2 mm en
los movimientos de abrir y cerrar

Entorpecimiento y/o luxacion de ATM

» Dolor muscular: Se considerd todo estudiante con una de estas

variantes

Dolor a la palpacion en 1-3 lugares diferentes
Dolor a la palpacién en 4 o mas lugares

> Dolor en ATM: Se consider6 todo estudiante con una o dos de

estas variantes

Dolor a la palpacion lateralmente
Dolor a la palpacion posteriormente

> Dolor al movimiento de la mandibula. Se consider6 todo

estudiante con una de estas variantes
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Dolor con un movimiento

Dolor en 2 0 mas movimientos
» Sin signos: Paciente sin ningun signo de los anteriores.

4. Nivel de disfuncion temporomandibular: Variable cualitativa ordinal. Se

determind teniendo en cuenta el criterios expuestos en el indice anamnésico y

clinico de Helkimo (Anexol).Evaluandose los siguientes criterios por indices

» Indice anamnésico: Se evalud teniendo en cuenta una sumatoria de

valores de los datos evaluados en el interrogatorio al paciente
Ail Disfuncion anamnésica leve: 0.5-1.5
Aill Disfuncion anamnésica severa: mas 1.5

> Indice clinico: El indice clinico abarc6 5 aspectos con sus posibles
respuestas cada uno, segun los signos y sintomas que presento la persona
examinada. Las respuestas de los pacientes con diagnodstico de TTM se
valoraron de 1 a 5 puntos, segun la severidad del signo o sintoma
detectado, y posteriormente se sumaron todos estos puntos. El nivel de

disfuncién clinico se evalu6 en:
Dil: 1-4 puntos, disfuncion leve.
Dill: 5-9 puntos, disfuncidbn moderada.

Dilll: 10-25 puntos, disfuncion severa.

El indice de Helkimo, consta de los siguientes criterios para su evaluacion:

A. Limitacién en el rango del movimiento mandibular: indice de movimiento

Se tomé partiendo de la suma de la puntuacion obtenida segun el rango del
movimiento efectuado a las diferentes posiciones, de donde se considera:

a) Movilidad normal: O punto
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b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos
c) Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos
Se da un valor de Oa, 1lb, 5c, en dependencia del grado de limitacion del

movimiento.

a) Abertura maxima: Se determind mediante el uso de la regla milimetrada,
colocada desde el borde incisal superior hasta el borde incisal inferior a nivel de la
linea media, sin forzar la apertura .Evaluandose los siguientes criterios:

* 40 mm 6 mas: sin limitacién o apertura normal (O punto).

* 30 a 39 mm: limitacion leve (1 punto)

* Menos de 30mm: limitacién severa (5 puntos)

b) Maximo deslizamiento a la derecha: Se considero la medicion a partir del
deslizamiento que efectta la mandibula desde la posicibn de maxima
intercuspidacion; se tom6 como punto de referencia la linea interincisiva cuando
esta coincide, o la linea incisiva superior en caso de desviaciones de la linea
media (esta se determing a partir de la posicion de reposo). Se contemplaron los
siguientes criterios:

* 7 mm o0 mas: deslizamiento normal (O punto)

* 4 a 6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto)

* 0 a 3 mm: limitacion severa del deslizamiento (5 puntos)

c) Maximo deslizamiento a la izquierda. Se consideraron similares

consideraciones al caso anterior (inciso b).
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d) Maxima propulsiéon: Se determind mediante el uso de la regla milimetrada,
colocandola desde el borde incisal superior hasta el inferior en la linea media,
cuando el maxilar inferior realiza el movimiento propulsivo hacia delante:

* 7 mm 0 mas: movimiento propulsivo normal (0O punto)

* 4 — 6 mm: limitacion leve del movimiento propulsivo (1 punto)

* 0 — 3 mm: limitacion severa del movimiento propulsivo (5 puntos).

B. Alteraciones de la funcién articular

Mediante la palpacion digital, la auscultacion y la observacion se determinaron las
alteraciones de la funcion articular. Se indico al sujeto abrir y cerrar la boca en
abertura maxima y se comprobd la existencia de sonido articular unilateral o
bilateral, asi como la presencia de desviacion mandibular en ambos movimientos.
Se incorporé la existencia de traba o luxacion mandibular, con sonido o sin él,
mediante la palpacion de la region articular durante los movimientos de apertura y

cierre.

Se consideraron los siguientes criterios:

* Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se auscultaron por simple audicion.
 Traba: Bloqueo ocasional de corta duracion.

* Luxacion: Dislocacion del céndilo con fijacion fuera de la cavidad.

Se marcé con una X en la casilla correspondiente a Si en caso afirmativo.

Valoracion:
- Apertura y cierre sin desviacién mandibular ni sonido (0 punto)
- Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de abertura,

0 ambas cosas. (1 punto)
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- Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos)

C. Dolor en movimiento

Esta manifestacion se determind mediante referencias dadas por el sujeto durante
el interrogatorio.

a) Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto

b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

c) Dolor referido a dos 0 mas movimientos: 5 puntos

D. Dolor muscular

Estando el sujeto en posicidbn de reposo, se procedid a palpar los muasculos

masticatorios de la siguiente forma:

» Se palparon de forma bimanual las fibras anteriores, medias y posteriores del
musculo temporal, utilizando para ello los dedos indice, medio, anular y mefique.
Haciendo una ligera presion, se coloco el indice en la sien, el dedo mayor en el

polo superior de la fosa temporal y el anular por detras del pabellén de la oreja.

* La palpacion del masculo masetero se realizé bimanualmente. Se coloco el dedo
indice de la mano contraria al musculo que se iba a palpar extrabucal e intrabucal
y la palpacion se efectué en todo el musculo, de forma ligera en sus inserciones,

borde anterior y posterior.

Se colocaron los dedos indices inmediatamente por delante de los dedos mayores
o del medio, se solicité al sujeto que durante el resto del examen no abriera la
boca, se presioné firmemente el fasciculo profundo de este muasculo y luego se

corrieron los dedos hacia el angulo (fasciculo superficial).
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» Para el musculo pterigoideo medial o interno al ser un musculo elevador se
contrae cuando se juntan los dientes; si es el origen del dolor, al apretar los
dientes aumenta el malestar. Cuando se coloca un bajalenguas entre los dientes
posteriores y el paciente muerde sobre él, el dolor también aumenta, puesto que
los elevadores continlan en contraccién. Asimismo, el pterigoideo medial se
distiende al abrir mucho la boca. En consecuencia, si es el origen del dolor, la

apertura amplia de ésta lo incrementa.

» Para las dos porciones del masculo lateral o externo: Pterigoideo lateral inferior,
cuando el pterigoideo lateral inferior se contrae, la mandibula protruye y/o se abre
la boca, y la mejor forma de realizar la manipulacion funcional es hacer que el
paciente realice un movimiento de protrusién, puesto que este musculo es el
principal responsable de esta funcidén. La manipulacion més eficaz consiste, pues,
en hacer que el paciente lleve a cabo una protrusion en contra de una resistencia
creada por el examinador. Si el pterigoideo lateral inferior es el origen del dolor,
esta actividad lo incrementa; Pterigoideo lateral superior, se contrae con los
musculos elevadores (temporal, masetero y pterigoideo interno), sobre todo al
morder con fuerza. Por tanto, si es el origen del dolor, al apretar los dientes lo
incrementa. Se coloca un bajalenguas entre éstos y el paciente muerde, el dolor
aumenta de nuevo con la contraccion del pterigoideo lateral superior. La distension
del superior se produce en la posicibn de intercuspidacibn maxima. En
consecuencia, la distension y la contraccion de este musculo se producen durante
la misma actividad, al apretar los dientes. Si el musculo superior es el origen del

dolor, al apretar los dientes aumenta.

Se solicitd al paciente que abriera la boca, pero si referia dolor a la palpacién en
algunas de las zonas de estos musculos, se determiné la sensibilidad:
De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulaciéon funcional (0
punto).
De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional en 3

sitios (1 punto).
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De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional

en 4 6 mas sitios (5 puntos).

E. Dolor en la articulacion temporomandibular

Esta manifestacion se detecté mediante el examen clinico o lo referido por el
sujeto, o0 a través de ambos, durante el interrogatorio. Mediante la colocacion de
los dedos indices por delante del tragus y presion bimanual, se comprobé la
presencia o no del dolor a la palpacién; posteriormente la presion se realizé con
esos mismos dedos o los mefiques introducidos en los conductos auditivos

externos.

Sin dolor espontaneo ni a la palpacién (0 punto)
Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la articulacion (1
punto).
Dolor a la palpacion via conducto auditivo externo y periauricular (5
puntos).
Finalmente se sumaron los valores adjudicados a la exploracién de las cinco
manifestaciones y se puedo alcanzar un maximo de 25 puntos, a partir de los
cuales se clasificé el indice de disfuncion en leve, moderado y severo, segun lo

explicado anteriormente.
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