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1) TITULO

“Prevalencia de Alteraciones Temporomandibulares en los y las estudiantes que
usaron ortodoncia fija de la Universidad Nacional de Loja modalidad de estudios

presencial, periodo Mayo-Julio de 2014”



2) RESUMEN

Este estudio fue realizado en la Universidad Nacional de Loja a 894 estudiantes,
de los cuales 191 constituyen la muestra, de ambos sexo; Cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia de las Alteraciones de la Articulacion Temporomandibular
en las y los estudiantes que usaron ortodoncia fija de la Universidad Nacional de
Loja modalidad de estudios presencial, periodo Mayo - Julio 2014 para lo que se les
realizo la historia clinica, el examen odontolégico y una minuciosa exploracion de la
articulacion temporomandibular en busca de signos y sintomas de alteraciones en la
ATM.

Mediante la recoleccion aleatoria de datos se logré determinar la prevalencia
gue del 0,4 de la muestra estudiada presenta algun signo o sintoma de Trastorno
Temporomandibular; mientras que el 0,6 presenta una articulacion en condiciones
normales; se encontré en el 0,4 de pacientes que utilizaron ortodoncia fija ruido con
una prevalencia de 0,49, desviacién con un 0,10, deflexion en un 0,4, dolor en un
0,3, y limitacion a la apertura con 3%, como manifestaciones de TTM los mismos
gue pueden encontrarse como signo/sintoma unico o en combinacién, siendo el
ruido el mas frecuente con 61 casos, ademas se logré establecer que el sexo
femenino es el que presenta mayor prevalencia con 0.54 de alteraciones en la

articulacién temporomandibular.

Palabras claves: prevalencia, articulacion Temporomandibular, trastornos

Temporomandibulares, ortodoncia fija.



ABSTRACT

This study was realized in the University Nacional de Loja to 894 students of
which 191 form the specimenn of both sex form to find the prevalence of
temporomandibular disorder in the students that to use orthodontics fixed of the
University NACIONAL DE LOJA, whose objective was to determine the prevalence
of Temporomandibular Articulation disorders in and students using fixed orthodontic
National University of Loja modality studies period May - July 2014 for to realiced
the history clinic, the exam odontolégico and a meticulous exploration of the
articulation temporomandibular in search of symptomatology of alteration in the
ATM.

Through the collection of data was achieved that the prevalence 0,41 of the
specimen studied present any singo - sintome of disruption temporomandibular,
while the 0,59 present an articulation in normal condition; the 0,41 to found the
noise, deviation whit the 0,10, deflection whit the 0,4, ache 0,3 and limitation to the
opening whit 0,3 how expression of TTM the same that power to find how sign
unigue or in combination being the noise the more frequent with 61 cases, besides
achieved to stablish that the sex female is that present higher prevalence whit the

prevalence the 0,54 of alteration in the articulation temporomandibular.

Keywords: prevalence, articulation Temporomandibular, temporomandibular

disorder, orthodontics fixed.
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3) INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) forma parte del aparato masticatorio o
gnatico, que incluye a los dientes y sus estructuras de soporte, huesos, maxilares,
mandibulares, asi como huesos de la cabeza y cara, musculos de la cabeza y

cuello, sistema vascular, nervioso y linfatico

“Los trastornos temporomandibulares (TTM), forman un grupo de problemas que
comprometen los musculos masticatorios, las articulaciones temporomandibulares y
las estructuras asociadas. Los TTM se caracterizan clinicamente por dolor en
musculos de la masticacion, en el area preauricular y/o en la ATM, usualmente
agravado por la manipulacién y la alteraciéon de los movimientos mandibulares,
limitando el rango de los movimientos; ademas de encontrarse ruidos articulares

como crepitacién y click.” (Okenson, 2004)

‘La ATM cuando presenta algun tipo de trastorno puede presentar una gran
variedad de signos y sintomas que pueden pasar desapercibidos por la persona que
padece el trastorno, por ende no buscan tratamiento durante mucho tiempo; los
trastornos Temporomandibulares presentan una elevada prevalencia en la poblacion
gue va en aumento, afectando mas al sexo femenino, es por esto que se debe
diagnosticar su funciéon o disfuncion para poder brindar un tratamiento a tiempo.”
(Ledbn, 2010)

“Con forme los cuidados de salud han evolucionado de un enfoque orientado a la
enfermedad a un modelo de bienestar, la ortodoncia en la actualidad se ve como un
servicio sanitario dedicado a establecer el bienestar emocional y fisico ya que las
anomalias dentales y faciales originan una discapacidad que puede influir en la
salud fisica y mental. Un tratamiento apropiado es importante para el bienestar del
paciente.” (Jeffrey, 2013)

“El objetivo de un tratamiento ortodoncico es aumentar la calidad de vida del
paciente mediante la mejora de la funcion de los dientes, maxilares asi como la

estética dentofacial.

Es obligacion del ortodoncista es determinar el valor maximo esperado del

tratamiento. Por ende es importante antes el uso de un tratamiento ortodontico la
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consideracion de las indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento, como los
problemas de cooperacion, susceptibilidad a otros riesgos, ya que estos se puede

prevenir con un buen diagndstico y un buen tratamiento ortodéntico.” (Beltran, 2010)

“Varios trabajos cientificos bien controlados y de largo plazo indican que la
ortodoncia no es causa de disfuncion de ATM. No hay datos que sustenten la nocion
de que el tratamiento ortodontico en nifios o adultos impida o reduca el riesgo de
desarrollo posterior de DTM.” (Okenson, 2004)

Aunque estudios no ponen de relieve una relacion entre la ortodoncia y los TTM,
seria ingenuo sugerir que este tipo de tratamiento no tiene posibilidades de
predisponer un paciente de una alteracion discal. Cualquier intervencion dental que
produzca un estado oclusal que no esté en armonia con la posicion musculo
esqueléticamente estable de la articulacion puede predisponer al paciente a estos
problemas. Ello puede suceder secundariamente a la ortodoncia o la prostodoncia o
incluso con tratamientos quirdrgicos. Estos estudios sélo sugieren que los pacientes
a los que se aplica un tratamiento de ortodoncia convencional no presentan un

riesgo de TTM superior al de los que no son tratados.” (Okenson, 2004)

Por todo lo anteriormente mencionado se considerd conveniente la realizacion de
la presente investigacion para lograr determinar la prevalencia de TTM en la

articulacién Temporomandibular en estudiantes que utilizaron ortodoncia fija.
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4) REVISION DE LITERATURA
CAPITULO |
1. Articulacién Temporomandibular

‘ATM es una articulacion que conecta la mandibula al craneo y regula el
movimiento de la mandibula, es una articulacion bi-condilar en la que los céndilos,
situados en los dos extremos de la mandibula, que realizan su funcion al mismo
tiempo. El extremo superior redonda movil de la mandibula se llama condilo y
cavidad donde este se articula se llama la fosa articular. Entre el condilo y la fosa es
un disco hecho de fibrocartilago que actia como un amortiguador para absorber la
tension y permite que el céndilo se mueva con facilidad cuando la boca se abre y

cierra.” (Shirish Ingawale, May 2010)

“Por definicion, una articulacidn compuesta requiere la presencia de al menos
tres huesos, a pesar de que la ATM tan sélo esta formada por dos. Funcionalmente
el disco articular actia como un hueso sin osificar que permite los movimientos
complejos de la articulacion. Dada la funcion del disco articular como tercer hueso, a
la articulacion craneomandibular se considera una articulacion compuesta”
(Okenson, 2004)

1.1Estructura de la Articulacién Temporomandibular

“Las caracteristicas que diferencian y hacen de la ATM un conjunto Unico son
sus superficies articulares cubiertos por fibrocartilago en lugar de cartilago hialino.
La estructura 6sea consiste en la fosa articular; la eminencia articular, que es una
protuberancia anterior continuo con la fosa; y el proceso condilar de la mandibula
gue se apoya dentro de la fosa. Las superficies articulares del condilo y la fosa
estan cubiertos con cartilago. Un denso disco fibrocartilaginoso se encuentra entre
los huesos en cada ATM. El disco divide la cavidad articular en dos compartimientos
(superior e inferior). Los dos compartimentos de la articulacion estan llenos de
liqguido sinovial que lubrica y da nutricion a la estructuras. El disco distribuye las
tensiones articulares en el area mas amplia reduciendo asi las posibilidades de
concentracion de los esfuerzos de contacto en un punto en la articulacion. La
presencia del disco en la cdpsula de la articulacion evita el contacto hueso-en-hueso

y el posible un mayor desgaste de la cabeza del condilo y la fosa articular. Los
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huesos se mantienen unidos con ligamentos. Estos ligamentos completamente

rodean la ATM que forma la capsula articular”’ (Shirish Ingawale, May 2010)

1.1.1 Componentes
“La ATM esta constituida por los siguientes elementos anatomicos:

* CoOndilo mandibular, articula bilateralmente con la base del craneo. Tiene forma

convexa y posee la superficie articular de la mandibula.

* Eminencia articular y fosa articular (cavidad glenoidea) del temporal, forman la
parte craneana de la articulacion temporomandibular. Constituyen las superficies
articulares del hueso temporal.

+ Disco articular, es un disco movible especializado que se relaciona y amortigua el
trabajo de las piezas articulares. Separa la cavidad articular en 2 compartimientos:
supradiscal e infradiscal.

« Membrana sinovial, cubierta interna articular que regula la produccion vy
composicion del liquido sinovial. Mediante este mecanismo mantiene la vitalidad de
los tejidos articulares. El liquido sinovial es un fluido de matriz extracelular amorfa

gue participa en la nutricion y defensa de los tejidos articulares.
» Cépsula articular que envuelve y protege a la articulacion.

Su interaccion con la oclusion dentaria hace posible las funciones de
masticacion, deglucion y fonacién. Las superficies O6seas articulares estan
recubiertas por un fibrocartilago con un menisco articular interpuesto que las hace
compatibles, lo cual facilita los movimientos basicos de la mandibula (apertura y

cierre, lateralidades derecha e izquierda, protusion y retrusion).” (Leén, 2010)

1.2Funcion de la Articulacioén

“Las funciones mas importantes de la ATM son la masticacion y el habla. Los
musculos fuertes controlan el movimiento de la mandibula y la articulacion
temporomandibular. El musculo temporal que se inserta en el hueso temporal eleva

la mandibula. EI musculo masetero cierra la boca y es el musculo principal utilizado
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en movimiento masticacion es guiado por la forma de los huesos, musculos,
ligamentos, y la oclusion de los dientes. La ATM se somete a la bisagra y
deslizamiento. Los movimientos de la ATM son muy complejos, como la articulacion
tiene tres grados de libertad, con cada uno de los grados de libertad asociados con
un eje separado de rotacion. La rotacion y la traslaciéon son los dos movimientos
principales. Traslacion posterior, traslacion mediolateral son los otros dos posibles

movimientos” (Shirish Ingawale, May 2010)

“‘La ATM es una articulacion compuesta: su estructura y funcidon pueden dividirse

en dos sistemas distintos:

1. Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (es decir, el condilo y el
disco articular) forman un sistema articular. Dado que el disco esta
fuertemente unido al condilo mediante los ligamentos discales lateral y
medial, el Unico movimiento fisiolégico que puede producirse ente estas
superficies es la rotacion del disco sobre la superficie articular del condilo. El
disco y su insercion en el condilo se denominan complejo condilo-disco y
constituyen el sistema articular responsable del movimiento de rotaciéon de la
ATM.

2. El segundo sistema estad formado por el complejo condilo-disco que actia
contra la superficie de la fosa mandibular. Dado que el disco no esta
fuertemente unido a la fosa articular, es posible un movimiento libre de
deslizamiento ante estas superficies en la cavidad superior. Este movimiento
se produce cuando la mandibula se desplaza hacia adelante (lo que se
denomina traslacion). La traslacion se produce en la cavidad articular
superior entre la superficie superior del disco articular y la fosa mandibular.
La funcion biomecanica normal de la ATM debe seguir ciertos principios
ortopédicos:

e Los ligamentos no participan activamente en la funcién de la ATM.
Actian como alambres de fijacion, limitan determinados movimientos
articulares y permiten otros. Restringen los movimientos de la
articulacion mecanicamente y mediante la actividad refleja

neuromuscular.
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Los ligamentos no se distienden. Si se aplica una fuerza de traccion
se pueden estirar. Cuando se ha producido un alargamiento de
ligamentos, la funcion articular suele quedar comprometida.

Las superficies articulares de la ATM deben mantenerse
constantemente en contacto. Este contacto es originado por los
muasculos que actian sobre las articulaciones (es decir, los

elevadores: temporal, masetero y pterigoideo medial).” (Jeffrey, 2013)
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CAPITULO I

2. Trastornos en la ATM

“Trastornos temporomandibulares (TTM) son de acuerdo con las directrices de la
Academia Americana de Dolor Orofacial un término que abarca una serie de
problemas clinicos que involucran la musculatura masticatoria, las articulaciones
temporomandibulares y las estructuras asociadas, o ambos. Mas de 100
enfermedades pueden afectar el sistema musculo-esquelético, y muchos de ellos
también pueden implicar la ATM.” (S. Baskana, 2010)

“El trastorno Temporomandibular (TTM) es cualquier trastorno que afecta o esta
afectando por deformidad, enfermedad, desalineamiento o disfuncién de la
articulacion Temporomandibular. Esto incluye la desviacion oclusal de las
articulaciones temporomandibulares (ATM) y las respuestas asociadas a la

musculatura.” (Dawson, 2009)
2.1Epidemiologia

“‘Es importante tener en cuenta que segun estadisticas internacionales sélo el 17%
de la poblacion estad libre de problemas a nivel articular, el 43% presenta
manifestaciones leves de disfuncion Temporomandibular (DTM) y el 40% restante

se considera con alteraciones entre moderadas y graves” (Alonso Anibal, 2004)

“Los trastornos de la ATM mas comunes son el sindrome de dolor disfuncion,
alteracion interna, la artritis y traumas. TTM es visto mas comUnmente en personas
entre las edades de 20 y 40 afios, y es mas frecuente en mujeres que en hombres,
en 1996, los Institutos Nacionales (EEUU) de la Salud estima que 10 millones de
Americanos tuvieron disfuncién de la ATM dolorosa y mas mujeres se ven afectados
por ella que los hombres. Algunos estudios han informado de que el 20-25% de los
sintomas de exposicion de la poblacion de TTM mientras que se estima que 30
millones de estadounidenses sufren de ella, con aproximadamente un millébn de

nuevos pacientes diagnosticados al afio.” (Shirish Ingawale, May 2010)

“Se calcula que entre un 40-75% de la poblacion presenta o ha presentado algin
signo de disfuncién de la ATM. Segun encuestas realizadas dan una presencia de
ruidos en la ATM en un 50% de la poblacién. Sin embargo, la mayoria de personas

afectadas no consultan o buscan atencion médica porque los signos o sintomas no
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les afectan la calidad de vida diaria. Afecta mas a mujeres que a hombres, en una
proporcion 3:1 hasta 9:1 segun los autores. En cuanto a la edad, es mas frecuente

entre los 15 y 45 anos, con una incidencia minima en los nifios.” (Shanchez, 2004)

2.2Sighos y Sintomas

En el momento en que una alteracién supera la tolerancia fisiolégica de un
individuo, el sistema empieza a mostrar trastornos. Cada estructura del sistema
masticatorio es capaz de tolerar un grado de trastorno funcional. Cuando éste
supera un nivel critico, se inicia el trastorno histico. A este nivel se le denomina
tolerancia estructural. Cada componente del sistema masticatorio tiene una
tolerancia estructural especifica. Si se supera la tolerancia estructural de un
determinado componente, se originara un fallo de éste. El fallo inicial se observa en
la estructura que tiene la tolerancia estructural mas baja. En consecuencia, su
localizacion es diferente en los distintos individuos. Cuando se tensa, la union mas
débil es la que primero se rompe y causa una separacion del resto de la cadena.
Cuando una alteracion supera la tolerancia fisiolégica del individuo, la estructura

més débil del sistema masticatorio es la que presentaré el primer signo de fallo.

Las posibles localizaciones de éste son los musculos, las ATM, las estructuras

de soporte de los dientes y los mismos dientes.
2.2.1 Dolor

“El dolor en cualquier estructura articular (incluyendo las ATM) se denomina
artralgia. Pareceria logico que este dolor se originara en las superficies articulares
cuando la articulacion sufre la carga de los muasculos. Sin embargo, esto es
imposible en una articulacién sana, puesto que las superficies articulares carecen de
inervacion. La artralgia puede tener su origen, pues, sélo en nociceptores situados
en los tejidos blandos que circundan la articulacién. Existen tres tejidos
periarticulares que contienen estos nociceptores: 1) los ligamentos discales, 2) los
capsulares y 3) los tejidos retrodiscales. Cuando estos ligamentos sufren un
alargamiento o cuando los tejidos retrodiscales son comprimidos, los nociceptores
envian sefales y se percibe el dolor. El individuo no es capaz de diferenciar las tres
estructuras, por lo que cualquier nociceptor que sea estimulado en cualquiera de

ellas emite sefales que son percibidas como un dolor articular. La estimulacion de
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los nociceptores crea una accion inhibidora en los muasculos que mueven la
mandibula. En consecuencia cuando se nota un dolor de manera subita e
inesperada, el movimiento mandibular cesa en seguida (es decir, reflejo
nociceptivo). Cuando se percibe un dolor crénico, el movimiento pasa a ser limitado
y muy deliberado (es decir, co-contraccion protectora). La artralgia originada en
estructuras normales es un dolor agudo, subito e intenso que se asocia claramente
con el movimiento articular. Cuando la articulacién se mantiene en reposo, el dolor
desaparece con rapidez. Si las estructuras articulares se deterioran, la inflamacion
puede producir un dolor constante que es acentuado por el movimiento articular.
Una alteracion de los tejidos articulares da lugar a una pérdida de la superficie
articular normal, que crea un dolor que puede tener su origen real en el hueso
subarticular.” (Okenson, 2004)

2.2.2 Disfuncién

“La disfuncion se trata de un sintoma clinico frecuente, asociado a los trastornos
de los musculos masticatorios. En general se observa en forma de una disminucion
de la amplitud del movimiento mandibular. Cuando los tejidos musculares sufren un
compromiso a causa de un uso excesivo, cualquier contraccion o distension
incrementa el dolor. En consecuencia, para no sufrir molestias el paciente limita los
movimientos de amplitud en que no aumenten el nivel de dolor. Clinicamente esto

se manifiesta por una incapacidad de abrir la boca con bastante amplitud.

La disfuncion es frecuente en los trastornos funcionales de la ATM. En general
se manifiesta por una alteracion del movimiento normal de condilo-disco

produciendo ruidos articulares.” (Okenson, 2004)

“El desarreglo interno de la articulacion temporomandibular se refiere a toda
relaciobn anatémica anormal entre las tres partes de la ATM, a saber: condilo,

menisco y fosa articular.

La disfuncion es frecuente en los trastornos funcionales de la ATM. En general
se manifiesta por una alteracion del movimiento normal de condilo-disco
produciendo ruidos articulares. Estos pueden ser un fenébmeno aislado de corta
duracion que se denomina clic. Si es intenso, a veces se le denomina pop. La

crepitacion es un ruido multiple, aspero, como de gravilla, que se describe como
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chirriante y complejo. La disfuncion de la ATM puede manifestarse también por una
sensacion de agarrotamiento cuando el paciente abre la boca. A veces, la
mandibula puede quedar blogueada. La disfuncion de la ATM esta siempre

directamente relacionada con el movimiento mandibular.” (Okenson, 2004)

“El desarreglo interno mas comun es el desplazamiento anterior del menisco, que
da como resultado el signo clinico del “click” o chasquido, cuando el condilo golpea
sobre la banda posterior del menisco y por encima de éste durante los movimientos
mandibulares (fase ). El click también puede ser audible en un movimiento de
cierre, cuando el céndilo se desprende del dorso del menisco; a esto se lo denomina
click reciproco. El click de aposicion y desprendimiento del menisco se denomina

desplazamiento anterior del menisco con reduccion.

También puede haber desplazamiento anterior del menisco sin reduccion (el
condilo funciona separado del menisco (fase Il). ElI dolor muscular extracapsular
(dolor miofacial) sin desarreglo interno se presenta habitualmente con dolor
unilateral o bilateral en los muasculos masticatorios y movimiento mandibular
restringido, debido a espasmo muscular (pero no debido a desarreglo interno; no

habra sonidos articulares y las radiografias revelaran contornos 6seos normales).

Hay que tener muy en cuenta que hasta un 50% de toda la poblacién —o mas
aun- presenta algun signo de disfuncién articular (ruido, hipersensibilidad, etc.); la
proporcion mujeres/varones varia entre 3:1y 9:1 y s6lo el 5% de los pacientes con

signos y sintomas tienen necesidad de terapia de ATM.

La boca debe abrirse en toda circunstancia entre 35 y 45 mm. A menudo el
paciente puede tener una “traba en cierre” que no le permite abrir la boca, ya que el
menisco desplazado dificulta la apertura bucal (fase lll); otras veces el paciente

puede impedir que el condilo retorne a su posicion en la fosa.

Todo sonido de crepitacidon en la articulacion (crujido o “crack” que indica
aspereza en la superficie de condilo, menisco o eminencia) puede ser resultado de
contacto 0seo directo de larga duracion entre condilo y fosa (fase IV). En esta
instancia, y salvo que la situacion se estabilice, podria desarrollarse dolor y

degeneracion tisular con resultado de disfuncion severa (fase V).” (Viazis, 2007)
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2.3 Causas
2.3.1 Causas odontologicas

“‘Dentro de las causas odontoldgicas, muchos investigadores han reportado que

los factores que ocasionan los trastornos de la ATM son:
+ La hiperactividad muscular o bruxismo.

*La pérdida de dientes y las migraciones dentarias que sobrepasan la

capacidad de adaptacion del individuo.

+ Trauma mandibular.

* Restauraciones dentarias no funcionales por exceso y defecto.

* Traumatismos por maniobras quirdrgicas prolongadas en tratamientos

estomatoldgicos.

» Tratamiento de ortodoncia incompleto.

* Rehabilitacion protésica no funcional.

» Trastornos del crecimiento y desarrollo craneomandibular que provoca

maloclusiones que sobrepasan la capacidad adaptativa del individuo.

» Pericoronaritis de los terceros molares inferiores, no tratados, que

modifican el patron habitual de masticacion.

* Procederes y tiempo prolongado de anestesia endotraqueal.

+ Trastornos degenerativos.” (Le6n, 2010)

2.4 Factores de riesgo

“El enfoque gnatoldgico/protésico que mas adeptos tiene versa sobre la etiologia
de los trastornos temporomandibulares (TTM) de origen multifactorial, donde

aparecen como las principales causas las interferencias o desarreglos oclusales,
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parafunciones e incompatibilidades estructurales de la ATM, y aunado a todo esto,

un factor psicoldgico-social desencadenante o agravante: el estrés.

Uno de los mecanismos para el desencadenamiento de los TTM lo presentan las
interferencias oclusales, que muy frecuentemente se acompafian de parafunciones
del sistema estomatognético con el componente del estrés, y estas a su vez,
ocasionan una actividad muscular exagerada y asincronica, que se traduce en
alteraciones importantes del complejo condilo-disco interarticular-eminencia
articular, que se manifiesta como un desplazamiento anteromedial del disco y
alteraciones mesiales y distales de la posicion mandibular, que van acompafadas

de una sintomatologia muy compleja y variada.

Desde el punto de vista de la ortopedia maxilofacial, el desequilibrio de la ATM
causado por unos musculos extenuados o que trabajan de una forma no coordinada
e ineficaz, y para lo que no fueron disefiados, pueden causar un atrapamiento
neural, distalacion del condilo mandibular con compresion de la zona bilaminar con
interrupcion o interferencia vascular y un traumatismo funcional excesivo de los
musculos y estructuras articulares motivan la sintomatologia del TTM, teniendo
como agente etiologico principal el desplazamiento neuromuscular reflejo de la

mandibula que causa un desplazamiento posterosuperior del céndilo.

De forma resumida, podemos plantear que los TTM reconocen en su etiologia
distintos factores:

Alteraciones intraarticulares:

e Del complejo condilo-disco

e Desplazamiento discal anterior

e Luxacion con reduccién

e Luxacion sin reduccion

e Incompatibilidades articulares estructurales
e Subluxaciones

e Sinovitis

e Capsulitis

e Retrodiscitis
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Traumatismos:

e Golpes directos

e Bruxismo” (Leon, 2010)

2.5 Diagnéstico
2.5.1 Historia Clinica

“La prevalencia de los TTM es muy elevada, por lo que se recomienda que a
todo paciente que acuda a una consulta odontoldgica se le realice una valoracion de
deteccion sistemética de estos problemas, independientemente de la aparente

necesidad o ausencia de un tratamiento.

La finalidad de esta valoracion es identificar a los individuos con signos
subclinicos o con sintomas que el paciente pueda no relacionar con alteraciones
funcionales del sistema masticatorio, a pesar de que con frecuencias e asocian a

ellas (p. €j., cefaleas, sintomas 6ticos).

La historia clinica de deteccion sistematica incluye varias preguntas que

ayudaran a orientar al clinico respecto de los posibles TTM.

Junto con la historia clinica de deteccién sistematica se realiza una breve
exploracion de deteccién. Esta debe ser corta y pretende identificar cualquier
posible variacion respecto de la anatomia y la funcién normales. Empieza con una
inspeccion de la simetria facial. Cualquier cambio en la simetria bilateral general
debe levantar sospechas e indicar la necesidad de un ulterior examen. La
exploracion de deteccion incluye también una observacion del movimiento
mandibular. La limitacion del desplazamiento o los movimientos mandibulares
irregulares constituyen una indicacién para una exploracion mas detallada. Durante
esta exploracion selectiva se palpan varias estructuras importantes del sistema
masticatorio. Se palpan bilateralmente los musculos temporal y masetero y las
superficies laterales de las ATM. Todo dolor o sensibilidad a la presion debe

considerarse como indicador potencial de un TTM.

Si en la historia clinica y la exploraciéon de deteccion se observa algun signo

positivo, debera completarse una historia clinica y un examen mas detallado por
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posibles TTM. Debe examinarse la posible presencia de dolor y/o disfuncion en tres
estructuras basicas: |) los musculos, 2) las ATM y 3) la denticion. Antes de la
exploracion se interroga al paciente para obtener una informacion completa del

problema, tanto pasado como actual.” (Okenson, 2004)
2.5.2 Examen clinico

“‘Una vez realizada la anamnesis y comentada detalladamente con el paciente,
se realiza una exploracion clinica. Esta debe identificar toda posible variacion
respecto de la salud y funcion normal del sistema masticatorio. Dada la complejidad
de la cabeza y el cuello, es importante examinar al menos a grandes rasgos ciertas

estructuras no masticatorias, para descartar otros posibles trastornos
2.5.2.1 Distancia interincisiva maxima

Una exploracion neuromuscular no es completa hasta que no se ha valorado el
efecto de la funciébn muscular en el movimiento mandibular. La amplitud normal de la
apertura mandibular en una medicion interincisiva es de 53 a 58 mm. Incluso, un
nifo de 6 afos puede abrir normalmente la boca hasta un maximo de 40 mm o
més. Los sintomas musculares se acentldan con frecuencia durante la funcion
muscular, por lo que a menudo los individuos adoptan un patron de movimiento
limitado. Se indica al paciente que abra la boca poco a poco hasta el momento en
gue empiece a notar dolor. En este punto se mide la distancia entre los bordes
incisivos de los dientes anteriores maxilares y mandibulares. Esta es la apertura
cémoda maxima. A continuacién se le pide que abra la boca al maximo. Esta
medida se registra como apertura maxima. Si no muestra dolor, la apertura cémoda

maxima y la apertura maxima coinciden.” (Okenson, 2004)

“Se considera que la apertura mandibular esta disminuida cuando la distancia
interincisiva es inferior a 40 mm. S61o un 1.2% de los adultos jovenes abren la boca
menos de 40 mm. Sin embargo, debe recordarse que en 5% de la poblacién
anciana sana la apertura es inferior a 40 mm.. Asi pues, una apertura de la boca
inferior a 40 mm parece constituir un valor razonable para definir la limitacion, pero
debe tenerse en cuenta siempre la edad y el tamafo corporal del paciente. Esta
distancia se mide observando el borde incisivo del incisivo central mandibular, en su

trayecto de alejamiento de la posicion que ocupa en la intercuspidacion maxima. Si
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un individuo presenta una sobremordida vertical de 5 mm en los dientes anteriores y
la distancia interincisiva maxima es de 57 mm, la mandibula se ha desplazado de
hecho 62 mm en la apertura. En las personas con una mordida muy profunda, estas
mediciones deben tenerse en cuenta al determinar la amplitud normal del

movimiento.

Si la apertura mandibular esta limitada, es util valorar la <sensacion final> o end
feel. Esta sensacion final describe las caracteristicas de la restriccion que limita el
margen de movilidad articular. Para valorar la sensacion final se pueden colocar los
dedos entre los dientes superiores e inferiores del paciente y aplicar una fuerza
suave pero mantenida para intentar aumentar de forma pasiva la distancia
interincisal. Si el end feel es <blando>, puede obtenerse un aumento de la apertura,
pero debe hacerse con lentitud. Si es blando sugiere una limitacion inducida por los
musculos. Si no se puede conseguir un aumento de la apertura, se dice que el end
feel es <<duro>. Este se asocia quiza a causas intracapsulares (p. €j., una luxaciond
iscal). A continuacion se indica al paciente que mueva la mandibula lateralmente.
Cualquier movimiento lateral inferior a 8 mm se registra como una limitacion de la
movilidad. Asimismo se valora el movimiento de protrusion de una forma similar.
Luego se observa el trayecto que sigue la linea media de la mandibula durante la
apertura maxima. En el sistema masticatorio sano no se produce ninguna alteracion
en el trayecto recto de apertura. Se registra cualquier alteracion existente en el
mismo.” (Okenson, 2004)

2.5.2.2 Dolor en la Articulacion Temporomandibular

“El dolor o la sensibilidad de las ATM se determinan mediante una palpacion
digital de las articulaciones, cuando la mandibula esta en reposo y durante su
movimiento dinamico. Se colocan las puntas de los dedos sobre la cara externa de
ambas areas articulares al mismo tiempo. Si existen dudas respecto de la posicién
correcta de los dedos, se indica al paciente que abra y cierre la boca varias veces.
Las puntas deben notar los polos laterales de los condilos en su paso hacia abajo y
hacia delante sobre las eminencias articulares. Una vez verificada su posicién sobre
las articulaciones, el paciente se relaja y se aplica una fuerza medial sobre las areas
articulares. Se pide al individuo que indique la aparicion de cualquier sintoma, que

se registrara utilizando el mismo cédigo numérico que se emplea para los musculos.
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Una vez registrados los sintomas en una posicion estatica, el paciente abre y cierra
la boca y se registran los posibles sintomas asociados con este movimiento.
Cuando el paciente la abre al méximo, deben girarse un poco los dedos hacia atras
para aplicar la fuerza en la cara posterior del condilo. De esta forma, la capsulitis
posterior y la retrodiscitis se evaltan clinicamente. Para valorar de modo eficaz la
ATM debe poseerse un conocimiento profundo de la anatomia de la region. Cuando
se colocan los dedos de manera correcta sobre los polos laterales de los condilos y
se indica al paciente que apriete los dientes, se percibe un movimiento muy escaso

o nulo.

Sin embargo, si los dedos estan mal colocados y se sitian tan so6lo a 1 cm por
delante del polo lateral y se pide al paciente que apriete los dientes, puede palparse
la porcion profunda del masetero cuando se contrae. Esta leve diferencia en la
posicion de los dedos puede influir en la interpretacion que realice el clinico del
origen del dolor.” (Okenson, 2004)

2.5.2.3 Ruidos articulares

“Los ruidos articulares son clics o crepitaciones. Un clic es un ruido unico de
corta duracion. Si es bastante intenso, se le denomina a veces pop. La crepitacion
es un ruido multiple, como de gravilla, que se describe como un chirrido, y de
caracter complejo. La mayoria de las veces se asocia con alteraciones
osteoartriticas de las superficies articulares. Los ruidos articulares pueden percibirse
situando las puntas de los dedos sobre las superficies laterales de la articulacion e
indicando al paciente que abra y cierre la boca. A menudo se pueden sentir los
ruidos con la punta de los dedos. No todos los ruidos articulares deben considerarse
como un problema que precise tratamiento. En la mayoria de los casos, las técnicas
de palpacion bastan para registrar los ruidos articulares. No sélo se registrara el
caracter de los posibles ruidos (p. €j.,clic o crepitacidon), sino también el grado de
apertura mandibular (es decir, la distancia interincisal) asociado al ruido. De la
misma importancia es determinar si el ruido se produce durante la apertura o el
cierre, o si puede oirse durante ambos movimientos (es decir, el clic reciproco). No
es aconsejable explorar la articulacion para detectar posibles ruidos colocando los
dedos en los oidos del paciente. Se ha demostrado que esta técnica puede producir

de hecho ruidos articulares que no estan presentes durante la funcion normal de la
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articulacion. Se cree que este método fuerza al cartilago del canal auditivo contra la
cara posterior de la articulacion y, o bien este tejido ocasiona ruidos, o bien la fuerza
desplaza al disco, con lo que se producen ruidos adicionales. La presencia o
ausencia de ruidos articulares proporciona un conocimiento sobre la situacion del
disco. Sin embargo, se debe tener presente que la ausencia de ruidos no siempre
significa que la posicion del disco sea normal. En un estudio se observo que el 15%
de las articulaciones asintométicas silenciosas presentaban desplazamientos
discales en las artrografias. La informacion obtenida durante la exploracion de las
articulaciones debe ser valorada en relacion con todos los demas resultados del

examen.” (Okenson, 2004)
2.5.2.4 Desviacion

“‘Una desviacion es cualquier desplazamiento de la linea media mandibular
durante la apertura, que desaparece al continuar el movimiento de apertura (es
decir, retorno a la linea media). Por lo general se debe a un desarreglo discal en una
0 ambas articulaciones y es consecuencia del desplazamiento condilar necesario
para sobrepasar o recapturar al disco durante la traslacion. Una vez que el condilo

ha superado esta interferencia, se reanuda la trayectoria en linea recta.
2.5.2.5 Deflexion

Una deflexion es cualquier desplazamiento de la linea media a uno de los lados
gue se incrementa al abrir la boca y no desaparece en la apertura maxima (es decir,
no hay retorno a la linea media). Se debe a una limitacion del movimiento en una
articulacion. El origen de la restriccion es variable y debe investigarse. Las
limitaciones de los movimientos mandibulares son causadas por alteraciones
extracapsulares o intracapsulares. Las primeras suelen estar en los musculos y se
deben, por tanto, a un trastorno muscular. Las segundas suelen asociarse a la
funcion del complejo disco-condilo y a los ligamentos circundantes y suelen

relacionarse, por tanto, con un desarreglo discal.” (Okenson, 2004)



27

CAPITULO 1l
3. Concepto de Ortodoncia

“La ortodoncia es una especialidad de la Odontologia que se encarga de todo
estudio, prevencion, diagnostico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion,
relacion y funcion de las estructuras dentomaxilofaciales; siendo su ejercicio el arte
de prevenir, diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro
de un estado Optimo de salud y armonia, mediante el uso y control de diferentes

tipos de fuerzas.” (Dawson, 2009)
3.1 Resultados en Ortodoncia

“Al finalizar el tratamiento ortodéntico el paciente debe quedar con una oclusién
saludable y funcional en céntrica, y en movimientos excursivos y protusivos. La
oclusién céntrica (intercuspidacion maxima) debe coincidir con la posicion de
relacion céntrica (posicion de reposo). En movimientos excursivos del lado de
trabajo (el lado hacia el cual se desplaza la mandibula cuando se mastica un
alimento), el canino superior debe hacer contacto con el canino inferior, mientras
gue ningun diente posterior debe hacerlo en punto alguno (oclusiébn mutuamente
protegida). En caso de que no pueda obtenerse una guia canina (por desgaste
severo, ausencia de caninos superiores 0 caninos situados en el lugar de los
laterales) la pendiente de la cuspide vestibular de los dientes posterosuperiores
deberéa estar en contacto uniforme con la pendiente vestibular de los inferiores
(oclusion o funcion grupal balanceada unilateralmente). Tanto con la guia canina
como con funcion grupal, no debe existir contacto del lado opuesto al de trabajo
(lado de balanceo). En el movimiento de protrusion no tiene que haber contacto
dentario posterior cuando los 6 dientes anterosuperiores hacen contacto con los 8
més anteriores de la mandibula en posicion borde a borde (tanto si hay guia canina

como con funcion grupal).” (Viazis, 2007)
3.2 Ortodonciay alteraciones discales

‘Puede haber sintomas de disfuncion de ATM después del tratamiento
ortodontico en casos individuales, pero en general parece no haber conexién entre
alteraciones funcionales y terapia ortodéntica bien planificada. Varios trabajos

cientificos bien controlados y de largo plazo indican que la ortodoncia no es causa


http://es.wikipedia.org/wiki/Odontolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Dentomaxilofaciales&action=edit&redlink=1

28

de disfuncion de ATM. No hay datos que sustenten la nocién de que el tratamiento
ortodontico en nifios 0 adultos impida o reduca el riesgo de desarrollo ulterior de
DTM. Los pacientes posortodontico que fueron tratados con alguna de las formas
tradicionales de esta especialidad no presentan mas sintomas de DTM que las
personas con maloclusion no tratada o con oclusion normal. Si los sintomas de DTM
aparecen durante un tratamiento ortodéntico, la mejor forma de abordarlos consiste
en observacion y sentido comun. Si los sintomas son dolorosos, podria ser
necesario modificar terapia activa: reducir fuerzas, suspender el uso de casquete,
eliminar fuerzas de distalizacion mandibular directa, minimizar el uso de elasticos

interarcos y eliminar las interferencias oclusales mayores.

Los pacientes ortodonticamente no tiene mas posibilidad de desarrollar signos de
DTM mientras reciben esa terapia. No se ha podido establecer una relacion de
apariciéon de dolor y disfuncion ATM con el curso de tratamiento ortoddntico, ni
cambios en el dolor y disfuncion de la ATM con el curso del tratamiento ortodéntico.”
(Viazis, 2007)

“‘Recientemente se ha expresado una preocupacion por el efecto del tratamiento
de ortodoncia en los trastornos de alteracion discal. Algunos autores sugieren que
determinados tratamientos de ortodoncia pueden causar este tipo de trastornos. Los
estudios a largo plazo de poblaciones tratadas con ortodoncia no confirman estas
preocupaciones. Estos indican que la incidencia de sintomas de un TTM en esta
poblacién no es superior a la existente en la poblacién general no tratada. Por otra
parte, en los estudios que han investigado el tipo especifico de mecanismos
ortodéncicos empleados, como la comparacion de la técnica de Begg con diferentes
técnicas funcionales, tampoco se ha podido establecer una relacion entre los
trastornos intracapsulares (o cualquiera de los sintomas de TTM) y el tratamiento

ortodoncico.

Incluso al extraer algunos dientes por razones ortodoncicas tampoco se ha
observado una mayor incidencia de sintomas de TTM tras el tratamiento. Aunque
estos estudios puedan ser muy satisfactorios para los ortodoncistas, conviene
afiadir que la incidencia de sintomas de TTM en los pacientes sometidos a

tratamiento ortodéncico no suele ser inferior a la de la poblacion no tratada. Por
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consiguiente, estos resultados parecen indicar que el tratamiento ortodéncico no

previene eficazmente los TTM.

Aunque estos estudios no ponen de relieve una relacion entre la ortodoncia y los
TTM, seria ingenuo sugerir que este tipo de tratamiento no tiene posibilidades de
predisponer un paciente de una alteracion discal. Cualquier intervencion dental que
produzca un estado oclusal que no esté en armonia con la posicion musculo
esqueléticamente estable de la articulacion puede predisponer al paciente a estos
problemas. Ello puede suceder secundariamente a la ortodoncia o la prostodoncia o
incluso con tratamientos quirdrgicos. Estos estudios solo sugieren que los pacientes
a los que se aplica un tratamiento de ortodoncia convencional no presentan un

riesgo de TTM superior al de los que no son tratados.” (Okenson, 2004)



30

5) MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de tipo Descriptivo ya que se determind la situacion o
presencia de signos y sintomas de disfuncion temporomandibular, de Corte-
Transversal porqué se realizé en una poblacion y tiempo determinado, Cuantitativo
ya que se pudo determinar la frecuencia de la poblacion y obtener porcentualmente
el estado de la ATM de los estudiantes de la modalidad de estudios presencial de la
UNL, Observacional porque segun la observacion directa a los pacientes se pudo
realizar la recoleccion de datos sobre los sintomas que presentaron. Dentro del area
de estudio el universo lo constituyen los 894 estudiantes de la modalidad presencial
de las carreras de la UNL, y la muestra estuvo conformada por 191 estudiantes los

cuales utilizaron ortodoncia fija.

Como criterios de inclusién se tomé a los estudiantes comprendidos en edades de
18-30 afios de edad cumplidos al 1 de Mayo de 2014, estudiantes que deseen
participar y expresen su consentimiento por escrito y a los estudiantes que han
usado ortodoncia fija; dentro de los criterios de exclusion estan los estudiantes
menores de 18 afios y mayores de 30 afios, cumplidos al 1 de Mayo de 2014,
estudiantes que nunca han utilizado ortodoncia fija, estudiantes que en el momento
del examen odontolégico estén usando ortodoncia fija, estudiantes que hayan usado
ortodoncia fija y tengan rehabilitacion protésica (prétesis removible y protesis fija).

El instrumento utilizado fue la historia clinica odontolégica misma que es un
instrumento meédico legal, mediante la cual se logré la recopilacion de datos
informativos; asi como en consentimiento informado a través del cual los

estudiantes manifestaron su aceptacion de pertenecer a este estudio.

Tuvo tratamiento ortoddncico sl I:I NO I:I

Figura N. 1: Historia clinica utilizada para la recoleccion de informacion sobre si el

paciente utilizé ortodoncia fija.

ATM:
Funcion de ATM RUIDO (dlick/crépito) [ | DESVIAGIGN [ ] DEFLEXION ] worma[_]
Dolor en la ATM Sl NO
Limitacidn en apertura Sl NO

Figura N. 2: Historia clinica utilizada para la recoleccion de informacién sobre la

inspeccion de la Articulacion Temporomandibular.
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Se utilizd una regla de metal milimetrada de 10 cm para medir la distancia de la
apertura bucal, ademas para verificar la presencia de desviacion de la linea media a

la apertura bucal (Okenson 2004).

Material de Bioseguridad: mascarillas; guantes para cada paciente para realizar la
palpacion de la articulacion temporomandibular en busca de signos y sintomas de

alteraciones.

El trabajo de investigacion se realiz6 en las instalaciones de la Universidad Nacional
de Loja. Se aplico la historia clinica a 894 estudiantes, de los cuales 191 que usaron
ortodoncia fija representan la muestra; se procedi6 a la entrevista que permitio
obtener informacion verbal, a través de preguntas planteadas por el propio

investigador, como: ¢ anteriormente a usado ortodoncia fija?

Se continuo con el llenado de la historia para detectar la presencia de signos y
sintomas asociados a alteraciones de la Articulacibn Temporomandibular utilizando
el criterio de Okenson (2004), para lo cual se observé los movimientos dindmicos
de la mandibula para determinar posibles irregularidades o restricciones como
desviacion que es cualquier desplazamiento de la linea media mandibular durante la
apertura que retorna a la linea media mientras continua el movimiento de apertura
(Okenson 2004); deflexién que es el desplazamiento de la linea media a uno de los
lados que se incrementa al abrir la boca y no desaparece en la apertura maxima
(Okenson 2004).
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Limitacion bucal a la apertura para lo cual se pidié al paciente que abra su boca lo
mas que pueda y con una regla milimetrada de midié la distancia desde el borde
incisal de los incisivos superiores al borde incisal de los incisivos inferiores medicion

considerada normal entre los 53 a 58 mm (Okenson 2004).

El dolor se determind mediante la palpacion digital de las articulaciones en reposo y
durante movimiento dinamico, para lo cual al mismo tiempo se colocaron las puntas
de los dedos sobre la cara externa de ambas areas articulares a nivel de los polos
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laterales de los céndilos realizando una leve presién y preguntando al paciente si

presenta dolor (Okenson 2004);

El ruido que puede ser un clic o un crepito, para lo cual se colocé las punta de los
dedos sobre las superficies laterales de la articulacion se indicé al paciente que abra
y cierre la boca, se puede registrar un sonido como un clic este es un sonido Unico,
0 una crepitacion este es un ruido multiple, como de gravilla, que se describe como
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chirrido (Okenson 2004) para este estudio en la historia clinica el sonido se marcé

Uunicamente como ruido sin diferenciar el clic del crepito.

Para expresar los resultados se elaboraron cuadros en el programa Excel y

finalmente fueron sometidos a su respectiva interpretacion y analisis.
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6) RESULTADOS

Tabla 1

Prevalencia de estudiantes de la Universidad Nacional de Loja que utilizaron

ortodoncia fija.

F PREVALENCIA
Sl 191 0,2
NO 703 0,8
TOTAL 894 1

Fuente: Historia Clinica aplicada a los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Autor: Priscila del Carmen Espejo Celi

Interpretacion:

Se puede observar que del 100% poblacién estudiada encontramos una prevalencia
de 0,2 estudiantes que si utilizaron ortodoncia fija, y una prevalencia de 0,8

estudiantes no han utilizado antes tratamiento ortodontico.
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Tabla 2

Estudiantes que usaron ortodoncia fija y presentan alteraciones en la articulacion

Temporomandibular (ATM).

ESTUDIANTES QUE USARON ORTODONCIA FIJA

TT™M
F PREVALENCIA
Sl 78 0,4
NO 113 0,6
TOTAL 191 1

Fuente: Historia Clinica aplicada a los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Autor: Priscila del Carmen Espejo Celi

Interpretacion:

Se observa que de la poblacion que si utilizd ortodoncia fija 78 estudiantes que
corresponden al 0,4 de la prevalencia si presentan sintomatologia de trastorno de la

articulacion temporomandibular, y el 0,6 de prevalencia tienen una articulacion

normal.



Tabla 3

Alteracion de la Articulacion Temporomandibular
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f | PREVALENCIA

RUIDO 38 0,49
DESVIACION 8 0,10

DEFLEXION 0 0
DOLOR 2 0,03

LIMITACION DE APERTURA 0 0
RUIDO-DELEXION 3 0,04
RUIDO-DOLOR 4 0,05
RUIDO- DESVIACION 8 0,10
DOLOR-DESVIACION 6 0,08
RUIDO-DOLOR-DESVIACION 6 0,08
DESVIACION-DOLOR-LIMITACION DE APERTURA 1 0,01
RUIDO-DESVIACION- LIMITACION DE APERTURA 1 0,01
RUIDO-DEFLEXION-DOLOR-LIMITACION DE 1 0,01

APERTURA
TOTAL 78 1

Fuente: Historia Clinica aplicada a los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Autor: Priscila del Carmen Espejo Celi

Interpretacion: Se puede observar que del 100% de la poblacion que usé

ortodoncia fija y presenta TTM encontramos que como principal signo muestra una

prevalencia de 0,49 el ruido articular, 0,10 la desviacién, 0,03 el dolor, como signos

y sintomas unicos, y en combinacion con una prevalencia de 0,04 el ruido-deflexién,

0,05 ruido-dolor, 0,10 ruido-desviacion, 0,08 dolor-desviacion, 0,08 ruido-dolor-

desviacién, 0,0ldesviacion-dolor-limitacion de apertura, 0,01 ruido-desviacion-

limitacion de apertura, 0,01ruido, deflexion, dolor, limitacién de apertura.




Tabla 4
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Género de estudiantes que usaron ortodoncia fija y presentan trastorno

Temporomandibular; cual es el signo de TTM mas frecuente en cada género.

GENERO SIGNO MAS FRECUENTE
F | PREVALENCIA F PREVALENCIA
FEMENINO 42 0,54 RUIDO 34 0,56
MASCULINO | 36 0,46 RUIDO 21 0,44
TOTAL 78 1 61 1

Fuente: Historia Clinica aplicada a los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Autor: Priscila del Carmen Espejo Celi

Interpretacion:

De la muestra encuestada 78 estudiantes que utilizaron ortodoncia fija presentan
sintomatologia de trastorno temporomandibular, la prevalencia de 0,54 representan
al sexo femenino y el 0,46 al sexo masculino; el signo encontrado mas frecuente es

el ruido con una prevalencia de 0,56 para el género femenino y 0,44 para el género

masculino



Tabla 5
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Género de estudiantes que usaron ortodoncia fija y presentan trastorno

Temporomandibular; cual es el sintoma de TTM mas frecuente en cada género.

GENERO SINTOMA MAS FRECUENTE
F | PREVALENCIA F PREVALENCIA
FEMENINO 42 0,54 DOLOR 11 0,55
MASCULINO | 36 0,46 DOLOR 3 0,45
TOTAL 78 1 20 1

Fuente: Historia Clinica aplicada a los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Autor: Priscila del Carmen Espejo Celi

De la muestra encuestada 78 estudiantes que utilizaron ortodoncia fija presentan
sintomatologia de trastorno temporomandibular, la prevalencia de 0,54 representan
al sexo femenino y el 0,46 al sexo masculino; el sintoma encontrado mas frecuente

es el dolor con una prevalencia de 0,55 para el género femenino y 0,45 para el

género masculino.
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7) DISCUSIONES

En el estudio realizado por Egemark I, Magnusson T, Carlsson GE en Esparia en el
2003 determin6 que los pacientes que han recibido tratamiento de ortodoncia en la
infancia no tienen mayor riesgo de desarrollar signos y sintomas de TTM a lo largo
de su vida, lo cual estd en desacuerdo del presente ya que 0,4 de la poblacion si
presenta TTM. Asi mismo se considera en desacuerdo por el estudio realizado por
la Clinica Estomatologica de Baguanos en Cuba al analizar el comportamiento de la
disfuncion de la ATM en pacientes dados de alta del tratamiento de Ortodoncia, se
observo que el 76,6% de ellos no presentaron disfuncion ATM y sélo 23,3 % se

vieron afectados.

La proporcion mas acentuada de DTM es en la poblacién femenina que en la
masculina (Le. Resche 1997), sin embargo (Carlson, 1999) considera que es un
hecho dificil de explicar pues no se encuentran grandes diferencias en la
sintomatologia entre los dos géneros, este estudio concuerda con Carlson pues a
pesar de presentar una mayor prevalencia de TTM en mujeres que en hombres

presentan mayor prevalencia de los mismos signos y sintomas.

En este trabajo investigativo se determind que dentro de los signos y sintomas mas
frecuentes es el ruido articular con una prevalencia de 0,49, el cual es semejante a
un estudio publicado por la revista Ciencias Holguin realizado por Yolanda Ayala
Pérez, Elisabeth Carmona Vidal en Cuba en el 2009 a 200 personas se concluy6
gue Dentro de los signos y sintomas de trastornos temporomandibulares se observo

con mayor frecuencia el ruido articular seguido del dolor muscular.

En este estudio se ha logrado determinar que la prevalencia es de 0,4 estudiantes
gue utilizaron fija si presenta signos y sintomas de TTM, encontrandose el ruido con
un 0,49, desviaciébn en un 0,10, dolor con un 3%, las mismas que pueden
encontrarse como sintoma Unico o en combinacion junto con la deflexién y la
limitacion de apertura; asi mismo se demostréo que el sexo femenino es el que
presenta una mayor prevalencia de TTM siendo el signo mas frecuente el ruido con

un 0,56 y el sintoma el dolor con un 0,55.

Por lo que se ha podido concluir mediante esta investigacion que la influencia del

uso de ortodoncia fija en los Trastornos Temporomandibulares es muy inconstante
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pues es un tema que se encuentra en mucha controversia y no todos los resultados
de los estudios sobre mencionado tema llegan a una conclusion similar y definitiva.
Sin embargo se puede decir que entre los signos y sintomas de TTM de mayor
prevalencia se encuentran el ruido articular y el dolor, al igual que los resultados
expuestos anteriormente en esta investigacion. Dada la complejidad como lo son
modelos de estudio, montaje en articulador, tiempo de seguimiento a los pacientes,
etc, necesarios para poder realizar una relacion entre los TTM y el uso de
ortodoncia; en este estudio se determind solamente la prevalencia de TTM en
pacientes que usaron ortodoncia fija mas no se buscdé una relacion entre estas

variables.
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8) CONCLUSIONES

En la presente investigacion he llegado a las siguientes conclusiones:

Se logré determinar de la muestra encuestada, la prevalencia es de 0,4
estudiantes que usaron ortodoncia fija si presentan alteraciones en la
Articulacion Temporomandibular.

Se ha determinado que las alteraciones Temporomandibulares que se
presentan en la muestra recolectada con mayor frecuencia como signo de
Trastorno Temporomandibular es el ruido articular con una prevalencia de
0,49, y como sintoma el dolor con 0,03.

Se demostrd que el sexo femenino es el que presenta una mayor prevalencia
de alteraciones Temporomandibulares con un 0,54, siendo el signo mas
frecuente el ruido con una prevalencia de 0,56 y el sintoma el dolor con un
0,55.
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9) RECOMENDACIONES:
Se recomienda que para un posterior estudio se realice la toma de modelos
de estudio, registros y su montaje en articulador para poder valorar la
situacion oclusal del paciente y determinar si el tratamiento ortodontico fue
concluido con satisfaccion.
Se utilice una historia clinica mas detallada para lograr obtener informacion
necesaria para un mejor diagnostico.
Se realice un estudio mas largo y complejo para determinar si los pacientes
presentaban signos o sintomas de trastorno Temporomandibular antes de
utilizar el tratamiento ortodéntico.
Se recomienda que se realicen estudios de relacion de ATM con el uso de
ortodoncia, para buscar establecer una relacion entre estas variables, sin
embargo para lograr un estudio confiable se necesita de una investigacion
mas detallada y compleja que cuente con modelos de estudio, montaje en

articulador, radiografias, fotografias, y una historia clinica detallada.
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11)ANEXOS
ANEXO N 1
HISTORIA CLINICA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERRA DE ODONTOLOGIA

MACROPROYECTO: “VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LOS y LAS ESTUDIANTES DE
LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL”

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

DATOS DE FILIACION N° HC
NOMBRES Y APELLIDOS GENERO:F[  |M [ ]
ClL. | | ESTADOCIVIL: SOLTERO[ |CASADO [ | DIVORCIADO [ | UNION LIBRE [ ]

FECHA DE NACIMIENTO: | | EDAD:




LUGAR DE NACIMIENTO LUGAR DE PROCEDENCIA: LUGAR DE RESIDENCIA:

CARRERA: | | cicLo: | |  TELEFONO: |

TRABAJA: SI|:| NO |:|

ANTECEDENTES PERSONALES:

EN EL ULTIMO ARIO HA SIDO DIAGNOSTICADO CON ALGUNA ENFERMEDAD SI [ | No [ | QuE |

ENFERMEDAD?
[ ] | |

ESTA UD. EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO? SI NO QUE FARMACO?

ALERGIAS SI[ ] NO [ ] CUAL? | |
EMBARAZO: sl [ ] No [ ]

GASTRITIS SI NO REFLUJO GASTRICO S I:l NO I:l



ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Sefiale en el casillero correspondiente si tiene familiares con las siguientes patologias y su parentesco

DIABETES MELLITUS [ ] Parentesco | | N0 [

HTA Sl |:| Parentesco | | NO |:|

CANCER Sl |:| Parentesco | | NO |:|

OTROS | |

HABITOS T — ]
CONSUMO DE ALCOHOL: unavez ala semana mas de dos veces al mes ocasionalmente
CONSUMO DE CIGARRILLO: muy frecuente |:| poco frecuente |:| nunca |:|

REALIZA ACTIVIDAD FiSICA: SI |:| NO |:lQUE ACTIVIDAD |

OTROS: | |

nunca
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HABITOS DE HIGIENE BUCAL

Optim Cepilla 1l vez Utiliza hilo dental SI |:| NO
Regulal ] Cepilla 2 veces Utiliza enjuague bucal [ ] NO
Malo |:| Cepilla 3 veces
Otros [ ]
CONTROL ODONTOLOGICO
Optimo visitas al Odont6logo 1 vez al afio
regular visitas al Odontdlogo 2 veces al afio
malo visitas al Odontélogo 3 veces al afio

PUNTOS DOLOROSOS [ |
NEURALGIA DEL TRIGEMINO sl L1 ~no [_]

FRONTAL POSITIVO NEGATIVO LEVE MODERADO
MAXILAR POSITIVO NEGATIVO LEVE MODERADO
MANDIBULAR POSITIVO NEGATIVO LEVE MODERADO

GANGLIOS LINFATICOS:
TUMEFACTOS [ ]

NORMAL SI[ ]

INTENSO UNI O BILATERAL
INTENSO UNI O BILATERAL
INTENSO UNI O BILATERAL
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ATM:

Funcién de ATM RuDO [ |
[ ] [ ]

Dolor en la ATM Sl

Limitacion en apertura SI [ | NO [ ]

NO

|:| DESVIACION

[ ] DEFLEXION[ ] NORMAL

Pérdida de soporte Oclusal Posteriors! L] NO ] UNILATERAL L1 siaterar [

LABIOS:
Pigmentaciones Sl
Labio fisurado
Queilitis angular Sl

Color ciané6tico: Sl

I
Otros :l Cuales

Tonicidad labial

Hipertonico Sl
Hipotdnico Sl
Normal

FORMA DE ROSTRO

Cuadrado

s

U

NO

NO
NO

UL
ULl

NO
NO
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Triangular

Ovalado

BIOTIPO FACIAL:

Braquicéfalo

Normocéfalo

Dolicocéfalo

ASIMETRIA FACIAL:

FOTOGRAFIA

DERECHA S NO

IZQUIERDA S NO

LINEA MEDIA FACIAL recta [ |desviada [ |

HABITOS

MORDEDURA DE OBJETOS A NO CUAL
CONSUMO DE SUSTANCIAS ACIDAS g SI % NO |
INTERPOSICION LINGUAL SI 1 NO

DESTAPA BOTELLAS CON LOS DIENTELT—] Sl % NO |
ONICOFAGIA st 1

BRUXISMO St C_—_1 NO %
RESPIRADOR BUCAL 1 NO |
SUCCION DIGITAL 1 NO Localizacion
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ODONTOGRAMA:

13 7 16 13 1 0 2 1

.
L )
-~
o
>
-

¥ 5

“n
A

4 a7 46 5 W s 42 4l

JIL

Porta ortodoncia fija

Tuvo tratamiento ortodéncico S



TAMANO DE ESPACIO EDENTULO

CUADRANTE 1
O

2
3
4

1

CUADRANTE 3

A W DN

CLASE DE KENNEDY
CLASE | 1]
CLASEIl sI[1
CLASEIl sI 1
CLASEIV SI[]

CUADRANTE 2

1
2
3
4
CUADRANTE 4

1
2
3
4

—1 MODIFIC— 1]

NO 1 MoDIFICACIOL ]
NO 1 mMobDIFIcAcioOr 1
NO [

PORTADOR DE PROTESIS
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P. FIJA 1 C_1 Tipo 1
P.REMOVIBLE % % MATERIAI:l
P. TOTAL Sl NO UNI/ BIMAXILAR
L1
LESIONES NO CARIOSAS S NO
Erosiéon ] ] [ Jel [ clasell[ ]
LI L]
1 L1
Abrasioén Sl NO
Atricion Sl NO Leve 1 Moderadd__Jevero L]
Abfraccion sitC_1 No [
Fluorosis dental Sl NO Cuestionable [] Muy leve  Leve

ALTERACIONES DE NUMERO DE LOS DIENTES

Supernumerarios SI [ 1] NO [ Pieza:[_]
Agenesia SI ] NO [ Piezai[]

PERDIDA POR PATOLOGIAS

Traumatismos 1 L1 1
Caries SI NO Pieza:
OCLUSION ] [ 1

RELACION MOLAR:

clase Il

Moderado

Severo
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Clase | 1 s Derecha [__] lzquierda 1
Clase Il 1 s Derecha [_1 Izquierda ]
Clase Il 1 sl Derecha [_1 Izquierda ]
No aplicable Derecha 1 Izquierda 1
RELACION CANINA:
Clase | SI ] Derecha [_] Izquierda —
Clase Il si 1 Derecha :||:| Izquierda 1
Clase IlI SI 1 Derecha lzquierda —
No aplicable Derechal ] Izquierdd ]
OVERJET MEDIDAC___1 pPosITivo[_] NEGATIVO[C]
OVERBITE MEDIDAL_____] POSITIVO ] NEGATIVO[ ]
MALOCLUSIONES
Mordida abierta Anterior ]| I NO [_]
Mordida Abierta Posterior S||:I NO 1] UNILATERAL BILATERAL
Mordida profunda Si NO [ ]
Mordida cruzada anterior siC—1 No [
. . L1 1
Mordida cruzada posterior Sll:l NOI:l UNILATERA[___1 BILATERAL []
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Mordida bis a bis SI NO

APINAMIENTO DENTAL
Anterior Sl [ NO [ Leve [___1Moderadd__] Severd ]
Posterior SIC_—1 No 1 Leve 1 Moderadd—1 Severd__]

FORMA DE DIENTES

Triangular

Ovalados

Cuadrados[___]

PIEZAS FUERA DEL PLANO OCLUSAL

MESIALISADAS [ 1 Pieza DISTALIZADAS [ ] Pieza
LINGUALIZADAS Piez{___] VESTIBULARIZADAS % Pieza
EXTRUIDAS Piez{_] INTRUIDAS Pieza

MAXILAR:

Forma de arcada

Triangular

Ll
Cuadrado %
1]

Ovoidal
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PALADAR DURO

Torus palatino Sl
Comunicacién bucosinusal
Atresis maxilar
Micrognatismo maxilar
Macrognatismo Maxilar Sl

Petequias SI

PALADAR BLANDO

Lesiones Ulcerosas

MANDIBULA
Forma de arcada [

1
Cuadrado ]
Triangular L1
Ovoidal

MUCOSA ORAL

Lesiones Blancas SI ]
. . 1

Lesiones Rojas ]

Lesiones Ulcerosas SI

LD

NO []
st L_1 NO
1
Sl C NO
Sl NO
NO
NO
1 Aftas mayor[_] Aftas men__]
1

NO [__] Localizacion
1

Sl ] NO
NO Locali

1 Localizacioén

zacioén

Lesiones Herpéticas
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EPULIS TRAUMATICQ____]

PISO DE LA BOCA:
Ranula
Hipertrofia de frenillo lingual

Torus lingual

CARRILLOS:

Aftas o estomatitis

GLANDULAS SALIVALES:

Tumefaccion
Dolor
Secresion Purulenta

Fluidez Salival

Sl

[ 1 NO [ Localizado Carrilos [__]

I

1 si [ INO

G. Parotida G. Submaxilar G. Sublingual

L | L |
[ ] [ ]

Obstruccién de conductos salivales

PH SALIVAL
ACIDO (ROJO)

BASICO (AZUL)

Localizado Reborde

Localizacion 1
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NORMAL (NO HAY CAMBIO)

FRENILLO LABIAL
NORMAL

INSERCION BAJA
APENDICE DE FRENILLO

Sl
Sl

1]
1
1]

Produce diastemas a nivel incisivol__]
NECESIDAD DE TRATAMIENTO [

FRENILLO LINGUAL
NORMAL
ANQUILOGLOSIA

Sl
Sl

]
]
L]

PRODUCE PROBLEMAS FONETICO_ ]
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

LENGUA:

FISURADA
GEOGRAFICA
MACROGLOSIA
PATOLOGIA PULPAR:

Sl

]

=
Sl

1]

NnOo [
NO [1

SI

NO

SI
SI

NO

1l

U

NO

1

NO

NO
NO
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1. Inspeccion

Cambio de color
Caries penetrante
Exposicionpulpar
Lineas de fisura
Fistula

Microfiltraciéon

Fractura
Tejidos Dentales
Coronaria

Radicular

Corono-radicular

Tejidos de Soporte
Contusion
Subluxacién
Luxacion
Intrusion

Avulsion

Si
Si
Si
Si
Si
Si

1 Ood Ood

Si

H

Il

No
No
No
No
No
No

No

] Ootd bo

Piezad

Piezagq

Piezag]

Piezas|

Piezasl

Piezas]

Piezasl
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w w W W W W W W N

3.

. Analisis del fendmeno doloroso

Provocado | |

Localizado

Corto

Intermitente | |

Espontaneo

Difuso

Prolongado | I

Continuo [ |

Palpacion

Coronaria Sintomatica

Apical

Tumefaccion firme [
Tumefaccion BlandalzI

Asintomatico 1

4. Percusion

Horizontal Positivo ]
Vertical Positivo ]

5. Pruebas térmicas

Sintomatico

8 Sordo]

8§ Expan

8§ Pulsatil

8 Irradid

§ Ocasi

§ Constante

§ Agudd

Otros [

si L1 No [
] (-

Negativo [_]
Negativo [
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frio Positivo [_] Negativo [__] Cede después del estimuld__]
calor Positivo —] Negativo L1  Alretirarlo persiste 1]
6. Movilidad

Grado | Pieza_____ ]

Grado Il Pieza|:I

Grado Il ] Piezal —]

7. Sondaje periodontal
MV [_JMev[___] Dbv [1

]
MP-LL__ [MeP-IL_ ] DP-L

8. Diagnostico Radiogréfico
Camara pulpar  No[—]
Modificada I

Conductos radiculares Calcificacion

Resorcion interna [ ]
Resorcién externa [ ]



Otros —

Periapice
Lesion periapical Presente|:I
Ausente
Ligamento periodontal
Normal [ ]
L 1
enso ]
Roto
9. DIAGNOSTICO —
NECROSIS PULPAR 1
PULPITIS IRREVERSIBLE I
PERIODONTITIS APICAL CRONICA
PULPITIS REVERSIBLE L 1

ABSCESO DENTOALVEORLAR CRONIC%
ABCESODENTO ALVEOLAR CON FISTULA
ABCESODENTO ALVEOLAR SIN FISTUL _____1]
DESPULPADO / RETRATAMIENTO 1
OTRO: e
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PATOLOGIA PERIODONTAL

EVALUACION PERIODONTAL:

0 Tejidos sanos I
1 Sangrado gingival —
2 Presencia de célculo y/o obturaciones defectuosas —]

3-4 Bolsa patolégica de 3,5 a 5,5mm

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad

51: 52 S53:
S4: S5: S6:
FECHA:

Cédigo 0: Mantener las medidas de prevencidn.

Ccadigo 1: Instruccion de higiene bucal

Cédigo 2: Instruccidn de higiene bucal Detartraje Eliminar obturaciones
con desajustes

Ccodigo 3 y 4: Instruccidn de higiene bucal Detartraje supragingival y
subgingival Pulido radicular

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES
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VALORACION DE RAMFJORD

GO :l GO AUSENCIA DE INFLAMACION

Gl |:| Gl Zonaenrojedade encia que rodea diente

G2 G2 Gingivitis alrededor del diente

G3 G3 Enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceraciones

PERIODONTITIS

Perdida de insercién de 3 mm - LEVE 1 SI [ NO
Perdida de insercién de 3 - 6 mm - MODERADCE sl 5 No
Perdida de insercion mayor 6 mm - SEVERO Sl NO

PRESENCIA DE CALCULO DENTAL —1] SI 1 NO



CALCULO SUPRAGINGIVAL

CALCULO SUBGINGIVAL

INDICE IHOS

Placa Bacteriana

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

PIEZA #16 0 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA#31 6 41
PIEZA #46 0 45

PIEZA #16 6 15
PIEZA #1106 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA #3106 41
PIEZA #46 0 45

PIEZA #16 0 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA#31 6 41
PIEZA #46 0 45

Le gustaria recibir tratamiento odontolégico

Qué tipo de atencidn prefiere

1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona

1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz

1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona

1

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2{3raiz

23 raiz

2/3raiz

2/3raiz

2/3raiz

2{3raiz

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

si 1

Publica

Conoce los servicios que ofrece la clinica odontologica de la UNL ~ Si

Le gustaria ser atendido en la clinica odontolégica de la UNL

Si

Esta Ud. en posibilidades de costear un Tx. Odontolégico [_] Si

RESPONSABLE:

No

L1
L1
1

3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona

3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz

3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona

Que tipol

Privada

No [ 1
No [

No Porque
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ANEXO N 2

PROYECTO DE TESIS

TEMA

“Prevalencia de Alteraciones Temporomandibulares en los y las estudiantes
gue usaron ortodoncia fija de la Universidad Nacional de Loja modalidad de

estudios presencial, periodo Mayo-Julio de 2014”
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PROBLEMATIZACION

Las alteraciones de la Articulacion Temporomandibular es una patologia
muy comun en la poblacion, algunas causas dadas para esta afeccion no se
han comprobado bien es por lo que se considera un tema abierto a mucha

controversia.

Los trastornos de la ATM (TTM) se refieren a un grupo de trastornos con
sintomas que incluyen dolor, chasquidos, crepitos, en la articulaciéon de la

mandibula o problemas al masticar o abrir la mandibula.

Segun estudios realizados por DentalCare (oral B) se estima que
proximadamente 35 millones de personas en los EE. UU. sufren de trastornos
de la ATM, el 90 por ciento de los afectados con mas gravedad por el dolor
cronico y la disfunciéon de la articulacion temporomandibular son mujeres,

desde la adolescencia hasta alrededor de los 50 afos.

Estudios epidemioldgicos y clinicos realizados en Estados Unidos y en los
paises escandinavos por Agerber y Carlsson, Agerberg y Osterberg, y otros,
en etapas mas recientes, demostraron que mas del 50 % de la poblacién adulta

examinada padecia el mismo signo de disfuncion ATM.

En estudios realizados por la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria se calcula que entre un 40-75% de la poblacion presenta o ha
presentado algun signo de disfuncion de la ATM. Segun encuestas realizadas
dan una presencia de ruidos en la ATM en un 50% de la poblacion. Sin
embargo, la mayoria de personas afectadas no consultan o buscan atencion
médica porque los signos o sintomas no les afectan la calidad de vida diaria.
En el mismo estudio determina que afecta mas a mujeres que a hombres, en
una proporcion 3:1 hasta 9:1 segun los autores. En cuanto a la edad, es mas

frecuente entre los 15 y 45 afios, con una incidencia minima en los nifios.

En otro informe (Lipton 1993) determind una incidencia de dolor de la ATM
del 55% de la poblacibn en una encuesta de 45.711 viviendas
estadounidenses. Estudios anteriores han indicado que aproximadamente el
75% de la poblacién presenta al menos un signo de disfunciéon de la

articulacion (movimiento anormal de la mandibula, ruidos en la articulacion,
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hipersensibilidad a la palpacién, etc.) y aproximadamente el 33% tiene al

menos un sintoma (|dolor facial, dolor articular, etc.).

Los estudios de prevalencia de Friedy Luther, Stephen Layton han
informado que aproximadamente el 75% de la poblacion tiene al menos un
signo de disfuncidon de la articulacion (movimiento anormal de la mandibula,
ruidos en la articulacién, hipersensibilidad a la palpacion, etc.) vy
aproximadamente el 33% tiene al menos un sintoma (dolor facial, dolor
articular, etc.) (Rugh 1985; Schiffman 1988). Es un hallazgo significativo que en
todos los estudios excepto uno (Talaat 1986) las mujeres son mas afectadas
que los hombres. EI que esta disfuncidon sea tan frecuente no quiere decir que
en todos los casos necesite tratamiento, pues solo del 5 al 6 % lo necesitan.
Los demés afectados padeceran casos leves, e incluso transitorios.

Existe un grado significativo de controversia con respecto a la relaciéon entre
los TTM y el tratamiento ortodéncico segun Luther (1998) el uso de los
aparatos ortodoncicos para corregir la alineacion y las relaciones verticales de
las piezas dentarias tiene riesgos pequefios pero significativos incluido en los
posibles riesgos del tratamiento ortoddncico esta la inquietud relacionada con
la aparicion TTM.

En Colombia la prevalencia de uno o mas sintomas y signos de Trastorno
Temporomandibular es de 61,4% y 63,5%, respectivamente. El sexo femenino
se asocia estadisticamente con la presencia de algun signo clinico; asimismo,
la presencia de algun signo o sintoma de trastorno temporomandibular se

asocia con el dolor y la presencia de puntos gatillo en el cuello.

En un estudio en Chile se concluyd que en la muestra estudiada, existe una
prevalencia de TTM de 92,8%, que es superior a la obtenida en estudios
realizados en paises desarrollados. La mayor relacion signo-sintoma de
TTM, se obtuvo entre “ruido articular en apertura y/o cierre y ruido articular ante

la auscultacion con una prevalencia de 50,7%.



70

JUSTIFICACION:

El presente estudio se lo realiza con el proposito de conocer la prevalencia
de trastornos temporomandibulares, de los estudiantes que han usado
ortodoncia fija de la modalidad de estudios presencial de la Universidad

Nacional de Loja, en el periodo Mayo - Julio del 2014.

Una gran parte de la poblacién presenta al menos un sintoma de trastorno
de la ATM los mismos que pueden pasar desapercibidos para la persona
durante afios por lo que no buscan un tratamiento para esta patologia hasta

presentar una molestia mayor.

Debido a la frecuencia elevada de esta patologia en la poblacién considero
importante 'y necesaria esta investigacion sobre los trastornos
temporomandibulares, ya que en nuestro pais y provincia los estudios

epidemioldgicos son escasos o nulos.

No solo para buscar la presencia de un problema sino para poder servir de
inicio para que en investigaciones venideras se pueda abordar el conflicto y

brindar tratamiento a las afecciones encontradas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de las Alteraciones de la
Articulacion Temporomandibular en las y los estudiantes
gue usaron ortodoncia fija de la Universidad Nacional de
Loja modalidad de estudios presencial, periodo Mayo - Julio
2014

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer el nimero de pacientes de usaron ortodoncia fija y
gue presentan alteraciones de la  Articulacion
Temporomandibular.

Establecer la prevalencia de signos y sintomas de la
Articulacion Temporomandibular en estudiantes que usaron
ortodoncia fija.

Determinar segun el género cual presenta mayor
prevalencia de alteraciones en la ATM en estudiantes que

usaron ortodoncia fija.
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MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio:

El presente estudio sera de tipo Descriptivo ya que se determinara la situacion
0 presencia de signos y sintomas de disfuncion temporomandibular, de Corte-
Transversal porqué se realizara en una poblacion y tiempo determinado,
Cuantitativo ya que se podra determinar la frecuencia de la poblacion y obtener
porcentualmente el estado de la ATM de los estudiantes de la modalidad de
estudios presencial de la UNL, Observacional porque segun la observacion
directa a los pacientes se podré realizar la recoleccion de datos sobre los

sintomas que presentaron.
Area de estudio:
Universo:

Constituyen los 894 estudiantes de la modalidad presencial de las carreras de
la UNL.

Muestra:
Se tomard como muestra a 191 estudiantes los cuales utilizaron ortodoncia fija.
Criterios de inclusién:

e Estudiantes comprendidos en edades de 18-30 afios de edad cumplidos
al 1 de Mayo de 2014.

e Estudiantes que deseen participar y expresen su consentimiento por
escrito.

e Estudiantes que han usado ortodoncia fija
Criterios de exclusion:

e Estudiantes menores de 18 afos y mayores de 30 afios, cumplidos al 1
de Mayo de 2014.

e Estudiantes que nunca han utilizado ortodoncia fija

e Estudiantes que en el momento del examen odontolégico estén usando

ortodoncia fija.
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e Estudiantes que hayan usado ortodoncia fija y tengan rehabilitacion

protésica (proétesis removible y protesis fija).
Instrumentos:

El instrumento utilizado sera la historia clinica odontoldégica misma que es un
instrumento médico legal, mediante la cual se lograra la recopilacion de datos
informativos; asi como en consentimiento informado a través del cual los

estudiantes manifestaron su aceptacion de pertenecer a este estudio.

Tuvo tratamiento ortoddncico sl D MO D

Figura N. 1: Historia clinica utilizada para la recoleccion de informacion sobre si

el paciente utilizé ortodoncia fija.

ATM:
Funcién de ATM RUIDO (dlick/crévito) [ | DEsviacion [__] DEFLEXION ] nosmac []
Dolor en la ATM sl NO
Limitacion en apertura Sl NO

Figura N. 2: Historia clinica utilizada para la recoleccion de informacién sobre la

inspeccion de la Articulacion Temporomandibular.

Se utilizara una regla de metal milimetrada de 10 cm para medir la distancia de
la apertura bucal, ademés para verificar la presencia de desviacién de la linea

media a la apertura bucal (Okenson 2004).

Material de Bioseguridad: mascarillas; guantes para cada paciente para realizar
la palpacion de la articulacion temporomandibular en busca de signos y

sintomas de alteraciones.
Técnicas y procedimientos:

El trabajo de investigacion se realizard en las instalaciones de la Universidad
Nacional de Loja. Se aplicara la historia clinica a 894 estudiantes, de los cuales
aguellos que hayan usado ortodoncia fija representaran la muestra; se
procedera a la entrevista que permite obtener informacion verbal, a través de
preguntas planteadas por el propio investigador, como: ¢anteriormente ha

usado ortodoncia fija?
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Se continuara con el llenado de la historia para detectar la presencia de signos
y sintomas asociados a alteraciones de la Articulacion Temporomandibular
utilizando el criterio de Okenson (2004), para lo cual se observara los
movimientos dinamicos de la mandibula para determinar posibles
irregularidades o restricciones como desviacion que es cualquier
desplazamiento de la linea media mandibular durante la apertura que retorna a
la linea media mientras continua el movimiento de apertura (Okenson 2004);
deflexién que es el desplazamiento de la linea media a uno de los lados que se
incrementa al abrir la boca y no desaparece en la apertura maxima (Okenson
2004); limitacién bucal a la apertura para lo cual se pedira al paciente que abra
su boca lo més que pueda y con una regla milimetrada de medira la distancia
desde el borde incisal de los incisivos superiores al borde incisal de los
incisivos inferiores medicion considerada normal entre los 53 a 58 mm
(Okenson 2004); dolor: el cual se determinara mediante la palpacion digital de
las articulaciones en reposo y durante movimiento dindmico, para lo cual al
mismo tiempo se colocararan las puntas de los dedos sobre la cara externa de
ambas areas articulares a nivel de los polos laterales de los condilos realizando
una leve presion y preguntando al paciente si presenta dolor (Okenson 2004);
ruido que puede ser un clic o un crepito, para lo cual se colocard las punta de
los dedos sobre las superficies laterales de la articulacion indicando al paciente
que abra y cierre la boca, se puede registrar un sonido como un clic este es un
sonido unico, o una crepitacion este es un ruido multiple, como de gravilla, que
se describe como chirrido (Okenson 2004) para este estudio en la historia
clinica el sonido se marcara unicamente como ruido sin diferenciar el clic del

crepito.

Para expresar los resultados se elaboraran cuadros en el programa Excel y

finalmente seran sometidos a su respectiva interpretacion y analisis.
VARIABLES:
Dependiente:

e Alteraciones Temporomandibulares:

¢ Ortodoncia fija
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Independiente:
e Género

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIO INDICADOR ESCALA
OPERATIVO N
Articulacion PATOLOGI Presencia de ruidosen  Si
Témporoman AS DE LA la ATM N
0
dibular (ATM) ATM

Dolor de la ATM Si
No

Limitacion de apertura Si

de la cavidad bucal

No
Desviacion de la Si
mandibula a la apertura
No
Deflexion de la Si
mandibula a la apertura
No
Ortodoncia Utiliz6 ortodoncia fija Si
fija
No
Género Segun el Género Femenin
género quién o]
presenta
trastorno
Temporoman Masculin

dibulares o



CRONOGRAMA
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CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

Construccion del

macroproyecto

Aprobacion del macroproyecto

Ejecucién del macroproyecto:

Levantamiento epidemiolégico

construccion de base de datos

control de calidad de la base de

datos

Elaboracion del proyecto de

tesis

Presentacion para la
declaratoria de pertinencia del
proyecto de tesis

Elaboracién y desarrollo de la

tesis

Presentaciéon del borrador de

tesis

TALENTO HUMANO:

Los recursos humanos estaran conformados por: Director de la Carrera de

Odontologia, Directora del

Macroproyecto,

Docente

Tutor,

Personal

administrativo, estudiantes de la modalidad de estudios presencial del periodo

2013-2014 de la UNL.
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Dentro de los recursos materiales empleados en esta investigacion consistiran
en: Materiales de bioseguridad (mascarillas, guantes para la revision de cada
paciente), Historia clinica Odontologica, Consentimiento informado,

computadora, Material de escritorio e impresiones.

Esta investigacion estara a cargo de la autora de la misma.
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RECURSOS:

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO PARA EL PRIMER MOMENTO
DETALLE CANTIDAD | DESCRIPCION | COSTO | TOTAL | FINANCIAMIENTO
Impresion de Historia clinica 6 | Unidad 0,05 0,3 | Estudiantes X médulo
Copias de la historia clinica 3600 | Unidad 0,01 36 | Estudiantes X modulo
Impresion de Carnet 600 | Unidad 0,1 60 | Estudiantes X modulo
Instrumental Bésico de 132 | Unidad 45 5940 | Estudiantes X médulo
diagnéstico dental
Guantes 7 | Caja 8 56 | Estudiantes X médulo
Mascarillas 100 | Unidad 0,25 25 | Estudiantes X modulo
cepillos profilacticos 600 | Unidad 0,2 120 | Estudiantes X modulo
Pasta profilactica 6 | Tarro 10 60 | Estudiantes X modulo
Flaor 10 | Frasco 12 120 | Estudiantes X modulo
Digitadores de datos 2 | personas 1000 2000 | Estudiantes X modulo
TOTAL 8417,3

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO PARA SEGUNDO MOMENTO

DETALLE CANTIDAD | DESCRIPCION | COSTO | TOTAL | FINANCIAMIENTO
Impresiones 50 | Unidad 0,05 2,50 | Estudiante X médulo
Implementos de oficina 5 | Unidad 10 50 | Estudiante X modulo
TOTAL 52,50
TOTAL DE LOS DOS 8469,8 | Estudiante X modulo

MOMENTOS
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ANEXO 3
FOTOGRAFIAS

Fotografia N° 1: Llenado de datos personales de historia clinica.

Fotografia N° 2: Examinacion de la ATM en reposo




Fotografia N° 3: Examinacion de la ATM en dinamica

Fotografia N° 4: Apertura maxima bucal del paciente
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Fotografia N° 5: Medicién de apertura bucal maxima del paciente

81



Fotografia N° 7: Examinacion de la ATM en reposo

Fotografia N° 8: Examinacion de la ATM en dinamica
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Fotografia N° 9: Medicion de apertura bucal maxima del paciente
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