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Resumen

El proposito de este estudio fue evaluar la asociacion del tipo de edentulismo
parcial con la presencia de dolor en la ATM en pacientes adultos atendidos en la
clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega. La muestra estuvo
conformada por 51 pacientes, 20 hombres y 31 mujeres, entre las edades de 30
y 87 afios (edad media=53,1+13,06), se dividié la muestra segun la clasificacion
de Kennedy y en los que presentaron dolor a los movimientos masticatorios y los
gue presentaron dolor segun el lado afectado. Los datos fueron analizados en el
programa estadistico SPSS 26; y se aplicé la prueba de chi cuadrado para
determinar la asociacion existente entre las variables. Los resultados mostraron
un predomino de la clase Ill con 52,94% (n=27) sobre la clase Il con
41,18%(n=21) y la clase | con 5,88% (n=3), dolor segun los movimientos
masticatorios, un predominio del movimiento de apertura con 50.98% (n=26)
sobre el movimiento de cierre con 49, 02%(n=25), respecto al dolor segun el lado
afectado un predominio del lado derecho con 56,86%(n=29), sobre el lado
izquierdo con 43,14%(n=22). Se concluyé que no hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre las variables mencionadas anteriormente por
lo tanto no se constatd en una asociacion. Predominio por el género femenino
respecto al dolor en la ATM. Los pacientes correspondientes a la clase Il de
Kennedy tuvieron una mayor presencia de dolor en la ATM en comparacion con
las clases Il y I.

Palabras claves: Edentulismo, ATM, clasificacion de Kennedy.
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Abstract

The purpose of this study was to evaluate the association of the type of partial
edentulism with the presence of pain in the TMJ in adult patients treated in the
clinic of the Inca Garcilaso de la Vega University. The sample consisted of 51
patients, 20 men and 31 women, between the ages of 30 and 87 years (mean
age = 53.1 = 13.06), the sample was divided according to the Kennedy
classification and those who presented pain to the masticatory movements and
those that presented pain according to the affected side. The data were analyzed
in the statistical program SPSS 26; and the chi-square test was applied to
determine the association between the variables. The results showed a
predominance of class Il with 52.94% (n = 27) over class Il with 41.18% (n = 21)
and class | with 5.88% (n = 3), pain according to the masticatory movements, a
predominance of the opening movement with 50.98% (n = 26) on the closing
movement with 49, 02% (n = 25), with respect to the pain according to the
affected side, a predominance of the right side with 56.86 % (n = 29), on the left
side with 43.14% (n = 22). It was concluded that there was no statistically
significant difference between the variables mentioned above, therefore it was
not found in an association. Prevalence by the female gender regarding pain in
the TMJ. Patients corresponding to Kennedy's class Il had a greater presence
of pain in the TMJ compared with classes Il and I.

Key words: Edentulism, TJM, classification of Kennedy
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Introduccién

Los dolores musculares son comunes y pueden comprometer mas de un
musculo. El dolor muscular también puede involucrar ligamentos, tendones y
fascia. La fascia son los tejidos blandos que conectan los musculos, huesos y
organos.

Los trastornos de las articulaciones y de los musculos temporomandibulares,
comunmente llamados trastornos de la ATM (o TMJ, por sus siglas en inglés),
son un grupo de afecciones que causan dolor y disfuncion en las articulaciones
y los musculos mandibulares que controlan el movimiento de la mandibula. No
sabemos a ciencia cierta cuantas personas tienen algun trastorno de la ATM, sin
embargo, se le atribuyen el estrés, perdidas de piezas dentales entre otros
casos, ademas de que al parecer suele presentarse mas frecuentemente en
mujeres que en hombres.

Para la mayoria de las personas, el dolor en el area de una de las articulaciones
0 musculos de la mandibula no es sefal de un problema grave. Generalmente,
la incomodidad es esporadica y temporal, a menudo ocurre en ciclos, y el dolor
suele desaparecer con poco 0 ningun tratamiento. Sin embargo, algunas

personas desarrollan sintomas significativos que duran por largo tiempo.



CAPITULO |

Fundamentos Tedricos de la Investigacion

1.1.1 Marco Tebrico.

1.1.2 Edentulismo

1.1.1.1 Definicion

El edentulismo se caracteriza por ser una enfermedad cronica, progresiva y al
mismo tiempo mutilante configurada por la constante reabsorcion del hueso
alveolar el cual es el signo que mas se evidencia al realizar el examen clinico,
es el causante de profundas alteraciones del aparato estomatognatico
involucrando de esta forma los tejidos orales, extraorales y lo mas importante la
funcionalidad que este realiza.

El mantenimiento del hueso alveolar se da debido a la presencia de los dientes
y del periodonto en optimas condicionas de salud, la cual es dependiente tanto
de los factores locales como los factores sistémicos. El edentulismo puede ser

parcial (clasificaciones segiin Kennedy) o total.t)

1.1.1.2 Causas

Caries dental

La caries dental, origina la degradacion focal de la estructura dental, es una de
las enfermedades mas frecuentes a nivel mundial y la causa mas habitual de
caida de los dientes antes de los 30 afios. Estas lesiones resultan de la

disolucién de los minerales que forma la estructura dentaria debido a que los

1



productos metabdlicos de tendencia acido que derivan de las bacterias que
existen en la cavidad bucal y que tienen como una de sus propiedades

primordiales la de fermentar los azucares.®

Traumatismo

Una lesion dental traumatica es definida como la transmision aguda de energia
a un diente y al mismo tiempo a sus estructuras de soporte, ocasionando de esta
manera fracturas, desplazamiento dentales o separacién y/o aplastamiento de
los tejidos de soporte de los dientes. En casos de lesiones por separacion
(luxacion), la mayor parte de la lesion de los tejidos de sostén consiste en la
division de dos 0 mas partes de las estructuras intercelulares, dafiando de forma

limitada las células en el area afectada por el trauma. ©

Ausencia congénita

Las anomalias en las formas de los dientes son consideradas una de las
anormalidades mas comunes del desarrollo dental, la prevalencia reporta un
porcentaje de 1.6% a 9.6% en la denticidn permanente excluyéndose la ausencia
de los terceros molares, esta prevalencia se ve aumenta un 20% si se consideran
los terceros molares. La anodoncia suele ser una anomalia rara, los casos
registrados ocurren en presencia de la displasia ectodérmica hipohidrética
hereditaria. Cuando el numero de dientes ausentes es alto o involucra a los
dientes estables (incisivos centrales superiores, primeros molares), el paciente
debe ser evaluado para la displasia ectodérmica, no es raro que uno 0 Mas
dientes en la denticion permanente estén ausentes, siendo en este caso los

terceros molares los mas cominmente afectados.



Ademas de los molares, los segundos premolares y primeros premolares estan
ausentes con mayor frecuencia. La hipodoncia esta asociada con la microdoncia,
también con el desarrollo alveolar reducido, el mayor espacio y con los dientes
primarios retenidos.

Enfermedad periodontal

Las enfermedades periodontales son referidas a todas las patologias que
provocan cambios y afectan al periodonto, son divididas en gingivitis y
periodontitis. La gingivitis se define como la inflamacion del periodonto marginal,
esta se da por los factores locales y sistémicos. La periodontitis se representa
como la evolucion de la inflamacion del periodonto marginal (gingivitis) y se
caracteriza por la continua degradacion y posterior destruccion del tejido
periodontal profundo (cemento radicular, ligamento periodontal, hueso alveolar)
y de las estructuras blandas.®

1.1.1.3 Clasificacion

Clasificacion de Kennedy

Este método de clasificacion se utiliza para los arcos que presentan edentulismo
parcial, en la que se relacionan los dientes remanentes con las zonas
edéntulas.®

El Dr. Edward Kennedy en 1925 realiz0 la clasificacion de los arcos parcialmente
edéntulos basandose en la frecuencia de casos que registro, dividiendo dichos
casos en cuatro clases identificadas con nUmeros romanos.

Clase I: Areas edéntulas bilaterales ubicadas en el area posterior a los dientes
naturales remanentes.

Clase II: Zona edéntula unilateral, localizada hacia distal de los dientes naturales

remanentes. Presencia de solo un extremo libre unilateral.



Clase lll: Zona edéntula posterior unilateral con dientes remanentes anterior y
posterior usados como pilares.
Clase IV: Zona edéntula anterior bilateral con sobrepase de la linea media,

situada por delante de los dientes remanentes.®)

Reglas de Applegate para la aplicacidn de la clasificacion de Kennedy:

La clasificacion de Kennedy se tornaria dificil de aplicar en los diversos casos
sin ciertas reglas para su empleo. Applegate realizé la formulacién de ocho
reglas que ayuden en la aplicacion de la clasificacién realizada por el Dr.
Kennedy:

Regla 1: La clasificacion se debe realizar después y no antes de realizar las
exodoncias que el paciente requiere.

Regla 2: Si esta ausente un tercer molar y no va a ser reemplazado o restaurado,
no se tendra en cuenta para la clasificacion.

Regla 3: Si se encuentra presente un tercer molar y sera utilizado como pilar sera
tomado en cuenta para la clasificacion.

Regla 4: Si falta un segundo molar y no sera reemplazado o restaurado, no sera
considerado para la clasificacion.

Regla 5: La brecha edéntula mas posterior siempre sera la que determine la
clasificacion.

Regla 6: Las areas edéntulas adicionales de la que determinan la clasificacion
son denominadas como modificaciones identificandose por su nimero.

Regla 7: La extension de la modificacion no es de importante y no se considera,

solo la cantidad de zonas desdentadas adicionales.



Regla 8: Solo las clases I, 1l y Ill tienes modificaciones, la clase IV no tiene

modificaciones. ©

Tipos de rebordes desdentados
Los tipos de los defectos del reborde, Seibert las clasifica en 1983 segun el
reborde alveolar en 3 clases:
Clase I: Pérdida de tejidos en direccion vestibulolingual (grosor), conservando
una altura apicocoronal normal de la cresta alveolar.
Clase II: Pérdida del tejido en direccion apicocoronaria (altura), conservando una
anchura (direccion vestibulolingual) normal de la cresta alveolar.
Clase lll: Combinacion de la clase | y Il es decir pérdida tanto de la dimension
vestibulolingual como apicocoronaria. Pérdida de la altura y anchura normal de
la cresta alveolar. ()
Allen en 1985 describe el concepto de severidad, considerando el defecto en tres
niveles:

— Leve: Menor a 3 mm.

— Moderado: 3 a 6 mm.

— Severo: Mayor de 6 mm.(

La clasificacién de Atwood clasifica a los rebordes de la siguiente manera:
1. Pre Extraccion
2. Post Extraccion
3. Alto bien redondeado
4. Filo de cuchillo

5. Bajo bien redondeado



6. Deprimido.

Por su altura:

l. 1/3 Escasa pérdida de altura

Il. 1/3 — 2/3 Pérdida moderada de altura

. 2/3 —3/3 Intensa pérdida de altura.(”

1.1.2 Articulacion temporomandibular

1.1.2.1 Definicion

La ATM es la articulacion que posibilita el abrir y cerrar la boca. La mandibula se
articula con el hueso temporal del craneo, delante del oido y a cada lado de la
cabeza. Entre sus funciones y utilidades estan la de masticar, hablar, tragar,
bostezar, entre otros, por ello es una de las articulaciones que mas usos tiene el
cuerpo, si desea localizarla, sélo basta con colocar sus dedos delante de cada
oido y presionando de forma firme al abrir y cerrar la boca: el movimiento que
sentira ocurre en cada ATM. Ambas trabajan siempre juntas eh intervienen cinco
pares de musculos que crean los movimientos; cuando funcionan correctamente,
se puede abrir y cerrar la boca sin dolor o molestia alguna. ®

La ATM es el area donde se produce la conexion craneomandibular, se
denomina como una articulaciones bicondileas, de modo que ejerce movimiento
de bisagra en un plano; es considerada una articulacion ginglimoartrodial,
aunque permite de forma simultanea movimientos de deslizamiento, por lo que
se le clasifica como una articulacion artrodial, que gira y desplaza.®

La ATM es una articulacion denominada compuesta que requiere de un total de
tres huesos, los cuales son: céndilo mandibular, la cavidad glenoidea vy el

menisco o disco interarticular, que evita que la articulacién sea directa entre



ambos huesos; funcionalmente, el menisco interarticular actia como hueso sin

osificacion, que permite que la ATM realice movimientos complejo.©

1.1.2.2 Componentes de la articulacion temporomandibular

Céndilos del maxilar inferior

Se evidencian como dos eminencias ovoides en forma de barril midiendo
alrededor de 20 mm en orientacién transversal y 10 mm en sentido
anteroposterior sin embargo, pueden haber variaciones entre una persona u otra.
El eje mayor se encuentra direccionado hacia atrds y hacia adentro,
encontrandose unidos al resto del hueso por una porcion estrecha y alargada
gue lleva el nombre de cuello; éste es de forma redondeada en la parte posterior,
presentando pequefias rugosidades en la parte anterointerna que es donde
inserta el masculo pterigoideo externo. Los condilos presentan una vertiente
anterior vuelta hacia arriba y adelante, y otra vertiente posterior vuelta hacia atras
y arriba; ambas estan separadas una de la otra por un borde romo casi

transversal recubierto por un tejido fibroso.®

Condilo del temporal y cavidad glenoidea

El condilo esta formado por una raiz transversa de la apofisis cigomatica, la cual
es convexa en direccion de adelante hacia atras, hallandose hacia abajo y
afuera. La cavidad glenoidea se encuentra situada justo detras del condilo, es
una depresion profunda, de forma elipsoidal, cuyo eje esta direccionado hacia
atras y hacia adentro. Se encuentra limitada en la porcion anterior por la
eminencia articular (apéfisis cigomatica), y en la porcidén posterior por la cresta
petrosa, ademas de la apdfisis del temporal; por fuera se encuentra limitandose

con la raiz longitudinal de la apdfisis cigomatica y por dentro, con la espina del



esfenoides. La cavidad glenoidea se divide en dos porciones por la fisura de
Glaser, de las cuales solo la anterior es la porcion articular, la cual constituye la
cavidad glenoidea propiamente dicha recubierta por un tejido fibroso; la porcion
posterior es extra articular, careciendo del revestimiento que forma la pared que
esta en la parte anterior del conducto auditivo externo.

La superficie articular del temporal se encuentra formada por una porcion
posterior cdncava que recibe el nombre de fosa mandibular o cavidad glenoidea,
mientras que la porcion anterior convexa recibe el nombre de eminencia articular
o condilo del temporal; este es el componente mas importante de la ATM,
determinando de esta forma la anatomia de todos los dientes, no se adapta
directamente al condilo del maxilar inferior, sino a través del menisco

interarticular.®

Disco 0 menisco articular

Se encuentra formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso que no esta
provisto de vasos sanguineos ni tampoco de fibras nerviosas; sin embargo, la
periferia del disco esta ligeramente inervada. Al realizarle un corte sagital se
divide en tres regiones de acuerdo a su grosor, siendo el area central la mas
delgada denominandose a esta la zona intermedia; se vuelve mas gruesa por
delante y detras.

El borde posterior tiene mayor grosor que el anterior. En una articulacion sin
anomalias, la superficie articular del condilo esta localizada en la zona intermedia
del disco. La forma del disco es relativa a la forma que tiene el céndilo y también

a la cavidad glenoidea.



El disco conserva su anatomia y morfologia siempre y cuando no se produzcan

fuerzas que alteren o produzcan cambios estructurales en la articulacion.®

Sinovial

La ATM es considera una articulacion sinovial; el menisco interarticular se
encuentra unido al ligamento capsular por la parte delantera, por la parte de
atras, por dentro y también por fuera, dividiendo de esta manera la articulacién
en dos cavidades: una superior, que se limitada por la cavidad glenoidea y la
parte superior del disco, y la inferior, que esta limitada por el céndilo de la
mandibula y la parte inferior del disco. Las superficies internas de dichas
cavidades se encuentran rodeadas por las células endoteliales especializadas
en formar el revestimiento sinovial, el cual junto con una franja sinovial que se
sitla en el borde anterior de los tejidos retrodiscales, se encarga de producir el
liquido sinovial, que llena ambas cavidades articulares.

El liquido sinovial se encuentra a cargo de dos funciones; debido a que las
superficies articulares son avasculares, la primera funcién es actuar como medio
de aporte de las necesidades metabdlicas de estos tejidos y la segunda
funciones es la de lubricar las superficies articulares durante su

funcionamiento.®

1.1.2.3 Ligamentos

Al igual que en cualquier otro sistema de articulaciones, los ligamentos tienen un
papel importante, la cual es la proteccién de las estructuras.?

Los ligamentos se componen por fibras de tejido conjuntivo, colageno de
longitudes concretas y no son distensibles. Sin embargo, el ligamento puede

llegar a estirarse si se aplica una fuerza que logre su extensién sobre él, ya sea



de manera brusca o por un periodo de tiempo prolongado. Cuando un ligamento
se distiende, se altera su capacidad de funcionamiento y, por lo tanto, también
su funcién articular.

Los ligamentos no intervienen de forma en la funcion articular, sino que acttan
como dispositivos de limitacion pasiva con la finalidad de restringir el movimiento
articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de soporte: 1) los ligamentos
colaterales, 2) ligamento capsular y 3) ligamento temporomandibular. Existiendo
ademas, dos ligamentos accesorios: 4) el esfenomandibular y 5) el

estilomandibular.9

Ligamentos colaterales

Los ligamentos colaterales se encargan de la fijacion de los bordes medial y
lateral del disco articular a los polos del céndilo. Son denominados también como
ligamentos discales, siendo estos dos: el ligamento discal medial que se encarga
de fijar el borde medial del disco al polo medial del céndilo y el ligamento discal
lateral que es el encargad de fijar el borde lateral del disco al polo lateral del
condilo.

Los ligamentos colaterales se encargan de dividir la articulacion en sentido
mediolateral en las cavidades articulares superior e inferior. Los ligamentos
discales son ligamentos verdaderos, los cuales estan conformados por fibras de
tejido conjuntivo colageno y, por lo tanto, no son distensibles. Actdan limitando
el movimiento que se realiza cuando el disco se aleja del condilo. Es decir,
permiten que el disco se traslada de forma pasiva con el céndilo cuando este se
desliza hacia delante y hacia atrds. Las inserciones de los ligamentos discales

permiten que se realice una rotacion del disco en sentido anterior y posterior
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sobre la superficie articular del céndilo. En consecuencia, estos ligamentos
tienen la responsabilidad de realizar el movimiento de bisagra de la ATM, este

se produce entre el condilo y el disco articular. 0

Ligamento capsular

La ATM se encuentra rodeada y envuelta por el ligamento capsular. Las fibras
de este ligamento se encuentran insertadas por la parte superior, en el hueso
temporal y a lo largo de los bordes de las porciones articulares de la fosa
mandibular y también de la eminencia articular. Por el sector inferior las fibras
del ligamento capsular se encargar de oponer resistencia ante cualquier fuerza
medial, lateral o inferior que tenga tendencia a separar o luxar las superficies
articulares. La funcion del ligamento capsular es envolver la articulacion y

también de retener el liquido sinovial.

Ligamento temporomandibular

La porcion lateral del ligamento capsular se encuentra reforzada por unas fibras
tensas y muy resistentes que forman el ligamento temporomandibular o también
llamado ligamento lateral. Este ligamento esta constituido por dos partes: una
oblicua externa y otra horizontal interna.

La parte externa se encuentra extendiéndose desde la superficie externa del
tubérculo articular y la apdfisis cigoméatica en direccion posteroinferior llegando
hasta la superficie externa de lo que seria el cuello del condilo. La parte
horizontal interna se encuentra extendiéndose desde la superficie externa del

tubérculo articular y la apdfisis cigomatica en direccién posterior y horizontal
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llegando hasta el polo lateral del condilo y también hasta la parte posterior del
disco articular.9

La porcion oblicua del ligamento temporomandibular tiene como funcién la de
evitar la excesiva cada del condilo y de esta manera limita la amplitud de apertura
bucal. Esta porcion del ligamento influye en el movimiento de apertura normal
mandibular. Durante la fase inicial, el condilo gira alrededor de un punto fijo
mientras que su punto de insercion en el cuello del condilo rota posteriormente
esto hace que el ligamento temporomandibular se ponga en tensién. Cuando se
produce esta tensién en el ligamento, el cuello del céndilo no puede girar mas,
para que la boca pueda realizar una apertura mas, el condilo tendria que
desplazarse hacia abajo y hacia delante por la eminencia articular. Esto se
demuestra clinicamente al cerrar la boca mientras se aplica una fuerza leve
posterior sobre el mentdn. Cuando se aplica esta fuerza, la mandibula tiende a
abrirse con facilidad hasta que los dientes anteriores logran tener una separacion
de 20-25 mm, justo en este punto se aprecia una resistencia cuando se abre mas
de lo debido la mandibula, si se aumentara aun mas la apertura, se producira un
cambio notorio en dicho movimiento, que corresponde con el cambio de la
rotacion del céndilo alrededor de un punto fijjo al movimiento hacia delante y
hacia debajo de la eminencia articular.9

Este cambio en el movimiento de apertura se produce por la tension de ligamento
temporomandibular.

Esta caracteristica especial del ligamento temporomandibular, que actia
limitando la apertura rotacional, solo es posible encontrarla en los seres
humanos. Si una persona se encontrara en posicion erguida y con la columna

vertebral en posicion vertical, el movimiento de apertura rotacional continuo
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conseguiria que la mandibula ejerza una presion sobre las estructuras
submandibulares y retromandibulares vitales del cuello. La porcion oblicua
externa del ligamento temporomandibular actia evitando dicha presion.

La porcion horizontal linterna del ligamento temporomandibular actda limitando
el movimiento hacia atras del condilo y del disco. Cuando una fuerza se aplica
sobre la mandibula desplaza el condilo hacia atras, esta porcion del ligamento
se tensa y de esta manera impide que se desplace hacia la region posterior de
la fosa mandibular. Asi pues, el ligamento temporomandibular actia protegiendo
a los tejidos retrodiscales de los posibles traumatismos que podria producir el
desplazamiento del condilo hacia atras. La porcion horizontal interna también
actua protegiendo el musculo pterigoideo lateral del exceso de una distension.
La eficacia de este ligamento se pone a prueba en casos de traumatismo
extremo en la mandibula. Es en casos como esos que se observara que el cuello
del condilo se fractura antes de que se seccionen los tejidos retrodiscales o de
gue el céndilo entre en la fosa craneal media.®®

Ligamento esfenomandibular

El ligamento esfenomandibular es uno de los ligamentos accesorios de la
articulacion temporomandibular. Tiene como origen la espina del esfenoides y
se extiende hacia abajo hasta una pequefia prominencia 0sea, que se encuentra
situada en la superficie medial de la rama de la mandibula, denominada lingula.
No tiene efectos limitantes de relevancia en el movimiento mandibular.
Ligamento estilomandibular

Este es el segundo ligamento accesorio llamado ligamento estilomandibular.
Tiene su origen en la apdfisis estiloides, extendiéndose hacia abajo y hacia

delante hasta llegar al angulo y el borde posterior de la rama de la mandibula. El
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ligamento estilomandibular se tensa cuando existe protrusion de la mandibula,
por estar en relajacion cuando la boca se encuentra abierta. De esta manera el
ligamento estilomandibular limita los movimientos de protrusion excesiva de la

mandibula.9

1.1.2.4 Musculos del ATM

Existen cuatro pares de musculos que juntos forman el grupo de los musculos
encargados de la masticacion, los cuales son: el masetero, el temporal, el
pterigoideo medial y el pterigoideo lateral. Existen otro grupo de musculos que,
aunque no se los considera musculos masticatorios, los digastricos también
desempeiian un papel de suma importancia en la funcion mandibular. Cada uno
de los musculos masticatorios se describe segun el origen de su insercion, la

direccion de las fibras y la funcion a realizar.(V

Masetero

El masetero es un musculo de forma rectangular que se origina en el arco
cigomatico, extendiéndose hacia abajo llegando hasta la cara lateral del borde
inferior de la rama de la mandibula. Se inserta en la mandibula, desde la region
del segundo molar en el borde inferior en direccion posterior, incluyendo el
angulo. Este musculo se encuentra formado por dos porciones a las que también
se les llama vientres: la porcidn superficial, que esta formada por fibras con una
trayectoria descendente y levemente hacia atras y la porcion profunda que esta
formada por las fibras que transcurren en una trayectoria vertical.

Cuando las fibras del musculo masetero estan en contraccion, la mandibula se

eleva y los dientes entran en contacto entre si. El masetero es considerado un
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musculo potente que proporciona la fuerza que se necesita para ejercer una
masticacion eficiente.

La porcion superficial también facilita la protrusion de la mandibula. Cuando ésta
se encuentra en protrusion y se aplica una fuerza masticatoria, las fibras de la
porcion profunda del masetero realizan la estabilizacion del céndilo frente a la

eminencia articular.@?

Temporal

El masculo temporal es otro de los musculos grandes que tienen forma de
abanico, tiene su origen en la fosa temporal y en la superficie lateral del craneo.
Sus fibras se unen, en direccion hacia abajo, entre el arco cigomatico y la
superficie lateral del craneo para formar un solo tenddn que termina insertandose
en la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Se divide en
tres zonas distintas segun la orientacion de las fibras y su funcion. La porcién
anterior se encuentra formada por fibras con una trayectoria casi vertical. La
porcién media tiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral del craneo.
La porcion posterior se encuentra formada por fibras con una alineacion casi
horizontal que se dirigen hacia delante por encima del oido para reunirse a otras
fibras del musculo temporal a su paso por debajo del arco cigomatico.

Cuando el musculo temporal se encuentra contraido, la mandibula y los dientes
entran en contacto entre si. Solo se contraen algunas porciones del masculo
temporal, la mandibula se desplaza siguiendo la direccion de las fibras que se
encuentran en activacion. Cuando se contrae la porcién anterior, la mandibula
comienza a elevarse en direccion vertical. La contraccion de la porcién media

produce que la mandibula se eleve y se retraiga. La funcién de la porcion
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posterior es algo controversial ya que, aunque parece que la contraccion de esta
porcion puede ocasionar que la mandibula se retraiga, se sugiere que las Unicas
fibras de importancia son las que estan situadas debajo de la apdfisis cigomatica
y que esta contraccion produce una elevacion y sélo una leve retraccion. Dado
gue la angulacion de sus fibras musculares varia, el mdsculo temporal se
encuentra en la capacidad de coordinar los movimientos de cierre. En
conclusion, se trata de un masculo de posicionamiento de mucha importancia de

la mandibula.®V

Pterigoideo medial

El muasculo pterigoideo medial (interno) se origina en la fosa pterigoidea y tiene
una extension hacia abajo, hacia atras y hacia fuera, llegando a insertarse a lo
largo de la superficie medial del angulo mandibular. En conjunto con el masetero,
forman el cabestrillo muscular que soporta la mandibula en el angulo mandibular.
Cuando sus fibras realizan contraccion, se eleva la mandibula y los dientes
entran en contacto entre si. Este musculo también participa activamente en la
protrusién de la mandibula. La contraccién unilateral solo produce un movimiento

de mediotrusién mandibular.@D

Pterigoideo lateral

Durante muchos afios se describié el masculo pterigoideo lateral (externo) con
dos porciones o vientres diferenciados: una porcion inferior y otra porcién
superior. Dado que anatbmicamente se apreciaba que el masculo era un todo
en cuanto a su estructura y funcién, esta descripcion fue aceptada hasta que los

estudios realizados demostraron algo diferente. En la actualidad se considera
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gue las dos porciones del musculo pterigoideo lateral actian de forma distinta.
Por lo tanto, se ha considerado al pterigoideo lateral dividido e identificado como
dos musculos diferenciados y distintos respecto a que realizan funciones casi
contrarias. Estos musculos se describiran como el pterigoideo lateral inferior y el

pterigoideo lateral superior.

Pterigoideo lateral inferior.

El musculo pterigoideo externo inferior se origina en la superficie externa de la
lamina pterigoidea lateral, se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia fuera
hasta que se inserta en el cuello del condilo. Cuando el pterigoideo lateral inferior
derecho e izquierdo realizan contraccion de forma simultanea los condilos se
traccionan hacia delante desde las eminencias articulares hacia abajo
produciéndose de esta forma la protrusion de la mandibula. La contraccion
unilateral crea un movimiento de mediotrusion de ese céndilo, dando origen a un
movimiento lateral de la mandibula hacia el lado contrario. Cuando este musculo
actiia en conjunto con los depresores mandibulares, la mandibula desciende y
los condilos tienden a realizar un deslizamiento hacia delante y hacia abajo sobre

las eminencias articulares.(V

Pterigoideo lateral superior

El musculo pterigoideo lateral superior es en comparacion del pterigoideo inferior
muchas pequefio y se origina en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides; se extiende en direccion horizontal, hacia atras y hacia fuera,
llegando a insertarse en la capsula articular, en el disco y en el cuello del condilo.

Con exactitud la insercion del pterigoideo lateral superior en el disco es motivo
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de discusién. Aunque algunos autores refieren que no hay insercion, la mayor
parte de estudios realizados revelan la presencia de la union entre muasculo y
disco. La mayor parte de las fibras del musculo pterigoideo lateral superior
(alrededor de 60-70%) se insertan en el cuello del condilo, y solo alrededor de
30-40% se unen al disco. Cabe resaltar igualmente que las inserciones se
presentan mas en la parte medial que en la lateral. Abordando las estructuras
articulares desde una vista de la cara lateral se puede observar pocas 0 ninguna
insercion del musculo. Esto puede de cierta forma explicar la divergencia en las
observaciones de estos estudios.®?

Como se menciono anteriormente el pterigoideo lateral inferior cumple su funcion
durante la apertura, la porcion superior se mantiene inactiva y sélo entra en
accion junto con los musculos elevadores. El pterigoideo lateral superior es muy
activo al realizar la masticacion con fuerza y al mantener los dientes juntos entre
si.(tD)

Digastrico

Aunque el muasculo digastrico no es considerado entre los muasculos de la
masticacion, por lo general tiene gran influencia en la funcion que ejerce la
mandibula. Se divide en dos porciones o vientres, el vientre posterior se origina
en la escotadura mastoidea, sus fibras se extienden hacia delante, hacia abajo
y hacia dentro llegando hasta el tenddn intermedio, del hueso hioides. El vientre
anterior tiene su origen en la fosa sobre la superficie lingual de la mandibula, por
encima del borde inferior y cerca de la linea media, y sus fibras se extienden
hacia abajo y hacia atrads hasta que se insertan en el mismo tendén al que va a

parar el vientre posterior.(%
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Cuando los musculos digastricos (derecho e izquierdo) realizan contraccion y el
hueso hioides se une por los musculos suprahioideos e infrahioideos, la
mandibula realiza un descenso y es traccionada hacia atras, haciendo que los
dientes se separen. Cuando la mandibula estd estabilizada, los musculos
digastricos y los suprahioideos e infrahioideos realizan la elevacion del hueso
hioides, lo cual es necesario para realizar la deglucion.

El digastrico se encuentra entre los muchos musculos que realizan el descenso
de la mandibula y hacen la elevacién del hueso hioides. En general, los masculos
gue van desde la mandibula hasta el hueso hioides se denominan suprahioideos
y los que van desde el hueso hioides a la clavicula y luego se dirigen al esternon,
son los infrahioideos. Estos musculos, los suprahioideos e infrahioideos
desempeiian una labor importante para la coordinacion de la funcion mandibular.
Esto también sucede con varios de los numerosos musculos de la cabeza y
cuello. Puede observarse entonces que el estudio de la funcibn mandibular no
solo estad limitada a los musculos de la masticacion. Otros musculos de
importancia, como el esternocleidomastoideo y los posteriores del cuello,
también desempefian una importante funcion al otorgar estabilizacion al craneo

y permiten realizar los movimientos controlados de la mandibula.®

1.1.2.5 Movimiento del ATM

Los movimientos de la mandibula estan regularizados por el juego de musculos
gue se unen a las superficies articulares o ligamentos. Los movimientos son
caracteristicos en cada individuo de forma particular sin embargo dependen de
un tipo en general, de alguna particularidad de cada uno y de su porte tipico.
Los principales movimientos que se realizan son: descenso, elevacién (u

oclusion), protrusion, retraccion, movimiento lateral y circunduccion.
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Los factores primordiales que realizan estos movimientos son los siguientes:
Descenso: Pterigoideo externo, digastrico y accion de la gravedad.

Elevacion: Temporal, masetero, pterigoideo interno.

Protrusion: Pterigoideo externo, masetero, temporal.

Retraccion: Temporal (fibras posteriores) y masetero (fibras profundas).
Movimiento lateral: Pterigoideo externo del lado contrario y ambos

temporales.*?

1.1.2.6 Inervacién de la articulacién temporomandibular

Al igual que todas las articulaciones, la ATM debe su inervacion a el mismo
nervio que se encarga de la inervacion motora y sensitiva de todos los musculos
gue controlan (nervio trigémino). La inervacion aferente esta determinada por las
ramas del nervio mandibular. Gran parte de la inervacién es proveniente del
nervio auriculotemporal, este se separa del nervio mandibular por detras de la
articulacion y a ascender de forma lateral y superiormente de tal manera que va
envolviendo la zona posterior de la articulacion. Al mismo tiempo los nervios

masetero y temporal profundo realizan la aportacion del resto de la inervacion.%

1.1.2.7 Vascularizacion de la articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular se encuentra irrigada por muchos de los
diferentes vasos sanguineos los cuales lo rodean. Los que mas predominan son:
la arteria temporal superficial que va por detras, la arteria meningea media que
se encuentra por delante y la arteria maxilar interna que va desde abajo. Otras
arterias de importancia vienen a ser la arteria auricular profunda, la arteria
timpanica anterior y por ultimo la arteria la faringea ascendente. Respecto a la
vascularizacion del condilo, este se nutre de la arteria alveolar inferior mediante

los espacios medulares y ademas de los diversos vasos nutricios que estan
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penetrando de forma directa la cabeza condilea, por delante y detras, estos

proceden de otros vasos de mayor calibre.(%

1.1.2.8 Trastornos temporomandibulares

1.1.2.8.1 Definicion

La terminologia de Trastornos Temporomandibulares (TTM) retine a un conjunto
de alteraciones de grado muasculo-esqueléticas que alteran al aparato
masticatorio. El uso de este término esta recomendado y aprobado por la
Academia Americana de Dolor Orofacial desde 1993.

Los diversos trastornos funcionales de la articulacion temporomandibular (ATM)
son los TTM que mas frecuentemente tenemos en cuenta si verificamos la alta
prevalencia de signos articulares que se aprecian al realizar el examen clinico.
Visto desde otra perspectiva, si se toma como punto referencial la prevalencia
de sintomas como son el dolor y la limitacion funcional de origen articular, estos

resultan aparecer con menos frecuencia que los que son de origen muscular.®®

1.1.2.8.2 Clasificacion

Para la descripcidon de estos trastornos se utiliza las clasificaciones que fueron
publicadas y aprobadas por la American Academy of Orofacial Pain (AAOP) el
afio 2008.

Se recogera todas las caracteristicas clinicas que puedan registrarse en el
examen clinico, pero la mayoria orientada a los TTM, que sean de origen articular
y también de origen muscular, no se tomaran en cuenta las alteraciones
congénitas y/o del desarrollo o sobre fracturas 6seas.

Debido a los diversos estudios realizados, se pudo determinar que las anomalias

congénitas desencadenan un cuadro clinico, pero en raras ocasiones por si

21



solas, actuando de esta manera como factores predisponentes. Las neoplasias
y las diversas fracturas 6seas no llegan a presentar caracteristicas clinicas que
actien de forma constante, llegando a diagnosticarse mayormente mediante la

historia clinica y técnicas de imagen. 3

CLASIFICACION DE LOS TTM

A. TTM de origen articular

a) Alteraciones congénitas o del desarrollo
e Aplasia

e Hipoplasia

e Hiperplasia

e Displasia

e Neoplasia

b) Desplazamientos discales
e Con reduccion (DDCR)
e Sin reduccion (DDSR), agudo

e Sin reduccion, crénico

c) Luxacion ATM

d) Procesos inflamatorios articulares

e Sinovitis y capsulitis

e Poliartritis
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e) Osteoatritis, alteraciones articulares no inflamatorias
e Primarias

e Secundarias

f) Anquilosis articular

g) Fracturas @3

B) TTM de origen muscular

a) Trastornos musculares
e Mialgia local
e Dolor miofacial
e Mialgia de mediacion central
e Mioespasmo
e Miositis
e Contractura miofibrotica

e Neoplasia®®

1.1.2.8.3 Diagnéstico

Para tratar de manera eficaz los trastornos masticatorios, es primordial conocer
los numerosos tipos y clases de problemas que existen y la variedad de
etiologias que llegan a desencadenarlos. Las multiples diferencias de estos
trastornos en grupos similares de sintomas y etiologias llegan a ser un proceso
al cual se denomina “diagnostico”. Se ha de tener presente y en cuenta que, para
cada diagndstico diferencial, existe un tratamiento apropiado. No existe un solo
y unico tratamiento que sea el adecuado para la gran diversidad de trastornos

temporomandibulares (TTM).
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De esta manera, al establecer un diagnéstico adecuado, este se convierte en
una gran parte importante en el tratamiento del trastorno que presente el
paciente. En muchos casos es decir el 90%, el éxito del tratamiento depende no
de lo bien que sea su aplicacion, sino de lo apropiado que legue a ser para
ayudar a la disminucién del trastorno. Esto quiere decir, que el diagndstico
adecuado es un punto fundamental para lograr el éxito del tratamiento.®®

El diagnostico es obtenido mediante una valoracion cuidadosa de toda la
informacion recolectada por la historia clinica y de la exploracion fisica. Esta
informacion permite que se identifique un trastorno de forma especifica. Si el
paciente tiene un solo trastorno, el diagnostico llega a convertirse en algo muy
rutinario. Sin embargo, siempre se debe tener en cuenta que no existe ninguna
regla que mencione que un paciente no puede tener mas de un trastorno al
mismo tiempo. Es responsabilidad del evaluador clinico identificar los trastornos
presentes (si es posible) y de establecer y priorizar segun funcion de importancia.
Esta labor llega a tener cierto grado de complejidad. Pongamos un ejemplo, entre
la relacion de dos problemas: por un lado, una alteracién discal y por otro lado
un trastorno de los muasculos masticatorios. Si el paciente solo refiere dolor
articular o solo un dolor muscular, el diagndstico pasaria a ser algo rutinario. Pero
si muchas personas refieren dolor articular y a la vez dolor muscular, esto
resultaria como una correlacion importante para identificar las relaciones de

estos problemas, ya que su tratamiento es distinto.

Exploracion articular
Al realizar la exploracion de la ATM, se busca evidenciar la posible causa del

origen del dolor articular de tipo inflamatorio y también de que manera este limita
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las funciones, aunque las diversas alteraciones que se evidencien en el estudio
de la capacidad de funcionalidad, puedan ser de un origen distinto al articular. El
movimiento de la mandibula que mayor informacién proporciona sobre su
funcionalidad es la apertura, ya que nos permite que estudiamos las limitaciones
o reducciones de movimiento y desvios en su trayectoria, asi mismo con o sin
recuperacion de la linea media.

Se recoge la informacién sobre los ruidos articulares, estos se logran apreciar y
valorar mediante la palpacion de los céndilos durante el movimiento de apertura
y cierre. Ademas, también se efectuara sobre los condilos la palpacion de los
polos lateral y posterior para verificar si el dolor se encuentra relacionado con
algun proceso inflamatorio de capsulitis/sinovitis.

Debido a que el dolor de origen articular es de tipo masculo-esquelético se
relaciona con la funcionalidad, en especial por los diversos cambios que
incrementan en ocasiones significativamente la presion intracapsular. Aquellas
maniobras que eleven la presion, como por ejemplo el apretamiento entre
dientes, la apertura forzada o incluso, la manipulacién de forma pasiva sumada
a la retrusion mandibular, aumentaran la intensidad del dolor. Por otro lado, las
maniobras que disminuyan la presién, tales como morder sobre un depresor
lingual ubicado sobre los molares y premolares ipsilaterales al dolor, reduciran

significativamente al dolor mismo.(6)

Exploracion muscular
La exploracion de los musculos tiene uno de los origenes con mayor indice de
frecuencia en dolor, por tal motivo su exploracion es obligatoria en todos los

protocolos clinicos a realizarse.
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Se procedera a recoger la informacion referente a hipertonias, hipertrofias y
asimetrias que puedan ser de este origen y se procederda a realizar una palpacién
estandar de las localizaciones musculares elegidas, de forma simétrica y
bilateral, valorando de esta manera la sensibilidad o dolor a la palpacion de 0 a
3, donde O es sin dolor y 3 es dolor con la suficiente intensidad para provocar el
retiro del paciente o queja, alejandose del estimulo que cause dolor. Si se
sospecha de la existencia de puntos gatillo musculares, se efectuara una
palpacion de forma mas minuciosa de la masa muscular buscando de esta
manera la existencia de ndédulos o bandas tensas.

De igual forma que en el dolor de origen articular, se recurrira a la provocacion
mediante manipulacion funcional. Un musculo en estado saludable no duele a la
contraccion, tampoco cuando sus fibras estan en tension, pasa lo contrario
cuando existe dolor muscular. Asi, por ejemplo, si la responsabilidad del dolor
recae sobre el musculo masetero, deberd incrementarse el dolor con el
apretamiento entre dientes, porque se contrae, y también con la apertura bucal
forzada, porque este se distiende.

Estas maniobras de manipulacion segun funcionalidad son aconsejables, sobre
todo, cuando se hace el estudio de los masculos que presentan dificultad en su
acceso mediante palpacion directa, como son los musculos pterigoideos
laterales o los musculos pterigoideos externos cuya palpacién llega a resultar

dolorosa incluso en un gran porcentaje de individuos sanos.*6)

1.2 Investigaciones
Huber L. y col (2018): Realizaron un estudio en la Universidad Nacional del
Nordeste en México, para determinar ruidos articulares el cual es uno de los

signos clasicos de los trastornos de la ATM gue viene en ocasiones acompafado
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de dolor en pacientes edéntulos rehabilitados con protesis parciales. El objetivo
de este estudio descriptivo transversal fue determinar la frecuencia entre los
ruidos articulares y su relacién con las clases de Kennedy y si los pacientes
presentan o no sintomatologia dolorosa. La muestra estuvo comprendida por 50
pacientes desdentados que acudieron a la Catedra clinica de prétesis | curso, a
los que se les realizo exploracién tactil y auscultacion del ATM. Los resultados
evidenciaron que hubo un 48% de incidencia de ruidos articulares, clics simples
48.15%, clics reciprocos 25.9%, pop 18.5% y crepitaciones 7.4%y crepitaciones
7.4%. La anamnesis mostré presencia de dolor en un 14%. Llegando se a la
conclusion de que la coincidencia de los signos (dolor y ruido) fueron de un total
de 25%. la mas alta incidencia de clics simples estuvo relacionada con la clase
Il de Kennedy, la rehabilitacion con protesis en corto plazo permite un mejor
acomodo de los musculos masticatorios disminuyendo de esta manera la
instalacion de los TTM y que la perdida de dental posterior favorece a los TTM
al incrementar la movilidad condilea y contraccion de la musculatura
masticatoria.”

Manchikalapudi G. y col (2017): Realizaron un estudio en el Colegio de
Ciencias Odontologicas del Ejército en la India, sobre cémo se relacionan el
edentulismo posterior y los trastornos temporomandibulares Los materiales y
métodos que se usaron en un total de 70 pacientes con areas edéntulas
posteriores no restauradas y 70 pacientes parcialmente desdentados que
usaban proétesis de protesis parciales removibles para reemplazar las zonas
ausentes de dientes fue el uso del indice de Helkimo para realizar la comparacion
entre ambos grupos. Los resultados segun el analisis de regresion lineal de

Pearson que sirvié para analizar las puntuaciones del indice Helkimo, indicaron
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gue no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos de pacientes evaluados. Por lo tanto se concluyé después de realizar un
estudio de casos y controles para evaluar el papel de la pérdida de dientes
posteriores con el desarrollo de los trastornos temporomandibulares en
pacientes portadores de prétesis parciales removibles y no potadores que segun
la muestra estadistica existe una diferencia significativa entre el grupo con
dientes posteriores ausentes y los portadores de protesis parciales removibles
gue conllevan a una asociacion con los signos y sintomas de los trastornos
temporomandibulares.1®

Corona M. y col (2015): Realizaron un estudio en la Clinica Estomatoldgica
Provincial Docente en Cuba, sobre la caracterizacion clinica de pacientes
parcialmente edéntulos que presentaban disfunciones mandibulares. El método
utilizado en este estudio fue un estudio descriptivo y transversal de 374 pacientes
edéntulos parciales que presentaron disfuncion mandibular, quienes acudieron
al Servicio de Protesis Estomatologica de la Clinica Estomatoldgica Provincial

Docente " Martires del Moncada " en Santiago de Cuba en los periodos de
octubre del afio 2013 hasta el mismo mes pero del afio 2014, para poder realizar
la determinacion y presencia de ruidos articulares en su articulacidon
temporomandibular, se tomaron en cuenta la limitacién de la apertura bucal y
momento en el que se producia el sonido Los resultados indicaron
principalmente una prevalencia en el sexo femenino, el grupo etario de 20-29
afios y como manifestaciones clinicas prioritarias la disfuncién articular,
hallandose el sonido articular con presencia de chasquido desde el inicio hasta

el final de la apertura bucal, en porcentaje de 51,6 y 38,7 en forma respectiva y

también una desviacion de la mandibula de 42,4 %. Las conclusiones indicaron
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que tanto el sonido articular y la desviacion mandibular son las principales
manifestaciones clinicas de la ya mencionada disfuncion articular identificada en
los pacientes edéntulos parciales.9

Arcos D. y col (2015): Realizaron un estudio en la Clinica Odontolégica de la
Universidad del Desarrollo en Chile, sobre la sintomatologia y patologia
temporomandibular frecuente en adultos mayores desdentados totales segun los
criterios de diagnésticos (rdc/tmd). Entre los materiales y métodos se realizo la
muestra, quedando conformada por un total de 30 sujetos consecutivos, 25
mujeres y 5 hombres mayores de 65 afios, edéntulos totales que eran portadores
de protesis que cumplieron los criterios de inclusion. A todas las personas
atendidas se les aplicé el cuestionario y el examen segun el Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (rdc/tmd), con la finalidad de
determinar la sintomatologia y la patologia temporomandibular segun eje | y las
condiciones conductuales segun eje Il. Los resultados de un total de las
personas examinadas las cuales fueron 30, 28 es decir un 93% presentaron al
menos uno 0 mas signos y sintomas de los TTM, sin embargo, no
necesariamente estos fueron diagnosticados con una patologia especificada.
Respecto al eje | del rdc/tmd, del total de individuos examinados, solo dos
presentaron patologia correspondiente al grupo 1 (7%),es decir dolor miofacial,
5 correspondiente al grupo 2 (16%)es decir desplazamiento del disco con
reduccion y 11 correspondiente al grupo 3 (37%), artralgia Respecto al eje Il del
rdc/tmd, un 20% de la muestra tuvo presencia de algun nivel de dolor crénico y
un 73% de los pacientes evidencio algun nivel de tendencia a la depresion. Se
concluyo que los adultos mayores con presencia de edentulismo totales

examinados mostraron una alta frecuencia de sintomatologia a nivel
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temporomandibular. Esto no es necesariamente un indicador de lo que seria una
presencia de alguna patologia disfuncional diagnosticada segun lo que indica el
rdc/tmd. Los altos indicadores de tendencia a la depresion no solo se deben a
los TTM, sino ademas a la condicion del desdentado u alguna otra.®

Martinez L. y Col (2015): Realizaron un estudio en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Cooperativa de Colombia, con la finalidad de describir la
prevalencia del dolor como sindrome y disfuncién temporomandibular y de los
factores asociados en los estudiantes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Cooperativa de Colombia. Los materiales y métodos del estudio
realizado fueron observacional, descriptivo y transversal, se conté con una
poblacidn total de 624 estudiantes, la muestra fue representativa y aleatoria de
102 estudiantes, el célculo que se obtuvo fue de un 95% de confianza y un error
de muestreo del 6%. Los criterios de exclusion estuvieron basados en: si hubo
antecedentes de cirugia oral de grado menor recientemente, cirugia maxilofacial,
algun tipo de trauma reciente en alguna zona de la cabeza o el cuello, si tuvieron
infecciones orales o alguna presencia de herpes labial durante el momento de
realizarse el examen clinico. Los resultados revelaron que, de un total de 98
estudiantes evaluados, el 66% eran mujeres y un 33% varones, la edad media
fue de 21 afios. 26,5% tenia el habito de apretar los dientes, 26,5% onicofagia,
18,4% bruxismo. Un 31,6% tuvo ruido articular, 30,6% dolor de cabeza y dolor
de cuello, 18,4% dolor en la ATM y 12,2% presento rigidez en la zona
mandibular. Clinicamente 44,5% presento masticacion unilateral, 62,2%
desviacién al realizar apertura bucal y cierre bucal un total de 81,6%. El 42,9%
presentd trastorno de ansiedad y en menor porcentaje también trastornos de

angustia. 74,7% tuvieron sindrome de dolor y disfuncion temporomandibular de
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grado leve. No llego a evidenciar alguna diferencia muy significativa
estadisticamente entre la relacién de la prevalencia del sindrome de dolor y la
disfuncion temporomandibular segun el sexo, ni una asociacion entre los
trastornos de ansiedad o angustia. Se concluyo que fue el sindrome de dolor y
disfuncion temporomandibular leve fue el que con més frecuencia se encontro
en la poblacién estudiantil, identificAndose habitos de apretamiento dental,
onicofagia y masticacion de forma unilateral presentes. No se lleg6 a evidenciar
alguna diferencia segun el sexo, ni una asociacién con el trastorno de ansiedad
o la angustia.®®V

Ruiseco Palomares A. y col (2014): Realizaron un estudio en la Clinica
Estomatoldgica “Santa Catalina” en Cuba, sobre como determinar la presencia
de las interferencias oclusales al realizar los diversos movimientos mandibulares
en pacientes que presentaron dolor en la articulaciéon temporomandibular. Los
métodos consistieron en realizar un estudio descriptivo, transversal entre los
periodos de diciembre 2009 a diciembre 2010. Recolectando de esta manera
una muestra que estuvo constituida por un total de 100 pacientes que fueron
diagnosticados con dolor en la zona de la articulacion temporomandibular en los
gue se indico el estudio de la oclusion. Los resultados obtenidos de un total
indicado de los pacientes en estudio, presentaron un 93% con interferencias
oclusales, el mayor porcentaje de pacientes presento interferencia localizadas
en el area de no trabajo al realizar los movimientos de lateralidad y protrusion,
pudo apreciarse que un 85% de pacientes presentaron interferencias en linea de
cierre. Las conclusiones dieron como resultados que la mayor parte de pacientes
presentaba interferencias oclusales, siendo estas ubicadas principalmente en el

area de no trabajo, la funcion al realizar lateralidad canina fue la mas afectada.
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Un gran porcentaje presento interferencias localizadas en la linea de cierre y la
mayor cantidad pudo ser evidenciada en el grupo molar.?

Divaris K. y col (2012): Realizaron un estudio en la Universidad de Athenas en
Grecia, acerca de la pérdida de la denticion natural y que efectos causa esta
perdida en un multinivel en una poblacion geriatrica, teniendo como objetivo
verificar, resorcién de la cresta, cuantas personas sufren a causa del impacto del
edentulismo, inflamaciones causadas por protesis, y adema comportamientos y
hébitos de salud bucal entre los pacientes que usan dentaduras geriatricas. Los
materiales y métodos usados para la recolecciéon de datos estuvieron basados
en una revision retrospectiva de 10 afios de todos los informes de los pacientes
geriatricos usuarios de protesis que se presentaron en la Clinica de Prostodoncia
Extraible, Escuela de Odontologia de Atenas, entre 1993 y 2002. Los diversos
analisis estuvieron basados en métodos descriptivos, bivariados y multivariados
basandose en una regresion logistica ordinal. Los resultados de un total de 873
pacientes registrados (edad media = 72; mediana = 70; rango = 65-95) fueron la
muestra que se analiz6. El tiempo tomado en cuenta para la evaluacién de los
sujetos edéntulos fue de 7.7 (10.2) afios. Dando como resultado que un 11%
fueron diagnosticados con trastorno temporomandibular. Mientras que un 28%
de los pacientes geriatricos se vio que tenian una buena limpieza, un 6%
presentaron estomatitis. Cada afio afiadido de edentulismo aumentaba
significativamente la resorcion de cresta mandibular. Ademas del desgaste
nocturno de la dentadura dio un factor de riesgo alto para los que presentaron
trastorno temporomandibular. Finalmente, independientemente de la edad y el
sexo, cada afio de ser edéntulos aumenta. las probabilidades de presentarse

con TMD. Se concluyo de que el tiempo de edentulismo estuvo muy asociado
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con la resorcion de la cresta mandibular mas no de la maxilar y asi mismo con
el desarrollo de trastorno temporomandibular.®

Simioni H. y col.(2012): Realizaron un estudio en la Ciudad de Recife en Brasil,
acerca del impacto del edentulismo en la calidad de vida de individuos
brasilefios, teniendo como objetivo la prevalencia de desdentados parciales y
totales y de qué manera afecta esta condicion en su vida diaria. El método a
usarse para recolectar una muestra que estuvo compuesta por un total de 182
pacientes, ambos sexos masculino y femenino de 18 afios, que residian en la
ciudad de Recife, inscritos para podérseles realizar el tratamiento en la Facultad
de Odontologia de la Universidad Federal de Pernambuco, la investigacion fue
realizada entre los periodos de julio y septiembre de 2010. El edentulismo paso
a ser identificado mediante el examen de inspeccion clinica y el impacto a través
del OHIP-14, el cual esta compuesto por cinco dimensiones que se obtuvieron
después de la aplicacion de un cuestionario estructurado. En la muestra que se
analiz6 se verifico que el 88,1% fueron edéntulos parciales; el grupo con mayor
porcentaje fue encontrado entre los rangos de 31 a 50 afos; 70,8% fueron del
sexo femenino; 48,0% estaban casados; 45,0% tenian segundo grado completo;
y 59,9% indicaron un ingreso mensual mas elevado que un salario minimo. Los
resultados indicaron que en relacién al impacto sobre la calidad de vida en las
dimensiones mensuradas segun el OHIP-14, los mayores porcentajes
encontrados fueron por los individuos en un porcentaje de: 67,8% dolor fisico;
56,9% incémodo psicologico; y 61,9% limitacién psicologica. En conclusion la
investigacion realizada que el OHIP-14 demostré que los mayores problemas
relatados por las personas que perdieron sus dientes fueron de manera funcional

y social, por ejemplo, incomodidad para comer, verglienza, causando gran
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Impacto en la calidad de vida, y aunque hubo una prevalencia mayor por parte
de los edéntulos parciales, los impactos fueron mayores para las personas
edéntulas totales.*

Rodriguez R. y Col (2011): Realizaron un estudio en el Policlinico Universitario
“Julio Antonio Mella” en Cuba, relacionado con el tratamiento para aliviar los
sindromes del dolor las urgencias disfuncionales temporomandibulares,
basandose en estudios previos que determinan que entre el 30 y 40% de la
poblacion en general presenta o presento algun tipo de TTM. El método que se
utiizo fue basado en una estrategia de intervencion educativa en el
departamento de estomatologia del Policlinico Universitario Julio Antonio Mella,
del municipio localizado en Camaguey, entre los periodos de octubre de 2007
hasta julio de 2008. El universo fue constituido por un total de 25 pacientes que
fueron al servicio de protesis y la muestra fue conformada por un total de 18
pacientes que fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion, como
ser mayores de 18 afios, presentar signos y sintomas de disfuncion
temporomandibular, edéntulos parciales y cooperacion con el tratamiento, los
criterios de exclusion fueron abandonas la investigacion o fallecimiento. Los
resultados evidenciaron una predominancia por el sexo femenino, en cuanto al
rango edad fue representado entre el rango de 18-27 afios que superaron al
resto. En todos los movimientos mandibulares excéntricos se evidenciaron
interferencias en las caras oclusales en el lado de balance y también en el lado
de trabajo. Las disfunciones mas numerosas halladas fueron: limitacion de la
apertura bucal y también de la desviacion de la linea media. Se evidencio que el
dolor miofascial era sintoma principal de esta enfermedad, estando esté

presente en la mayoria de pacientes atendidos. Se llego a concluir que los
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tratamientos aplicados tuvieron correspondencia con las caracteristicas de
origen patoldgicas de forma individual en cada uno de los casos.?®

Cardenas P. y Col (2010): Realizaron un estudio en la Clinica de Odontologia
Restauradora de la FOUDAY en México, que tuvo como finalidad determinar si
la ausencia o la presencia de la guia anterior influye de alguna manera o resulta
ser la causante de la presencia de dolor en el ATM en los pacientes que
asistieron a la Clinica de Odontologia restauradora de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autbnoma de Yucatan. El material y método que
se usO en este estudio fue realizado de manera descriptiva, prospectiva,
transversal y observacional. La muestra y los criterios realizados para lainclusion
dieron como resultado una muestra no probabilistica-intencionada, donde se
entrevistaron un total de 206 sujetos, recolectandose datos personales, datos
sobre la sintomatologia del dolor en el ATM y examenes como exploracion,
observacion y palpacion clinica. Los resultados de un total de los 206 sujetos
indicaron que el 28% de los pacientes no presentaba una guia anterior y el 72%
de los pacientes si presentaba la guia anterior; de ambos porcentajes se pudo
apreciar que el 22% si presento dolor en ATM y al mismo tiempo dolor al
realizarse la palpacion, por otro lado el 42% presento dolor cuando realizaron
maxima apertura, y el 16% de los pacientes presentaron chasquidos, ademas de
crepitacion y también dolor cuando realizaban masticacion, un 31% de los
pacientes presentd desviacion mandibular cuando realizaban los movimientos
de apertura y cierre de la boca, en 19% se pudo apreciar desgaste a nivel de las
caras oclusales, y por ultimo un 13% de los pacientes presentaban artritis y el
34% de los pacientes cefalea. Se llego entonces a la conclusion de que los

resultados que se obtenidos revelan que el porcentaje que si presentaba guia
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anterior es alto, y los que presentaron signos y sintomatologia de esto tan solo
obtuvieron un total de 22% de dolor en la ATM, esto se debi6 a que el dolor
originado es multifactorial, es decir puede ser causado por diversas causas. %)

Algozain Y.y Col (2009): Realizaron un estudio en la Clinica Estomatolégica de
Artemisa en Cuba, sobre el comportamiento clinico del sindrome del dolor y
disfuncién del aparato temporomandibular en una consulta de urgencias
estomatoldgicas. Si bien es sabido que a una consulta odontolégica acuden
muchos pacientes con diversos problemas, entre estos los TTM resultan ser los
complejos, se debe tener claro que estos son de origen multifactorial y afectan a
un 80% de la poblaciéon mundial. Es por ello que la siguiente investigacion se
propuso caracterizar de forma clinica el dolor y la disfuncion en las consultas de
urgencias. Los métodos realizados para el estudio prospectivo, descriptivo y de
corte transversal, fue tomar a los pacientes que acudieron al Servicio de
Urgencias de la Clinica Estomatolégica de Artemisa, en el periodo de julio de
2007 hasta marzo de 2008 con el diagnodstico de SDDAT. Los resultados que se
pudieron encontrar del total de pacientes atendidos solo registro un 1,1 % que
fueron los que presentaron un diagnostico de SDDAT. Se demostro también que
el intervalo de edad con mas alto rango de frecuencia fue el de 22 a 59 afios,
siendo el sintoma de mas predominancia el dolor a la masticacién y el signo el
ruido articular. Ademas de identificarse como factores de riesgo principales el
estrés y el bruxismo. Mas del 67 % de los pacientes evaluados fueron de sexo
femenino, siendo ellas en las que aparecié con mas recurrencia del sindrome. Se
concluyo que la poblacién del municipio de Artemisa presenté un bajo nivel de
incidencia del SDDAT en las consultas de urgencias estomatoldgicas,

evidenciandose una asociacién segun las estadisticas relativamente significativa
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entre el sexo femenino y la aparicion de este sindrome, donde el estrés realiza

un papel importante.”

1.3 Marco Conceptual.

Anquilosis articular

La anquilosis de la articulacion temporomandibular (ATM) esta referida a un
trastorno temporomandibular que esta clasificado dentro de la hipomovilidad
mandibular crénica. La literatura la define como anquilosis como una inmovilidad
atipica de la mandibula, desorden que lleva a restringir la apertura bucal con una
reduccion parcial de los movimientos de la mandibula o una total inmovilidad
mandibular.®

Aplasia

Sindrome congénito caracterizado por diversas malformaciones entre las que se
incluyen la ausencia de Timo y glandulas paratiroides, que causa
inmunodeficiencia de las células T, hipocalcemia, defectos en las vias de salida
del corazén y anomalias craneofaciales.®

Avascular

Muerte de un hueso o parte de un hueso, que puede ser atraumatica o post-
traumatica. %9

Ginglimoartrodial

Denominacién articular que se le da al ATM por permitir dos tipos de
movimientos: movimiento de bisagra en un plano por lo que se le considera
ginglimoide y movimientos de deslizamiento por lo que se clasifica como una

articulacion artrodial. ©9
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Hiperplasia

Noédulos cutaneos benignos, solitarios o multiples, integrados por estructuras
vasculares inmaduras y maduras entremezcladas con células endoteliales y un
infiltrado variado de eosindfilos, histiocitos, linfocitos, y mastocitos. 29
Hipoplasia

Afeccién hereditaria o adquirida, debido a la deficiencia en la formacion
del esmalte dental (amelogénesis). Por lo general es caracterizado por
un esmalte dental defectuoso, delgado o malformado. Factores de riesgo para la
hipoplasia del esmalte incluyen mutaciones genéticas, deficiencias nutricionales,
enfermedades y factores ambientales. @

Mialgia

Sindrome sistémico complejo con componentes inflamatorio y autoinmune, que
afecta la piel, fascia, musculos, nervios, vasos sanguineos, pulmones y corazon.
La biopsia de los tejidos afectados revela una microangiopatia asociada con
inflamacion difusa que afecta al tejido conjuntivo.?

Miositis

Inflamacion de un masculo o tejido muscular. @

Poliartritis

Inflamacion aguda o crénica de las articulaciones.®?

Sinovitis

Crecimiento excesivo difuso derivado de la membrana sinovial, bolas sinovial o
la vaina de los tendones alrededor de la cavidad de la articulacion, con extension
a lostejidos blandos circundantes. Se caracteriza por la presencia
de macroéfagos pigmentados que contienen hemosiderina, células espumosas y

células gigantes multinucleadas. @
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http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Linfocitos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Mastocitos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Esmalte%20Dental
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Factores%20de%20Riesgo
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Crecimiento
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Articulaciones
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Tejidos

CAPITULO II:

El problema, Objetivos, Hipo6tesis y Variables

2.1 Planteamiento del Problema

2.1.1 Descripcion de la Realidad Problematica

2.1.2 Definicion del Problema

La pérdida de dientes es una respuesta complejo que es reflejo de la historia de
la enfermedad y continuo deterioro dental, su tratamiento, ademas de los
determinantes sociales de la salud enlos individuos a lo largo de su vida; también
se evidencia las actitudes y decisiones que toman paciente como el odontologo
con referencia a la enfermedad, y la disponibilidad y accesibilidad que se pueda
tener respecto a los servicios dentales, de ello depende los procedimientos
dentales que estén disponibles al momento de llegar a solicitar algun
tratamiento.GY

Desde el punto de vista de la etiologia del porqué los dientes se llegan a perder,
se hace atribucion a diversas razones, tales como son: caries, la enfermedad
periodontal, diversos traumas, motivos ortodonticos y tratamientos endodénticos
fallidos. Se resalta que la relacién causa-efecto no suele darse de forma directa,
ya que los factores de orden etioldégicos estan mediados por aspectos
moduladores, los que tienen la responsabilidad de generar grupos de poblacion
mas enfermos que otros. Si se considera que existen grupos vulnerables, esto
ayudaria en el momento de tomar decisiones para idearlas como estrategias de

salud, de esa forma se involucraria a los multiples perfiles de la poblacion
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(econdmicos, sociales, culturales y demogréficos) que participan en todo el
proceso de salud-enfermedad.GY

A nivel Latinoamérica se puede apreciar que diversos estudios epidemiologicos
muestran que los adultos mayores con nivel bajo de calidad de vida (escasos
recursos) o que no tienen algun tipo de preparacion educativa presentan indices
elevados de edentulismo que al mismo tiempo traen repercusiones en sus
hébitos alimenticios con diversos sintomas como dolor.

En nuestro pais pocos estudios epidemioldgicos evidencian una prevalencia de
la condicion edéntula asociada con el dolor en las diversas personas, segun su
estilo de vida o condicion social es por ello que se necesita mas investigaciones,
para que de esta manera se pueda realizar una intervencion ante las principales
causantes de dicha condicidbn como son las caries ademas de la enfermedad
periodontal.

A nivel institucional se puede identificar estudios relacionados con el
edentulismo, pero sin relacionarse con el dolor en la ATM, pero si con otros
sintomas y signos.

Al no realizarse esta investigacion se estaria dejando que el profesional continte
buscando empiricamente la etiopatologia del dolor en la ATM pues se sabe que
no todos los desencadenantes son provocados por los muasculos o
articulaciones, sino que es multifactorial.

El beneficio principal es el de incentivar a que mas profesionales realicen mas
trabajos de investigacion de temas tan poco trabajados a nivel nacional, teniendo

como ayuda la presente investigacion.
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2.1.2.1 Problema General

¢En qué medida se asocia los tipos de edentulismo parcial con la presencia de dolor
en la ATM en pacientes adultos atendidos en la clinica de la Universidad Inca

Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y 11?

2.1.2.2 Problemas Especificos

1.- ¢ En que medida se asocia los tipos de edentulismo parcial con el dolor a
los movimientos masticatorios en pacientes adultos atendidos en la clinica
de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1 y 11?
2.- ¢ En que medida se asocia los tipos de edentulismo parcial con el dolor
segun el lado afectado en pacientes adultos atendidos en la clinica de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y II?
2.2 Finalidad y Objetivos
2.2.1 Finalidad
La presente investigacion tiene como finalidad identificar al dolor como sintoma
frecuente cuando se evalla a pacientes edéntulos parciales.
Esto servira para que el odontdlogo tome en cuenta esta sintomatologia que
podria desencadenar un trastorno temporomandibular y considerarlo como parte
de uno de los tratamientos primordiales a realizarse.
Los resultados obtenidos servirdn como datos estadisticos que permitiran saber
cuantos pacientes con dolor en la ATM acuden a la Clinica Estomatoldgica de la

Facultad de la Universidad Garcilaso de la Vega.

41



2.2.2 Objetivo General y Especificos

2.2.2.1 Objetivo General
Determinar la asociacion del tipo de edentulismo parcial con la presencia de
dolor en la ATM en pacientes adultos atendidos en la clinica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y .

2.2.2.2 Objetivos Especificos
1.- Determinar la asociacién del tipo de edentulismo parcial con el dolor a los
movimientos masticatorios en pacientes adultos atendidos en la clinica de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y .
2.- Determinar la asociacion del tipo de edentulismo parcial con el dolor
segun el lado afectado en pacientes adultos atendidos en la clinica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y II.

2.2.3 Delimitacion del estudio

Delimitacion Espacial

El estudio se realiz6 en la Clinica Estomatolégica de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega en el distrito de Pueblo Libre.

Delimitacion Temporal

El presente estudio se realizo en el segundo semestre del afio 2018.
Delimitacién Social

Se realiz6 a los pacientes atendidos en la Clinica de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega ubicada en el distrito de Pueblo Libre en el ciclo 2017- 1y
II, para obtener resultados sobre la asociacién de los tipos de edentulismo parcial

con la presencia del dolor en la ATM.
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Delimitacién Conceptual

Es importante saber si existe asociacion de tipo de edentulismo parcial con la
presencia del dolor en la ATM en los pacientes atendidos para que de esa
manera se tomen las precauciones adecuadas.

Delimitacién metodoldgica

El estudio se llevd a cabo bajo un modelo descriptivo, mediante la recopilacién
de la informacion sustentada en las historias clinicas de la Univesidad Inca
Garcilaso de la Vega, permitiendo determinar si hay asociacion entre el tipo de

edentulismo parcial y el dolor en la ATM.

2.2.4 Justificacion e importancia del estudio

La presente investigacion es importante para poder evaluar la asociacion entre
el tipo de edentulismo parcial y la presencia de dolor en la ATM que existe en los
pacientes atendidos en la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, la
informacion obtenida nos servira como relevancia, ya que los resultados y
conclusiones del presente estudio, brindaran una informacién que puede
tomarse como un base de datos, consulta o referencia que serviran al momento
de realizar un diagndstico y posteriormente un tratamiento de uso odontoldgico,
de esta manera se podra realizar alguna medida de prevencion y asi prevenir
complicaciones futuras.

La investigacion realizada no sélo tendra influencia directamente en las personas
gue estén en la rama odontoldgica sino también en los profesionales del area de
salud que vayan a realizar tratamientos en personas adultas.

La presente investigacion tiene importancia ademas porque podra ser usada
como un antecedente en las investigaciones futuras que se realicen por ser un

tema actual.
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2.3 Hipotesis y Variables

2.3.1 Hipotesis Principal y Especificas

2.3.1.1 Hipotesis Principal

La presencia de tipos de edentulismo parcial se asocia significativamente con el
dolor enla ATM en los pacientes adultos atendidos en la clinica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1 y Il

2.3.1.2 Hipotesis Especificas
1.- El tipo de edentulismo parcial se asocia significativamente con el dolor a los
movimientos masticatorios en pacientes adultos atendidos en la universidad Inca

Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1 y lI

2.- El tipo de edentulismo parcial se asocia significativamente con el dolor segun
el lado afectado en pacientes adultos atendidos en la universidad Inca Garcilaso

de la Vega en el ciclo 2017- 1 y II.

2.3.2 Variables e Indicadores

2.3.2.1 Variables

Variable Independiente
Tipo de edentulismo parcial
Variable Dependiente

Presencia de dolor en la articulacién temporomandibular.

2.3.2.2. Indicadores

Segun la historia clinica se verifica quienes presentan anomalias.
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CAPITULO IlI

Método, Técnicas e Instrumentos

3.1. Poblaciéon y Muestra
Poblacion
Pacientes adultos atendidos en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1 y Il, los cuales fueron alrededor de 300
pacientes.
Muestra
La muestra final fue calculada mediante un muestreo no probabilistico a
conveniencia en 51 casos de pacientes atendidos en la Clinica Estomatolégica
de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017-1y II.
Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion
e Historias de pacientes atendidos en el ciclo 2017 1 y II.
e Historias de pacientes que presenten dolor en la ATM y a los movimientos
masticatorios.
e Historias de pacientes de 18 a 80 afios.
Criterios de Exclusion
e Historias de pacientes que no hayan sido atendidos en el ciclo 2017 | y Il
e Historias de pacientes que no presenten dolor en la ATM o dolor a los

movimientos masticatorios.
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e Historia de pacientes que tengan menos de 18 o mas de 80 afios.

3.2 Disefio (s) a Utilizar en el Estudio

3.2.1. Tipos

Segun su secuencia temporal es transversal.
Segun su temporalidad es retrospectivo.

Segun la asignacion de factores es observacional.
Segun la finalidad es descriptivo

Segun el enfoque es cuantitativo

3.2.2 Disefo especifico

De corte transversal retrospectivo

3.3. Técnica (s) e Instrumento (s) de Recoleccidon de datos

3.3.1. Técnica de Recoleccion de Datos

El presente proyecto de estudio se realizo presentando a la oficina de grados y

titulos de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Inca Garcilaso de la

Vega quienes se encargaron de realizar la emision de la autorizacion para tener

acceso a las historias clinicas y asi poder realizar el proyecto.

Una vez obtenido el permiso, se procedio a revisar las historias clinicas en el

area de archivos de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Inca

Garcilaso de la Vega para comenzar con la recoleccion de datos.

La revision de las historias clinicas permitié saber cuantos pacientes edéntulos

parciales tuvieron dolor en la atm.
La técnica utilizada fue la de observacion estructurada no participante

individual de campo.
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3.3.1.1. Instrumento de recoleccién de datos
La ficha de observacion para la recoleccion de datos empleada en la presente
investigacion fue (Ver Anexo A) adaptada a la conveniencia del estudio para
registrar los datos de manera fidedigna, el cual fue validado por 3 magister
especialistas en el tema. Este instrumento consta de dos partes:
a) Datos Generales, la cual consiste en:
e Numero de Historia Clinica.
e Sexo
e Edad
e Fecha de la Evaluacion.
b) Datos Especificos, la cual consiste en:
1.- Segun su clasificacion
Parcial: Clasificacion de Kennedy (I, II, Il y 1V)
2.- Presencia de dolor en la ATM
2.1.- Dolor a los movimientos masticatorios (apertura o cierre)
2.2.- Dolor segun lado afectado (izquierda o derecha)
La mencionada ficha fue aplicada unicamente por el investigador, todas las
mediciones fueron llevadas a cabo bajo las mismas circunstancias (fisicas,

emocionales y procedimentales).

3.4. Procesamiento de datos

Posterior a la recolecciéon de datos se procedid a organizar las fichas de
recoleccion y a enumerarlas para ser ingresadas a la base de datos en Microsoft
Excel 2016, bajo las condiciones planteadas por el investigador.

El procesamiento de datos se realizé mediante el tratamiento estadistico en

donde los andlisis de los datos obtenidos implicaron:
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Andlisis descriptivo, se realizé el analisis de las variables segun el objetivo
general y los objetivos especificos descritos, obteniendo la media, la desviacion
estandar y el porcentaje de las mismas. El analisis bivariado fue procesado
mediante el programa SPSS version 26 y la creacion de una base de datos
mediante el programa Microsoft Excel 2016.

Los resultados de las pruebas estadisticas fueron expresados mediante tablas y
gréficos.

Los resultados muestrales fueron inferidos a la poblacion mediante estimacién

por intervalo a un 95% de confianza.
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CAPITULO IV
Presentacion y Andlisis de los Resultados
4.1. Presentacion de los Resultados

Tabla 01. Distribucién de las frecuencias segun la clasificacién de Kennedy.

CLASIFICACION DE

N % IC 95%
KENNEDY
I 3 5.88 0,02;0,17
Il 21 41.18 0,28 ;0,55
M 27 52.94  0,39;0,67
Total 51 100

En la muestra evaluada se puede apreciar el predomino de la clase Il con

52,94%(n=27), sobre la clase Il con 41,18% (n=21) y la clase | con 5,88% (n=3)

52,94% 41,18%

Figura 01. Grafico de sectores de la distribucion de frecuencias segun la

clasificacion de Kennedy.
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Tabla 02. Distribucion de las frecuencias segun el dolor a los movimientos

masticatorios

DOLOR A LOS

MOVIMIENTOS N % IC 95%

MASTICATORIOS

Apertura 26 50.98 0,37 ;0,65
Cierre 25 49.02 0,35:0,63
Total 51 100

En la muestra evaluada se puede apreciar el predomino del movimiento de

apertura con 50,98%(n=26), sobre el movimiento de cierre con 49,02% (n=25).

49,02% W Apertura
50,98% m Cierre

Figura 02. Grafico de sectores de distribucién de frecuencias segun el dolor a

los movimientos masticatorios.
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Tabla 03. Distribucion de las frecuencias de dolor segun el lado afectado

DOLOR SEGUN EL

n % IC 95%
LADO AFECTADO
Izquierdo 22 43.14 0,3, 0,57
Derecho 29 56.86 043,07
Total 51 100

En la muestra evaluada se puede apreciar el predomino del lado derecho con

56,86%(n=29), sobre el lado izquierdo con 43,14% (n=22).

M |zquierdo

m Derecho

Figura 03. Grafico de sectores de distribucién del dolor segun el lado afectado.
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Tabla 04. Distribucién de frecuencias del género sexual.

GENERO SEXUAL n % IC 95%
Masculino 20 39.22 0,27 ;0,54
Femenino 31 60.78 0,46 ;0,73

Total 51 100

En la muestra evaluada se puede apreciar el predominio del género sexual
femenino con 60,78% (n=31) sobre el género sexual masculino cuya frecuencia

fue 39,22% (n=20)

H Masculino

M Femenino

Figura 04. Grafico de sectores de la distribucion de frecuencias de género

sexual.
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Tabla 05. Distribucion de frecuencias segun edad

ESTADISTICO VALOR
Media 53,1
Desviacion Estandar 13,06
Varianza 170,69
Mediana 54,00
Rango Inter cuartil 18
Minimo 30
Maximo 87
Rango 57
Coeficiente de Asimetria 0,16
Coeficiente de Curtosis -0,284
Cuartiles
Q1 45,00
Q2 54,00
Q3 63,00
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Figura 05. Histograma de la distribucion de frecuencias segun edad.

124

10

a=

Frecuencia

2

En la muestra evaluada se encontrd que la media de la edad fue 53,1+13,06; la
edad minima fue 30 afios y la edad maxima fue 87 afios. El 25% de los pacientes
tuvo menos de 45 afos, el 50% de los pacientes tuvo 54 afios y el 75% de los
pacientes tuvo mas de 63 afos. La distribucion fue levemente asimétrica positiva

y de forma mesocdrtica.

4.2. Contrastacion de la Hipoétesis
En este apartado se realizé la docimasia de las hipotesis planteadas para la
ejecucion de la presente investigacion, considerando que la hipotesis principal

corresponde a:

54



“La presencia de tipos de edentulismo parcial se asocia significativamente con
el dolor en la ATM en los pacientes adultos atendidos en la clinica de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y Il.”

Debido a la complejidad de las variables de medicion, esta se subdividié en
hipotesis especificas.

4.2.1. Contrastacion de Hipoétesis Especificas

Para poder entender de manera precisa el evento de estudio, se debe analizar
de manera separada sus hipotesis especificas, las cuales fueron:

1.“El tipo de edentulismo parcial se asocia significativamente con el dolor a los
movimientos masticatorios en pacientes adultos atendidos en la universidad Inca
Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1 y II.”

2.“El tipo de edentulismo parcial se asocia significativamente con el dolor segun
el lado afectado en pacientes adultos atendidos en la universidad Inca Garcilaso

de la Vega en el ciclo 2017- 1 y II.”

4.2.1.1. Contrastacion de Hipotesis Especifica 1

La hipétesis especifica 1 corresponde a:

“El tipo de edentulismo parcial se asocia significativamente con el dolor a los
movimientos masticatorios en pacientes adultos atendidos en la universidad Inca
Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y II.”

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipétesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguira una secuencia ordenada de
pasos:

l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica

HO: La proporcién del dolor a los movimientos masticatorios es igual segun el

tipo de edentulismo parcial.
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H1: La proporcion del dolor a los movimientos masticatorios es diferente seguin
el tipo de edentulismo parcial.

Il.- Establecer el Nivel de Significancia

Para la presente investigacion se decidio trabajar con un nivel de confianza del
95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05

lll.- Determinacion del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de dos variables cualitativas se plantea seguir la via de los analisis no
paramétricos, en donde la variable de agrupacién determiné 4 categorias o
grupos siguiendo un disefio de corte transversal, razén por la que se establece
la necesidad de utilizar estadigrafos para mas de dos muestras independientes.
La informacién previamente sefialada permite sustentar la necesidad de emplear
la prueba Chi cuadrado de Pearson.

IV.- Estimacion del P-Valor

Se establece la realizacion del Analisis aplicando el estadigrafo Chi cuadrado de

Pearson, a fin de poner a prueba la hipotesis secundaria planteada.

TABLA N° 06.- Distribucion de la asociacion del tipo de edentulismo parcial con
el dolor a los movimientos masticatorios en pacientes adultos atendidos en la

Clinica de la universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y Il

Dolor a los movimientos masticatorios

Clasificacion de Kennedy n . P-VALORT
Apertura n(%) Cierre n (%)
Clase | 3 1(33,3)) 2 (66,7)
Clase ll 21 13 (61,9) 8(38,1) 04*
Clase llI 27 12 (44,4) 15 (55,6) ’
Total 51 26 (51,0) 25 (49,0)

TPrueba Chi Cudrado de Pearson.
*Diferencia Estadisticamente No Significativa al 95% de Confianza. (P>0.05)
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0,8

0,667
0,7 61,90%

0,6 0,556
0,5 44.40%

0,381
04 33,30%
0,3
0,2

r

01

Clase | Clase Il Clase Ill

m Apertura m Cierre

Figura 06.- Gréfico de barras agrupadas de asociacion del tipo de edentulismo
parcial con el dolor a los movimientos masticatorios en pacientes adultos
atendidos en la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo
2017-1y 1l

V.-Toma de Decision

Al encontrarse un P-Valor mayor a 0.05, podemos aceptar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la independencia de las variables; es
decir, que el tipo de edentulismo parcial no esta asociado con el dolor a los

movimientos masticatorios.

4.2.1.2. Contrastacion de Hipotesis Especifica 2

La hipétesis especifica 2 corresponde a:

“El tipo de edentulismo parcial se asocia significativamente con el dolor segun el
lado afectado en pacientes adultos atendidos en la universidad Inca Garcilaso
de la Vega en el ciclo 2017- 1 y II.”

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipoétesis, se debera realizar el ritual
de significancia estadistica, para lo cual se seguira una secuencia ordenada de

pasos:

57



l.- Formulacion de Hipotesis Estadistica

HO: La proporcion de dolor segun el lado afectado es igual segun el tipo de
edentulismo.

H1: La proporcion de dolor segun el lado afectado es diferente segun el tipo de
edentulismo.

Il.- Establecer el Nivel de Significancia

Para la presente investigacion se decidio trabajar con un nivel de confianza del
95%, correspondiente a un nivel de significancia (a) de 5% = 0.05.

lll.- Determinacion del Estadigrafo a Emplear

Al tratarse de dos variables cualitativas se plantea seguir la via de los analisis no
paramétricos, en donde la variable de agrupacion determind 4 categorias o
grupos siguiendo un disefio de corte transversal, razén por la que se establece
la necesidad de utilizar estadigrafos para mas de dos muestras independientes.
La informacién previamente sefialada permite sustentar la necesidad de emplear
la prueba Chi cuadrado de Pearson.

IV.- Estimacion del P-Valor

Se establece la realizacidon del Analisis aplicando el estadigrafo Chi cuadrado de
Pearson, a fin de poner a prueba la hipoétesis secundaria planteada.

TABLA N° 07.- Distribucion de la asociacion del tipo de edentulismo parcial con
el dolor segun el lado afectado en pacientes adultos atendidos en la Clinica de

la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y Il

Dolor segtin el lado afectado

Clasificacion de Kennedy n . P-VALORY
Izquierda n (%) Derecha n (%)
Clase | 3 2 (66,7) 1(33.3)
Clase Il 21 7(33.3) 14 (66,7) 0.41*
Clase Il 27 13 (48.1) 14 (51,9) ’
Total 51 22 (43,2) 29 (56,9)

tPrueba Chi Cudrado de Pearson.
*Diferencia Estadisticamente No Significativa al 95% de Confianza. (P>0.05)
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Figura 07.- Gréfico de barras agrupadas de la asociacion del tipo de edentulismo
parcial con el dolor segun el lado afectado en pacientes adultos atendidos en la
Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1 y II.
V.-Toma de Decision

Al encontrarse un P-Valor mayor a 0.05, podemos aceptar la hipétesis nula, por
lo que declararemos que se ha establecido la independencia de las variables; es
decir, que el tipo de edentulismo parcial no esta asociado con el dolor segun el
lado afectado.

4.2.2 Evaluacion de la Validez de la Hipotesis General

De la misma manera que con las hipétesis especificas, la hipétesis general: “La
presencia de tipos de edentulismo parcial se asocia significativamente con el
dolor en la ATM en los pacientes adultos atendidos en la clinica de la Universidad
Inca Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1 y Il.”, solo se podria considerar
verdadera por induccidén, al establecerse la veracidad de las hipotesis
especificas que la conforman, asi podemos agrupar las hipoétesis especificas y

sus resultados en la siguiente tabla:
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TABLA 08.- Andlisis de la Aceptacion de la Hipotesis General como Respuesta

Inductiva a los Resultados Estadisticos de sus Hipotesis Especificas.

) ) RESULTADO

HIPOTESIS ESPECIFICAS

ESTADISTICO
“El tipo de edentulismo parcial se asocia significativamente
con el dolor a los movimientos masticatorios en pacientes

SE RECHAZA
adultos atendidos en la universidad Inca Garcilaso de la
Vega en el ciclo 2017- 1y II.”
“El tipo de edentulismo parcial se asocia significativamente
con el dolor segun el lado afectado en pacientes adultos

SE RECHAZA
atendidos en la universidad Inca Garcilaso de la Vega en el
ciclo 2017- 1y I.”

) RESULTADO

HIPOTESIS GENERAL

INDUCTIVO
“La presencia de tipos de edentulismo parcial se asocia
significativamente con el dolor en la ATM en los pacientes

SE RECHAZA
adultos atendidos en la clinica de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017- 1y II.”

4.3 Discusion de Resultados

El objetivo principal de este estudio fue asociar el tipo de edentulismo parcial con
el dolor en la ATM en los pacientes atendidos en la clinica de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega en el ciclo 2017 — | y I, con una muestra de 51 pacientes
teniendo como objetivos especificos, primero determinar la asociacién del tipo
de edentulismo parcial de los cuales un 52,94%(n=27) pertenecieron a la clase

lll, sobre la clase Il con 41,18% (n=21) y la clase | con 5,88% (n=3) con el dolor
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a los movimientos masticatorios predominando el cierre con un 50,98% (n=26)
en pacientes adultos. Usando la prueba del Chi cuadrado de Pearson nos da
como valor 0,4 el cual es mayor a 0,05 se puede establecer que no existe
asociacion del tipo de edentulismo parcial con el dolor a los movimientos
masticatorios.

Con respecto al segundo objetivo el cual fue determinar la asociacién del tipo de
edentulismo parcial segun el lado afectado, se evidencio un 56,86% (n=29) del
lado izquierdo y un 43,14% (n=22) del lado derecho. Usando la prueba del Chi
cuadrado de Pearson nos da un valor de 0,41, el cual es mayor a 0,05 se puede
establecer que no existe asociacion entre el tipo de edentulismo parcial y el lado
afectado

El objetivo principal de este estudio fue el de determinar la asociacion del tipo de
edentulismo parcial con la presencia de dolor en la ATM , no obstante
Manchikalapudi G. y col.® realizaron un estudio de como se relaciona el
edentulismo posterior y los trastornos temporomandibulares de una muestra de
70 pacientes con areas edentulas posteriores no restauradas y 70 pacientes
parcialmente desdentados que usaban protesis parciales removibles dando
como resultado que hubo una diferencia significativa entre ambos grupos lo cual
llevo a una asociacién entre los signos y sintomas de los trastornos
temporomandibulares, resultado que también fue obtenido en este estudio.
Arcos D. y col.?9 realizaron un estudio sobre la sintomatologia y patologia
temporomandibular frecuente en adultos mayores desdentados totales segun los
criterios de diagnostico en un total de 30 sujetos mayores de 65 afios dando

como resultados un 7% presento dolor miofacial y un 20% dolor crénico, en
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comparacion con el estudio realizado donde la edad minima fue 30 afios y la
maxima de 87 afios donde todos los pacientes presentaron dolor en la ATM.

Martinez L.y col.?Y realizaron un estudio con la finalidad de describir la
prevalencia del dolor como sindrome y disfuncion temporomandibular y de los
factores asociados en los estudiantes de la facultad de odontologia de la
universidad cooperativa de Colombia, en una poblacion de 624 estudiantes. Los
resultados indicaron que un 18,4% presentaron dolor en la ATM, 44, 5%
masticacion unilateral, en comparacion a este estudio en el que se encontr6 un
predominio en el lado derecho con 56,86% Yy el lado izquierdo con 43,14%. Un
total de 74,7% tuvo sindrome de dolor y disfuncion temporomandibular de grado
leve no llegandose a evidenciar una diferencia muy significativa entre la
prevalencia del sindrome de dolor y la disfuncion temporomandibular segun el
sexo, en comparacion con este estudio donde el sexo que predomino fue el

femenino.
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CAPITULO V

Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

e Con respecto a comparar el grado de asociacion del tipo de edentulismo
parcial con la presencia de dolor en la ATM en los pacientes adultos
atendidos en la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el
ciclo 2017 1 y Il, se concluye que no se constatd asociacion entre las
variables anteriormente mencionadas.

e Respecto a la asociacion entre el tipo de edentulismo parcial con el dolor
a los movimientos masticatorios se concluyé que en su mayoria los
pacientes presentaron dolor a la apertura, pero no hubo diferencia
estadisticamente significativa.

e Referente a la asociacion entre el tipo de edentulismo parcial con el dolor
segun el lado afectado se concluyé que en su mayoria los pacientes
presentaron dolor en el lado derecho, pero no hubo diferencia
estadisticamente significativa.

e El género femenino fue el que mas predominio tuvo con respecto al dolor
en la ATM.

e Los pacientes correspondientes a la Clase Il de Kennedy tuvieron una

mayor presencia de dolor en la ATM en comparacién a los de las Clases
yl.
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5.2 Recomendaciones

e Se recomienda realizar un mejor llenado de las historias clinicas, debido
a que se encontro las areas correspondientes a la investigacion vacias o
en ocasiones incompletas.

e Para futuras investigaciones se recomienda tomar una muestra mas
amplia para una mejor estimacion de los resulados.

e Podria optarse por incluir un indice de Helkimo incluido o anexado en la
historia clinica como una alternativa para medir el nivel de disfuncion

presente en el paciente.
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UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

ASOCIACION DEL TIPO DE EDENTULISMO PARCIAL CON LA
PRESENCIA DEL DOLOR EN LA ATM EN PACIENTES ADULTOS
ATENDIDOS EN LA CLINICA DE LA UNIVERSIDAD INCA
GARCILASO DE LA VEGA EN EL CICLO 2017-ly I

INSTRUCCIONES
Antes de iniciar con la observacién, procure encontrarse en un estado de equilibrio emocional y
somaético.
Si se siente cansado, estresado o enfermo, suspenda la observacion.
Procure realizar todas las mediciones bajo las mismas condiciones de comodidad.
En el caso de no tener certeza sobre la medicién de alguna unidad de analisis, descarte su
evaluacion.
Registre los datos sin borrones ni enmendaduras.
Los espacios en los que no pueda registrar informacion, tachelos con una linea.

a) DATOS GENERALES. -

NUMERO DE HISTORIA CLINICA: t1tttitttiernneransennssnnnnennnssnnes

SEXO: Masculino D Femenino D

b) DATOS ESPECIFICOS. -
1.- SEGUN SU CLASIFICACION

| ] 1 v
Parcial ] mmmp Clasificacion segiin Kennedy [ O O 0O

2.- PRESENCIA DE DOLOR EN EL ATM

2.1.-Dolor alos movimientos masticatorios

Apertura OO0 Cierre O

2.2.-Dolor segun lado afectado

Izquierda OO0 Derecha OJ
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