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Resumen

Los trastornos temporomandibulares (TTM) es un concepto compartido que implica una
variedad de fendmenos clinicos que involucran los misculos encargados del proceso de la
masticacién y/o las articulaciones temporomandibulares, sus componentes asociados y
relaciones. El objetivo fue estimar la prevalencia del nivel de severidad de los trastornos
temporomandibulares en pacientes que acuden a un hospital nacional, Lima 2023. El estudio
fue de tipo bésica, de nivel descriptivo, de disefio no experimental, transversal y prospectivo.
Se utilizd la técnica de encuesta, como instrumento se empled el cuestionario del indice
anamnésico de Fonseca, compuesto por 10 preguntas, demostrando una alta fiabilidad con un
coeficiente de 0.724 segln el alfa de Cronbach. La poblacion consistié en 150 individuos, de
los cuales se selecciond una muestra de 108 beneficiarios mediante los criterios de inclusion
y exclusion. Esta muestra se someti6 al indice anamnésico de Fonseca teniendo como resultado
que 89 eran disfuncionados y 19 eran sanos; dando un 82.4 % con TTM, donde 32.4 % era
leve, 39.8 % era moderado y 10.2 % era severo, y un 17.6 % con ausencia de TTM,;
concluyendo que en el sexo masculino existe un alto porcentaje de ausencia de TTM (11.1%)
en relacion al sexo femenino (6.5%). Se recomienda su implementacién méas amplia en la
practica clinica por su capacidad para evaluar la severidad de los trastornos
temporomandibulares de manera confiable y accesible, mejorando la calidad de vida de los

pacientes, reduciendo su impacto en la salud bucal y general.

Palabras clave: trastorno temporomandibular, indice anamnésico de Fonseca, prevalencia,

relacion.
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Abstract

Temporomandibular disorders (TMD) are a shared concept that involves a diversity of clinical
phenomena including the muscles in charge of the masticatory process and/or the
temporomandibular joints, their associated components and relationships. The objective was
to estimate the prevalence of the level of severity of temporomandibular disorders in patients
attending a National Hospital, Lima 2023. The study was basic, descriptive, non-experimental,
cross-sectional and prospective. The survey technique was used; the Fonseca Anamnestic
Index questionnaire was used as an instrument, composed of 10 questions, demonstrating a
high reliability with a coefficient of 0.724 according to Cronbach's Alpha. The population
consisted of 150 individuals, from which a sample of 108 beneficiaries was selected by means
of the inclusion and exclusion criteria. This sample was subjected to Fonseca's Anamnestic
Index with the result that 89 were dysfunctional and 19 were healthy; giving 82.4% with TTM,
where 32.4% were mild, 39.8% were moderate and 10.2% were severe, and 17.6% with
absence of TTM; concluding that in the male sex there is a high percentage of absence of TTM
(11.1%) in relation to the female sex (6.5%). Its wider implementation in clinical practice is
recommended because of its ability to measure the severity of temporomandibular illnesses in
a reliable and accessible way, refining the quality of lifetime of patients, reducing its impact

on oral and general health.

Key words: temporomandibular disorder, Fonseca anamnestic index, prevalence,

relationship.
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Introduccion

Entre las dolencias mas predominantes de salubridad bucal del pueblo peruano esta la
caries dental, la afeccion periodontal y la maloclusidn, pero no se debe dejar de destacar a los

trastornos temporomandibulares (TTM).

Cada estructura del proceso de la masticacion tiene la capacidad de soportar alguna
intensidad de deterioro, al superar un grado critico, comienza la descomposicion del tejido.
Existe una tolerancia estructural especifica en cada componente, al rebasar la resistencia
estructural de un miembro concreto, fallara. Cuando un cambio sobrepasa la tolerancia fisica
de un organismo, el componente mas fragil del sistema masticatorio es el que muestra los
primeros signos de fracaso. Sus posibles sitios es la musculatura, la ATM, las estructuras de

soporte del diente y el diente mismo.

El paciente procede a delimitar esto como una restriccion del desplazamiento
mandibular con presencia de dolor afiliado. Cuando la ATM es una articulacion débil, el
paciente a menudo informa de ternura y dolor articular. Los tableros de aglomerado incluso
pueden hacer ruido como hacer clic o triturar. A veces son los musculos y las articulaciones
los que apoyan la cabeza, no obstante, por la elevacién de la actividad muscular, las
articulaciones mas débiles son los dientes o la estructura de soporte dental. Aqui, se origina su

desplazamiento o desgaste.

Para diagnosticar de trastornos temporomandibulares se formulé hace afios variedades
de indices; entre los instrumentos para diagndsticos, la mayor parte son de clasificacion clinica
y unas pocas anamnésicas. Dentro de los anamnésicos resalta el indice anamnésico de Fonseca,
formulado y validado por el Dr. Dickson da Fonseca en 1992 en San Pablo, Brasil; y en Perl
validado por Jaime Alessandro Léazaro Valdiviezo en la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos en 2008, demostrando un valor predictivo positivo del 97 % exhibiendo su

confiabilidad.

Los indices anamnésicos nos dan la oportunidad de realizar una evaluacion muy
extensa y a un numero poblacional mayor en un corto periodo de tiempo; lo que en
epidemiologia ayuda a una evaluacion rapida y adecuada; y en la practica odontoldgica diaria

un método de tamizaje clinico eficaz.

La presente investigacion pretende demostrar como el indice anamnésico de Fonseca
permite su aplicacion préctica y eficaz en el &mbito hospitalario para diagnosticar trastornos
temporomandibulares segln su severidad y conducir a un tratamiento segln la necesidad del

individuo.



CAPITULO |

Planteamiento del estudio

1.1.  Delimitacion de la investigacion

1.1.1. Delimitacion territorial

El hospital San Juan de Lurigancho (MINSA) esta asentado en el distrito de San Juan
de Lurigancho, provincia de Lima y departamento de Lima; en el paradero nimero 10 de la
avenida Canto Grande con un terreno de 1,100m, jurisdiccién de la Direccion de Salud Lima
Este IV.

El 2010 mediante R.D.N° 004-2010-DISA-1V LE, es reconocido como Hospital 11-2
ofreciendo las cuatro (04) especialidades basicas contando con setenta y cinco (75) camas de
hospitalizacion y nueve (09) de observacin, para un poblado otorgado de ciento cuatro mil
trescientos tres (104,303) residentes y una exigencia de un millén de residentes propios del
distrito.

En la estructura organica tiene cinco (05) unidades y diez (10) servicios: Medicina,
Pediatria, Enfermeria, Consulta Externa y Hospitalizacion, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia
y Anestesiologia, Odontoestomatologia, Emergencia, Apoyo al Diagnédstico y Apoyo al

Tratamiento.

1.1.2. Delimitacién temporal
La actual investigacion se realizo en el Hospital San Juan de Lurigancho (MINSA)

en el plazo de enero 2023 a febrero 2024.
1.1.3. Delimitacién conceptual

Siendo el distrito del méas poblado de la provincia de Lima con una poblacién de 1°117

629 habitante, el distrito San Juan de Lurigancho se decide proceder a realizar el trdmite para
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realizar la investigacion en el Hospital San Juan Lurigancho (MINSA) para ver la prevalencia
del nivel de severidad de trastornos temporomandibulares en pacientes que asisten por
atencion.

La variable de la investigacion es la prevalencia del nivel de severidad de los trastornos
temporomandibulares y como variables sociodemograficas, se esta teniendo en cuenta la edad
y el sexo.

La prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares son
Signos y sintomas que perjudican a largo plazo el disco articular dando lugar a su desgaste y
posterior disfuncién (1).

La edad es una convencién que indica el lapso de tiempo transcurrido desde el
nacimiento de una persona hasta un momento determinado (2).

El sexo se refiere a la caracteristica bioldgica que distingue a un ser vivo como

masculino o femenino (2).

1.2. Planteamiento del problema

El término Trastornos temporomandibulares (TTM), definido a manera de una cadena
de modificaciones que al actuar en conjunto dafian la articulacion temporomandibular,
dafiando su funcionabilidad, teniendo como caracteristicas la aparicion de ruidos patolégicos,
como chasquidos o crujidos, alterando las funciones del sistema estomatoldgico (3).

Estos trastornos modifican directamente la funcion de las diversas estructuras
adyacentes como la oclusién, la tonicidad de los masculos masticadores, la dimensién del
plano oclusal. En donde pueden aparecer una diversidad de signos y sintomas que perjudican
a largo plazo el disco articular dando lugar a su desgaste y posterior disfuncién. La aparicion
del dolor es el signo mas perjudicial que puede suceder en este tipo de eventos, ya que influye
en el nivel de vida del paciente de manera directa para lo que se necesita acudir al especialista
de inmediato (1).

Estos trastornos suelen afectar directamente la integridad de la articulacién
temporomandibular, sin  embargo, también pueden verse afectando aspectos
psicoemocionales, en especial en personas jovenes que no entienden de este tipo de afecciones
(4). Por otro lado, diversas investigaciones no han podido esclarecer el origen de este tipo de
afecciones, o un tratamiento integral que ayude a prevenir la aparicion de este tipo de
trastornos. Esta condicion es bastante frecuente en pacientes que presentan maloclusion
moderada a severa, ya que la posicion de las piezas dentarias se ve alterada, ademés de la
tonicidad de los musculos masticadores, presencia de anormalidad en los planos evaluados
estéticos y faciales (5).

Por consiguiente, este tipo de trastornos, tienen una aparicion cada vez mayor, en

donde la gran cantidad de individuos lo relaciona a patologias netamente dentarias, sin
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embargo, los factores que originan este tipo de alteracion son netamente por sintomas y signos
asociados a ligamentos, musculos, o estructura 6sea de la articulacion temporomandibular (3).

Para gque se pueda instalar un trastorno articular, se deben tener en cuenta la existencia
de diversos trastornos como por ejemplo la aparicion de bruxismo, hipertonicidad de los
musculos masticadores, fracturas o traumatismos, restauraciones multiples desbordantes que
tengan un largo tiempo en cavidad bucal. Por otro lado, existe la aparicion de problemas
psicoemocionales los cuales pueden sumarse a los ya mencionados anteriormente. Asimismo,
maultiples investigaciones han sefialado que la prevalencia de TTM a escala mundial se da entre
el 15% a 45% (6).

A pesar de que se manifiesta mayormente en individuos de edad adulta, esto puede
presentarse en personas de tercera edad e incluso con poblacién menor y adolescentes, en
donde se evidencia una mayor sintomatologia progresiva (7).

Por lo anteriormente expuesto y en consonancia con el surgimiento de signos y
sintomas que afectan directamente la Articulacion Temporomandibular se va a desarrollar el

presente estudio.

1.3. Formulacion del problema
1.3.1. Problema general
¢Cudl es la prevalencia del nivel de severidad de trastornos temporomandibulares en

pacientes que acuden a un Hospital Nacional, Lima 2023?

1.3.2. Problemas especificos

¢Cual es la prevalencia del nivel de ausencia de los trastornos temporomandibulares
en pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023?

¢Cuél es la prevalencia del nivel leve de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023?

¢Cudl es la prevalencia del nivel moderado de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023?

¢Cudl es la prevalencia del nivel severo de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023?

¢Cudl es la prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares
seglin sexo en pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023?

¢Cudl es la prevalencia del nivel severo de los trastornos temporomandibulares segun

grupo etario en pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023?

1.4. Obijetivos de la investigacion

1.4.1. Obijetivo general

12



Estimar la prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares
en pacientes que acuden a un Hospital Nacional, Lima 2023.

1.4.2. Obijetivos especificos

Estimar la prevalencia del nivel de ausencia de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023.

Estimar la prevalencia del nivel leve de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023.

Estimar la prevalencia del nivel moderado de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023.

Estimar la prevalencia del nivel severo de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023.

Estimar la prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares,
segun el sexo en pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023.

Estimar la prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares,

segun el grupo etario en pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023.

1.5.  Justificacion de la investigacion

1.5.1. Justificacion tedrica

La pertinencia académica del actual estudio estara representada por la informacién que
se obtenga a nivel de los resultados los cuales tendran un sustento cientifico, los cuales
desempefiaran posteriormente en la elaboracion de ulteriores investigaciones vinculado al
tema. Ademas, la informacion que se aplicara en la actual investigacidn, estara constituido por
articulos indexados y fuente de informacion confiable.

1.5.2. Justificacion social

La investigacion permitird ver el comportamiento epidemioldgico del trastorno
temporomandibular, definidos en grupos de edad afectados y segun su sexo permitiendo un
mejor conocimiento con los resultados y dando un alcance de la problematica.

1.5.3. Conveniencia

La investigacion cuenta con todos los materiales para poder realizarla, sumado a ello
el apoyo del Hospital donde serd realizada la investigacion. Donde el conocimiento del
comportamiento epidemioldgico de una enfermedad admitira adaptar medidas de prevencion

y control puntuales para la poblacion afectada del Hospital San Juan de Lurigancho.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes internacionales

Solis et al. (8), encontraron que la prevalencia de TTM en los individuos evaluados
fue de 63%, siendo el mayor nivel de severidad presentado el leve con un 44%. Se
evidencio significancia entre los TTM y el sexo (p = 0,001), igual el sexo y los items del
indice de Fonseca: item 10 (p = 0,001), item 9 (0,001), item 8 (p = 0,021), item 7 (p =
0,021), y el item 4 (p = 0,001). Se infiere la presencia de una elevada prevalenciade TTM
en los individuos evaluados, ademas de presentar una significancia en relacion a las
mujeres evaluadas de acuerdo a la sintomatologia.

Al-Hayek et al. (9), detectaron que la prevalencia de TTM fue de un 37% (106);
entre ellos, 88 (83%) estaban dentro de la categoria de disfuncion leve. Las mujeres
resultaron tener un indice de Fonseca mas predominante respecto a la lateralidad
mandibular (12% vs.5%, P = 0.04), reportando otalgia (18% vs.10%, P = 0.04) y notando
al abrir la boca o hacer clic al masticar (35% frente a 20%, P = 0,006). Se concluye que
la prevalencia de TTMs fue relativamente bajo afectando a un tercio de la poblacion.

Jain et al. (10), encontraron en el grupo etario de 12 a 18 afios, alrededor del 15%
presentaban TTM y el grupo etario de 19 a 30 afios alrededor del 25% presentaban algin
grado de TTM que va desde leve, moderada a grave. Constato que el grupo etario de 12
a 18 afos, alrededor del 18,75% de los hombres y el 12,28% de las mujeres habia
presencia de algin grado de disfuncion de la ATM. Se concluye que con la edad la
prevalencia de los TTM aumenta ya que el grupo de 19-30 afios presentan mayores
trastornos temporomandibulares por el indice de Fonseca.

Aldhalai et al. (11), se encontrd que los participantes con disfuncion leve fueron
35,5%, mientras que el 18,6% moderado y el 3,5% severa. No hubo diferencia
significativa entre TTM y género (p < 0,306). Sin embargo, la magnitud de los TTM
incremento con la edad (p < 0,001) y se vinculé con la ausencia dentaria (p < 0,000). Se
concluye que el trastorno temporomandibular leve fue el mas frecuente en la poblacion.

Guerrero et al. (3), encontr6 una prevalencia del 49,6% de TTM sobre la

poblacién evaluada; encontrandose ademas un 19.6% de personas que manifestaron tener
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un nivel de severidad a nivel del trastorno severo, asociado a la presencia de dolor y
limitacién funcional, donde las mujeres fueron las que mayormente presentaron

sintomatologia asociada.

Pastore et al. (12) Incluyeron 34 pacientes, con predominio en el sexo femenino
(91,2%) y edad media de 39,76 afios. La media de los pacientes afirmd haber elegido en
su momento sus propios medicamentos, en especial analgésicos. Doce de los participantes
utilizaron dipirona sodica. Los odontélogos fueron los profesionales de la salud mas
buscados (55,5%). No se hallé correlacion entre automedicarse y la gravedad del TTM
segun la FAI (Fonseca’s Anamnestic Index). Asi mismo, el tiempo entre el surgimiento
de los sintomas y la primera consulta no se afect6 por la automedicacion. Llegando a la
conclusion gue la automedicacion parece tener una alta prevalencia entre los pacientes

con TTM, aunque esta practica no parece alterar la gravedad de la enfermedad.

Stasiak et al. (13) Gran parte de los pacientes eran del sexo femenino, blancos,
sin trabajo estable y la edad promedio fue de 37,57 afios. EI FAI mostro alta sensibilidad
(97,21%) pero obtuvo una baja especificidad (26,00%). Los valores predictivos positivos
y negativos fueron 84,96% y 68,42%, de forma respectiva. En conclusion, el FAI es muy
sensible para identificar pacientes que realmente tienen TMD, pero no es muy especifico
para identificar pacientes sin TTM, estando indicado sélo para la deteccion inicial de

pacientes.

Arikan et al. (14) El valor de ICC (0,906) y el a.de Cronbach (0,951) del (FAI/T)
fueron excelentes. Luego del Andlisis Factorial Explicativo, se extrajeron dos factores
gue representan el 51,859% de la variacion total. Los andlisis de validez estructural,
validez de constructo, validez de contenido y validez aparente demostraron la validez del
FAI/T. El andlisis de la capacidad de respuesta mostr6 que la FAI turca y sus subescalas
fueron capaces de detectar cambios a lo largo del tiempo. Teniendo como conclusiones
el FAI/T ha demostrado una excelente fiabilidad y buena validez. La FAI/T puede evaluar
los sintomas de personas de habla turca con TTM. Numero de registro de ensayos
clinicos: NCT04274985 Implicaciones Para La Rehabilitacion. La version turca del
indice de Fonseca ha sido traducida al turco de la version en inglés. La version turca del
indice Anamnésico de Fonseca (FAI) tiene una confiabilidad excelente y buena validez.
La version turca del indice Anamnésico de Fonseca y sus subescalas son capaces de
detectar cambios a lo largo del tiempo. Los médicos e investigadores turcos podrian

utilizar facilmente la versién turca del FAI para evaluar a la poblacién turca con TTMs.
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2.1.2. Antecedentes nacionales

Collantes (15), encontré al investigar que el nivel de severidad presentado con
una frecuencia mayor a nivel de los TTM fue el leve con un 52.9%. Por otro lado, el 51%
presenta normalidad a nivel de la apertura méaxima evaluada, asi como el 72.5% no
presenta ningun tipo de dolor a nivel de los desplazamientos de apertura y cierre, ni en
palpacion de musculos masticatorios. Concluyd que existe una mayor prevalencia de
TTM, sin existir mucha sintomatologia especifica en los pacientes evaluados.

Gomez (16), encontrd en su investigacion que, a nivel de la severidad de los
TTM, el nivel moderado fue el que tuvo mayor incidencia con 40.59%. Por otro lado,
segun el sexo, se presentd6 TTM en el 66.47% y el 31.17% de mujeres y varones
respectivamente. Se concluyé que la mayoria de pacientes evaluados presentaron
trastorno temporomandibular.

Takacs (17), encontrd en su investigacion que el 56.6% presento un grado de
intensidad leve a nivel de los TTM. Ademas, en varones, se presentd un nivel de
trastornos del 28% y en mujeres un 28.6%. Se concluye que la mayoria de casos afectados
fueron de severidad leve.

Alvarado-Menacho (18), mostré la importancia de usar indices y test
simplificados para diagnosticar y estudiar epidemioldgicamente de los TTMs. Existen
varios indices permitieron desarrollar estudios epidemiolégicos a gran escala, siendo
validados con examenes clinicos detallados que muestran conclusiones iguales. Los
indices simplificados sobre todo el indice de Fonseca facilitan estudiar y reconocer
clinicamente igual que epidemioldgicamente los TTMs.

Yarasca (19), concluye la validez Global o eficacia sobre el indice de Fonseca
es 79,16% diferenciado con el Gold estandar indice de Helkimo modificado por Maglione
para diagnosticar TTMs.

Achulle (20), determina que la ansiedad como un cofactor etioldgico de los TTMs
en educandos de pregrado de la Facultad de Estomatologia, concluyendo sobre el grado
de ansiedad es un cofactor que afecta sobre la manifestacion y gravedad del trastorno.

Cespedes (21), obtuvo que el 63,1% presenta prevalencia de TTM; de acuerdo a
la constancia de la complejidad de signos y sintomas, mientras el 69,5% mostro una
asiduidad de TTM leves, a la vez que el 26,3% TTM moderados mientras el 4,2% TTM
severos; a proporcion el género presento prevalencia de TTM leve con 43,1% en varones
mientras 44,2% en mujeres, con una significancia (p=0,012); segun el grupo de edad se
consiguio una prevalencia de TTM leve, entre ellos el 11,8% concibe al grupo de edad de
17 a 24 afios y el 32,1% al grupo de edad de 25 afios en adelante, con una significancia
(p=0,325). Determino que en una universidad publica los alumnos de odontologia

revelaron una prevalencia de TTM alta.
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Romero (22), agrup6 en No presenta, Leve, Moderado y Severo. Solo 54% del
profesorado mostro TTM leve, a la vez que 26% de TTM moderada mientras 20% no
exhibieron trastorno. De acuerdo a la evaluacion estadistica de T de Student y de Anova
no tiene conexién sobre la severidad de TTM con el género del profesorado, tal como con
la edad, el régimen laboral y el tiempo de servicio como profesor.

Romero (23), hall6 una conexion estadistica entre una mala calidad de suefio y
los alumnos con TTMs, por ello el odontélogo tiene que percibir la condicién del suefio
con el objetivo de dirigir una terapia integral y multidisciplinaria.

Aguilar (24), no encontrd asociacion entre la Ansiedad y el TTM, no obstante,
exhibi6 una elevada prevalencia de TTM (86%) en las personas que cursan formacién en
la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Sarmiento (25), efectuando una prueba estadistica chi cuadrado apreci6 la
existencia de una diferencia significativa entre Disfuncion de ATM e Hiperlaxitud
Acrticular (valor p < 0,05). Presencia de correlacion positiva sobre las dos fluctuantes

expresando a una alta Hiperlaxitud aumenta la posibilidad de disfuncion de la ATM.

2.2.Bases teodricas

2.2.1. Articulacién Temporomandibular
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) en la region crdneo mandibular
proporciona en un plano un desplazamiento de bisagra, lo que la categoriza en una
articulacion ginglimoide. Posibilitando el movimiento de desplazamiento, afiadiendo
la caracteristica de una articulacion artrodial. En términos técnicos, se describe como
una articulacion ginglimoartrodial, combinando ambas funciones (26) (27) (28).

La ATM constituido por el condilo mandibular que se aloja en la fosa de la
mandibula del hueso temporal y dividido por el disco articular impidiendo
directamente la articulacion. Clasificandola de articulacion compuesta, es decir,
necesita la participacion de al menos tres huesos, si bien la ATM es conformada por
dos. El disco actuard como un hueso no osificado facilitando los desplazamientos
sofisticados de la articulacion siendo considerado el tercer hueso (26) (27) (28) .

El disco, integrado por tejido conjuntivo fibroso denso con ausencia de vasos
sanguineos y ausencia de hebras nerviosas, exhibe una suave inervacion en su
periferia. En su plano sagital, se distinguen tres &reas en cuanto a su grosor. La zona
intermedia, mas delgada, se sitla centralmente, mientras que las areas delantera y
trasera muestran un aumento notable en espesor. En una articulacion habitual, la

superficie del cdndilo queda restringida por las zonas anterior y posterior, siendo esta
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altima ligeramente mas gruesa (26) (27) (28).

Por delante, el disco presenta mayor grosor en el lado interno sobre el externo
coincidiendo con la presencia de mayor espacio entre la fosa glenoidea en su porcion
medial articular y el condilo. La medida precisa del disco es debido a la morfologia
del condilo y la fosa de la mandibula. En movimiento, el disco se vuelve moldeable y
acomodan sus parametros funcionales sobre superficies articulares. Aun asi, su
elasticidad y adaptabilidad no involucra a la contextura del disco para que modifique
su forma reversible cuando esta activo. Preservando su complexion salvo ocurra
cambios estructurales en la articulacion o fuerzas destructoras. Asi, la contextura del
disco se modifica irreversiblemente generando alteraciones biomecanicas en el marco
de su funcién (26) (27) (28).

El disco articular se vincula en la zona posterior a una porcion de tejido
conjuntivo laxo bien inervado y vascularizado, llamado tejido retrodiscal o adherencia
posterior, la zona superior es restringido por una lamina de tejido conjuntivo que se
une a varias hebras elasticas, la lamina retrodiscal superior. La lamina se adhiere al
disco por la espalda de la l&mina timpénica. El borde inferior de los tejidos
retrodiscales se ubica la lamina retrodiscal inferior, insertado en el limite inferior del
extremo posterior del disco a la orilla posterior de la superficie de la articulacion del
condilo. La lamina retrodiscal inferior es conformada por hebras de colageno y no
flexibles, igual que la lamina retrodiscal superior. El tejido retrodiscal remanente se
fusiona al dorso de un plexo venoso grande, cubriendo de sangre al condilo durante la
rotacioén hacia adelante. En la zona delantera del disco las inserciones superior e
inferior es ejecutado en el ligamento capsular, cubriendo gran segmento articular. La
insercion superior se da en la orilla delantera de la superficie de la articulacion del
hueso temporal. La insercion inferior se ubica a la orilla delantera de la superficie de
la articulacion del condilo. Las dos inserciones son constituidas por hebras de
colageno. Al frente, el disco es fijado por hebras tendinosas al muasculo pterigoideo
lateral superior entre las inserciones del ligamento capsular (26) (27) (28).

El disco articular se adhiere al ligamento capsular por el frente y por la espalda,
asi como por fueray por dentro. Separando en dos cavidades diferentes la articulacion:
superior e inferior. La cavidad superior es moderada por la superficie superior del
disco y la fosa de la quijada. La cavidad inferior es restringida por el condilo y la
superficie interior del disco. Las células endoteliales especializadas envuelven las
superficies internas de las cavidades dando una envoltura sinovial, que unido a una
franja sinovial especializadas localizada al borde delantero de los tejidos retrodiscales,
produciendo el liquido sinovial, el cual rellena las dos cavidades articulares. Es decir,
la ATM es una articulacion sinovial (26) (27) (28).
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El liquido sinovial unta las superficies articulares por medio de dos aparatos. El
primer aparato la lubricacion limite, originado durante el proceso articular, se traslada
y el liquido sinovial es inducido de una zona a otra. También localizado en los bordes
0 en los fondos de saco, inducido hacia la superficie articulacion y aportando
lubricacién. Esta lubricacion limite no permite ejecutar frotamiento durante el proceso
articular en desplazamiento y son el medio principal de la lubricacion en la
articulacion (26) (27) (28).

El segundo aparato medio es la lubricacion de lagrima. Por su potencial de las
superficies de la articulacion retinen una minima proporcidn de liquido sinovial. En la
funcién del proceso articular nacen fuerzas entre las superficies articulares que
permiten ingresar y escapar una minima proporcion de liquido sinovial de los tejidos
de la articulacion, generando intercambio metab6lico. De esta manera, bajo el efecto
de fuerzas de compactacién se descarga una minima proporcién de liquido sinovial,
lubricando los tejidos articulares e impidiendo su unién. La lubricacion de lagrima
aporta erradicando el frotamiento al compactarse la articulacion, aunque no lo hace en
movimiento (26) (27) (28).

Histologia de las superficies articulares

Las areas articulares del propio céndilo en conjunto con la fosa glenoidea son

conformadas por cuatro zonas o capas distintas:
1) Articular: Muy superficial y ubicado al costado de la cavidad de la
articulacion y conforma la superficie funcional exterior. Muy diferente de la
mayoria de las articulaciones sinoviales, es en definitivo tejido conjuntivo
fibroso denso y no de cartilago hialino. Estas fibras estan sumamente

conectadas entre si y aguantan fuerzas en desplazamiento (26).

2) Proliferativa: Esencialmente de origen celular, encontrandose tejido
mesenquimatoso indiferenciado. Esté a cargo de la proliferacion del cartilago
de la articulacion en contestacion a los reclamos operacionales aguantando las

superficies de la articulacion en el momento de su funcion (26).

3) Fibrocartilaginosa: Aqui las fibras de colageno estan organizadas en haces
atravesados, pero un porcentaje tienden a una conduccion radial. Presenta una
direccion aleatoria, originando la malla tridimensional el cual ofrece

resistencia a las fuerzas laterales y de compactacion (26).

4) Cartilago calcificado: Es el mas profundo y calcificada. Conformada por
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condrocitos y condroblastos dispersados en el cartilago de la articulacion.
Aqui es donde los condrocitos se hipertrofian, fallecen y prescinden de su
citoplasma, originando células Gseas a partir de su interior de la cavidad
medular (26).

Los condrocitos sintetizan el col&geno, los proteoglicanos, las glucoproteinas
y las enzimas que establecen la matriz. Los proteoglicanos son moléculas
complicadas creadas por un nlcleo proteico y series de glucosaminoglicanos;
sujetos a una red de 4&cido hialurénico, conformando acumulos de
proteoglicanos gue crean una proteina de gran dimensién en la matriz. Estos
actimulos son altamente hidrofilicos, es decir, captan agua, expande la matriz
y tensa las fibrillas de colageno; y cruzados en su totalidad con la malla
colagenosa. Luchan contra la presidn provocada al hincharse los acimulos de
proteoglicanos. Por ende, el liquido intersticial apoya aguantando las cargas
de la articulacion. La presion externa ejercida en el proceso articular
permanece en balance con la presion interna del cartilago de la articulacion.
Si la carga de la articulacion crece, el liquido tisular circula hacia el exterior
para llegar a estabilizarse; y se decrece se aspira liquido y el tejido vuelve a
tener su tamafio inicial. En el proceso de la articulacion, el cartilago es nutrido
principalmente por diseminacion mediante el liquido sinovial, el cual esta

ligado a este método de bombeo durante la funcién habitual (26) (27) (28).

Inervacion de la articulacion temporomandibular

El nervio trigémino inerva el ATM, encargado de la inervacion sensitiva y motora; y
la inervacidn aferente esta sujeta a las ramas del nervio mandibular. Mayoritariamente
empieza del nervio auriculotemporal, dividido en el mandibular en la parte posterior
de la articulacion y asciende lateral y superiormente cubriendo la zona posterior. Los

nervios temporales profundo y masetero inervan lo demés (26) (27) (28).

Vascularizacion de la articulacion temporomandibular

Diversos vasos sanguineos irrigan la ATM. Principalmente tenemos la arteria
temporal superficial por atras; la arteria meningea media por el frente, y la arteria
maxilar interna inferior debajo. Entre las arterias primordiales tenemos a la auricular
profunda, la timpénica anterior y no olvidemos a la faringea ascendente. La arteria
alveolar inferior alimenta al condilo por medio de los espacios medulares, asi mismo,

de los vasos nutricios que perforan sobre la cabeza condilea, por el frente y por atras
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provenientes de vasos de un calibre mayor (26) (27) (28).

LIGAMENTOS

Cumplen fundamentalmente la defensa de los componentes, constituidos por tejido
conectivo colageno, que no es distensible. Ahora bien, logra expandirse si ejerce una
fuerza de extension brutal, violenta, feroz, vehemente o también a través de un plazo
sostenido. Al distenderse, afecta su competencia y su actividad sobre la articulacion.
No interviene estrechamente en la actividad de la articulacion, sino que limita el
desplazamiento articular estableciendo dispositivos de restriccion pasiva (26) (27)
(28).
La ATM contiene tres ligamentos funcionales de sostén:

1) ligamentos colaterales

2) ligamento capsular

3) ligamento temporomandibular (TM).
Existen dos ligamentos accesorios:

1) esfenomandibular

2) estilomandibular.

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los elementos esqueléticos del cuerpo se mueven mediante los masculos esqueléticos.
Los musculos esqueléticos son los responsables del movimiento que resulta util para
la sobrevivencia del individuo. Formados por cuantiosas fibras que fluctian entre 10
y 80 um de didmetro. Al mismo tiempo, cada fibra consta de subunidades cada vez
menores. Gran parte de los misculos, las fibras atraviesan por completo la longitud
del masculo, salvo en torno al 2% de ellas. Cada fibra se origina a partir de una tnica
terminacion nerviosa localizada cerca de su centro. El limite de la hebra muscular se
combina con la hebra del tendon, al mismo tiempo, las hebras del tend6n se unen para
conformar el tendon muscular incorporado en el hueso. Toda hebra muscular tiene
particularmente cientos y miles de miofibrillas. Adicionalmente, a lo largo de cada
miofibrilla hay aproximadamente 1.500 filamentos de miosina y 3.000 filamentos de
actina, las cuales son moléculas grandes de proteinas polimerizadas a cargo de la
contraccion del musculo (26) (27) (28).

Las hebras musculares permiten clasificar entre diversos tipos segun la cantidad de
mioglobina (una pigmentacién comparable con la hemoglobina). Los altos contenidos

de mioglobina tienen coloracion rojo oscuro y se contraen mucho méas despacio, sin
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embargo, con mayor seguridad. Estas fibras se llaman hebras musculares tipo | o
lentas. Las hebras de contraccion lenta son de metabolismo aerdbico bien extenso, lo
que resulta en resistencia al cansancio. Las hebras con una concentracion baja de
mioglobina son bien ligeras, se llaman fibras musculares tipo Il o rapidas. Estas fibras
tienen pocas mitocondrias y apoyando el metabolismo anaerdbico para trabajar. Las
fibras musculares de rapida contraccion se pueden contraer rapidamente, sin embargo,
se cansan rapidamente (26) (27) (28).
Toda la musculatura esquelética tiene una combinacién de hebras lentas y rapidas en
porcentajes cambiantes, basado en su actividad individual. Los musculos que
necesitan reaccionar rapidamente incluyen principalmente hebras blancas. La
musculatura implicada principalmente en actividades lentas y uniformes poseen una
alta proporcion de hebras de contraccion lenta (26) (27) (28).
Se disponen cuatro pares musculares que conforman la musculatura presente en la
masticacion:

1) masetero

2) temporal

3) pterigoideo interno

4) pterigoideo externo.
Pese a que no es considerado como un musculo que tienen una actividad importante
en la masticacion, el digastrico incluso tiene un desempefio crucial en la actividad
mandibular (26) (27) (28).

Masetero

Su insercion mandibular es por intermedio del area del segundo molar en el margen
inferior, posterior, superior y angular. Consta de dos partes:
1) la superficial conformada por hebras con un trayecto decreciente y
levemente hacia detras
2) la profunda, que consta en hebras que pasan en una orientacién vertical,
encima de todo.
Al contraerse las hebras masticatorias, la mandibula es levantada y los dientes se unen
(26) (27) (28).
Su superficie incluso posibilita la expansion de la mandibula. Cuando se extrae y
ejerce la fuerza masticatoria, las fibras del segmento profundo equilibran el condilo

respecto a la eminencia de la articulacion (26) (27) (28).

Temporal
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Surge de la fosa temporal y de la superficie lateral del crdneo. Sus hebras pasan por
debajo y se encuentran en medio del arco cigomatico y la superficie lateral del craneo,
formando un tend6n que se incorpora en la apdfisis coronoides y en la orilla posterior
de la rama ascendente. Dividido en tres zonas diferentes por su orientacion de las
hebras y su actividad fina:

I. La porcion anterior esta formada por fibras con una direccion casi vertical.

2. La porcidn media contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral

del craneo (y algo hacia delante en su transcurso descendente).

3.La porcién posterior estd formada por fibras con una alineacion casi

horizontal, que van hacia delante por encima del oido para unirse a otras fibras

del masculo temporal en su paso por debajo del arco cigomatico.
Al contraerse, y los dientes se unen por la elevacion de la mandibula. Cuando algunas
partes se contraen, la quijada se mueve en la orientacion de las hebras que se activan.
Al contraerse la parte de atras, la mandibula inferior se levanta verticalmente. La
compactacion medial genera elevacion y retraccion de la quijada. La actividad de este
altimo es algo polémica. Dado a la contraccion parece provocar retraccion
mandibular, DuBrul citado en Okeson (22), sefiala que hebras notables estan ubicadas
por abajo del proceso cigomatico, generando elevacion y una minima retraccion. Los
angulos de sus hebras musculares son variables, coordina las contracciones
musculares. Como tal, es un musculo vital para el desplazamiento mandibular (26)
(27) (28).

Pterigoideo interno

Inicia de la fosa pterigoideo y se expande por debajo, por detrds y con direccién a
fuera para incorporarse en la superficie interna del angulo mandibular. El cabestrillo
muscular se conforma con el masetero y aguanta la mandibula en el angulo. Al
contraerse sus hebras, la quijada se levanta y las piezas dentales se unen. Participa
activamente en la extension. La contraccion unilateral produce un desplazamiento de

medio protrusion ejercida en la mandibula (26) (27) (28).

Pterigoideo externo

En el curso del tiempo, el masculo pterigoideo lateral (externo) se describié como dos
partes o cuerpos separados:

1) inferior
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2) superior.
El masculo anatdmicamente asemejaba ser el mismo en estructura y funcion, esta
representacion era aceptada hasta que las investigaciones probo lo contrario.
Actualmente se entiende que los dos cuerpos de los musculos estriado extrinseco
funcionan de forma muy diferente. Es decir, en este contexto el pterigoideo externo se
separara y se reconocera como dos musculos diferentes y separados, dado que sus
actividades son apenas opuestas (26) (27) (28).

Pterigoideo externo inferior. Origindndose en la superficie externa de la placa
pterigoideo externa y extendiéndose posteriormente, superiormente y hacia fuera hasta
gue se inserta en el cuello condilar. Al contraerse, los cdndilos son estirados por debajo
desde la eminencia de la articulacién y la quijada prolapso. La contraccién unilateral
genera un desplazamiento medial del condilo y provoca el desplazamiento lateral
mandibular en sentido inverso. Cuando trabaja con los depresores de la quijada, cae y
los condilos se desplazan al frente y por debajo en las eminencias de la articulacién
(26) (27) (28).

Pterigoideo externo superior. Considerado muy reducido que el inferior, su
procedencia es en la superficie infra temporal del ala mayor del esfenoides;
expandiéndose casi horizontalmente, por detrds y en direccion a fuera, hasta que se
inserta en la cdpsula de la articulacion, en el disco y en el cuello del condilo. La
incorporacion precisa del pterigoideo lateral superior al disco es polémica. Pese a que
algunos autores exponen la ausencia de insercién, gran cantidad de estudios exhiben
la existencia de una asociacion entre el masculo y el disco. Gran parte de las hebras
(60 al 70%) entran en el cuello del condilo y Unicamente del 30 al 40% se adhieren al
disco. Del mismo modo cabe destacar que las incorporaciones son de mayor
frecuencia en la zona medial, incluso la lateral. Acercarse a la estructura articular
desde el exterior revela poca o ninguna insercion muscular. Explicando las diferencias
en las investigaciones. Mientras tanto el pectoral mayor externo inferior trabaja en la
abertura, el superior permanece fuera de funcion, sélo funciona con los muasculos
elevadores. El mordisco contundente es un desplazamiento que consiste en cerrar la
mandibula contra la resistencia, en particular, al mordisquear o triturar los dientes.
Tenga en cuenta que la fuerza de traccion de los dos pterigoides laterales en el disco
y en el condilo es preponderantemente en la orientacion medial. Siempre que el
coéndilo avanza, aumenta el angulo de traccion medio de estos musculos. En una boca
con apertura, la orientacion de la contraccion muscular es casi exclusivamente medial.

Hay que tener en cuenta que casi el 80% de las hebras que inervan los dos musculos
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pterigoideos laterales son hebras lentas (tipo I). indicando que esta musculatura es
razonablemente renuente a fatigarse y soportar el condilo sobre todo en prolongados
tiempos sin complejidad (26) (27) (28).

Digéstrico

A pesar que el musculo digastrico no es tomado en cuenta como un musculo presente
el proceso de la masticacidn, aporta un efecto crucial en la funcion de esta. Es separado
en dos partes o cuerpos:
I. El origen del cuerpo anterior se encuentra en la muesca mastoidea, después
en la apdfisis mastoidea; Sus fibras corren por delante, por debajo y hasta el
tenddn intermedio del hueso hioides.
2. El cuerpo anterior surge de la fosa en la superficie lingual de la mandibula
inferior, por encima del limite inferior y cerca de la linea media, y sus fibras
van hacia abajo y hacia atras hasta entrar en el mismo tendén que en el cuerpo
anterior.
Al contraerse la musculatura digastrica, derecho e izquierdo y el hueso hioides es
unido por los masculos suprahioides e infrahioidea, la quijada cae y se rompe por
detrds y las piezas dentales se dividen. Una vez estabilizada la mandibula, la
musculatura del digéstrico, suprahioides e infrahioidea levantan el hueso hioides,
indispensable para el paso de la bebida o comida de la boca al es6fago y estdbmago,
conocido como deglucién. El aparato digestivo viene a ser uno de los diversos
musculos que desciende la quijada y eleva el hueso hioides. Por lo habitual, los
musculos que van de la quijada al hueso hioides se llaman suprahioides, y los que
salen del hueso hioides en direccién a la clavicula y el esternén se llaman infrahioidea.
Los musculos del suprahioides e infrahioidea juegan crucialmente como rol para la
cooperacion de la actividad mandibular. Del mismo modo se produce con varios
musculos presentes en el cuello y de la cabeza. Otros masculos de gran importancia,
como los masculos esternocleidomastoideos y anteriores del cuello, incluso cumplen
un rol indispensable en el balance del cradneo y permitir el movimiento controlado
mandibular. Estd presente un balance proactivo sutilmente controlado entre los
musculos utilizados en el cuello y en la cabeza, toméandose en consideracion en el
proceso de entendimiento de la fisiologia aplicada en el desplazamiento de la
mandibula. Al bostezar, la cabeza se inclina hacia atrds debido a la contraccion
muscular de la parte posterior en el cuello, que levantan los dientes de la mandibula
superior (26) (27) (28).
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BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La ATM es como un modelo articulado bien complicado. Observamos que dos ATM
estan unidas a un mismo hueso que llamamos mandibula, inhibe ain mas la actividad
del sistema masticatorio. Cada articulacion tiene la posibilidad de trabajar al mismo
tiempo por separado, no obstante, no se puede completamente sin la participacion del
otro. Un conocimiento sélido es esencial para comprender la actividad y mal
funcionamiento del sistema masticatorio (26) (27) (28).
La ATM como articulacion es compleja. Su estructura y actividad se separa en dos:
I. Los tejidos alrededor de la cavidad sinovial inferior (dicho con otras
palabras, el céndilo y el disco) conforman un sistema articular. Dado que el
disco esta firmemente unido al condilo mediante ligamentos discales externos
e internos, el Unico movimiento fisico que puede producirse entre estas
superficies es la rotacion del disco en la superficie articular del céndilo. El
disco y su insercion en el condilo se llama complejo condilo-discal y forma el
sistema articular responsable del movimiento de rotacién de la ATM.
2. El segundo sistema estd formado por el complejo disco condilar en su
funcionamiento en relacion a la superficie de la fosa mandibular. Dado que el
disco no estd firmemente unido a la fundicién articular, es posible un
movimiento libre de deslizamiento entre estas superficies, en la cavidad
superior. Este movimiento se produce cuando la mandibula avanza (llamado
traslacion). La traslacion se produce en esta cavidad articular superior entre la
superficie superior del disco articular y la fosa mandibular. Asi, el disco
articular funciona como un hueso no reforzado que contribuye a ambos
sistemas articulares, por lo que la funcion del disco justifica la clasificacién
de la ATM como una verdadera articulacién compuesta.
Sin embargo, el disco articular, incluso conocido como menisco, no es un mMenisco.
Como yo le llamo, es un creciente de fibrocartilago en forma de cufia, unido a la
capsula articular por un lado y sin insertar por otro, que se extiende abierto sobre los
espacios articulares. No separa la cavidad articular, separa el liquido sinovial, ni ejerce
como clave de desplazamiento articular. Por otra parte, tiene una actividad pasiva para
proporcionar desplazamiento entre los segmentos 6seos. Los mas comunes se
localizan en la articulacion de la rodilla. Funciona interpretando una verdadera
superficie articular, en los dos sistemas articulares, de ahi el nombre mas preciso de
disco articular (26) (27) (28).
Tratados los dos sistemas articulares individuales, puede considerarse la articulacién

de la ATM. Las superficies articulares carecen de union estructural, sin embargo, se
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aconseja mantener la friccion de forma progresiva para evitar desequilibrar la
articulacion. Esto es mantenido por la actividad incesante de los musculos que estiran
las articulaciones, especialmente los ascensores. Aun en reposo, se esta en un estado
de contraccion leve llamado tono. Mientras empieza a aumentar la actividad muscular,
el condilo se empuja gradualmente en direccion al disco y hacia la fosa mandibular,
creando una presion interarticular aumentada sobre estas estructuras. Con una
disminucién de la presion intraarticular, las superficies articulares se separan y se
produce la fusion (26) (27) (28).

La dimension del espacio del disco articular oscila con la presion interarticular.
Mientras que se observe que la presidn sea poca, idéntico a la observada en la posicion
en descanso, se aprecia al espacio discal cada vez mayor. Mientras que la presién sea
elevada (ejemplo, al brufir los dientes), el espacio discal es cada vez menor. El
contorno y el desplazamiento del disco facilitan el tocamiento progresivo de las
superficies articulares, indispensable para dar balance. Al incrementar la presion
interarticular, el condilo se localiza en la parte intermedia y mas fina del disco; vy al
reducirse la presion y provocando el engrosamiento del espacio discal, el giro del disco
completando el espacio con una porcion ensanchada. En vista que las bandas anterior
y posterior del disco son mas anchas que la parte medial, el disco puede rotar ya sea
anteriormente como posteriormente para realizar esta actividad. El giro del disco no
es fijado por casualidad, sino por estructuras adheridas al borde de entrada y posterior
del disco (26) (27) (28).

Se afade tejido retrodiscal en el borde posterior del disco articular, a veces llamado
insercion posterior. La lamina retrodiscal superior esta conformada por una cantidad
variable de tejido conjuntivo elastico. Este tejido presenta propiedades elasticas y se
pliega ligeramente sobre si mismo cuando se cierra la boca, permitiendo que el condilo
salga facilmente del molde articular sin alterar la placa retrodiscal superior. Cuando
cerramos la boca (dicho con otras palabras, postura de la articulacion cerrada), hay
poca o0 ninguna traccion elastica en el disco. No obstante, en la apertura mandibular,
el condilo se extiende dirigido a la eminencia articular, la ldmina retrodiscal superior
rdpidamente mas alld del disco y genera fuerzas de retraccion. En una postura
totalmente hacia adelante, la fuerza de retraccion posterior del disco que ejerce una
tension sobre la l&mina retrodiscal superior extendida es mayor. La presion
intraarticular y la morfologia del disco obstaculizan el desplazamiento lateral excesivo
discal. Dicho de otro modo, al movimiento mandibular toma una postura totalmente
hacia adelante y mientras en el proceso de retraccion, la fuerza se mantiene por la
lamina retrodiscal superior extendida, la presion interarticular y la morfologia del

disco restringen el desplazamiento lateral excesivo del disco (26) (27) (28).
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Adjunto a la banda posterior discal se localiza el musculo pterigoideo externo
superior, considerado en un principio un transportador del disco. Al activarse, las
hebras insertadas en el disco lo estiran al frente y al interior. No obstante, estos
musculos incluso se insertan al cuello del céndilo. La insercion doble impide a los
musculos eliminar el disco del espacio discal. No obstante, la hernia discal no se
genera en la apertura mandibular. En cambio, el pterigoideo lateral inferior jala el
condilo al frente, el pterigoideo lateral superior estara pasivo e impide el
desplazamiento discal a lo largo del condilo. En el curso del cierre mandibular, el
pterigoideo lateral superior se activa en relacion al desempefio del musculo elevador
durante el cierre de la mandibula (26).

Es importante darse cuenta de los factores por los que la correa externa superior
avanza con el condilo discal la falta de actividad muscular guia. El ligamento capsular
anterior conecta el disco con la banda posterior de la superficie articular del condilo.
La placa retrodiscal inferior incluso conecta la banda trasera discal con el margen
trasero de la superficie articular del céndilo. Los dos ligamentos estdn hechos de
hebras de colageno que no se estiran. Finalizando conducen la traslacion del disco a
lo largo del condilo. No obstante, esta conclusion es errada: estos componentes no son
esencialmente encargadas del desplazamiento discal a lo largo del condilo (26) (27)
(28).

Como con la mayoria de musculos. Los musculos guia de la banda externa superior se
mantienen permanentemente en una condicidn de contraccion o tono leve, ejerciendo
suave fuerza anterior y medial en el disco. En la postura de reposo cerrada, esta fuerza
ulterior y media es normalmente mayor que la fuerza de retraccion elastica posterior
generada por la lamina retrodiscal superior no extendida. Esta conexion discal
continua en el transcurso de los desplazamientos pasivos de rotacion y traslacion
minimos mandibulares. A medida que el condilo avanza lo apropiado para que la
fuerza de repulsion de la placa retrodiscal superior supere la fuerza del tono muscular
en el masculo pterigoideo lateral superior, rolando el disco posteriormente hasta que
lo permita el grosor del sitio. Al regresar el condilo posicionandose en reposo cerrada,
el tono del pterigoideo lateral superior vuelve como la fuerza dominante y el disco
tiende a moverse al frente hasta que la zona discal lo consienta. El interés funcional
del masculo pterigoideo lateral superior es indiscutible al apreciar los efectos de la
fuerza usada en la masticacion unilateral. Al morder la comida dura por un lado (por
ejemplo, el bistec muy duro), las ATM no aguanta la misma carga. Se da por la fuerza
de cierre aplicada a los alimentos, no a las articulaciones. La mandibula actda de
palanca en el fulcro formado por el alimento rigido y provocando una elevacién

repentina de la presion interarticular en la articulacion contralateral y disminuye
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repentinamente la presion interarticular en la articulacion ipsilateral. Provocando la
division de las superficies articulares y el desplazamiento de la articulacion ipsilateral.
A fin de impedirlo, el musculo pterigoideo lateral superior estimula al proceso
oclusion forzado y el disco rota al frente del condilo de manera que el margen trasero
mas ancho del disco continde el roce articular. Preserva el balance de las articulaciones
por el intenso cese masticatorio. Al paso que los dientes se mueven por intermedio de
los alimentos y se contactan los dientes, la presion intraarticular crece. Si eleva la
presion, el &rea discal disminuye y el disco experimenta un desplazamiento mecénico
hacia atras, por lo que la delgada zona medial abarca la zona. Al romperse la fuerza
de oclusidn, se restaura la posicién de reposo cerrada (26) (27) (28).
Conocer estas bases tedricas de la actividad de la ATM es primordial en el
entendimiento del mal funcionamiento articular. Segun la biomecéanica, la actividad
habitual de la ATM sigue los lineamientos ortopédicos que se presentaron.
Recordamos consecutivamente:
1. Los ligamentos nunca injieren energéticamente en la actividad de la ATM.
Ejercen a modo de hilos de fijacidon, restringiendo ciertos desplazamientos
articulares y permitiendo otros. Limitan el movimiento articular mecanico y
la funcion refleja neuromuscular.
2. Los ligamentos nunca estan estirados. Ejerciendo una fuerza de traccion, es
posible que se estiren (dicho con otras palabras, aumentar su longitud). (La
distancia hace referencia a la facultad de restablecer su medida original.) al
alargarse un ligamento, la funcién articular normalmente se ve involucrado.
3. Las superficies articulares de la ATM tienen la obligacion de permanecer
en conectadas constantemente. Causado por el estiramiento de los musculos.
articulaciones (dicho con otras palabras, elevadores: temporal, masetero y

pterigoideo interno).
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2.2.2.

Trastorno temporomandibular

TERMINOLOGIA

Con el pasar del tiempo, el mal funcionamiento del sistema masticatorio se llego a
conocer con distintas denominaciones. En 1934 describié James Costnell algunos
sintomas relacionados con el oido y la articulacion temporomandibular. El resultado
de su investigacion dio la manifestacion de la denominacion sindrome de Costnell.
Subsiguientemente, el concepto trastorno de la articulacion temporomandibular se
popularizd, en 1959 Shore inserta el nombre de sindrome de disfuncién de la
articulacion temporomandibular. Luego, emerge el concepto de trastornos funcionales
de la articulacion mandibular, forjado por Ask y Ramfjord. Otros conceptos sugieren
factores etiol6gicos, del mismo modo el trastorno oculomandibular y la mioartropatia
de la articulacion temporomandibular. Algunos caracterizan la afliccion, entre ellos el
sindrome de: trastorno del dolor, deficiencia del dolor miofascial y deficiencia del
dolor temporomandibular (26).

En las manifestaciones casi nunca se limitan a la ATM, otros autores sugieren que
estas definiciones son muy restrictivas y deberia emplearse un nombre méas amplio,
como trastornos craneo mandibulares. Bell propuso el concepto trastornos
temporomandibulares (TTM), que estd conquistando fama. ElI nombre no propone
inconvenientes restringidos en las articulaciones, es més, abarca todas las alteraciones
asociadas al funcionamiento del sistema masticatorio (26).

El amplio espectro de conceptos usados contribuye a un amplio enredo en esta area de
investigacion ya es dificil. La ausencia de interaccion y cooperacion del trabajo de
investigacion comienza principalmente con diferentes de denominaciones. De ahi que
y tratando de integrar iniciativas, la Asociacion Dental Americana incorpora el
concepto trastorno temporomandibular con el propésito de describir cambios

funcionales que abarca el sistema masticatorio (26).

DESORROLLO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES EN EL SISTEMA
MASTICATORIO

Pese a que los signos y sintomas de los trastornos del sistema masticatorio son
habituales, la comprension de su etiologia puede ser muy compleja. La ausencia de
una etiologia exclusivamente que abarque los signos y sintomas. La importancia de
aclarar que, si vamos a un libro de texto médico para asegurarse que remedios
recomendados en el tratamiento de una enfermedad, y Gnicamente se apunta uno, por

lo general lo encontraremos muy eficaz. Por otra parte, si un libro de texto identifica
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varios remedios para la misma alteracion, el médico deduce que ningun tratamiento
recomendado seré constantemente efectivo. Hay dos justificaciones:
1) El trastorno tiene varias etiologias y no tiene tratamiento que por si solo
tenga un impacto en todas ellas.
2) El trastorno no es un problema dnico, sino que pertenece a una designacion
en cual se integren multiples alteraciones.
En presencia de TTM, ambos argumentos seran acertados. En si, existen muchos
cambios que permiten alterar la funcion de mascar. Depende de la estructura afectada,
incluso se pueden producir distintos trastornos. Para resumir, como aparecen las

manifestaciones de TMD, se recomienda la préxima férmula:

Funcion + suceso > tolerancia -> Sintomas

normal fisioldgica del TTM

En ocasiones existe alguna clase de perturbacion en el funcionamiento del sistema
masticatorio. Muchos de ellos son tolerados por el sistema sin perturbaciones, y no se
observa presencia de ningun efecto clinico. Ahora bien, cuando el cambio es
importante, superaria la resistencia fisiol6gica del paciente, provocando reaccion en

el sistema. Viéndose conformado por varios sintomas clinicos afiliados a la TTM (26).

Funcién normal

El aparato masticatorio es un médulo complejo elaborado que produce las actividades
masticatorias, deglucién y fonacién; esenciales para la existencia y las realizan
sistemas de control nervioso complejos. La accién muscular es controlada por el
tronco cerebral por medio de engramas musculares apropiadamente seleccionados
segun el aporte sensorial de las estructuras periféricas. Al recibir un estimulo sensorial
repentino e inesperado, activa mecanismos reflejos protectores, provocando que

disminuya la actividad muscular en la zona de estimulacion (26).

Sucesos
En el curso del funcionamiento habitual de la masticacion se producen alteraciones

las cuales modifican su actividad. Son de origen local o sistémico.

Alteraciones locales

La modificacion espacial es cualquier alteracion en la estimulacion sensorial
0 propioceptiva como la cementacion de coronas en espacio insuficiente. Del
mismo modo puede ser secundario a un trauma que afecta al tejido local. Un

ejemplo de este tipo de trauma es una reaccion posterior a la inyeccién en el
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anestésico local. Del mismo modo puede producirse un trauma para abrir
excesivamente la boca (dicho con otras palabras, esguinces) o por un uso
anormal. Un modelo de conducta de uso excesivo son los frecuentes periodos
de bruxismo, los cuales son el toque o afilar del érgano dental de manera
pasiva e inconsciente. Esto ocurre a menudo durante el suefio, sin embargo,
incluso puede ocurrir durante el dia. Otro factor que crea un cambio que afecta
al funcionamiento del sistema masticatorio es un estimulo doloroso profundo
y constante. El dolor que se siente en las estructuras irritadas o asociadas a
menudo afecta a la funcion muscular normal mediante efectos excitatorios
centrales. Es necesario recordar esta relacién para entender correctamente la
experiencia dolorosa del paciente y la mejor manera de tratarla. Del mismo
modo es importante entender que cualquier dolor, incluso de etiologia
desconocida (dicho con otras palabras, dolor idiopatico) puede causar ese
efecto (26).

Alteraciones sistémicas

Para algunos pacientes, los factores que alteran la funcién normal son
sistémicos. Dicho con otras palabras, todo el cuerpo y el sistema nervioso
central (SNC) se ven afectados. Cuando esto ocurre, los tratamientos dentales
a menudo son ineficaces y frustran al dentista que solo tiene en cuenta los
dientes y los bloqueos. Uno de los tipos més frecuentes de cambios sistémicos
es el aumento del nivel de estrés emocional. El estrés mental tiene gran
impacto en la TTM (26).

Tolerancia fisioldgica

Es visible que, en los pacientes, no todos responden al mismo remedio del mismo
modo. Esta variabilidad expone lo que puede plantear la resistencia fisioldgica
individual. Cada ser logra tolerar determinados cambios sin efectos secundarios. La
tolerancia fisica no esta estudiada cientificamente. Es factible que la resistencia

fisiologica del sujeto se vea afectada por factores locales y sistémicos (26).

Factores locales
Estd ligada a su balance ortopédica. Mientras que se produce el cerrado
mandibular con los céndilos en su ubicacion mas supero anterior se origina
una unién normalizado y sincronizado, cubriendo las potenciales fuerzas
direccionales de las piezas dentales que suceden a sus ejes largos. Al rotar

excéntricamente la mandibula, las piezas dentales anteriores se unen y las
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posteriores se desocluyen. Al darse esta posicion, el sistema masticatorio
demuestra su capacidad méaxima de tolerancia ante las alteraciones locales y
sistémicas. Al contrario, si la estabilidad ortopédica es deficiente, es comun
que un cambio muy insignificante pueda alterar la funcion del sistema. La
inestabilidad ortopédica puede originarse por alteraciones relacionadas con la
oclusion, las articulaciones o con ambas cosas. La falta de un balance oclusal
puede afiliarse con causas genéticas, del desarrollo o yatrogénicas. La
inestabilidad de la ATM asi mismo puede ocurrir por modificaciones de la
forma anatémica tipica, como el movimiento discal o una alteracion artritico
(26).

Factores sistémicos

Es factible que aparezcan multiples factores sistémicos que repercuten en la
tolerancia fisioldgica de un sujeto. A pesar de ser un hecho clinico, la
investigacion cientifica en esta area es minima. Cada individuo tiene
caracteristicas Unicas que determinan su constitucion. En estos factores
constitucionales inciden la genética, el sexo y posiblemente la dieta. Los
factores sistémicos del mismo modo influidos por la presencia de otros
trastornos, por ejemplo, las enfermedades agudas o crénicas, o0 en especial por
el estado fisico general del sujeto. Incluso las eficacias de los sistemas de
modulacion del dolor influyen en la respuesta del individuo a una alteracion.
Asi, por ejemplo, si el sistema inhibidor descendente no modula de manera
eficaz los estimulos nociceptivos, el sistema pasa a ser mas vulnerable a las

alteraciones con que se enfrenta (26).

SINTOMAS DEL TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR

La perturbacion al sobrepasar la resistencia fisica de un dispositivo, el sistema
comienza a demostrar alguna perturbacion. Cada estructura del proceso de la
masticacion tiene la capacidad de soportar alguna intensidad de deterioro. Al superar
un grado critico, comienza la descomposicion del tejido. Este grado se llama
resistencia estructural. Existe una tolerancia estructural especifica en cada
componente. Al rebasar la resistencia estructural de un miembro concreto, fallara. El
fallo temprano se observa en estructuras con las tolerancias estructurales mas bajas.
Por tanto, su ubicacion varia de una existencia a otra. La resistencia estructural es
influenciada por agentes como la morfologia anatémica, algin traumatismo previo y

la localizacion del tejido. Para entender el cambio en el que se producen los errores,
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basta con considerar la estructura del sistema de control como eslabdn de una cadena.
Cuando un cambio supera la tolerancia fisica de un organismo, el componente mas
fréagil del sistema masticatorio es el que muestra los primeros signos de fracaso. Sus
posibles sitios son los musculos, la ATM, las estructuras de soporte del diente y el
diente mismo. Cuando el componente méas débil del sistema (siendo, con la menor
tolerancia estructural) es el muasculo, el individuo suele sentir dolor durante la
contraccién muscular y el movimiento de la quijada. Es descrito por el aquejado como
la restriccion del desplazamiento de la quijada con presencia de dolor afiliado. Cuando
la ATM es una articulacion débil, el paciente a menudo informa de ternura y dolor
articular. Los tableros de aglomerado incluso pueden hacer ruido, como hacer clic o
triturar. A veces son los masculos y las articulaciones los que apoyan la cabeza, no
obstante, por la elevacion de la actividad muscular, las articulaciones mas débiles son
los dientes o la estructura de soporte dental. Aqui, se origina su desplazamiento o
desgaste (26).

CLASIFICACION

No existe un claro significado sobre los agentes etiologicos de la TTM, ni su progreso

evidente como padecimiento. No obstante, Okeson propone clasificarlos

diagndsticamente con pequefias variaciones de la elaborada por el Dr. Welden Bell.
TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

A. TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION
1. Co-contraccion protectora
2. Dolor muscular local
3. Dolor miofascial
4. Mioespasmo
5. Miositis
B. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
1. Alteracion del complejo condilo-disco
a. Desplazamientos discales
b. Luxacion discal con reduccion
c. Luxacidn discal sin reduccion
2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares
a. Alteracion morfol6gica
i. Disco

ii. Condilo
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iii. Fosa
b. Adherencias
i. De disco en condilo
ii. De disco en fosa
c. Subluxacion (hipermovilidad)
d. Luxacion espontanea
3. Trastornos inflamatorios de la ATM
a. Sinovitis
b. Capsulitis
c. Retrodisquitis
d. Artritis
i. Osteoartritis
ii. Osteoartrosis
iii. Poliartritis
e. Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas
i. Tendinitis del temporal
ii. Inflamacion del ligamento estilomandibular
C. HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA
1. Anquilosis
a. Fibrosa
b. Osea
2. Contractura muscular
a. Miostéatica
b. Miofibrética
c. Impedimento coronoideo
D. TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO
1. Trastornos 6seos congénitos y del desarrollo
a. Agenesia
b. Hipoplasia
c. Hiperplasia
d. Neoplasia
2. Trastornos musculares congénitos y del desarrollo
a. Hipotrofia
b. Hipertrofia
c. Neoplasia
2.3. Definicion de términos basicos

e Prevalencia: Especifica la proporcién de la poblacion susceptible a una
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enfermedad en un momento determinado y que se esta estudiando. Como norma
general, es un término que se utiliza para examinar patologias cronicas e incluso
establecer medidas y planes de apoyo a necesidades de salud o servicios médicos
Nivel: Altura o grado que alcanza un objeto o ser.

Severidad: se utiliza para registrar la gravedad de una enfermedad o afeccion
médica especifica.

Trastorno temporomandibular: Esta es una condicion médica de afecciones que
afecta a la ATM y a las estructuras aledafias, como mausculos, nervios y
ligamentos. Estos trastornos pueden ser causados por factores tales como
traumatismos, caries dentales, bruxismo (brufiir o apretar los dientes), artritis,
infeccion y factores genéticos. La TTM puede aparecer por intermedio de
sintomas tales como dolor, movimiento limitado, clic o bloqueo de la articulacion
Sensibilidad: Suficiencia de una prueba para detectar casos positivos, dicho con

otras palabras, la prueba debe ser positiva en personas enfermas.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis

Al ser un estudio descriptivo no es imprescindible colocar hipétesis. “El hecho
de que formulemos o no hipétesis depende de un factor esencial: el alcance inicial del
estudio” (29). La actual investigacion consigue un alcance descriptivo, empero no predice
una cantidad o un hecho.

3.1.1. Hipdtesis general
3.1.2. Hipdtesis especificas
3.2. ldentificacion de variables

Prevalencia del nivel de severidad de trastornos temporomandibulares en
pacientes.

Ya que las alteraciones en conjunto dafian la articulacion temporomandibular,
dafiando su funcionabilidad, teniendo como caracteristicas la aparicion de ruidos
patoldgicos, como chasquidos o crujidos, alterando las funciones del sistema
estomatoldgico (3).

Estos trastornos modifican directamente la funcion de las diversas estructuras
adyacentes como la oclusién, la tonicidad de los musculos masticadores, la dimension del
plano oclusal. En donde pueden aparecer una diversidad de signos y sintomas que
perjudican a largo plazo el disco articular dando lugar a su desgaste y posterior disfuncion.
La aparicion del dolor es el signo méas perjudicial que puede suceder en este tipo de
eventos, ya que afectara la condicion del paciente de manera directa por lo que se necesita

acudir al especialista de inmediato (1).

Dimensiones
> Ausenciade TTM
> TTM leve
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» TTM moderado
> TTM severo

3.2.2. Definicion conceptual

e Prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares:
Signos y sintomas que perjudican a largo plazo el disco articular dando lugar
a su desgaste y posterior disfuncién (1).

e Edad: Es la medida convencional del tiempo que transcurre desde el
alumbramiento de una persona hasta un tiempo especifico (2).

e Sexo: Condicion organica de un ser viviente, sea masculino o femenino (2).

3.2.3. Definicion operacional
o Prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares: La
prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares se
realizara mediante las dimensiones sin TTM, TTM Leve, TTM Moderado y
TTM Severo (18).
e Edad: Medida del tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento,
representada en afios, meses y dias (2).

e Sexo: Reconocimiento y rasgos fisicos de la persona (2).
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3.3. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores Escala de
conceptual operacional medicion
Prevalencia del nivel Signos y S|_ntomas Lg prevalenug del |SinTTM 0 - 15 puntos
de severidad de los que perjudican a nivel de severidad
largo plazo el disco | de los trastornos TTM Leve 20-40 puntos
trastornos : ) .
articular dando lugar | temporomandibular Ordinal

temporomandibulares.

a su desgaste y
posterior disfuncién

o)

se realizara
mediante las
dimensiones sin
TTM, TTM Leve,
TTM Moderado y
TTM Severo (18)

TTM Moderado

TTM Severo

45-65 puntos

70 a 100 puntos

Edad Es la medida Medida del tiempo |Documento Nacional Reconocimiento de | De 18 a 25 afios
convencional del que una persona ha |de Identidad a persona De 26 a 35 afios
tiempo que transcurre | vivido desde su De 36 a 45 afios
desde el nacimiento, De 46 a 55 afios
alumbramiento de representada en De 56 a 65 afios
una persona hasta un | afios, meses y dias De 66 a mas afios
tiempo especifico (2) | (2)

Sexo Condicién organica | Reconocimientoy [Documento Nacional Reconocimiento de | Masculino
de un ser viviente, sea| rasgos fisicos de la |de Identidad a persona Femenino

masculino o
femenino (2)

persona (2)
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1. Método, Tipo y Nivel de la investigacién
4.1.1. Método de la investigacion

El presente estudio fue ejecutado por el método cientifico ( (2).

4.1.2. Tipo de la investigacion
Basica. Segun Hernandez et al. (2), la actual tesis satisface la aspiraciéon de

“generar conocimientos y teorias como investigacion basica”.

4.1.3. Nivel de la investigacion
Descriptivo ya que se escudrifio al observar los fenémenos que ocurren alrededor
y plasmarlos en el estudio, el cual “pretende recoger informacién de manera conjunta

sobre las variables escogidas” (2).

4.2.Disefio de la investigacion
No experimental dado que no se desvirtuo la variable ni existié intervencion del
investigador (30).
El estudio fue transversal en virtud del instrumento, que fue empleado una sola
vez en una ocasion determinada por el investigador (30).
Por altimo, el estudio fue prospectivo ya que la investigacion se desarroll6 segln
sucedieron los hechos (30).

Donde:

M = Muestra.

O = Prevalencia del nivel de severidad de los trastornos temporomandibulares.
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4.3.Poblacion y muestra
4.3.1. Poblacion
Se tuvo 150 pacientes adultos que asistieron al Hospital San Juan de Lurigancho
(MINSA) localizado en el distrito de San Juan de Lurigancho.

4.3.2. Muestra
Constituido por: 108 pacientes del nosocomio antes mencionado. Técnica de
muestreo no probabilistico por conveniencia.
A. Criterios de inclusion
v’ Personas gue no sean diagnosticadas con COVID19 por directivas propias del
Hospital
v" Personas voluntarias.
v' Personas que firmen el consentimiento informado
v’ Personas mayores de 18 afios a mas
B. Criterios de exclusion
v' Personas diagnosticadas con COVID19.
v' Personas que estén hospitalizadas en UCI.
v' Personas que ingresen por emergencia al hospital nacional.

v" Menores de 18 afos.

4.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
4.4.1. Técnicas

El método manejado se obtuvo con utilizacion de la encuesta, mediante su uso
como cuestionario. Una vez que se obtuvo la muestra acopiada se procedié a repartir
los cuestionarios donde iran los datos generales como edad y sexo, ulteriormente se dio
el paso a las preguntas del cuestionario representado por el indice Anamnésico de
Fonseca, que cuenta con validacion internacional ya que es utilizado en multiples
estudios.

Se le dejo claro a cada paciente que el cuestionario estard conformado por 10
preguntas, a fin de dar las probables las contestaciones: A VECES, Sl'y NO, y se dejé
en claro solo deberd marcar una opcion por cada pregunta. Las respuestas generadas por
cada pregunta en el cuestionario A VECES, Sl y NO fueron multiplicadas por un valor
numeral en consonancia al sucesivo cuadro:

Si = valor 10 puntos
A veces = valor 5 puntos

No = valor 0 puntos
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Donde los valores finales en conformidad al indice Anamnésico de Fonseca
fueron:
0 — 15 puntos = Ausencia de TTM
20-40 puntos=TTM leve
45-65 puntos= TTM moderado
70 a 100 puntos= TTM severo

El indice anamnésico de Fonseca presenta validacién en el estudio de Jain S. (9)
en su articulo titulado “Prevalence and Severity of Temporomandibular Disorders

among the Orthodontic Patients Using Fonseca’s Questionnaire”

Para operativizar la investigacion, se usé el consecutivo procedimiento:
e Se procedié con la respectiva solicitud de permiso al Hospital San Juan de
Lurigancho, donde se logré la aceptacion por el comité de ética del nosocomio.
e  Seacopid los datos de los pacientes que estuvieron cuando se realizé el estudio.
e  Se empled la encuesta a los pacientes que obedecieron los principios de inclusion.
e  Se recaudo la informacién respectiva que representa la muestra intencional.
e Se finaliz6 realizando la base de datos en Excel y procesando los datos en el

programa SPSS.

4.4.2. Instrumentos de recoleccion de datos
A. Disefio

Cuestionario de 10 preguntas (ANEXO 5), el cual serd desarrollado en un
plazo de 5 a 10 minutos después de firmar el consentimiento informado
(ANEXO 2).

El cuestionario propuesto por Fonseca facilita clasificar si el sujeto es
poseedor de TTM leve, moderado o severo, 0 no lo es. Para analizar el
cuestionario, las respuestas seran sumadas Sl, A VECES y NO de cada
individuo y multiplicadas por el valor conferido a cada contestacion: diez,
cinco y cero en el orden correspondiente, para luego pasar a clasificarlos por

su severidad.
B. Confiabilidad

La confiabilidad se dio por la prueba de Alfa de Cronbach cuyo resultado

fue 0.724 el cual demuestra que hay alta fiabilidad en el Instrumento.
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Tabla 1. Alfa de Cronbach
ESTADISTICA DE FIABILIDAD

ALFA DE N° DE
CRONBACH ELEMENTOS

0.724 10

C. Validez

El instrumento tiene la confiabilidad dada por el Dr. Dickson da Fonseca en
San Pablo - Brasil desde el afio 1992.

En Per0 validado por Jaime Alessandro Lazaro Valdiviezo en su tesis para
conseguir el titulo de cirujano dentista por la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, donde indica un valor predictivo positivo del 97% en el afio
2008.

Demostrando por las investigaciones que el instrumento tiene validez

racional.

4.4.3. Procedimiento de la investigacion

Para realizar el estudio se empez06 solicitando permiso al area de Docencia e
Investigacién del Hospital San Juan de Lurigancho (HSJL) y obtener el respaldo del
Comité de Etica e Investigacion del HSJL, de la misma manera se llevo a cabo la
solicitud para la aceptacion del Comité de Etica e Investigacion de la Universidad
Continental.

Acto seguido, teniendo las autorizaciones del Comité de Etica e Investigacion
de Hospital San Juan de Lurigancho y la Universidad Continental, se procedid a
realizar la encuesta del indice Anamnésico de Fonseca en el HSIL respetando los
criterios de inclusion y exclusion.

Una vez terminado la recoleccion de datos se ejecutd el traslado de la base de
datos en Excel y el proceso de datos al programa SPSS para realizar la prueba de Alfa
de Cronbach con el fin de determinar la confiabilidad del instrumento usado y

posteriormente su analisis de datos.

4.4.4. Andlisis De Datos
Después de compilar los datos, estos se pasaron a una matriz digital en
Microsoft Office Excel, donde se clasifico de manera ordenada.
Para poner en marcha el andlisis estadistico se emple6 el software SPSS

version 29 en la cual se describi6 la informacion. Se uso la estadistica no inferencial,
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elaborandose las tablas de frecuencias y porcentajes.

4.5. Consideraciones Eticas

Este estudio acatara los criterios éticos y pautas juridicas propuestas por la
universidad garantizando la confidencialidad, anonimidad de los participantes
protegiendo su privacidad y derechos de autor, no infringe contra la vida ni vulnera los
derechos humanos.

Respeta el cédigo de ética médica de NUremberg que rigen las normas para el
estudio experimental en seres humanos.

Beneficencia porque generara informacion de importancia sobre el conocimiento
del manejo odontol6gico de TTM y no maleficencia porque busca un bienestar publico.

Para culminar, la presente tesis fue revisado y aprobado por el comité de ética de

la Universidad Continental.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.1.Presentacion de resultados

Se ejecuto el indice Anamnésico de Fonseca a 108 pacientes de ambos sexos que
acudieron al Hospital San Juan de Lurigancho (MINSA) entre los meses de marzo a
diciembre del 2023. Donde a través del programa SPSS en su version 29 se encontré los

subsiguientes resultados:

Tabla 2. Matriz del nivel de prevalencia de pacientes con TTM segin el indice

anamnésico de Fonseca

DIAGNOSTICO f %
AUSENCIA 19 17.6
LEVE 35 32.4
MODERADO 43 39.8
SEVERO 11 10.2
TOTAL 108 100

Interpretacion. En la tabla 2 se aprecia lo ulterior con relaciéon a la prevalencia de
pacientes considerando al indice Anamnésico de Fonseca como uso de diagndstico de
TTM, de los 108 beneficiarios se diagnosticd que 89 eran disfuncionales y 19 eran sanos;
dando un 82.4% de pacientes con TTM, donde 32.4% era leve, 39.8% era moderado y

10.2% era severo, y un 17.6% con ausencia de TTM.
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Tabla 3. Nivel de prevalencia de pacientes con TTM segun el sexo

DIAGNOSTICO DE TTM SEGUN EL INDICE ANAMNESICO DE FONSECA

SEXO AUSENCIA LEVE MODERADO  SEVERO TOTAL
FRECUENCIA 12 16 27 6 61
HOMBRE
% 11.10% 14.80% 2506 5.60% 56.50%
FRECUENCIA 7 19 16 5 47
MUJER
% 6.50% 17.60% 14.80% 4.60% 43.50%
FRECUENCIA 19 35 43 11 108
TOTAL % deN 17.60% 32.40% 39.80% 10.20% 100%
TABLAS . 0 . 0 . 0 . 0 0

Gréfico 1. Nivel de prevalencia de pacientes con TTM segun su diagnostico y sexo
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20
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DIAGNOSTICO

moderado

Severo
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Interpretacion. En la tabla 3 se distingue de los 108 pacientes 56.5% son hombres y

43.5% mujeres; con relacion al sexo se aprecia que los hombres existen un alto porcentaje

de ausencia de TTM (11.1%) en relacién a las mujeres (6.5%), y presentan moderado
TTM y severo TTM (25% y 5.6%) mayores que las mujeres (14.8% y 4.6%

respectivamente).

También se observa que los hombres presentan un leve TTM (14.8%) menor a las mujeres
(17.6%) de una relacion total de 56.5% de hombres y 43.5% de mujeres.
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Tabla 4. Nivel de prevalencia de pacientes con TTM segun el sexo con el error estandar

e intervalo de confianza

1- ERROR INTERVALOS DE
PREVALENCIA PREVALENCIA ESTANDAR CONFIANZA AL 95%
B IT ’ - ’ .
ESTADISTICO o q Lk | Limite L{mite
Yom inferior superior
Ausencia 0.111 0.889 0.03 0.052 0.17
Leve 0.148 0.852 0.034 0.081 0.215
HOMBRE
Moderado 0.25 0.75 0.042 0.168 0.332
Severo 0.056 0.944 0.022 0.013 0.099
Ausencia 0.065 0.935 0.024 0.018 0.112
Leve 0.176 0.824 0.037 0.103 0.249
MUJER
Moderado 0.148 0.852 0.034 0.081 0.307
Severo 0.046 0.954 0.02 0.068 0.085
Ausencia 0.176 0.824 0.037 0.103 0.249
Leve 0.324 0.676 0.045 0.236 0.412
TOTAL
Moderado 0.398 0.602 0.047 0.306 0.49
Severo 0.102 0.898 0.029 0.045 0.159

Interpretacion. En la tabla 4 se aprecia que el error estandar en hombres es de 0.030 que seria
un 3% con ausencia con un intervalo de confianza de limite inferior de 5.2% y limite superior
de 17% mientras que en mujeres es de 2.4% el error estdndar y sus intervalos de confianza
varian en 1.8% y 11.2% respectivamente. Por otro lado, los hombres con TTM leve muestran
un error estandar de 3.4% con un intervalo de confianza de limite inferior de 8.1% y limite
superior de 21.5% mientras que en mujeres es de 3.7% el error estandar y sus intervalos de
confianza varian en 10.3% y 24.9% donde las mujeres tenian mayor prevalencia a diferencia
de los hombres. En TTM moderado y severo los hombres manejan una mayor prevalencia con
un error estandar de 4.2% y 2.2% e intervalos de confianza de limite inferior al 16.8% y 1.3%
y limite superior de 33.2% y 9.9% respectivamente a diferencia de las mujeres que manejan
un error estandar de 3.4% y 2% e intervalos de confianza de limite inferior al 8.1% y 6.8% y

limite superior de 30.7% y 8.5% respectivamente.
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Tabla 5. Nivel de prevalencia de pacientes con TTM segun el grupo etario

Diagnostico de TTM segun Indice Anamnésico de Fonseca

GRUPO ETARIO Ausencia Leve Moderado Severo Total
18 225 afios Frecuencia 9 11 12 4 36
% 8.30% 10.20% 11.10% 3.70% 33.30%
26 a 35 afos Frecuencia 6 7 11 4 28
% 5.60% 6.50% 10.20% 3.70% 25.90%
36 4 45 afios Frecuencia 3 9 7 1 20
% 2.80% 8.30% 6.50% 0.90% 18.50%
46 .55 afios Frecuencia 0 5 2 0 7
% 0.00% 4.60% 1.90% 0.00% 6.50%
56 4 65 afios Frecuencia 0 0 3 2 5
% 0.00% 0.00% 2.80% 1.90% 4.60%
66 a mas Frecuencia 1 3 8 0 12
afos % 0.90% 2.80% 7.40% 0.00% 11.10%
Total Frecuencia 19 35 43 11 108
% 17.60% 32.40% 39.80% 10.20% 100.00%
Gréfico 2. Nivel de prevalencia de pacientes con TTM segln el sexo
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EDAD del Encuestado

Interpretacién. En la tabla 5 se aprecia con relacion a la edad se aprecia valores 8.3%,

5.6% y 2.8% de pacientes sanos para los grupos etarios de 18 a 25 afios, 26 a 35 afios y

36 a 45 afos respectivamente.

Muestra una disminucion de pacientes de 66 a mas afios con 0.9% que se reduce a 0% en

los grupos de 46 a 55 afios y 56 a 65 afos. Se observan valores de TTM Leve de 10.2%
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5.2.

en grupos de 18 a 25 afios y 8.3% en grupos de 36 a 45 afios, con una disminucion de
6.5% en grupos de 26 a 35 afios y 4.6% en grupos de 46 a 55 afios para luego descender
a 2.8% en grupos de 66 a mas y llegar al 0% en grupos de 55 a 65 afios.

De igual manera los valores de severidad moderado en todos los grupos con 11.1%,
10,2%, 6.5%, 1.9%, 2.8% y 7.4% en todos los grupos etarios de menor a mayor edad con
un total del 39.8% del total de los pacientes.

Y se aprecia valores severos de TTM de 3.7% en grupos de 18 a 25 afios y 26 a 35 afos,
disminucién a 1.9% y 0.9% en grupos de 56 a 65 afios y 36 a 45 afios respectivamente

para llegar al 0% en grupos de 46 a 55 afios y 66 a mas afnos.

Tabla 6. Nivel de prevalencia de pacientes con TTM severo segun el grupo etario con

el error estandar e intervalo de confianza

INTERVALOS DE

PREVALENCIA PREVAlLENCIA ESE’F,;T\I%F;R CONF:Q(',\‘A)ZA AL
i P*q

ESTADISTICO '-.,II m _Limite Limi_te
TTM SEVERO P q inferior  superior
18 A 25 ANOS 0.037 0.963 0.0003 0.031 0.042
26 A 35 ANOS 0.037 0.963 0.0003 0.031 0.042
36 A 45 ANOS 0.009 0.991 0.009 -0.008 0.026
46 A 55 ANOS 0 1 0 0 0
56 A 65 ANOS 0.019 0.981 0.013 -0.006 0.044
66 A MAS 0 1 0 0 0

Interpretacion. En la tabla 6 se evidencia que la prevalencia de 18 a 35 afios es 3.7% de
una muestra de 108 pacientes con un error estandar de 0.03% y que los valores del
intervalo de confianza se encuentran como limite inferior a 0.031 y como limite superior
al 0.042.

Discusion de resultados

De los resultados referidos considerando al indice Anamnésico de Fonseca por el
diagndstico de TTM, de los 108 beneficiarios se diagnosticd que 89 eran disfuncionados
y 19 eran sanos, dando un 82.4% de pacientes con TTM a diferencia de Yarasca E. (19)
que afectados fueron 71.3% y un 63.1% en la investigacion de Cespedes M. (21); de
nuestro 82.4% se muestra que 32.4% era leve, 39.8% era moderado y 10.2% era severo,
y un 17.6% con ausencia de TTM a diferencia de la investigacion de Solis L. donde el
TTM més frecuente fue el leve al 44% (8), 52.9% en Collantes Y. (15), 69.5% en
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Cespedes M. (21) y 54% en Romero C. (22); mostrando una gran prevalencia de TTM
leve en las investigaciones.

De los 108 pacientes 56.5% son hombres y 43.5% mujeres; con relacién al sexo se
aprecia que los hombres existen un alto porcentaje de ausencia de TTM (11.1%) en
relacion a las mujeres (6.5%), y presentan moderado TTM y severo TTM (25% y 5.6%)
mayores que las mujeres (14.8% y 4.6% respectivamente). También se observa que los
hombres presentan un leve TTM (14.8%) menor a las mujeres (17.6%) de una relacion
total de 56.5% de hombres y 43.5% de mujeres, a diferencia de la investigacion de
Guerrero L. (3) donde las mujeres es el mas comprometido. Otro factor que ejerceria su
influencia seria que las mujeres tienden a experimentar de modo rutinario dolores
periédicos vinculados a la menstruacion y a la ovulacion; llevando a concientizar la
diferencia sobre un dolor que se origina de los procesos bioldgicos normales y por otro
lado un dolor vinculado a lesiones o patologias, por otro lado, los hombres no llegan a
experimentar cominmente un dolor no-patolégico de modo continuo.

Con relacion a la edad se aprecia valores 8.3%, 5.6% Yy 2.8% de pacientes sanos para
los grupos etarios de 18 a 25 afios, 26 a 35 afios y 36 a 45 afios respectivamente. Y muestra
una disminucién de pacientes de 66 a mas afios con 0.9% que se reduce a 0% en los grupos
de 46 a 55 afios y 56 a 65 afios. Se observan valores de TTM Leve de 10.2% en grupos
de 18 a 25 afios y 8.3% en grupos de 36 a 45 afios, con una disminucién de 6.5% en
grupos de 26 a 35 afios y 4.6% en grupos de 46 a 55 afios para luego descender a 2.8% en
grupos de 66 a mas y llegar al 0% en grupos de 55 a 65 afios. De igual manera los valores
de severidad moderado en todos los grupos con 11.1%, 10,2%, 6.5%, 1.9%, 2.8% Yy 7.4%
en todos los grupos etarios de menor a mayor edad con un total del 39.8% del total de los
pacientes. Y se aprecia valores severos de TTM de 3.7% en grupos de 18 a 25 afios y 26
a 35 afios, disminucién a 1.9% y 0.9% en grupos de 56 a 65 afios y 36 a 45 afios
respectivamente para llegar al 0% en grupos de 46 a 55 afios y 66 a mas afos.

Los TTM son complicados de diagnosticar, por eso es de gran valor ser conocedor
sobre las expresiones empleadas en los cuestionarios para obtener resultados fidedignos
y reproducibles. La conclusion de esta investigacion podria considerarse representativo
de los pacientes que van para atencion al Hospital San Juan de Lurigancho, aunque no
fundamentalmente de otras poblaciones, sobre todo porque los factores ambientales
fluctuan. Reforzado por los resultados, la aplicacién a manera de instrumento, el indice
Anamnésico de Fonseca en el diagnostico primario, siendo el uso general en el ejercicio
odontol6gico y como un instrumento de examen auxiliar para realizar estudios clinicos
de los TTM.

50



CONCLUSIONES

. De los 108 pacientes se diagnostico que 89 eran disfuncionados y 19 eran sanos; dando un
82.4% de pacientes con TTM, donde 10.2% era severo de TTM con un error estandar de
0.029 y valores de intervalos de confianza con limite inferior de 0.045 y limite superior de
0.159.

. La prevalencia de pacientes considerando al indice Anamnésico de Fonseca para
diagnostico de TTM, se diagnostico que 89 eran disfuncionados y 19 eran sanos; dando un
17.6% de pacientes con ausencia de TTM con un error estandar de 0.037 y valores de
intervalos de confianza con limite inferior de 0.103 y limite superior de 0.249.

. La prevalencia de pacientes considerando al indice Anamnésico de Fonseca para
diagndstico de TTM, de los 108 beneficiarios se diagnostico que 89 eran disfuncionados;
dando un 82.4% de pacientes con TTM, donde 32.4% era leve de TTM con un error
estandar de 0.045 y valores de intervalos de confianza con limite inferior de 0.236 y limite
superior de 0.412.

. La prevalencia de pacientes considerando al indice Anamnésico de Fonseca para
diagndstico de TTM, de los 108 beneficiarios se diagnostico que 89 eran disfuncionados;
donde 39.8% era moderado de TTM con un error estandar de 0.047 y valores de intervalos
de confianza con limite inferior de 0.306 y limite superior de 0.49.

. La prevalencia de pacientes considerando al indice Anamnésico de Fonseca para
diagnostico de TTM, de los 108 beneficiarios se diagnostico que 89 eran disfuncionados;
dando un 82.4% de pacientes con TTM, donde 10.2% era severo de TTM con un error
estandar de 0.029 y valores de intervalos de confianza con limite inferior de 0.045 y limite
superior de 0.159.

. Presencia de TTM severo en hombres con 5.6% con un error estandar de 0.022 y valores
de intervalos de confianza con limite inferior de 0.013 y limite superior de 0.099 mayores
que las mujeres con 4.6% con un error estandar de 0.020 y valores de intervalos de
confianza con limite inferior de 0.068 y limite superior de 0.085 en pacientes que acuden a
un Hospital Nacional Lima 2023, segin el sexo.

. Se aprecia valores de TTM severo de 3.7% en grupos de 18 a 25 afios y 26 a 35 afios con
un error estandar de 0.003 y valores de intervalos de confianza con limite inferior de 0.031
y limite superior de 0.042, disminucion a 1.9% y 0.9% en grupos de 56 a 65 afios con un
error estandar de 0.013 y valores de intervalos de confianza con limite inferior de -0.006 y
limite superior de 0.044 y 36 a 45 afios con un error estandar de 0.009 y valores de
intervalos de confianza con limite inferior de -0.008 y limite superior de
0.026.respectivamente para llegar al 0% en grupos de 46 a 55 afios y 66 a mas afos en

pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023, segun el grupo etario.
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RECOMENDACIONES

Al tener adquirido los respectivos datos de la actual investigacion, se expone las

consecuentes recomendaciones:

1.

Haciendo gala que el indice Anamnésico de Fonseca es un instrumento simple de
completar, ante todo, por su alta valia en su sensibilidad se podria realizar
investigaciones epidemioldgicas, no solo en el ambiente hospitalario sino también
llevado a los consultorios privados, para obtener un diagnéstico de trastorno
temporomandibular y segun su severidad un tratamiento.

El haber hallado en las pruebas un desapego en cuanto a la buena conservacion de las
articulaciones temporomandibulares en los pacientes que van atenderse al hospital,
agregando su poco conocimiento, esta investigacion demuestra la importancia de una
guia educativa para toda la poblacion.

Se sabe que el indice Anamnésico de Fonseca solo calcula la sintomatologia clinica
actual del encuestado, recomiendo una evaluacion constante a la poblacion con el
cometido de identificar a los casos latentes y su tratamiento correspondiente.

Es importante tener en cuenta que el indice Anamnésico de Fonseca se fundamenta
totalmente en la franqueza solo del encuestado, en consecuencia, previamente de
proporcionar un buen diagnostico definitivo, se tiene que evaluar clinicamente para
asi evitar sesgos de informacion.

Se recomienda la formulacion de estudios posteriores, donde se realice un monitoreo
de los colectivos de exposicion con el Unico fin de establecer posibles factores
etioldgicos y hallar potenciales causas de los Trastornos Temporomandibulares.

Se recomienda pasar a otros dialectos peruanos el indice Anamnésico de Fonseca para
ser aplicado a nivel nacional en los hospitales y/o consultorios para un mayor uso de
las poblaciones que no usan el espafiol como lengua principal, entre ellos tenemos a
la poblacion quechua, aymara, ashaninka, shipibo-konibo, aguarina y otras lenguas
indigenas reconocidas por el Ministerio de Cultura, ya que es una poblacion que con

factores geogréficos, historicos y socioculturales diferentes
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1. Matriz De Consistencia

Problemas Objetivos Hipotesis Variables Dimensiones Indicadores Metodologia
Problema General Objetivo General
¢Cudl es la prevalencia del nivel de | Identificar la prevalencia del nivel de
severidad de trastornos | severidad de los trastornos
temporomandibulares en pacientes que | temporomandibulares en pacientes que
acuden a un Hospital Nacional, Lima 2023? | acuden a un Hospital Nacional, Lima 2023.
Problemas especificos: Objetivos especificos: -
¢Cudl es la prevalencia del nivel de | Describir la prevalencia del nivel de Ausenciade TTM | g_15 puntos Meétodo: Cientifico
ausencia de los trastornos | ausencia de los trastornos
temporomandibulares en pacientes que | temporomandibulares en pacientes que Tipo: Bésica
acuden a un Hospital Nacional Lima 2023? | acuden a un Hospital Nacional Lima 2023.

Nivel: Descriptivo

¢Cudl es la prevalencia del nivel leve de los | Describir la prevalencia del nivel leve de 20-40 puntos
trastornos ~ temporomandibulares  en | los trastornos temporomandibulares en TTM leve P Disefio de la investigacion:

pacientes que acuden a un Hospital
Nacional Lima 2023?

¢Cudl es la prevalencia del nivel moderado
de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital
Nacional Lima moderado 2023?

¢Cudl es la prevalencia del nivel severo de
los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital
Nacional Lima 2023?

¢Cuédl es la prevalencia del nivel de
severidad de los trastornos
temporomandibulares segin sexo en
pacientes que acuden a un Hospital
Nacional Lima 2023?

¢Cual es la prevalencia del nivel severo de
los trastornos temporomandibulares segin
grupo etario en pacientes que acuden a un
Hospital Nacional Lima 2023?

pacientes que acuden a un Hospital
Nacional Lima 2023.

Describir la prevalencia del nivel moderado
de los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital
Nacional Lima 2023.

Describir la prevalencia del nivel severo de
los trastornos temporomandibulares en
pacientes que acuden a un Hospital
Nacional Lima 2023.

Describir la prevalencia del nivel de
severidad de los trastornos
temporomandibulares, segun el sexo en
pacientes que acuden a un Hospital
Nacional Lima 2023.

Describir la prevalencia del nivel de
severidad de los trastornos
temporomandibulares, segin el grupo
etario en pacientes que acuden a un
Hospital Nacional Lima 2023.

Hipdtesis General

No presenta hipétesis ya
que esta investigacion es
de nivel descriptivo.

Prevalencia del nivel de
severidad de los
trastornos
temporomandibulares

TTM moderado

TTM severo

45-65 puntos

70 a 100 puntos

No experimental
Descriptiva
Transversal
Prospectivo

Poblacién: 150 pacientes
Muestra: 108 pacientes

Técnica
Aplicacion de encuesta

Instrumento
Cuestionario
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1. Documento de aprobacion por el Comité de Etica

Universidad
E Continental

‘Afo de la unidad, la paz y el desarrollo”

Huancayo, 26 de enero del 2023
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Investigadores:
Jorge Antonio Bonzano Campos
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DE SEVERIDAD DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN
PACIENTES QUE ACUDEN A UN HOSPITAL NACIONAL, LIMA 2023.

Ha sido APROBADO por el Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo las

siguientes precisiones:

e El Comité puede en cualquier momento de la ejecucion del estudio solicitar
informacion y confirmar el cumplimiento de las normas éticas.
e El Comité puede solicitar el informe final para revision final.

Aprovechamos la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y

estima personal.
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Walter Calderdn Gerstein
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2. Consentimiento informado
( Universidad
E Continental

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION
El presente estudio es conducido por BONZANO CAMPOS JORGE ANTONIO,
estudiantes del Pregrado en Ciencias de la Salud de la Universidad Continental El objetivo de la
investigacion es determinar la prevalencia y nivel de severidad de trastornos temporomandibulares

en pacientes que acuden a un Hospital Nacional Lima 2023.

En funcion de ello, lo invitamos a participar de este estudio a través de una prueba

anamnésica, que se estima tendra una duracién maxima de 5 - 10 min.

Su participacion es absolutamente voluntaria. Todos sus datos personales se mantendran en
estricta confidencialidad: se codificaran con un nimero para identificarlos de modo que se mantenga

el anonimato. Ademas, no seran usados para ningln otro prop6sito que la investigacion.

Todas las consultas o dudas que tenga sobre la investigacion pueden ser atendidas en
cualquier momento durante su participacion. Asi mismo, puede retirar su participacion en el
momento que lo desee sin ningun perjuicio. Si durante el examen le resulta incomodo, puede

decirselo al entrevistador y también puede, si asi lo desea, no participar.

Muchas gracias por su participacion.
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( Universidad
E Continental

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UNA

INVESTIGACION

D 2 T PP manifiesto que he
sido informada y expreso mi consentimiento voluntario de participar en la presente
investigacion titulada: “PREVALENCIA DEL NIVEL DE SEVERIDAD DE
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES QUE ACUDEN A UN
HOSPITAL NACIONAL LIMA 2023” de autoria d¢ BONZANO CAMPOS JORGE
ANTONIO, asi mismo he recibido la informacion respectiva, también fueron despejadas mis
dudas de manera clara y concisa por parte del investigador. Soy consciente que los datos
obtenidos seran tratados confidencialmente y se guardara el anonimato en los resultados;
también tengo la libertad de retirarme del estudio si asi lo considere. Dejo claro que yo acepto

participar voluntariamente, sabiendo que son anénimas mis respuestas.

Lima, de del 2023.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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3. Permiso institucional

SOLICITUD DE PERMISO AL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE
LURIGANCHO
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PERMISO DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE LURIGANCHO PARA
DESARROLLAR EL PLAN DE TESIS
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4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
INSTRUMENTO
INDICE ANAMNESICO DE FONSECA

Edad: Sexo:M__F___

El cuestionario estd compuesto por 10 preguntas para las cuales son posibles las respuestas
A VECES, Sl 'y NO. Para la cual usted debe marcar una sola respuesta.

1. ¢Es dificil para usted abrir la boca?

AVECES ()SI()NO ()

2. ¢Es dificil para usted mover la mandibula para los lados?

AVECES ()SI()NO ()

3. ¢ Siente cansancio o dolor muscular cuando mastica?

AVECES ()SI()NO ()

4, ;tiene usted dolores frecuentes de cabeza?

AVECES ()SI()NO ()

5. ¢tiene dolores en la nuca o torticolis?

AVECES ()SI()NO ()

6. ¢sufre usted de dolores de oido o en sus articulaciones temporomandibulares?
AVECES ()SI()NO ()

7. ¢ha notado ruidos en las articulaciones temporomandibulares cuando mastica o abre la
boca?

AVECES ()SI()NO ()

8. ¢usted aprieta o rechina (frota) los dientes?

AVECES ()SI()NO ()

9. ¢siente que al cerrar la boca sus dientes encajan mal?

AVECES ()SI()NO ()

10. ¢usted se considera una persona tensa (nerviosa)?

AVECES ()SI()NO ()

*El instrumento fue elaborado y validado por el Dr. Dickson da Fonseca en San Pablo
- Brasil desde el afio 1992
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5. FOTOS
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