UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

GRADO DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN PACIENTES
EDENTULOS PARCIALES, PORTADORES Y NO PORTADORES DE
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE, ATENDIDOS EN LA CLINICA
ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO,
2014.

Tesis para obtener el Titulo Profesional de
Cirujano Dentista
AUTOR:

Jaime Marifias Castillo
ASESOR:
Dr. Marco Reategui Navarro
FECHA DE SUSTENTACION:

04 de julio del 2014



DEDICATORIA

A Dios, por haberme dado la vida, por

guiarme siempre por el buen caminoy

permitirme haber llegado hasta este

momento tan importante de mi formacién

profesional.

A mi madre Tula Esperanza que
por su esfuerzo y sacrificio
permitio que cumpliera el logro

de ser un profesional.



AGRADECIMIENTO

A mi asesor el Dr. Marco Reéategui Navarro, por brindarme su apoyo constante,

dedicacion, amistad y confianza; por guiarme en la realizacion de la presente tesis.

A todos los profesores de la Escuela Profesional de Estomatologia por sus ensefianzas y

aportes en mi formacion profesional.

A mi familia, por el apoyo, amor y carifio que siempre me muestran; mis abuelos

por sus consejos, a mis tios por su apoyo incondicional.

A Mariel, por el apoyo y carifio de siempre, por acompafiarme durante todo este

arduo camino y compartir conmigo alegrias y fracasos.

A mis amigos Leonardo, Gindley y Elena por el apoyo y confianza, amigos que en

el transcurso del tiempo permanecen con su apoyo y amistad.

Son muchas las personas que han formado parte de mi vida profesional, algunas
estan aqui conmigo y otras en mis recuerdos y en mi corazén, sin importar en donde estén
quiero darles las gracias por formar parte de mi, por todo lo que me han brindado y por

todas sus bendiciones.



RESUMEN

El proposito de la presente tesis fue comparar el grado de disfuncién
temporomandibular en pacientes edéntulos parciales, portadores y no portadores de
protesis removibles, atendidos en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Privada
Antenor Orrego, 2014.

El estudio, prospectivo, transversal, comparativo y observacional, incluyo un total
de 108 pacientes que oscilan entre los 30 a 65 afios de edad. Para la evaluacion del grado
de disfuncion temporomandibular, se utilizé el Test de Helkimo, y para la identificacion
del paciente edéntulos parcial, se clasificé con los criterios de brecha edéntula, segun el
Colegio Americano de Prostodoncia. Para el andlisis estadistico se empled el test no

paramétrico de Mann-Whitney.

Para la obtencién de la muestra se tuvo que examinar las historias clinicas de
pacientes edéntulos parciales portadores de protesis removibles, para asi, poder obtener

una muestra confiable.

Los resultados muestran que si existe diferencia significativa de grado de disfuncion
temporomandibular, en pacientes edéntulos parciales , portadores y no portadores de

prétesis removibles.

Palabras clave: Disfuncion temporomandibular, edentulismo parcial, protesis parcial

removible.



ABSTRACT

The purpose of this thesis was to compare the degree of temporomandibular
dysfunction in partially edentulous patients, carriers and non-carriers of removable
prostheses, seen at the Stomatology Clinic of the Universidad Privada Antenor Orrego,

2014.

The prospective, cross-sectional, comparative and observational study included a
total of 108 patients ranging from 30 to 65 years old. To evaluate the degree of
temporomandibular dysfunction, Helkimo test was used, and for the identification of
partial edentulous patient, qualified criteria edentulous gap, according to the American
College of Prosthodontics. For statistical analysis, the nonparametric Mann-Whitney test

was used.

To obtain the sample had to examine the medical records of partially edentulous

patients wearing removable dentures, thus, to obtain a reliable sample.

The results show that there is significant difference in degree of temporomandibular

dysfunction in partially edentulous patients, carriers and non-carriers of dentures.

Keywords: temporomandibular dysfunction, partially edentulous, removable partial

denture.
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l. INTRODUCCION

El Sistema Estomatognético es una unidad morfo funcional perfectamente definida.
Estd ubicada en la region craneo- facial, en una zona limitada aproximadamente por un
plano frontal que pasa por la apdfisis mastoides y dos lineas horizontales que pasan una,
por los rebordes supra orbitarios y otra a nivel del hueso hioides. Constituido por un
conjunto heterogéneo de tejidos y Organos que comprenden estructuras Oseas, dientes,
masculos, articulaciones, glandulas; y componentes vasculares, linfaticos y nervios
asociados.’ Se ligan organica y funcionalmente con el sistema digestivo, respiratorio,

fonoldgico y de expresion estético facial; asi mismo con los sentidos del gusto y del tacto. 2

Uno de los componentes importantes en el Sistema Estomatognatico es la
Articulacién Temporomandibular (ATM). La ATM, corresponde a una diartroidia del tipo
de la condiloartrosis con presencia de liquido sinovial, menisco intra-articular y cartilago
hialino recubriendo las superficies dseas y potentes medios de fijacion pasivos y activos.’
Los ligamentos, tendones y musculos que sostienen las articulaciones son los responsables

del movimiento de los maxilares.*

La Disfuncion Temporomandibular (DTM), incluyen problemas relativos a las
articulaciones y musculos que la circundan. A menudo, la causa de DTM es producido por

una  combinacion de tension muscular y problemas anatomicos dentro de las



articulaciones. A veces, también interviene un componente oclusal* La DTM en general se
manifiesta por una alteracion del movimiento normal de céndilo-disco, produciendo ruidos
articulares con o sin dolor, bloqueo condilar, limitaciones o desviaciones de los

movimientos mandibulares.*

Uno de los mecanismos para el desencadenamiento de la DTM lo presentan las
interferencias oclusales y también por falta de dientes posteriores, y estas a su vez,

ocasionan una actividad muscular exagerada y asincrénica.

Existe una serie de impactos negativos asociados al edentulismo, entre ellos; la
disminucion de la habilidad para masticar y hablar y la pobre alimentacién que conlleva la
enfermedad.® La pérdida parcial o completa de la denticién natural es, en realidad,
resultado de la afectacion de las superficies dentales afectadas por caries dental o de los
tejidos de sostén por enfermedades periodontales; ambos procesos patoldgicos suelen ser
cronicos y afectan a los individuos en diferentes épocas de su vida. Cuando las personas
pierden parte de la dentadura pueden afectarse los dientes restantes, el periodonto, los

musculos, los ligamentos y la ATM.”

La protesis parcial removible es ampliamente usada para el tratamiento de
edéntulos parciales y es una buena alternativa, econdmica y facil de hacer para rehabilitar
al desdentado parcial.® Debido a problemas anatémicos y socioeconémicos que afectan a

una gran parte de la poblacion, las prétesis parcial removible (PPR) es un dispositivo que



todavia hoy en dia es utilizado con mucha frecuencia, y, cuando es bien planificado y

ejecutado proporciona funcién, estética y durabilidad aceptable.’

El Colegio Americano de Prostodoncia (CAP) propone un método para identificar
de forma sencilla niveles crecientes de complejidad en cuanto al diagndstico y tratamiento
en los diferentes grados de edentulismo parcial, el cual ofrece las siguientes ventajas:
aumenta la coherencia entre los operadores, constituye una herramienta Util para organizar
la admision de pacientes en las escuelas de Odontologia, unifica criterios para las
investigaciones, aumenta la coherencia en la planificacion y simplifica la decision de

referir un paciente para una atencién especializada.™

Aunque el desarrollo de la investigacion sobre DTM, a través de la Odontologia
Basada en la Evidencia, la etiologia es controversial, todavia muestra especificamente una
relacién con el paciente desdentado, el problema se vuelve mas complejo si los conceptos
etiolégicos estan basados en un solo factor.''Los disturbios de la ATM muestran un
impacto negativo en la calidad de vida de sus portadores. Se considera que la DTM es un
fendmeno de causas multiples. La diversidad de los signos y sintomas presentados por los
pacientes, como dolores musculares, cefaleas, dolores en la parte de la ATM y ruidos

articulares, dificultan el diagndstico clinico. *?

En 1972, Helkimo present6 un indice para disfuncién del sistema masticatorio que
se basa en la evaluacién de los resultados obtenidos de una investigacion epidemiolégica

sobre la funcién y disfuncién del sistema masticatorio y consta de tres componentes:
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disfuncion clinica en donde se evalla rango limitado de movimiento, funcion limitada del
ATM, dolor en el ATM, dolor en los movimiento mandibulares y dolor de los masculos

masticatorios. *3

El sistema de clasificacion de edentulismo parcial optado por el CAP, indica un
analisis de los factores de diagnostico que se facilita con el uso de una hoja de célculo.
Cada criterio es evaluado y marcado segun el tipo indicado. La presencia de los sintomas

de DTM plantea la clasificacion por 1 0 méas niveles en la clase | y I1 de los pacientes.'*

Jakub K (2013) analiz6 la movilidad de los condilos de las ATM para tratar de
especificar si el edentulismo parcial tiene un impacto en la severidad de la DTM. Se
examino 60 sujetos con edentulismo parcial (diferentes grupos de rango) y 20 sujetos en el
grupo control (arcos dentales completos). Los resultados muestran cierta correlacion entre
el avance del trastorno de la ATM, la gama de edentulismo parcial y la abrasion de los

dientes residuales

Hanaina J (2013) realiz6 un estudio sobre la prevalencia de DTM en pacientes con
prétesis parcial removible; se seleccionaron 75 pacientes con una edad media de 65 afios.
Los pacientes seleccionados se dividieron en cinco grupos dependiendo del tipo de
edentulismo. Para la evaluacion de DTM se utiliz6 el Test de Helkimo. Obteniendo como
resultado que, si hay diferencia estadistica entre los grupos desdentados y dentados,

presentando leve o moderada DTM.*
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Ballesteros L. (2011) realiz6 un estudio relacionado a la profundidad de la fosa
mandibular y la condicion dental a 120 personas entre 20 a 85 afios de edad. En un periodo
de cinco afos, el edentulismo aumentd la probabilidad del aplanamiento de la fosa
mandibular (<6,9 mm) en un 20,6% y un 7,2% en los pacientes dentados. Los resultados
encontrados, relacionan una asociacion entre el estado dental y la edad como factores

determinantes en la reduccion de la profundidad de la fosa mandibular.*’

Ramirez M. (2009) realiz6 un estudio para determinar la prevalencia de los
trastornos Temporomandibulares en 220 adultos mayores, siendo 124 varones y 96
mujeres, entre los 50 y 99 afios de edad; encontrandose que la frecuencia de DTM
aumenta con la edad. De igual forma los pacientes portadores de protesis dental son los que
menos trastornos temporomadibulares presentan. En ambos casos, se encontrd relacion

estadisticamente significativa; por el contrario, el sexo no influyé en los DTM.®

Gil C (2006) analiza, comparativamente, la prevalencia de sintomatologia dolorosa
entre pacientes portadores de protesis parcial removible. Con esta finalidad, los pacientes,
todos sintomaticos (n = 60), fueron divididos en cuatro grupos de 15. Después de las
comparaciones estadisticas, se concluyd que habia variaciones significativas entre las
diferentes clases estudiadas, mostrando una prevalencia, para los pacientes, portadores de

prétesis parciales removibles en arcos parcialmente edéntulos unilaterales.™

Ban T. (2006) realizd un estudio para estimar la prevalencia de DTM segun la edad

y el género, y para investigar el papel de algunos de los posibles factores etioldgicos en
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DTM. Realiz6 en dos centenares de individuos aparentemente sanos y parcialmente
desdentados (92 varones y 108 mujeres) con edades comprendidas entre 18-70 afios.
Concluyendo que el nimero de dientes perdidos se relaciona positivamente con el nimero
de signos, mientras que no se encontraron relaciones significativas entre la mordida
cruzada, pérdida unilateral y bilateral de molares y premolares, y el nUmero de sintomas y

signos de DTM .%°

Carrera J. (2006) realiz6 un estudio sobre la frecuencia y clase de edentulismo
parcial, a 127 pobladores, de los cuales 88 son mujeres y 39 varones; con una edad entre
14 a 69 afios, concluyendo que, 66.1% de la poblacion presentd algan tipo de edentulismo
parcial, siendo el edentulismo parcial bimaxilar el mas frecuente al igual que en el sexo
femenino tuvo la mayor frecuencia de edentulismo, los pacientes entre 40 y 49 afios
presentaron edentulismo parcial y segun la clasificacion de Kennedy , la clase 11l es la mas

frecuente.?

Nuran Y. (2006) realizd un estudio para identificar radiograficamente la posicién
del céndilo en la cavidad glenoidea en pacientes edéntulos parciales tipo | y Il de
Kennedy. Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con

y sin prétesis de tipo | que el de tipo I1. %

NiksaD. (2003) realiz6 un estudio para establecer la incidencia de los sintomas y
signos de DTM en una poblacion de pacientes con pérdida de dientes de apoyo. El estudio

se realizé en 196 sujetos parcialmente desdentados con edad promedio de 51.2 afios. Los
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resultados de este estudio sugieren que la incidencia y la intensidad de los DTM son mas
altos en los sujetos con una mayor pérdida de dientes en las zonas de apoyo,

independientemente de su sexo.?

Garcia E. (1997) realiz6 un estudio para determinar la frecuencia con que se
presentaban los sonidos en la ATM y sus caracteristicas en pacientes desdentados parciales
en 417 pacientes de ambos sexos entre 20 y 59 afios de edad. El sonido se hall6 en 267
pacientes (64,1 %) del total de examinados. En el grupo de 20 a 29 afios se presentd en un
48,8 % incrementandose hasta un 70 % en los de 50 a 59 afios. El sonido es mas frecuente
al inicio y al final de la apertura bucal. La sintomatologia que méas se asocia al sonido

articular es la desviacion mandibular 87,4 % seguido de la limitacién de movimiento.*

Considerando que en el Per hay un alto indice de pacientes edéntulos parciales y
con presencia de DTM, con el presente trabajo se pretende contribuir al diagnéstico y
seguir un plan de tratamiento adecuado, para tomar las medidas preventivas, y rehabilitar

con el mayor criterio funcional al paciente edéntulo parcial con signos de DTM.

El proposito del presente estudio fue la identificacién del Grado de Disfuncion
Temporomandibular en pacientes edéntulos parciales, portadores y no portadores de
prétesis removibles, atendidos en la clinica Estomatolégica de la Universidad Privada

Antenor Orrego, 2014.
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Il. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe diferencia en cuanto al grado de disfuncién
temporomandibular en pacientes edéntulos parciales, portadores y no
portadores de proétesis parcial removible, atendidos en la Clinica

Estomatoldgica de la Universidad Privada Antenor Orrego, 2014?

I1l.  HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existe diferencia en cuanto al grado de disfuncién
temporomandibular en pacientes edéntulos parciales, portadores y no
portadores de protesis parcial removible, atendidos en la Clinica

Estomatoldgica de la Universidad Privada Antenor Orrego, 2014.

IV. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

3.1.GENERAL:

Conocer el grado de disfuncion temporomandibular en pacientes
edéntulos parciales, portadores y no portadores de protesis parcial
removible, atendidos en la Clinica Estomatologica de la Universidad

Privada Antenor Orrego, 2014.



3.2. ESPECIFICOS

1. Determinar el grado de disfuncion temporomandibular en
pacientes edéntulos parciales, portadores de proétesis parcial
removible.

2. Determinar el grado de disfuncién temporomandibular en
pacientes edéntulos parciales, no portadores de protesis parcial
removible.

3. Comparar el grado de disfuncién temporomandibular en pacientes
edéntulos parciales, portadores y no portadores de protesis parcial
removible, segln edad.

4. Comparar el grado de disfuncién temporomandibular en pacientes
edéntulos parciales, portadores y no portadores de protesis parcial

removible, seglin género.



V. DISENO METODOLOGICO

1. Material de estudio:

1.1. Tipo de investigacion:

Segun el periodo en
gue se capta la

informacién

Segun la evolucién
del fenébmeno

estudiado

Segln la
comparacion de

poblaciones

Segun la interferencia del

investigador en el estudio

Prospectivo

Transversal

Comeparativo

Observacional

1.2.

1.3.

Area de estudio

El estudio se desarrolld en

Universidad Privada Antenor Orrego, de

Departamento de la Libertad.

Definicion de la poblacién muestral

1.3.1. Caracteristicas del estudio

La poblacion

estuvo constituida por

la Clinica

Estomatoldgica de La

la ciudad de Trujillo,

pacientes que

presentaron edentulismo parcial, portadores y no portadores

de protesis parcial removible.
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1.3.1.1.

1.3.1.2.

Criterios de inclusion

Paciente que aceptd participar en el presente
estudio y firmo el consentimiento informado.
Paciente entre 30 y 65 afios de edad.

Paciente de género masculino y femenino.

Paciente con edentulismo parcial clase Il o IV,
segun la clasificacion del primer criterio dado por
el CAP; portadores y no portadores de protesis
parcial removible, con un tiempo minimo de un

afo.

Criterio de exclusion

Paciente con alteracion sistémica, que pueden
afectar directamente la ATM vy musculos
masticatorios.

Paciente con malformaciones dseas a nivel de los
maxilares.

Paciente bajo tratamiento de Ortodoncia.

Pacientes que hayan recibido tratamiento con otros

dispositivos protésicos.
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Paciente con problemas periodontales severos y

movilidad dental critica.

1.3.2. Disefo estadistico de muestreo

1.3.2.1. Unidad de analisis.

Paciente adulto entre 30 y 65 afios de edad que acudid
al servicio de Estomatologia de la Clinica Estomatolégica de
la Universidad Privada Antenor Orrego durante el periodo de
estudio 2012 — I, 2012 -11, y que cumpla con los criterios de

seleccion.

1.3.2.2.  Unidad de muestreo

Paciente adulto entre 30 y 65 afios de edad que acudio
al servicio de Estomatologia de la Clinica Estomatolégica de
la Universidad Privada Antenor Orrego durante el periodo de
estudio 2012 — I, 2012 - 11, y que cumpla con los criterios de

seleccion.

1.3.2.3. Tamano muestral

El tamafio de muestra estuvo conformado por 108
pacientes edéntulos parciales, divididos en 54 pacientes
portadores y no portadores de prétesis parcial removible,

respectivamente.
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El tamafio de muestra fue determinado empleando la férmula para
comparacion de proporciones, aplicado a la proporcion de pacientes
edéntulos parciales que presentan Disfuncion Temporomandibular, dada

por:

2
" [Za/Z\/(m +02)(1 + 2)/2 + Zg\[p1 * g1 + D2 * Q2J
(p1 — p2)?

Donde:

N = Tamafio de la muestra de cada grupo

Z,2=2.576 Valor normal al 1% de error tipo |

Zp=1.96  Valor normal al 2.5% de error tipo Il

p:1=0.433% Proporcién de pacientes edéntulos con protesis parciales
removibles que presentan DTM. ¢;=1-p;=0.567

p,=0.837% Proporcién de pacientes edéntulos sin prétesis parciales

removibles que presentan DTM. ¢,=1-p,=0.163

Reemplazando se tiene:

2
_ [2.576,/(0.433 + 0.837)(0.567 + 0.163)/2 + 1.961/0.433 * 0.567 + 0.837 * 0.163|
B (0.433 — 0.837)2

n = 54 pacientes/grupo

1.3.3. Método de seleccion

Muestreo no probabilistico por conveniencia

20



1.4. Consideraciones éticas

Para la ejecucion de la presente investigacion, se siguieron
los principios de la Declaracion de Helsinki, adoptada por la 18°
Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964) y modificada por la
AMM en Seul octubre del 2008.

2. Meétodo, técnica e instrumento de recoleccion de datos

2.1. Método

Se utilizé un método observacional.

De acuerdo al grado de interaccion fue de tipo ajeno no
participante.

De acuerdo al grado de estructuracion, fue observacional no

estructurado.

2.2. Descripcién del procedimiento

a. De la aprobacion del proyecto:

El primer paso para la realizacion del presente estudio de
investigacion fue la obtencién del permiso para la ejecucion,
mediante la aprobacion del proyecto por el Comité Permanente de
Investigacion Cientifica de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Privada Antenor Orrego con la correspondiente

Resolucion Decanal.

21



b. De la autorizacion para la ejecucion:

Se procedi6 a solicitar los permisos correspondientes,
dirigidos al Director de Escuela de Estomatologia de la UPAO y
al Administrador de la Clinica Estomatolégica de la UPAO

De igual manera, se solicito permiso a los respectivos
coordinadores de archivo de historias clinicas y area de
diagnostico para examinar los pacientes citados.

Se procedié a solicitar el consentimiento informado del

paciente a examinar.

De la calibracion inter examinador.

Para el efecto de tener el mismo criterio de identificacion del
grado de DTM, el examinador se calibrd con un cirujano dentista
experto en el tema, tras la evaluacion de 10 pacientes edéntulos
parciales clase Il y 1V, portadores y no portadores de protesis

removibles, respectivamente, usando el Test de Helkimo™

Para determinar la validez de las mediciones inter e intra

examinador se aplico el coeficiente Kappa de Cohen.
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d. Recoleccién de informacién

d.1. Identificacion de Disfuncion Temporomandibular

Se utiliz6 el indice de Helkimo, consta de los siguientes

criterios para su evaluacion:
1. Indice para el rango del movimiento mandibular
a. Maxima apertura:

Se determind mediante un calibrador o regla
milimetrada, colocada desde el borde incisal superior hasta
el incisal inferior en la linea media, sin forzar la apertura

segUn criterio de Maglione®, quien sefialé:

- 40 mm 6 mas: sin limitacion o apertura normal (0
punto).
- 30 a39 mm: limitacion leve (1 punto).

- Menos de 30mm: limitacién severa (5 puntos).
b. Maximo deslizamiento a la derecha:

Se considera la medicion a partir del deslizamiento
que efectua la mandibula desde la posicion de
maxima inter cuspidacion; se toma como punto de
referencia la linea inter incisiva cuando esta coincide, o la
linea incisiva superior en caso de desviaciones de la linea
media (esta se determin0 a partir de la posicion de

reposo)*3. Se contemplan:
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7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto)
4 a 6 mm: limitacion leve del deslizamiento(1 punto)

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

c. Maximo deslizamiento a la izquierda:

Similares consideraciones que en el inciso b.

d. Maxima protrusion:

Se determin6 mediante regla milimetrada, colocada
desde el borde incisal superior hasta el inferior en la linea
media, cuando el maxilar inferior realiza el movimiento

protusivo hacia adelante®:

7 mm 0 mas: movimiento protusivo normal(0 punto)

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

0 — 3 mm: limitacion severa del movimiento protusivo

(5puntos).

Indice de movimiento: Se toma partiendo de la suma de
la puntuacion obtenida segin el rango del movimiento

efectuado, de donde se considera®®:

- Movilidad normal: 0 punto
- Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos

- Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 punto.

Se da un valor de 0, 1, 5, en dependencia del grado de

limitacion del movimiento.



2. Funcion de la ATM durante la apertura:

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

movimientos de apertura y cierre®.

Se considera:

- Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se auscultan
con ayuda del estetoscopio.

- Traba: Bloqueo ocasional de corta duracion.

- Luxacién: Dislocacion del condilo con fijacion fuera de la

cavidad.

Valoracion:

- Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido (0
puntos)

- Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el
movimiento de abertura, 0 ambas cosas. (1 punto)

- Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos)
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3. Dolor muscular

Estando el paciente en posicion de reposo, se
procede a palpar los masculos masticatorios de la siguiente

forma:

Se palpan de forma bi-manual las fibras anteriores,
medias y posteriores del musculo temporal, utilizando para
ello los dedos indice, medio, anular y mefiique. Haciendo una
ligera presion, se coloca el indice en la sien, el dedo mayor en
el polo superior de la fosa temporal y el anular por detras del

pabellén de la oreja®,

La palpacién del musculo masetero se realiza
bimanualmente. Se coloca el dedo indice de la mano
contraria al masculo que se iba a palpar extrabucal e
intrabucal y la palpacién se efectda en todo el musculo, de

forma ligera en sus inserciones, borde anterior y posterior™.

Se colocan los dedos indices inmediatamente por
delante de los dedos mayores o del medio, se solicita al sujeto
que durante el resto del examen no abra la boca, se presiona
firmemente el fasciculo profundo de este musculo y luego se

corren los dedos hacia el angulo (fasciculo superficial)™.

Para el musculo pterigoideo medial o interno al ser un
musculo elevador se contrae cuando se juntan los dientes; si
es el origen del dolor, al apretarlos aumentara el malestar.
Cuando se coloca un bajalenguas entre los dientes posteriores
y el paciente muerde sobre él, el dolor también aumenta,
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puesto que los elevadores contindan en contraccion.
Asimismo, el pterigoideo medial se distiende al abrir mucho
la boca. En consecuencia, si es el origen del dolor, la apertura

amplia de ésta lo incrementara.’®

Pterigoideo lateral inferior: Cuando el pterigoideo lateral
inferior se contrae, la mandibula protruye y/o se abre la boca,
y la mejor forma de realizar la manipulacion funcional es
hacer que el paciente realice un movimiento de protrusion,
puesto que este musculo es el principal responsable de esta
funcién. La manipulacién mas eficaz consiste, en hacer que el
paciente lleve a cabo una protrusion en contra de una
resistencia creada por el examinador. Si el pterigoideo lateral
inferior es el origen del dolor, esta actividad lo

incrementara. ™

Pterigoideo lateral superior: Se contrae con los musculos
elevadores (temporal, masetero y pterigoideo interno), sobre
todo al morder con fuerza. Por tanto, si es el origen del dolor,
al apretar los dientes lo incrementard. Se coloca un
bajalenguas entre éstos y el paciente muerde, el dolor
aumenta de nuevo con la contraccion del pterigoideo lateral
superior. La distensién del superior se produce en la posicién

de intercuspidacion méaxima. En consecuencia, la distension y
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la contraccion de este musculo se producen durante la misma
actividad, al apretar los dientes. Si el musculo superior es el

origen del dolor, al apretar los dientes aumentara.™®

Se solicita al paciente que abra la boca, pero si refiere
dolor a la palpacion en algunas de las zonas de estos

musculos, se determina la sensibilidad:

De los musculos masticatorios a la

palpacion/manipulacion funcional: 0 puntos.

De los musculos masticatorios a la

palpacion/manipulacién funcional en 3 sitios: 1 punto.

De los musculos masticatorios a la
palpacion/manipulacion funcional en 4 6 més sitios: 5

puntos.

4. Dolor articular

Esta manifestacion se detecta mediante el examen
clinico o lo referido por el sujeto, o a través de ambos,
durante el interrogatorio. Mediante la colocacion de los dedos
indices por delante del tragus y presion bimanual, se
comprueba la presencia o no del dolor a la palpacion;
posteriormente la presion se realiza con esos mismos dedos

introducidos en los conductos auditivos externos.
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- Sin dolor espontaneo ni a la palpacion: 0 puntos.

- Dolor a la palpacion peri auricular unilateral o bilateral de
la articulacion: 1 punto.

- Dolor a la palpacion via conducto auditivo externo y peri

auricular: 5 puntos.

5. Dolor en el movimiento articular

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

- Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto

- Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

- Dolor referido a dos 0 mas movimientos: 5 puntos

Finalmente se suman los valores adjudicados a la
exploracién de las 5 manifestaciones y se puede alcanzar un
méaximo de 25 puntos, a partir de los cuales se clasifica el

indice de disfuncién en leve, moderado y severo:

0: Sin disfuncion temporomandibular
1-9: Leve

10 -19: Moderado

20 - 25: Severo

B. Identificacion del paciente edéntulo parcial

Para la identificacion del edéntulo parcial, se usara la
Clasificacion del Colegio Americano de Prostodoncia,
usando solo el criterio de localizacién y extension de las

éreas edéntulas clase 111y V. (anexo)
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Criterio 1: Localizacién y extension del area o areas

edéntulas:

CLASE IlI: Areas edéntulas comprometidas sustancialmente.

- Cualquier area edéntula posterior ya sea maxilar o
mandibular que sea mayor de 3 dientes 0 2 molares.

- Cualquier area edéntula incluyendo la zona anterior o

posterior de 3 dientes 0 mas.

CLASE 1V: Areas edéntulas comprometidas severamente.
- Cualquier area edéntulas o combinacién de areas edéntulas
que requieran de un alto grado de colaboracién por parte del

paciente.
2.3. Instrumento de recoleccién de datos.
Ficha de evaluacién del paciente edéntulo parcial, portador y

no portador de protesis parcial removible, y de Disfuncién

temporomandibular (test de Helkimo)
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2.4.  Operacionalizacion de variables
TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL é@;}'ﬁBLE MEDICION
Naturaleza)
DISFUNCION Es una entidad patoldgica relacionada TEST DE HELKIMO
. DTM nulo (0 puntos)
TEMPOROMAN- con problemas funcionales del ATM y/o
DIBULAR de los masculos que mueven la DTM leve (1-4 puntos)
(DTM) Mandibula (mdsculos masticatorios.)” | pTm moderada (5-9 puntos ) Cualitativo | Ordinal
DTM severa (10-25 puntos)
Ausencia parcial de piezas dentarias, sea
EDENTULO por caries, enfermedad periodontal, CLASIFICACION COLEGIo | Cudlitativo | nominal
PARCIAL, traumatismos, etc, produciendo una AMERICANO DE
PORTADOR Y NO | brecha edéntula.”” La prétesis parcial PROSTODONCIA
PORTADOR DE removible es ampliamente usada para el CLASE Ill y IV: &rea edéntula
PPR. tratamiento de edéntulos parciales y es posterior o anterior de 03 dientes
una buena alternativa, econdmica y facil 0 mas,
de hacer para rehabilitar al desdentado Portador y no portador de
parcial protesis removible.
CO- VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE | MEDICION
EDAD Tiempo de vida de la persona®® Grupo etario Cuantitativa | Ordinal
- 30 a 40 afios
- 41 a 50 afios
- 51 a 65 afios
GENERO Condicion que distingue a la persona Caracteristicas
segun sus caracteristicas fenotipicas Antropomorficas Cualitativa Nominal
externas.™ - Femenino
- Masculino
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VI.

ANALISIS ESTADISTICO E |INTERPRETACION DE LA

INFORMACION

Los datos recolectados fueron ingresados en una base de datos en IBM
SPSS Statistics 22, para ser procesados y presentados en tablas de frecuencias

numéricas y porcentuales.

La comparacion de la disfuncion temporomandibular en pacientes
edéntulos parciales portadores y no portadores de protesis dentales removibles
se realiz6 empleando el test Z para comparacion de proporciones. Asimismo, la
comparacion del grado de disfuncién temporomandibular entre los grupos se

realiz6 empleando en test de Mann-Whitney.

La significancia estadistica sera considerada al 5%.
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VII.

RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo comparar el grado
de disfuncién temporomandibular en pacientes edéntulos parciales, portadores y no
portadores de protesis parcial removible. Se emplearon 108 fichas de examen
clinico del Test de Helkimo y la clasificacion del edentulismo parcial clase 11y IV
seglin el Colegio Americano de Prostodoncia™ (54 pacientes edéntulos parciales
con protesis removible y 54 pacientes edéntulos parciales sin protesis removible)
atendidos en la clinica estomatoldgica de la Universidad Privada Antenor Orrego,

en el periodo 2012-1, 2012-11 . Se obtuvo los siguientes resultados.

Se obtuvo que si hay diferencia significativa (p=0.00) entre los pacientes
portadores y no portadores de prétesis parcial removible, en el cual los pacientes
portadores de protesis parcial removible, presentaron menor grado de DTM (leve)
que los pacientes no portadores de prétesis parcial removible ( moderado). (Tabla
1)

Los edéntulos parciales clase 111, portadores de prétesis parcial removible,
presentaron menor grado de DTM (leve), que los edéntulos parciales clase V.

(Tabla 2)

Los edéntulos parciales clase IV, no portadores de protesis parcial
removible, presentaron mayor grado de DTM (moderado), que los edéntulos

parciales clase I11. (Tabla 3.)
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En pacientes edéntulos parciales, portadores y no portadores de protesis
parcial removible, entre 30 a 40 afios de edad, no hay diferencia significativa
(p=1.00) en cuanto al grado de DTM vy entre los 41 a 65 afios de edad, si presentan

diferencia significativa con un mayor grado de DTM moderado. (Tabla 4.)

En pacientes edéntulos parciales, portadores y no portadores de protesis
removible, de sexo femenino presentaron mayor grado de DTM (moderado) en

comparacion con el sexo masculino (leve) (Tabla 5.)

34



Tabla 1

Comparacion del grado de disfuncion temporomandibular en
pacientes edéntulos parciales, portadores y no portadores de

protesis removible.

Disfuncion temporomandibular

Grupo Leve Moderado Severo Total
N° % N° % N° % N° %
Portadores 38 704 16 29.6 0 0.0 54 100.0
No portadores 18 333 35 6438 1 0.0 54 100.0
Total 56 51.9 51 472 1 0.0 108 100.0
Mann-
Whitney = 910 z= -3.874 p= 0.000

P<0.05
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Tabla 2

Grado de disfuncion temporomandibular en pacientes
edentulos parciales, portadores de prétesis removible.

Disfuncion temporomandibular

Clase edéntulo Leve Moderado  Severo Total
N° % N° % N® 9% N° %
1 25 89.3 3 10.7 0 0.0 28 100.0
AV 13 50.0 13 50.0 0 0.0 26 100.0
Total 38 70.4 16 29.6 0 0.0 54 100.0
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Tabla 3

Grado de disfuncion temporomandibular en pacientes edéntulos parciales,
no portadores de prétesis removible.

Disfuncion temporomandibular

Clase edéntulo Leve Moderado Severo Total
N° 9% N° % N° % N° %
1 18 56.3 14 43.8 0 0.0 32 100.0
V4 0 00 21 955 1 0.0 22 100.0
Total 18 33.3 35 64.8 1 0.0 54 100.0
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Tabla 4

Comparacion del grado de disfuncion temporomandibular en pacientes edéntulos parciales,
portadores y no portadores de protesis removible, segun edad.

Disfuncion temporomandibular

Edad Grupo Leve Moderado Severo Total
N° % N° % N° % N° %
Portadores 18 100.0 0 00 0 0.0 18 100.0
No portadores 18 100.0 0 00 0 0.0 18 100.0
30-40 afios  Total 36 100.0 0 00 0 0.0 36 100.0

Mann-Whitney

= 162 z= 0.000 p= 1.000

Portadores 7 38.9 11 611 0 0.0 18 100.0

No portadores 0 0.0 18 100.0 0 0.0 18 100.0

41-50 afios  Total 7 194 29 80.6 0 0.0 36 100.0
Mann-Whitney

= 99 z= -2.907 p= 0.047

Portadores 13 722 5 278 0 0.0 18 100.0

No portadores 0 00 17 944 1 5.6 18 100.0

51-65afios  Total 13 36.1 22 611 1 2.8 36 100.0

Mann-Whitney
= 43 z= -4440  p= 0.000




Tabla 5

Comparacion del grado de disfuncion temporomandibular en pacientes edéntulos parciales,

portadores y no portadores de prétesis removible, segun sexo.

Disfuncion temporomandibular

Sexo Grupo Leve Moderado Severo Total

N° % N° % N° % N° %

Portadores 22 815 5 185 0 0.0 27 100.0

p'\'(;’rta tores 9 333 17 630 1 37 27 1000

Hombres  Total 31 574 22 407 1 1.9 54 100.0
Mann- -

Whitney = 187 z= 3.571 p= 0.000

Portadores 16 59.3 11 407 0 0.0 27 100.0

g(frta dores 9 333 18  66.7 0 0.0 27 100.0

Mujeres  Total 25  46.3 29 537 0 0.0 54 100.0
Mann- -

Whitney = 270 z= 1.893 p= 0.058
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VIIl. DISCUSION

En la actualidad, ain existe la controversia de como analizar el grado de
Disfuncion temporomandibular, relacionar los signos y sintomas, puesto que es un
problema de etiologia multifactorial. Existen diferentes estudios que nos permiten
deducir el grado de DTM basandonos en los signos y sintomas del paciente
examinado. Unos de los estudios mas validados hasta la actualidad es dado por
Helkimo en el afio de 1972, en el cual presentd un indice para disfuncién del
sistema masticatorio que se basa en la evaluacion de los resultados obtenidos de
una investigacion epidemioldgica sobre la funcién y disfuncién del sistema. “*Es
por ello, que al ser un Test validado, se utiliz6 para la certeza de los resultados del

estudio comparativo.

Asi mismo se consigno la Clasificacion del Colegio Americano de
Prostodoncia para la eleccion y examinacién del paciente edéntulos parcial, segun
sus criterios de brecha edéntulas™®. En el cual, por ser una clasificacion analizada y
validada, se podrd homogenizar a los pacientes examinados en una determinada
clasificacion, indicando que, desde la clase Ill, ya presentan signos y sintomas de
DTM.

El aporte de esta investigacion es el analisis de una poblacion de 108
pacientes, cuyas variables estudiadas fueron edentulismo parcial, divididos en dos

grupos con Y sin prétesis parcial removible, edad y sexo.
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La protesis parcial removible, estan indicadas, en algunos criterios, para el
tratamiento de la disfuncién temporomandibular, teniendo como objetivo principal
que el soporte oclusal posterior sea recuperado, y asi tratar de posicionar en lo
posible a la mandibula en relacién céntrica al igual que la dimension vertical
6ptima, teniendo similitud de los resultados estudiados por Ramirez M. (2009)* y

Garcia E. (1997)%.

Jakub K (2013) analiz6 la movilidad de los condilos de las ATMs para tratar
de especificar si el edentulismo parcial tiene un impacto en la severidad de la DTM.
Los resultados muestran cierta correlacion entre el avance del trastorno de la

articulacion temporomandibular, la gama de edentulismo parcial*®

Segun el estudio
realizado indica que al tener mayor ausencia dental en el soporte oclusal posterior,

el grado de DTM se incrementa.

Hanaina J (2013) realiz6 un estudio sobre la prevalencia de DTM en
pacientes con protesis parcial removible; Para la evaluacién de DTM se utilizé el
Test de Helkimo. Obteniendo como resultado que, no hay diferencia estadistica
entre los grupos desdentados y dentados, presentando leve o moderada DTM.*® De
esta manera, corroboramos los resultados obtenidos, indicando que, los pacientes
edéntulos parciales tratados con protesis removibles pueden disminuir los signos y

sintomas de Disfuncion temporomandibular.
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NiksaD. (2003) realizdé un estudio para establecer la incidencia de los
sintomas y signos de DTM en una poblacion de pacientes con pérdida de dientes de
apoyo. El estudio se realizd en 196 sujetos parcialmente desdentados con edad
promedio de 51.2 afios. Los resultados de este estudio sugieren que la incidencia y
la intensidad de la DTM son mas altos en los sujetos con una mayor pérdida de
dientes en las zonas de apoyo, independientemente de su sexo.Es por ello que se
consignd la muestra especificamente en pacientes edéntulos parciales en zona
posterior mandibular o bimaxilar, corroborando que, al tener menor soporte de

apoyo posterior, la incidencia del grado de DTM seria mayor.

Garcia E. (1997) realizd un estudio para determinar la frecuencia con que se
presentaban los sonidos en la ATM y sus caracteristicas en pacientes desdentados
parciales En el grupo de 20 a 29 afios se present6 en un 48,8 % incrementandose
hasta un 70 % en los de 50 a 59 afios. El sonido es mas frecuente al inicio y al final
de la apertura bucal. La sintomatologia que mas se asocia al sonido articular es la
desviaciéon mandibular 87,4 % seguido de la limitacién de movimiento.** Segun el
estudio, indic6 comparando las edades, por grupo etario, que a mayor edad el grado

de DTM es mayor.

El Colegio Americano de Prostodoncia, indica que, la clase que presenta

mayor sintomatologia de DTM, es a partir de la clase 111*

, €s por ello que se opto
por escoger en la muestra, la brecha edéntula tipo 111 y IV; en el cual solo difieren,

en la cantidad de dientes ausentes mas no en la region edéntula. Es asi que, se tuvo
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mayor criterio de eleccion en los pacientes que presenten brecha edéntula posterior,

sea unilateral, bilatera y/o bimaxilar.

El conocimiento de los diferentes grados de DTM, permitird la
planificacién adecuada de tratamiento protésicos de pacientes edéntulos parciales,
que al ser una opcion de tratamiento, es necesario la exacta panificacion y situacion

sintomatologica del paciente.

Se requieren mayores estudios para ser contrastados con estos resultados en
condiciones similares y posteriormente en poblaciones diferentes y asi poder

realizar una mayor discusion.

43



IX.

CONCLUSIONES

Los pacientes edéntulos parciales, portadores de protesis parcial removible,
presentan menor grado de DTM en comparacion con los edéntulos parciales sin
prétesis parcial removible.

Los pacientes edéntulos parciales, con mayor ausencia dental, presentan mayor

grado de DTM.

Las pacientes edéntulos parciales, a mayor edad, presentan mayor grado de DTM.

Pacientes de sexo femenino presentan mayor grado de DTM.
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X.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una investigacion en grupos de pacientes que usen otros

dispositivos protésicos dentales.

Realizar estudios en poblaciones mayores, en el cual se pueda verificar los

resultados obtenidos, debido que la etiologia de DTM, es multifactorial y compleja.

Realizar estudios referentes a los problemas de DTM, indicando diferentes
etiologias, asi poder especificar los signos y sintomas de cada patologia que afecte

al sistema estomatognatico.
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ANEXO 1
SOLICITUD DE PERMISO
UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA DE ESTOMATOLOGIA

Estudio: Grado de disfuncién temporomandibular en pacientes edéntulos parciales, portadores y no
portadores de protesis removibles, atendidos en la Clinica Estomatolégica de la

Universidad privada Antenor Orrego, 2014.

Investigador:  Sr. Jaime Marifias Castillo
Telf. 044 284455 - 990492291

Asunto: Permiso para Ejecucion de Proyecto de Tesis en la Clinica de Estomatologia de la
Universidad Privada Antenor Orrego.

Sr. Director de la Escuela de Estomatologia de la Universidad Privada Antenor Orrego de la
Ciudad de Trujillo.

Recurro a su despacho con el fin de solicitar el permiso requerido para la Ejecucién del Proyecto
de tesis, titulado: “GRADO DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN PACIENTES
EDENTULOS PARCIALES, PORTADORES Y NO PORTADORES DE PROTESIS REMOVIBLES,
ANTENDIDOS EN LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR
ORREGO, 2014; cuya finalidad es obtener informacién que podra ser usada en la planificacion de acciones
de desarrollo y mejoras, de tal manera que su salud sea vista de forma integral y asi mejorar su calidad de
vida.

No existiendo ningun riesgo para el paciente. Se solicita su permiso para realizar este trabajo en
la clinica mencionada, en un horario previamente establecido por ambas partes. La informacién obtenida sera
de tipo confidencial y s6lo para fines de estudio.

Por tanto:
Ruego a usted acceder a mi peticion.

Trujillo de del

Firma Sr. Director de la Escuela de
Estomatologia UPAQO
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ANEXO 2
SOLICITUD DE PERMISO

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA DE ESTOMATOLOGIA

Estudio: Grado de disfuncion temporomandibular en pacientes edéntulos parciales, portadores y no
portadores de protesis removibles, atendidos en la Clinica Estomatolégica de la

Universidad privada Antenor Orrego, 2014.

Investigador:  Sr. Jaime Marifias Castillo
Telf. 044 284455 - 990492291

Asunto: Permiso para Ejecucion de Proyecto de Tesis en la Clinica de Estomatologia de la
Universidad Privada Antenor Orrego.

Sr. Administrador de la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Privada Antenor Orrego de la
Ciudad de Truijillo.

Recurro a su despacho con el fin de solicitar el permiso requerido para la Ejecucion del Proyecto
de tesis, titulado: “GRADO DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN PACIENTES
EDENTULOS PARCIALES, PORTADORES Y NO PORTADORES DE PROTESIS REMOVIBLES,
ANTENDIDOS EN LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR
ORREGO, 2014; cuya finalidad es obtener informacién que podra ser usada en la planificacion de acciones
de desarrollo y mejoras, de tal manera que su salud sea vista de forma integral y asi mejorar su calidad de
vida.

No existiendo ningun riesgo para el paciente. Se solicita su permiso para realizar este trabajo en
la clinica mencionada, en un horario previamente establecido por ambas partes. La informacién obtenida sera
de tipo confidencial y s6lo para fines de estudio.

Por tanto:
Ruego a usted acceder a mi peticion.

Trujillo de del

Firma y sello Sr. Administrador
Estomatologia UPAO
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: Grado de disfuncién temporomandibular en pacientes edéntulos parciales, portadores y no
portadores de prdtesis removibles, atendidos en la Clinica Estomatolégica de la

Universidad privada Antenor Orrego, 2014.

Investigador:  Sr. Jaime Marifias Castillo
Telf. 044 284455 - 990492291

Yo, , atendido en la Clinica Estomatoldgica de la

Universidad Privada Antenor Orrego.

Consiento que el investigador pueda examinarme la cavidad bucal para que pueda evaluarme y

me examine intraoral y extraoralmente.

Declaro que el investigador me ha explicado en forma clara el propésito del estudio, como se
desarrollara y los procedimientos a seguir; asi como la finalidad que se les dard a los resultados de este
estudio. Declaro ademas que tuve la oportunidad de realizar todas las preguntas que considere necesarias

antes de consentir mi participacion.

Por lo que acepto participar en este estudio.

Firma del paciente Firma del Investigador
D.N.IL: D.N.1.: 44754679
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ANEXO 4
FICHA DE EVALUACION

Portador de protesis parcial removible:

Si no
Ficha N° Fecha:
Sexo: M () F () Edad:
Tiempo que porta la protesis l Unimaxilar () bimaxilar () Tiempo edéntulo post.
Clase edentulismo parcial (yme)w ‘ Grado DTM | ( ) Ausencia ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Severo

1. ¢ Tiene dolor de cabeza, sienes, cara y oidos?

2. ¢ Tiene dolor al abrir la boca 0 masticar alimento?

3. ¢ Tiene crujidos o ruidos al abrir la boca o masticar alimentos?
4. ;Tiene dificultad para abrir mucho la boca?

5. ¢Se le atasca o bloquea la mandibula en alguna ocasion?

Superior » Inferior y
ST o
FORON ) (Y

o

R
)
"
{
D,
%—(
7’
S

INDICE DE HELKIMO

Examen Cero (0) Uno (1) | Cinco (5)
Grado

1. indice para el rango de movimiento mandibular

2. Funcién de la atm durante la apertura

3. Dolor Muscular

ANEXO 5
4.  Dolor Articular (ATM)

5. Dolor en el Movimiento Articular

SUMATORIA




ANEXO 5

INDICE DE HELKIMO
INDICE PARA EL RANGO DE MOVIMIENTO MANDIBULAR

Normal:MA = 40 mm; LD,LI,P 27 mm
Limitacion ligera: MA= 30 - 39 mm; LD,LI,P =4 — 6 mm
Limitacion importante:MA <30 mm; LD,LI,P <4 mm

FUNCION DE LA ATM DURANTE LA APERTURA

Movimiento suave, sin ruidos, desviacién <2 mm.
Ruidos articulares, desviacion = 2mm
Bloqueo/luxacion

DOLOR MUSCULAR
Sin sintomas a la palpacion
Sensibilidad a la palpacién en 1 6 3 localizaciones
Sensibilidad a la palpacién en mas de 3 localizaciones

DOLOR ARTICULAR
Sin sintomas a la palpacion
Sensibilidad a la palpacion lateral
Sensibilidad a la palpacion lateral y posterior

DOLOR EN EL MOVIMIENTO ARTICULAR
No existe dolor al movimiento
Dolor durante un movimiento
Dolor durante 2 6 mas movimientos

iNDICE DE DISFUNCION DE ACUERDO CON EL CODIGO:

Ausencia de DTM: 0
DTM leve: 1-4
DTM moderada: 5-9
DTM severa: 10 -25

o~ O o= O [N )

g1~ O
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ANEXO 6

RECOLECCION DE DATOS

N°de
ficha

Género

Edad

Prétesis

Clase edéntulo

Grado
DTM
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CALIBRACION DE MUESTRA

N° paciente Observacion 1 Observacion 2 Observacion  del
del Investigador del Investigador especialista
1 LEVE-3 LEVE-3 LEVE-3
2 MOD-5 MOD-5 MOD-5
3 LEVE-4 MOD-5 MOD-5
4 MOD-5 MOD-5 MOD-5
5 MOD-9 MOD-9 MOD-9
6 MOD-5 MOD-5 MOD-5
7 MOD-5 MOD-5 MOD-5
8 MOD-8 MOD-8 MOD-8
9 MOD-8 MOD-9 MOD-9
10 SEV-13 SEV-13 SEV-13
9
PO = 9r1 =09
OBSERVADOR 2
OBS. leve moderado severo
1 Leve 1 1 0 2/10
Moderado | O 7 0 7/10
severo 0 0 1 1/10
1/10 8/10 1/10 10/10
Pi=ix2 4+ 2 xZl4 Lxl=049
10 10 10 10 10
k = Po—P'i — 0.9-0.59 =0.75
1-Pi 1-0.59
ESPECIALISTA
OBS. leve moderado severo
1 Leve 1 1 0 2/10
Moderado | O 7 0 7/10
severo 0 0 1 1/10
1/10 8/10 1/10 10/10
1 2 8 7 1 1
Pi =10*T0 + 16 XE+ 050" 0.49
k — Po—P'i — 0.9-0.59 =0.75
1-Pi 1-0.59
Calibracion Coeficiente Kappa (k>0.70)
Interevaluadores 0.75
Intraevaluador 0.75
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N°de ficha | Edad Protesis Género Clase edéntulo | Grado DTM
1 34 NO F 1 LEVE-3
2 39 NO F 1 LEVE-4
3 40 NO F 1l LEVE-4
4 34 NO F 1 LEVE-3
5 35 NO F " LEVE-3
6 37 NO F 0 LEVE-4
7 36 NO F " LEVE-2
8 35 NO F " LEVE-4
9 30 NO F 0 LEVE-4
10 32 NO M " LEVE-4
11 38 NO M " LEVE-3
12 34 NO M 0 LEVE-4
13 35 NO M 0 LEVE-4
14 38 NO M " LEVE-3
15 37 NO M 0 LEVE-4
16 40 NO M 0 LEVE-4
17 39 NO M " LEVE-4
18 36 NO M 0 LEVE-3
19 40 SI F 0 LEVE-2
20 35 Sl F " LEVE-2
21 40 SI F v LEVE-2
22 34 SI F v LEVE-2
23 35 Sl F 11 LEVE-3
24 37 SI F M LEVE-2
25 38 SI F M LEVE-2
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26 40 Sl F [ LEVE-2
27 39 Sl F [ LEVE-3
28 39 Sl M [ LEVE-3
29 38 Sl M A\ LEVE-3
30 40 Sl M [ LEVE-2
31 40 Sl M [ LEVE-2
32 37 Sl M [ LEVE-2
33 38 Sl M [ LEVE-4
34 36 Sl M [ LEVE-3
35 37 Sl M 1 LEVE-2
36 39 Sl M [ LEVE-3
37 48 NO F A\ MOD-6
38 46 NO F 1 MOD-6
39 46 NO F 1] MOD-6
40 47 NO F [ MOD-6
41 49 NO F A\ MOD-8
42 50 NO F [ MOD-7
43 45 NO F 1] MOD-6
44 43 NO F A\ MOD-7
45 46 NO F A\ MOD-8
46 50 NO M A\ MOD-6
47 50 NO M A\ MOD-6
48 50 NO M A\ MOD-6
49 49 NO M Il MOD-6
50 47 NO M [ MOD-7
51 46 NO M [ MOD-6
52 49 NO M Il MOD-6
53 48 NO M [ MOD-7
54 44 NO M [ MOD-8
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55 48 Sl M [ MOD-5
56 50 Sl M [ MOD-5
57 47 Sl M v LEVE-4
58 43 Sl M A\ MOD-5
59 45 Sl M v MOD-5
60 47 Sl M v MOD-5
61 46 Sl M A\ LEVE-4
62 48 Sl M v LEVE-4
63 49 Sl M [ LEVE-4
64 49 Sl F 1 LEVE-4
65 47 Sl F [ LEVE-4
66 44 Sl F [ MOD-5
67 46 Sl F A\ MOD-6
68 47 Sl F A\ LEVE-3
69 49 Sl F v MOD-5
70 50 Sl F A\ MOD-5
71 50 Sl F A\ MOD-5
72 50 Sl F A\ MOD-5
73 64 NO F A\ MOD-9
74 65 NO F A\ MOD-8
75 55 NO F A\ MOD-8
76 59 NO F [ MOD-8
77 63 NO F A\ MOD-5
78 58 NO F A\ MOD-9
79 55 NO F [ MOD-9
80 58 NO F A\ MOD-5
81 61 NO F \Y MOD-9
82 60 NO M A\ SEV-13
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83 59 NO M \Y MOD-9
84 68 NO M A\ MOD-9
85 58 NO M Il MOD-9
86 56 NO M \Y MOD-9
87 60 NO M A\ MOD-9
88 58 NO M \Y MOD-9
89 57 NO M \Y MOD-9
90 59 NO M A\ MOD-9
91 55 SI F \Y MOD-5
92 59 Sl F [ LEVE-4
93 59 Sl F IV MOD-5
94 58 Sl F A\ MOD-5
95 59 Sl F A\ MOD-5
96 58 Sl F A\ MOD-5
97 59 Sl F 1 LEVE-4
98 59 Sl F [ LEVE-4
99 57 Sl F [ LEVE-4
100 65 Sl M A\ LEVE-4
101 63 Sl M [ LEVE-3
102 64 Sl M A\ LEVE-4
103 55 Sl M A\ LEVE-2
104 59 Sl M [ LEVE-4
105 60 Sl M [ LEVE-4
106 60 Sl M A\ LEVE-4
107 63 Sl M v LEVE-4
108 58 Sl M A\ LEVE-4
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