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1. INTRODUCCiÓN 

El término trastornos temporomandibulares (TTM) se utiliza para describir un grupo de 

condiciones musculoesqueléticas que ocurren en la región temporomandibular, estas 

condiciones son caracterizadas por dolor en los músculos de la masticación, en la 

articulación temporomandibular (ATM) o en ambas. Clínicamente los signos que 

frecuentemente acompañan a éstos trastornos incluyen dolor que puede ser 

espontáneo, a la masticación o a la palpación en el área preauricular o en los 

músculos, sonidos articulares, desviación y limitación de los movimientos 

mandibulares. Entre los principales TTM encontramos al desplazamiento del disco con 

reducción (DDCR). 

Muchos de los signos son indoloros, por lo tanto el paciente puede no buscar un 

tratamiento para los mismos, de ahí la importancia de conocer más sobre el tema y así 

poder identificar correctamente el problema. 

E:. n cuanto a la etiología de los trastornos temporomandibulares se han formulado 

muchas teorías, entre ellas la de ser considerada de carácter multifactorial , ninguna ha 

sido confirmada hasta el momento, por lo que no existe un acuerdo general sobre los 

factores que generen los TTM. Sin embargo numerosos estudios recientes 

demuestran la existencia de asociación estadística entre TTM, factores oclusales, 

estrés y bruxismo. 

En nuestro país escasos estudios hacen referencia a estos eventos (bruxismo y 

DDCR) y más aún, pocos describen a los factores de riesgo que puedan estar 

determinando el DDCR, por lo que la presente investigación clínica está diseñada para 

identificar si el bruxismo nocturno es un factor de riesgo para que se presente DDCR 

(Desplazamiento del Disco con Reducción) en la población que acude a la Clínica del 

Dolor Orofacial y ATM (CLlDO y ATM) en el periodo 2006-2007. 
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2. ANTECEDENTES 

Los trastornos temporomandibulares han sido conocidos a través del tiempo con 

diferentes términos, en 1934 fueron descritos por primera vez por el 

otorrinolaringólogo James Coste n por lo que recibió el nombre de "Síndrome de 

Costen" quien describió un síndrome de dolor, vértigo, tinnitus y la relación de éste con 

factores oclusales y sus efectos sobre la articulación temporomandibular.1,2 

La American Dental Association ha sugerido que el término trastornos 

temporomandibulares se refiere a un grupo de trastornos caracterizados por: dolor en 

el área preauricular, la ATM, o los músculos de la masticación; limitaciones o 

desviaciones en el rango de movimiento mandibular y sonidos en la ATM durante la 

función mandibular.3 

Los TIM suponen un problema sign ificativo en el ámbito de la salud pública: de 25% 

a un 93% de la población general presenta algún síntoma del trastorno, mientras que 

entre el 3% y el 13% muestran sintomatología clínicamente significativa y solamente el 

2% busca tratamiento. En función del género, el porcentaje de mujeres es 

considerablemente mayor que el de hombres, situándose en torno al 70-90%, esto 

puede deberse a que las mujeres buscan tratamiento para los trastornos de las 

estructuras orofaciales más que los hombres.4 , 5, 6, 7, 8 

Otra teoría explica que los TTM son condiciones que tienen la mayor prevalencia entre 

las mujeres en edad reproductiva. El patrón de inicio es después de la pubertad y 

bajan las tasas de prevalencia en los años postmenopáusicos, se sugiere que las 

hormonas reproductoras femeninas pueden desempeñar un papel etiológico en los 

TTM.9 

La mayor prevalencia de los síntomas de TIM ocurre entre los 18 y 45 años y 

disminuye en sujetos mayores de 45 años.7, 10, 11 

7 
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Desde finales del siglo pasado se ha estado buscando un método para el diagnóstico 

de los TIM, puesto que existen muchas variantes en los estudios epidemiológicos 

realizados debido a que cada uno utiliza diferentes criterios diagnósticos. En 1992 

Dworkin y Le Resche proponen un modelo de examen clínico conocido como "Criterios 

Diagnósticos para la Investigación de los Trastornos Temporomandibulares" 

(CDlfTTM) el cual consta de 2 ejes, el primer eje recoge las características del 

trastorno que proporcionan el diagnóstico y de acuerdo con ellas se clasifican a los 

TTM en tres grupos: 

Grupo 1: 

~ Dolor miofascial 

~ Dolor miofascial con abertura limitada 

Grupo 11: 

~ Desplazamiento del disco con reducción 

~ Desplazamiento del disco sin reducción con abertura limitada 

~ Desplazamiento del disco sin reducción sin abertura limitada. 

Grupo 111: 

~ Artralgia 

~ Osteoartritis 

~ Osteoartrosis. 

El eje 11 incluye datos sobre el estado psicológico del paciente, y su grado de 

disfunción ocasionado por el trastorno que presenta. 12 

Dichos datos se obtienen mediante un cuestionario el cual los pacientes autoreportan 

información acerca de su salud general y bucal, su grado de dolor facial , así como su 

edad , género, raza, nivel de estudios, estado civil e ingresos.13 

8 
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De los pacientes con TIM, aproximadamente el 80% presentan signos y síntomas de 

los trastornos de las articulaciones, incluyendo el desplazamiento del disco, artralgias, 

artrosis y osteoartritis. 14
, 15 

El desplazamiento del disco es uno de los trastornos temporomandibulares más 

comunes, 16 está presente en aproximadamente el 70% de los pacientes con TIM que 

se someten a resonancia magnética y se considera la principal causa de sonidos en la 

ATM. 17 

Ribeiro y col. Sugieren en su estudio que el desplazamiento del disco articular es 

común (34%) en voluntarios asintomáticos y está íntimamente relacionado con 

pacientes (86%) que presentan trastornos temporomandibulares. Mencionan también 

que los trastornos internos de la ATM se encuentran asociados con cambios 

anatómicos en el disco articular, la eminencia articular y el cóndilo mandibular. 

Frecuentemente hay cambios en los movimientos y función mandibular cuando se 

presenta un evento patológico y puede existir dolor. 18 

Lobbezo encontró que 20% de su grupo de estudio presentó desplazamiento del disco 

con reducción en comparación con 6% que tuvieron desplazamiento del disco sin 

reducción .19, 20 

Algunos autores plantean que la etiología de los TTM es multifactorial por lo que 

podemos darnos cuenta que no se les da la importancia que se requiere a los factores 

individuales, lo cual ha permitido que las investigaciones no logren avanzar, otros 

autores hacen mención de factores oclusales, estrés emocional y factores 

psicológicos, a la existencia previa de traumatismos, debido a tratamientos dentales: 

ortodoncia, cirugía oral, tratamientos restaurativos, sobrecarga funcional por ejemplo 

hábitos parafuncionales .21 , 22, 23 

De acuerdo con McNeill24 algunos factores etiológicos que contribuyen son solamente 

factores de riesgo, otros son causales en naturaleza y otros resultan , o son puramente 

coincidentes, al problema, 

9 
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Estos factores se clasifican como predisponentes, iniciadores o precipitadores, y 

perpetuadores para acentuar su papel en la progresión de TIM. Las condiciones 

estructurales, metabólicas y/o psicológicas que afectan al contrario al sistema 

masticatorio se consideran suficientemente factores predisponentes puesto que 

pueden aumentar el riesgo de desarrollar TIM. Los factores que llevan al inicio de 

síntomas se relacionan sobre todo con el trauma o cargas adversas constantes del 

sistema masticatorio. El trauma produce lesión a la cabeza, al cuello, o a la mandíbula 

y puede producirse por impacto, posiblemente por lesiones de flexión-extensión, 

mientras se come, bostezando o por mantener la abertura bucal prolongada durante 

citas dentales largas. 

Una segunda forma de trauma se asocia a sobrecarga del sistema masticatorio como 

resultado de hábitos parafucionales.25 

Hablando específicamente de la etiología de los desplazamientos discales, los 

hábitos parafuncionales pueden producir compresión anormal y fuerza capaz de iniciar 

el desplazamiento del disco y cambios degenerativos en el cóndilo y eminencia 

articular. 26 

En caso de sobrecarga, hay remodelación articular, que representa la reacción de 

adaptación normal de los tejidos sanos de las fuerzas que actúan en contra de la 

articulación , y puede ser suplantado por cambios degenerativos. El disco de la ATM, 

que carece de vasos sanguíneos, no puede someterse a la remodelación celular y 

parece ser más vulnerable a la degeneración y la deformación que el cóndilo y la fosa 

glenoidea. Los cambios degenerativos del disco alteran su forma bicóncava normal y 

por tanto representan un factor de riesgo para el desplazamiento del disco. 

El disco debe rotar hacia delante sobre el cóndilo para mantener la relación correcta 

durante los movimientos, por lo que algunos autores han sugerido que una eminencia 

inclinada puede ser un factor etiológico de desplazamiento del disco. La rotación hacia 

adelante tiene que ser más pronunciada de lo normal en estos casos y puede poner el 

disco en una posición anterior con respecto al cóndilo, que pueden predisponer a un 

desplazamiento de disco. 

10 
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Esta teoría biomecánica para explicar el desplazamiento del disco parece estar 

apoyada por estudios que han demostrado la presencia de una eminencia escarpada 

en pacientes con desplazamiento del disco.27 

Una opinión muy difundida es que las anormalidades del músculo pterigoideo lateral 

pueden ser responsables de muchas formas de TTM. Una hipo I hiperactividad del 

músculo o una mala coordinación de sus dos vientres se cree que son las posibles 

causas de desequilibrio funcional de la ATM, debido a la tarea de estabilización 

importante que el músculo pterigoideo lateral juega dentro de este conjunto. Desde un 

punto de vista clínico, la sensibilidad a la palpación del músculo pterigoideo lateral es 

un factor casi constante en los pacientes con TTM. Desde el punto de vista anatómico, 

el músculo pterigoideo lateral es único dentro del sistema estomatognático, porque la 

distribución de las fibras musculares permite el desarrollo de vectores de fuerza , 

principalmente horizontal.27
, 28 

Comúnmente se piensa que el músculo pterigoideo lateral será responsable de la 

parte anterior de arrastre y desplazamiento de la relación de disco al cóndilo.27 

Dentro de los hábitos parafuncionales a los que se prestado mayor interés se 

encuentra el bruxismo. 

Debido a la frecuencia con que se presenta el bruxismo, y a que éste es mayor en 

pacientes con trastornos temporomandibulares que en la población general ha sido 

considerado un posible factor de riesgo para el desarrollo de TTM.10 

Diversos estudios han analizado la relación existente entre la hiperactividad muscular 

y hábitos parafuncionales con TTM, tanto en población sana como en la que presenta 

algún TTM y en muchos se han encontrado correlaciones entre la actividad 

parafuncional oral y la patología de la articulación temporomandibular.29 

11 
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Poveda describe prevalencias de TIM: dolor miofascial (35.2%), desplazamiento del 

disco con reducción (44.8%), sin reducción (6 .5%) y osteoartrosis (13.4%), mientras 

que el 63.2% de la muestra presentó hábitos parafuncionales, de los cuáles el más 

común fue el apretamiento dental en 41 .2% de los casos.3D 

El bruxismo es definido por Pignitoré1 como un involuntario, parafuncional y excesivo 

rechinamiento, apretamiento o frotamiento de los dientes. Es un hábito potencialmente 

destructivo que aumenta el riesgo de presentar TIM y se clasifica en nocturno y 

diurno. 

El bruxismo nocturno se define como un desorden de movimiento estereotipado que 

ocurre durante el sueño y es caracterizado por rechinamiento y/o apretamiento de los 

dientes. El bruxismo nocturno debe ser distinguido del bruxismo diurno que se 

relaciona principalmente con la ansiedad y el estrés que se expresa con el hábito de 

apretar los músculos mandibulares.32 

Una relación positiva entre el bruxismo y los trastornos temporomandibulares ha sido 

sugerida por muchos clínicos y en muchos textos sobre TIM, pero la evidencia no 

aparece tan fuerte cuando está escudriñada críticamente. Sin embargo, varios 

estudios recientes en niños, adolescentes, y adultos han demostrado asociaciones 

significativas entre los varios hábitos y síntomas parafuncionales orales de TIM. 25, 33,34 

Winocur35 a través de un estudio sobre los hábitos orales y su asociación con signos y 

síntomas de TIM entre adolescentes, encuentra que existe una mayor prevalencia de 

signos y síntomas en mujeres que en hombres por lo que afirma que los hábitos 

parafuncionales y el género pueden ser factores de riesgo para desarrollar TIM. 

Los pacientes con bruxismo severo son afectados por trastornos musculares y 

articulares, en comparación con los que presentan bruxismo leve o moderado.36 

Glaros37 en su estudio concluye que el apretamiento parafuncional de los dientes 

puede ser un factor causal de TIM y dolor. 

Molina refuerza el punto de vista de que los distintos subgrupos de TIM y bruxismo 

existen y propone un enfoque terapéutico deferenciado,38 

12 
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Lobbezzo y Lavigne reportan que la incidencia del bruxismo disminuye con la edad, 

especialmente después de los 50 años. El bruxismo se presenta 22% 

frecuentemente en mujeres que en hombres, y concluyen que la relación entre el 

bruxismo y los TIM no está clara actualmente.1o 

Kieser39 encontró en común con otros estudios, que los síntomas redujeron con edad. 

Su conclusión fue que el bruxismo en los jóvenes se auto-limita y que la condición no 

progresa a bruxismo en el adulto y que parece estar sin relación a los síntomas de 

TTM. 

Magnusson reporta correlaciones significativas entre bruxismo y los TTM.21 

En un estudio de caso-control que fue diseñado para investigar los factores de riesgo 

para el desplazamiento del disco, se encontró asociación entre el desplazamiento y el 

bruxismo.4o 

Tomado toda la evidencia junta, la relación entre el bruxismo y los trastornos 

temporomandibulares, si existe, parece ser polémica y confusa. 25 

La mayoría de los estudios reportaron una relación entre el bruxismo y TTM. Sin 

embargo, la inconsistencia y la ambigüedad de diversas actividades parafuncionales 

son comunes dentro de la literatura.41 

Ciertos resultados sugieren que los pacientes con TIM más bruxismo pueden 

presentar muchos otros hábitos orales mandibulares, que pueden concurrir para 

aumentar la actividad de los músculos masticadores lo que conduce a signos y 

síntomas de TIM.42 

Se dice que tanto los TIM como el bruxismo nocturno tienen una fuerte relación con 

factores psicológicos.43
, 44 

Según el trabajo publicado por Yap una gran parte de los pacientes diagnosticados 

con TIM mediante los COI/TTM tuvieron niveles de depresión moderada y 

somatización severa.45 

En una comparación realizada entre pacientes psiquiátricos y un grupo de controles se 

encontró una mayor prevalencia de bruxismo y síntomas de TIM en los pacientes que 

en los controles.46 

13 
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ARTICULACION TEMPOROMANOISULAR 

La articulación temporomandibular (ATM) es la región anatómica donde el cóndilo de 

la mandibula se une con el craneo y regula el movimiento de la mandíbula, es una 

articulación bicondilar en la cual los cóndilos situados en los dos extremos de la 

mandibula funcionan al mismo tiempo. Está colocada inmediatamente frente al meato 

audilivo externo y es limitada anteriormente por el proceso articular del hueso 

cigomático (Fig . 1). 

Fig.1. Articulación temporomandibular 

Las superficies articulares del craneo se componen de la fosa glenoidea y del 

tubérculo articular del hueso temporal. El cóndilo de la mandibula tiene una superficie 

convexa, más ancha mediolateralmente y más redondeada anteroposteriormente. Al 

contrario de lo que ocurre con otras articulaciones del cuerpo humano en las que las 

superficies articulares están recubiertas de cartílago hialino, las superficies articulares 

de la ATM están recubiertas de fibrocartílago, un tejido conectivo denso con células de 

cartilago . Este tejido está formado por una matriz sólida y por sustancia intersticial. La 

matriz está compuesta por fibras de colágeno tipo I que tienen una gran resistencia a 

la tracción pero no absorben cargas a la compresión . La sustancia intersticial dentro 

de la malriz está compuesta principalmente por proteoglicanos yagua, formando un 

gel denso que absorbe las fuerzas de compresión que las superficies articulares 
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tienen que soportar. Cubriendo la superficie superior del cóndilo mandibular se 

encuentra el disco articular, de forma oval y compuesto por un tejido denso conectivo 

fibroso. La parte más gruesa del disco es la banda posterior con un espesor de 3 mm. 

El espesor de la zona intermedia es de 1 mm. y la banda anterior es de 2 mm. El disco 

está firmemente unido a la cabeza del cóndilo medial y lateralmente y se puede mover 

hacia delante y hacia atrás sobre el cóndilo desde la parte inferior de la zona bilaminar 

(que está formada por colágeno y es inextensible) y la inserción del músculo 

pterigoideo lateral. El disco es una de las partes más importantes de esta articulación 

porque le confiere estabilidad a la misma y es el que absorbe todas las cargas que 

sufre ésta (Fig . 2).47 

" --.. 

Fig. 2. Disco articular 

/'\ 
.. / \ 

El disco divide la cavidad común en dos compartimentos (superior e inferior), los dos 

compartimentos de la articulación se llenan de líquido sinovial que proporciona la 

lubricación y la nutrición a las estructuras de la articulación, y el disco distribuye las 

tensiones comunes sobre un área más amplia de tal modo que reduce las ocasiones 

de concentración de las tensiones del contacto en un punto de la articulación. La 

presencia del disco en la cápsula común previene el contacto hueso con hueso y el 

desgaste del punto más alto de la cabeza condilar y de la fosa articular. 

Las funciones más importantes de la ATM son la masticación y la fonación . 

15 
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Los músculos controlan el movimiento de la mandíbula y de la ATM. El músculo 

temporal que se une al hueso temporal eleva la mandíbula. El músculo masetero 

cierra la boca y es el principal músculo usado en el movimiento de la masticación , es 

dirigido por la forma de los huesos, de los músculos, de los ligamentos y de la oclusión 

de los dientes. La ATM experimenta movimientos de bisagra y deslizamiento. 

Al igual que cualquier articulación móvil , la integridad y limitación de la articulación 

están dadas por los ligamentos. Estos se forman de fibras colágenas con longitud 

específica. Así como en todas articulaciones móviles, los ligamentos no participan de 

manera activa en el funcionamiento articular. Estos actúan como guías para restringir 

ciertos movimientos (movimientos máximos) mientras se permiten otros (movimientos 

funcionales). Si los movimientos de la articulación funcionan constantemente contra 

los ligamentos, la longitud de estos puede alterarse. Los ligamentos tienes escasa 

capacidad de distensión y, por lo tanto, cuando sucede esto, suelen elongarse, Este 

fenómeno da lugar a cambios de la biomecánica articular y puede llevar a ciertas 

alteraciones patológicas. 

Los ligamentos están constituidos por tejido conectivo, uno de los tejidos 

fundamentales del organismo, y específicamente por fibras colágenas 

(aproximadamente un 80% del peso) distribuidas en distintas formas y con distinta 

estructuras moleculares por la función que cumplen , también presentan un segundo 

elemento, la elastina, que como su nombre lo indica les otorga cierto grado de 

elasticidad. 

La ATM está inervada por el nervio auriculotemporal rama de la división mandibular 

del trigémino, a su vez, también está inervada por nervios de las ramas simpáticas y 

parasimpáticas. 

16 



DESPLAZAMIENTO DEL DISCO CON REDUCCiÓN 

Se producen a causa de que se modifica la relación exislenle enlre el disco articular y 

el cóndilo. 

El disco mantiene, su posición sobre el cóndilo durante el movimiento, debido a su 

morfologla y a la presión interarticular (Fig . 3)48 

fig.3. Relación normal c6ndilo-clisco 

Si se altera la morfologia del disco y los ligamentos discales se alargan, se permite 

que el disco se deslice a través de la superficie articular del cóndilo. 

El movimiento del disco hacia delante estará limitado por la longitud de los ligamentos 

discales y el grosor del borde posterior del disco. Al hacerse más delgada esta área, el 

disco puede desplazarse más en sentido anteromedial (FigA)'8 
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Fig. 4. Desplazamiento del disco 

La presión interarticular puede impedir que las superficies articulares se desplacen 

una sobre la otra de manera suave. El disco se puede adherir o fruncir ligeramente 

provocando un movimiento abrupto del cóndilo sobre el mismo al pasar a la relación 

cóndilo-disco normal. Este movimiento abrupto se acampana a menudo de un 

chasquido. Una vez que se ha producido el click o chasquido, se restablece dicha 

relación y se mantiene durante el resto del movimiento de apertura. Al cerrar la boca, 

la relación normal del disco y el cóndilo se mantiene a causa de la presión 

interarticular. Una vez cerrada la boca y reducida la presión interarticular, el disco 

puede ser trasladado de nuevo hacia delante. En la mayoria de los casos no se 

aprecia ningún click durante éste nuevo movimiento. 

Las alteraciones morfológicas del disco en el área en que reposa el cóndilo pueden 

producir un segundo chasquido durante las últimas fases del retorno del cóndilo, 

inmediatamente antes de la posición articular de cierre. Esta fase de alteración se 

denomina chasquido reciproco . 
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El chasquido reciproco se caracteriza por lo siguiente: 

1. Durante la apertura mandibular, se oye un ruido que corresponde al movimiento 

del cóndilo sobre el borde posterior del disco, para pasar a su posición normal 

sobre la zona intermedia. La relación disco-cóndilo normal se mantiene durante 

el resto del movimiento de apertura. 

2. Durante el cierre, se mantiene la postura normal del disco hasta que el cóndilo 

se sitúa de nuevo muy cerca de la posición articular de cierre . 

3. Al aproximarse a la posición articular de cierre, la tracción posterior de la lámina 

retrodiscal superior se reduce . 

4. La combinación de la morfologia discal y la tracción del pterigoideo lateral 

superior permiten que el disco se deslice de nuevo hacia la posición más 

anterior, en la que se inició el movimiento. Este movimiento final del cóndilo por 

el borde posterior del disco crea un segundo chasquido, que constituye el click 

reciproco. 

El chasquido de apertura puede producirse en cualquier momento del movimiento. El 

chasquido de cierre se produce casi siempre muy cerca de la posición de cierre o de 

interscupidación (Fig. 5) ,'9.50 

Fig. 5. ChasquIdo reciproco 
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Además de los CDlmM existen otros métodos para diagnosticar los desplazamientos 

discales, éstos incluyen: 

Técn icas radiográficas convencionales (panorámicas, transcraneanas, etc.), y 

especiales para ATM (artrografías, artrotomografías, tomografías convencionales y 

computarizadas) , la ecografía. En especial para conocer la posición del disco se utiliza 

la resonancia magnética.51
, 52 

Algunas de estas tecnologías permiten visualizar la articulación como secciones en 

diferentes planos y representarlas como reconstrucciones 3D. La resonancia 

magnética y la ecografía o ultrasonografía tienen la ventaja que permiten visualizar 

tej idos blandos, tales como el disco, los músculos y ligamentos.15
, 53 

Se sugiere que si el desplazamiento del disco es leve, el cóndilo se desplaza hacia 

atrás; mientras el desplazamiento del disco se vuelve más severo (es decir más 

desplazado hacia delante), el cóndilo regresa a su posición concéntricaS 4 

La dirección del desplazamiento más común del disco de la ATM es la anterior sin 

embargo los desplazamientos del disco también ocurren en dirección medial y lateral. 

Aoyama 55 los clasifica en: 

Estado o posición normal 

Desplazamiento anterior del disco sin reducción 

Desplazamiento anterior del disco con reducción 

Desplazamientos rotacionales del disco (anteromedial yanterolateral) 

Desplazamientos laterales del disco (mediales y laterales) 

Estudios recientes utilizando imágenes de resonancia magnética oblicuo-axiales han 

demostrado que la mayoría de los discos desplazados anteriormente, fueron 

desplazados lateralmente.56 

El desplazamiento discal posterior de la ATM es raro, pero probablemente ha sido 

pasado por alto en el pasado debido a la falta de características de imagen bien 

definidas. 

El desplazamiento posterior del disco se caracteriza por que el disco o gran parte del 

disco se encuentra posterior a la prominencia superior del cóndilo. Tres categorías de 

desplazamiento posterior del disco pueden ser identificados: un disco plano delgado, 
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un disco sumamente desplazado posterior y un disco perforado con una parte 

desplazada hacia atrás.57 

Existen estudios que demuestran que cambios óseos tienen asociación significativa 

con los desplazamientos discales y la mayor prevalencia de dichas alteraciones óseas 

ocurre en pacientes con bruxismo.58
, 59 

La importancia para el diagnóstico precoz y el tratamiento de los desplazamientos del 

disco se basa en el supuesto de que la posición anterior del disco está directamente 

relacionada con la aparición de dolor, limitación de movimientos mandibulares y 

desarrollo de osteoartrosis.6o 

Además el trastorno interno de la ATM es un trastorno progresivo que generalmente 

comienza con chasquidos asociados a la apertura normal de la boca (desplazamiento 

discal con reducción) y llega a una etapa en la que ya no se perciben sonidos pero 

sobreviene el bloqueo cerrado (desplazamiento discal sin reducción) .61 

TRATAMIENTO 

El 80% de los pacientes con lTM mejora sin tratamiento al cabo de 6 meses. Los 

trastornos de la articulación temporomandibular que requieren tratamiento, del más 

común al menos, son el dolor y la tensión muscular, el desplazamiento interno, la 

artritis, las heridas o traumatismos, la excesiva o reducida movilidad de la articulación 

y las anormalidades del desarrollo. 

El tratamiento de todos los pacientes con lTM tiene como objetivos una reducción o 

eliminación del dolor, una restauración de la función mandibular y una reducción en la 

necesidad de la futura asistencia médica. Un determinante clave en el éxito 

terapéutico es la educación del paciente sobre el trastorno que padece así como el 

cuidado de sí mismo lo que incluye ejercicios mandibulares, cambios de hábito, y un 

empleo apropiado de la mandíbula.12 
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Mientras que la literatura pone en relieve el papel de las medidas conservadoras 

(fisioterapia y/o férula oclusal) como tratamiento de primera línea, también hay un 

lugar para la cirugía. En las dos últimas décadas, los procedimientos mínimante 

invasivos como la artroscopía y la artrosentesis han ganado popularidad. Estas 

técnicas han demostrado ser extremadamente eficaces para los pacientes con 

desplazamiento del disco, con o sin reducción, así como en pacientes con artrosis o 

artritis. 52 

BRUXISMO NOCTURNO 

El bruxismo es un trastorno del movimiento en el sistema masticatorio, caracterizado 

entre otras cosas por el apretamiento y rechinamiento dentario durante el sueño y 

vigilia.53 

En otra definición se le considera una actividad parafuncional oral cuando un individuo 

está despierto o dormido. Se subclasifica como bruxismo primario y secundario. El 

bruxismo primario, o idiopático, corresponde al apretamiento diurno y al bruxismo 

nocturno cuando no se reconocen problemas o causas médicas. El bruxismo 

secundario, también denominado "iatrogénico", corresponde a formas de bruxismo 

asociados a problemas neurológicos, psiquiátricos, desórdenes del sueño y a 

administración de medicamentos o drogas.54 

Se define parafunción como una actividad de un sistema que no tiene propósitos 

funcionales y apretamiento y rechinamiento como el acto de apretar y refregar los 

dientes, conociéndose ambos como bruxismo. Del hecho de apretar y rechinar derivan 

las modalidades de bruxismo en céntrica y bruxismo excéntrico respectivamente. 55 

Lavigne y col. Dice que el bruxismo nocturno es un trastorno de movimiento repetitivo 

durante el sueño caracterizado por actividad muscular rítmica masticatoria, con una 

frecuencia de 1 Hz. 54 
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El bruxismo nocturno es común entre población general y representa la tercera 

parasomnia más frecuente.64 

Clínicamente puede diagnosticarse por la presencia de sonidos al rechinar los dientes, 

desgaste dental e hipertrofia de los músculos masticatorios (Fig . 6) .65 

Fig. 6. Bruxismo 

El bruxismo nocturno debe ser distinguido del bruxismo diurno el cual se relaciona 

principalmente con la reacción de la "tensión/ ansiedad" y se expresa como el hábito 

de apretar los músculos mandibulares. El bruxismo diurno es muy raro con poco o 

nada de sonido durante el apretamiento algo que el involuntario rechinar es ruidoso 

eso caracteriza al bruxismo nocturno. Las complicaciones reportadas incluyen el 

desgaste, dolores de cabeza, disfunción de la articulación temporomandibular, dolor 

dental de los músculos masticatorios. El bruxismo causa generalmente desgaste 

dental según lo evidenciado por las facetas del desgaste que pueden extenderse de 

leve a severo y pueden ser localizadas. Otro tipo de trauma a la dentición y los tejidos 

circundantes incluyen hipersensibilidad térmica, hipermovilidad del diente, lesión al 

ligamento y tejido periodontales, hipercementosis, fracturas, pulpitis y necrosis pulpar. 

Según la Academia Americana del Sueño, el daño dental con desgaste anormal a los 

dientes es la muestra más frecuente de los trastornos. La otra complicación es daño a 

las estructuras que rodean los dientes puede incluir la recesión y la inflamación de las 
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encías y la resorción del hueso alveolar. La hipertrofia de los músculos de la 

masticación puede ocurrir, y el bruxismo puede llevar a los trastornos 

temporomandibulares, asociados a menudo a dolor facial. 66 

En 1996 se propuso los "Criterios diagnósticos para la investigación del bruxismo 

nocturno" para la grabación poligráfica de la actividad motora del bruxismo nocturno. 

Con estos criterios Rompré realiza un estudio en el cual los bruxistas nocturnos con 

una baja frecuencia de actividad orofacial tuvieron mayor riesgo de reportar dolor.67 

Se han formulado muchas teorías etiológicas pero ninguna ha sido confirmada por lo 

que se considera de carácter funcional. 

Los factores psicológicos han sido considerados en la participación etiológica del 

bruxismo. Existen estudios que comparan bruxistas con no bruxistas y demuestran 

que los primeros presentan ansiedad física y psíquica y alteraciones psicosomáticas. 

Otros estudios han encontrado en bruxistas niveles elevados de ansiedad, estrés, 

depresión y manía.68, 69, 70 

Un componente de tensión psicológica puede desempeñar un papel, pero no todos los 

bruxistas nocturnos tienen problemas emocionales. 67 

Un estudio reciente muestra que el bruxismo diurno parece estar asociado a factores 

psicosociales y a una serie de síntomas psicopatológicos mientras que no hay pruebas 

que relacionan el bruxismo del sueño con trastornos psicosociales. 71 

También se ha sugerido que el bruxismo nocturno está relacionado con factores 

patofisiológicos, entre los principales se mencionan trastornos del sueño, uso de 

medicamentos, drogas, tabaco, consumo de alcohol, factores genéticos, y ciertos 

traumas y enfermedades.65 

Otras hipótesis que proponen que su origen son cambios en la oclusión dental , 

relación con el sistema dopaminérgico y microdespertares.29 

Se ha descrito que el bruxismo ocurre en las etapas del sueño No-RE M 1 y 2.29 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El bruxismo nocturno puede ser un factor de riesgo para que se presente 

desplazamiento del disco con reducción debido a que la fuerzas parafuncionales 

provocan sobrecarga en dientes y articulación temporomandibular. En algunos casos 

los pacientes pueden llegar a presentar dolor en los maxilares y ATM, fatiga de los 

músculos faciales, dolor de cabeza , ruidos en apertura y o durante la masticación y 

dificultades en la apertura bucal. 

El DDCR es diagnosticado cuando el profesional se orienta por signos como la 

desviación mandibular corregida al abrir y al cerrar acompañado por un chasquido 

recíproco eliminado en protrusión, sin embargo al momento de realizar la exploración 

clínica estas características pueden tener variaciones. 

Las investigaciones con respecto a la etiología del desplazamiento del disco con 

reducción específicamente son pocas, ya que la mayor parte tratan sobre TTM en 

general y han sido realizadas en otros países. Lo anterior no permite que se puedan 

establecer comparaciones entre las poblaciones estudiadas y los diferentes grupos de 

nuestro país ya que al no contar con información de primera mano no se puede tener 

un perfil del comportamiento del efecto y los factores de de riesgo, por lo tanto es 

importante conocer: 

¿Es el bruxismo nocturno un factor de riesgo para desarrollar desplazamiento 

del disco con reducción? 
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4. JUSTIFICACiÓN 

Realizar un estudio como el presente permitirá conocer si el bruxismo nocturno es un 

factor de riesgo para la presencia de desplazamiento del disco con reducción en 

pacientes del sexo femenino y masculino que solicitaron atención en la Clínica del 

Dolor Orofacial y ATM en la División de Estudios de Posgrado e Investigación de la FO 

UNAM y que fueron diagnosticados con DDCR y comprobar si tal como la literatura lo 

menciona las mujeres tiene mayor incidencia de padecer este tipo de trastornos. 

Asimismo, la información permitirá diseñar material de promoción de la salud acerca 

del evento factible de ser colocado en la Clínica de Admisión de la Facultad de 

Odontología y Clínicas Periféricas de la UNAM para que los pacientes conozcan el 

evento, identifiquen si lo presentan y puedan solicitar atención del la Unidad de Dolor 

Orofacial de la DEPel para su adecuado tratamiento. 
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5. HIPÓTESIS 

Teniendo en cuenta los anteriores antecedentes teóricos; surgen las siguientes 

hipótesis: 

H01 

No existe asociación entre Desplazamiento del Disco con Reducción y bruxismo 

nocturno. 

Ha1 

Existe asociación entre Desplazamiento del Disco con Reducción y bruxismo 

nocturno. 

H02 

No existe asociación entre Desplazamiento del Disco con Reducción con 

Bruxismo nocturno por género. 

Ha2 

Existe asociación entre Desplazamiento del Disco con Reducción y bruxismo 

nocturno por género. 
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6. OBJETIVOS 

6.1 Objetivo general 

}> Determinar si el bruxismo nocturno es un factor de riesgo en pacientes de 

18 a 47 años de edad que fueron diagnosticados con DDCR en la 

CLlDO/ATM durante el periodo comprendido de 2006 - 2007. 

6.2 Objetivos específicos 

}> Determinar la prevalencia por edad y sexo de pacientes que presentan 

bruxismo nocturno y DDCR. 

}> Determinar la proporción de pacientes que presenten bruxismo nocturno que 

no tienen diagnóstico de DDCR por edad y sexo. 

}> Determinar los pacientes que no presentan bruxismo y DDCR por edad y 

sexo. 

28 



ANA L/L/A HERNÁNDEZ MATUS 

7. METODOLOGíA 

7.1 Material y método 

El estudio se llevó a cabo en la División de Estudios de Posgrado e Investigación de 

la FO de la UNAM con la participación de pacientes que solicitaron atención en la 

CLlDO y ATM Y se desarrolló en dos etapas: 

Primera etapa 

A todos los pacientes recibidos en las clínicas de admisión de la FO se les realizó un 

cuestionario para saber si presentaban sintomatología de TTM y así poder ser 

remitidos a la CLlDO y ATM. 

A dichos pacientes se les realizó el examen clínico que comprende el eje I y el llenado 

del eje 11 de acuerdo a los "Criterios de Diagnóstico para la investigación de los 

Trastornos Temporomandibulares" (CDI/TTM) elaborado por Dorwikn y LeResche 

(1992) y de esta manera se obtuvo información epidemiológica sobre los TTM 

presentados por los pacientes que recibieron atención en la CLlDO y ATM . 

Es importante mencionar que los pacientes fueron diagnosticados por examinadores 

previamente calibrados mediante los CDI/TTM. En la etapa de calibración para el 

diagnóstico se realizó un estudio piloto con 30 pacientes que no participaron en el 

estudio, y consistió en observar la confiabilidad entre los examinadores y pacientes 

examinados, para lo cual se utilizó la prueba de kappa. 

Para el examen del eje I se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes y se 

procedió a realizar el examen clínico siguiendo las instrucciones del manual, utilizando 

unidad dental , luz artificial, abatelenguas de madera, regla metálica milimetrada, papel 

de articular rojo y azul, guantes, cubrebocas y campos de trabajo. 
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Los datos fueron registrados en los formatos de la ClIDO y ATM (Anexo # 1). 

El eje 11 comprende el llenado de cuestionarios por parte de los pacientes que nos 

permiten conocer los datos generales de cada pacienle y caracterlsticas 

psicológicas como sus niveles de depresión y somatizaci6n, la presencia de 

bruxismo, su grado de dolor, asi como el grado de discapacidad provocada por Su 

trastorno. 

Los criterios que se lomaron en cuenta para el diagnóstico de DDCR son: el patrón 

de apertura y la presencia de sonidos articulares . 

Para la evaluación del patrón de 

apertura , se le pidió al paciente 

que colocara su mandíbula en una 

posición cómoda con los dientes 

contactando ligeramente; el 

examinador bajó el labio con el 

pulgar para observar si existía 

desviación de la linea media. 

(Fig .7)t2 

Se le indico al paciente que abriera la 

boca tres veces lo más posible aunque 

sintiera dolor, se utilizó una regla 

milimetrada colocada verticalmente 

como una gula entre las líneas 

interincisivas superior e inferior(Fig. 8)-" 

Se utilizaron los siguientes criterios: 

Fig. 7. Examen de la linea media 

Fig. 8. Examen del patrón de 
apertura 

./ Recto : si no se percibe ningún tipo de desviación durante la máxima apertura 



ANA L/L/A HERNÁNDEZ MA TUS 

v' Desviación sin corregir derecha e izquierda: Se determina hacia que lado se 

desvla la mandibula 

./ Desviación lateral corregida 

derecha e izquierda: Se percibe 

una desviación hacia un lado pero 

se corrige durante la apertura , 

también se conoce como 

desviación en "S" (Fig . 9)," 

.~ .• 
. ~ 
} l 
)' , ... ~ . 

Fig. 9. Desviación caracteristica 
del DOCR 

v' Otro tipo de desviación: Se presenta un lipa de desviación diferente a los 

anteriormente descritos . 

El patrón de apertura caracteristica en los desplazamientos discales es la desviación 

lateral corregida . 

Para la palpación de los sonidos 

articulares, fue colocado el dedo 

indice izquierdo sobre la articulación 

derecha y el derecho sobre el 

izquierdo en el area preauricular, 

mientras el paciente realiza 

lentamente movimientos de apertura , 

cierre y protrusión (Fig. 10).75 

Fig. 10. Palpación de sonidos 
.rtlculares 

Se anotó el tipo de sonido de acuerdo con los siguienles parámetros: 

Ninguno: No se percibió ningún sonido. 

Chasquido: Un sonido preciso, de corta y limilada duración con un claro comienzo y 

final , el cual generalmente suena como "click". 
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Crepitación gruesa: Es un sonido continuo, en un periodo largo de tiempo el cual 

ocurre durante el movimiento mandibular, no es breve como el click o el pop: el sonido 

puede apreciarse como un ruido sobrepuesto continuo. Este no es un sonido tenue, es 

el ruido de hueso sobre hueso, o como moliendo una piedra contra otra piedra. 

Crepitación fina: Un sonido rechinante fino que es continuo en un periodo más largo 

durante el movimiento mandibular de apertura o cierre. No es breve como el click: el 

sonido puede apreciarse como un ruido sobrepuesto continuo. Puede ser descrito 

como un sonido de frotamiento o crujido sobre una superficie áspera. 

En todos los encuestados se registró la presencia de chasquido durante la apertura y 

durante el cierre, si ocurre en ambos se registró como chasquido recíproco y se midió 

con una regla milimetrada la distancia interincisiva en donde se percibe el sonido 

durante los movimientos de apertura y cierre. El siguiente paso fue evaluar si el 

chasquido se eliminaba en protrusión. 

Segunda etapa 

En esta etapa se realizó una selección de los pacientes de 18 a 47 años previamente 

diagnosticados con DDCR y que autoreportaron en el cuestionario del Eje 11 bruxismo 

nocturno, mediante la pregunta ¿Le han dicho o ha notado, que aprieta o rechina sus 

dientes mientras duerme en la noche? para conformar el grupo de los casos. Para 

conformar el grupo de los controles se revisó la base de datos y fueron seleccionados 

los pacientes de 18 a 47 años que reportaron o no bruxismo nocturno y que no 

presentaron desplazamiento del disco. La selección de los sujetos se realizó con un 

muestreo probabilístico no pareado. 

Se hizo una revisión para verificar que las historias clínicas estuvieran totalmente 

llenadas para poder ser incluidas en el estudio. 
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Ya conformados los grupos de estudio se determinó si existe asociación entre 

desplazamiento del disco con reducción y bruxismo nocturno. Se determinó el riesgo 

de presentar DDCR siempre que esté presente el bruxismo nocturno, el cálculo se 

hizo con base en el OR (razón de momios) y se calcularon los intervalos de confianza. 

Para la captura y análisis de la información obtenida se utilizó una base de datos del 

programa SPSS v. 16. 

7.2 Tipo de estudio 

Observacional. 

El estudio se diseño como estudio analítico de casos y controles no pareado 

7.3 Población de estudio 

849 pacientes que acudieron las Clínicas de Admisión de la Facultad de Odontología 

de la Universidad Nacional Autónoma de México en Ciudad Universitaria en Ciudad de 

México, durante los ciclos escolares 2006 y 2007. 

7.4 Muestra 

378 de los 849 pacientes atendidos en la CLlDO Y ATM en el periodo 2006-2007 

cumplieron con los criterios de inclusión y para efectos de éste estudio fueron 

clasificados de la siguiente manera: 
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ARTICULACiÓN DEL LADO DERECHO 

Casos: 

199 pacientes: 

119 pacientes diagnosticados con DDCR que no reportaron bruxismo nocturno. 

80 pacientes que fueron diagnosticados con DDCR y con autoreporte de bruxismo 

nocturno. 

Controles: 

179 pacientes: 

87 pacientes que reportaron bruxismo nocturno sin DDCR. 

92 pacientes sin reporte de bruxismo nocturno y sin DDCR 

ARTICULACiÓN DEL LADO IZQUIERDO 

Casos: 

209 pacientes: 

119 pacientes con diagnóstico de DDCR y que no reportaron bruxismo nocturno. 

90 pacientes con diagnóstico de DDCR y que reportaron bruxismo nocturno. 

Controles: 

169 pacientes: 

77 pacientes que reportaron bruxismo nocturno sin DDCR. 

92 pacientes que no reportaron bruxismo nocturno y sin DDCR. 
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7.5 Criterios de inclusión 

• Pacientes de ambos sexos de 18 a 47 años que presenten o no DDCR y que 

hayan reportado o no bruxismo nocturno 

• Historias clínicas bien llenadas 

7.6 Criterios de exclusión 

• Individuos con enfermedades sistémicas: Artritis Reumatoide, Lupus 

Eritematoso 

• Alguna otra enfermedad artrítica sistémica 

• Individuos con traumatismo en cabeza y cuello 

• Historias de pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión 

7.7 Variables de estudio 

• Desplazamiento del disco con reducción 

• Bruxismo nocturno 

• Edad 

• Género 

7.8 Variable independiente y variable dependiente 

• Independiente: Bruxismo nocturno 

• Dependiente: Desplazamiento del disco con reducción 
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7.9 Operacionalización de las variables 

I Reducción 

Bruxismo 
I nocturno 

Edad 

o 
temporomandibular que 
involucra el complejo 
cóndilo-disco, 
caracterizado por el 
desplazamiento del 
disco en una posición 
más anterior con 
respecto al cóndilo, 
caracterizado por 
chasquido recíproco 
eliminado en protrusión 
y un patrón de apertura 

.... correg..!.~9.:... __ . ____ •....... _ ......................................................... _ ..... . 
Desorden de Se determinó como Nominal 
movimiento presente o ausente 
estereotipado que 
ocurre durante el sueño 
y es caracterizado por 
rechinamiento y/o 
apretamiento de los 
dientes. Auto reportado 

1. 
determinó en Razón 

años cumplidos al 
momento de 
contestar la historia 
clínica 

............... ,·="="",, •. cc, .• · .•. =¿=,,·., ... ·.· ... ,.. .. ...... < ...... ,.===== ... " ........... ,.,~.~ .. ,,"~" .... " ........ ,.~ ......... , ......... = ........ " ...... ~:,',~ ..... , ........... " .... j 
Conjunto de creencias, Se determinó como Categórica 
rasgos personales, masculino y 
actitudes, sentimientos, femenino 
valores, conductas y 
actividades que 
diferencian a hombres 
y mujeres a través de 
un proceso de 
construcción social con 
varias características 
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7.10 Consideraciones éticas 

Esta investigación no implica ningún peligro real o potencial para los individuos 

reclutados para el estudio. Se dará información verbal y escrita, consentimiento 

informado (Anexo # 2) . Se mantendrá el anonimato de los individuos. 

7.11 Análisis de la información 

Se determinará si existe o no asociación por medio de la ji-cuadrada (X\ se 

calcularán los intervalos de confianza al 95% y el OR. Se utilizó el paquete estadístico 

SPSS v. 16. 

7.12 Recursos 

7.12.1 Humanos 

• Tutor. 
• Asesor. 
• Pasante de carrera . 

7.12.2 Materiales 

• Formatos de encuesta llenados. 
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8. RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en las articulaciones del lado derecho e izquierdo de 849 

pacientes examinados con los crilerios de diagnóstico de Investigación de ITM 

(CDlfíf) son los siguientes: 

La proporción de pacientes con diagnóstico de trastornos del disco en ATM en el lado 

derecho fue del 49% (n=415) evidenciándose que el DDCR es el más frecuente de los 

trastornos temporomandibulares en comparación con el 5% que representa el 

desplazamiento del disco sin reducción con apertura limitada y el 10% con 

desplazamiento sin reducción sin apertura limitada, pertenecientes al grupo 11 o de los 

trastornos del disco, solo el 36 % pertenece a otros ITM del disco (Gráfica 1). 

Gráfica 1. Trastornos del disco ATM lado derecho 
eLIDO y ATM. DEPel. F. O. UNAM. F. D 

DESPLAZAMIENTO DEL 
DISCO SIN REOUCION CON 

APERTURA LIMITADA 

En la articulación del lado izquierdo se pudo obsef\/ar que de igual manera que en la 

ATM del lado derecho el ITM más frecuente es el DDCR con el 48.2%, en ambos 

lados de la ATM se presenta con la misma proporción, por lo tanto son pacientes que 

la presentan de manera bilateral (Gráficas1 y 2). 

S~ obsef\/ó que en ambos casos, la menor proporción corresponde al desplazamiento 

"1 disco sin reducción con apertura limitada. 
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Gráfica 2. Trastornos del disco ATM lado izquierdo 
eLIDO y ATM .DEPel. Fa. UNAM. F o 

En términos de bruxismo, la frecuencia de bruxismo nocturno entre los 849 pacientes 

atendidos fue del 46% (Grafica 3) . 

Grafica 3. Proporción de auto reporte de bruxismo nocturno 
eLIDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F o 

De acuerdo a los criterios de inclusión la muestra de estudio quedó conformada por 

378 pacienles, de los cuales la proporción de DDCR fue del 53% en la ATM del lado 

derecho (Gráfica 4) mientras que en el izquierdo fue de 55% (Gráfica 5). 
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Obsérvese que todas las variables se distribuyen en la misma proporción en ambos 

lados articulares. 

Gráfica 4. Trastornos del disco ATM lado derecho 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F o 

o DESPLAZAMIENTO DEL 
DISCO CON REDUCCiÓN 

DESPlAZAMIENTO DEL 
o OISCO SIN REDUCCiÓN 

CON APERTURA 
LIMITADA 

o OESPLAZAMIENTO DEL 
DISCO SIN REDUCCiÓN 

SIN APERTURA 
LlMITACA 

o SIN DIAGNOSnCO OE LA 
ARnCULACIÓN OERECHA 

GRUPD tt 

Gratica 5. Trastornos del disco ATM lado izquierdo 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F o 

o DESPlAZAMIENTO DEL 
DISCO CON REOUCCtóN 

o OESPLAZAMIENTO 
DISCO SIN 

CON APERTURA 
.~. 28" __ 

o • - • , : ,- .. - .. 
• - . ' 55% 

12'11 
o DeSPLAZAMIENTO DEL 

DISCO SIN REDUCCIÓN 
SIN APERTURA UMITADA 

o SIN DIAGNÓSTICO 
OELA 

ARTICULACIÓN 
DERECHA GRUPO I1 
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Las graficas 6 y 7 muestran como quedaron conformados los grupos de casos y 

contro les para cada lado de las articulaciones. En el lado derecho de la ATM, 199 

casos y 179 controles, en el izquierdo 209 casos y 169 controles. 

Gráfica 6. Casos y controles A TM lado derecho 
CLlDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F D 

Gráfica 7. Casos y controles ATM lado izquierdo 
CLlDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F D 

CASOS 
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En ambos lados articulares no se encontró asociación entre desplazamiento del disco 

con reducció n y bnuxismo nocturno; para la ATM en el lado derecho (X'= 2. 19, OR= 

0.73 , le 95%(0.47-1 .10). En las articulaciones del lado izquierdo los resultados fueron: 

(X'= 0.23), OR= 0.91, le 95%= (0.61- 1.38). Se entien de como razón de momios (OR) 

el riesgo de presentar DDeR en presencia de bruxi smo, los resultados no fueron 

significativos en ninguna de las art iculaciones (Gráficas 8 y 9). 

Gráfica B. Resultados del estudio de casos y controles ATM lado derecho 
CLlDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F D 

Grafica 9. Resultados del estudio de casos y controles ATM lado izquierdo 
CllDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F o 

http:0.61-1.38
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Se observa Que el género femenino prevalece, tanto en los casos como en los 

controles de ambas articulaciones y el reporte de bruxismo nocturno es un poco mayor 

en los controles (Gráfica 10 y 11). 

Gráfica 10. Proporción de casos y controles por género y auto reporte de 
bruxismo nocturno ATM lado derechoClIDO Y ATM. DEPel. FO. UNAM. ' D 

CASOS CONTROLES 

40% REPORTÓ BRUXISMO " .6% REPORTÓ BRUXISMO 
NOCTURNO NOCTURNO 

Gráfica 11. Proporción de casos y controles por género y auto reporte de 
bruxismo noctumo ATM lado izquierdo. eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. '.D 

CASOS CONTROLES 

43% REPORTO BRUXISMO 41.8% REPORT6BRUXISMO 
NOCTURNO NOCTURNO 
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Los grupos etáreos donde se evidencia el mayor número de casos de DDCR del lado 

derecho es el de 23-27 seguido de 18-22 y disminuye de 28 a 47 años (Gráfica 12). 

Gráfica 12. Distribución de casos por rangos de edad ATM lado derecho. 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. ' o 

En los controles, en la ATM derecha el rango de edad con mayor prevalencia fue de 

18 a 22 y disminuyen con la edad (Gráfica 13). 

Gráfica 13. Distribución de controles por rango de edad ATM lado derecho 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F o 
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I los casos del lado izquierdo los rangos de edad con mayor preva lencia son los 

JpOS etáreos de de 23-27 y de 18-22 años (Gráfica 14). 

Gráfica 14. Distribución de casos por rango de edad ATM lado izquierdo. 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. ' .0. 

23-27 

18·22 

33-37 

38047 

28-32 

I los controles de la ATM del lado izquierdo vemos que la prevalencia de TIM 

'erentes a DDCR disminuye mientras la edad aumenta (Gráfica 15). 

Gráfica 15. Distribución de controles por rango de edad ATM lado izquierdo. 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. ' .0. 

10·22 

23-27 

20.;)2 

• 33.;)7 

30.;)7 
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Se realizó un análisis de algunas variables demográficas contenidas en el eje 11 y se 

compararon los perfiles entre los casos y los controles por cada lado de las 

articulaciones. Ambos perfiles mostraron distribuciones similares. 

En las gráficas 16 y 17 se observa que en los casos y los controles el estado civil que 

predomina es el de solteros o nunca casados con el 33% en los casos y 29% en los 

controles de la articulación derecha y en la izquierda 35% de casos y 27.5% de 

controles. 

I 

I CASADO(A)-
I CÓNYUGE NO 
t--: TRABAJA 

CASADO(A)­
CÓNYUGE 

1 __ -.!~~BA~.:~ .. _ ... _._. __ ..... 
! VIUDO A 

NUNCA 

, .. ' . ~~~_~_I?<?Jt.9 

C.ASADO(A)-
CONYUGENO 

TRABAJA 

CA~ADO(A). 
CONYUGE 
TRABAJA 

VIUDO(A) 

SEPARADO A 

NUNCA 
CASADO(A) 

Gráfica 16. Estado civil 
eLIDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F. D. 

38 10 42 

o 
6 1.5 7 

16 ---4-:-------- """"""9::----

11 

1.9 ----- ,~,~ 

2.5 ' 

124 33 110 29 

Gráfica 17. Estado civil 
eLIDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F. D. 

40 10.6 41 

o o 
7 1.9 4 

14 3.7 10 

132 35 104 

10.8 

0.26 ! 
,,--~ ... : 

2.6 

27.5 
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En el grado de estudios no hay diferencia la mayor parte de la muestra tiene un nivel 

de estudios de preparatoria y licenciatura (Gráficas 18 y 19). 

PRIMARIA 

SECUNDARIA 

PREPARATORIA 

LICENCIATURA 

Gráfica 18. Grado de estudios 
CLlDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D. 

36 

83 22 62 

9.5 

16.4 

16 
---------------------- ----_ ... 
POSGRADO 10 2.6 5 

L ... 

PRIMARIA 

SECUNDARIA 

PREPARATORIA 

LICENCIATURA 

POSGRADO 

Gráfica 19. Grado de estudios 
CLlDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D. 

3.4 10 

8.5 30 

83 22 62 

67 17.8 57-

8 2.11 7 
.. " ·_·~,,··_·~_._· __ .. _. __ .. n .. "·._ ... _ ... _·_.n ... _·.·._ . .•.. _--- "' ....... _. .. ----_ ....... _ ...... 

1.3 

2.6 

8 

16.4 

15 

1.9 
I . __ ... .. _. - _ ..... 
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La percepción económica nos indica que la mayoría de la población reportó el ingreso 

más bajo y a mayores ingresos es más probable que no se presente ningún TTM 

(Gráficas 20 y 21) . 

HASTA $10000 

HASTA $15000 

HASTA $20000 

MAS DE $30000 

Gráfica 20. Ingreso económico 
CLlDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. o 

33 8.7 34 

20 5.3 13 

5 1.3 4 

2 0.5 

9 

3.4 

0.26 

0.26 
.~-------

0.26 

Gráfica 21. Ingreso económico 
CLlDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D. 
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Del 19 al 21 % de la muestra refirió dar una regular y buena atención a su salud bucal y 

solamente el1 % la consideró excelente (Gráfica 22 y 23). 

REGULAR 

MALA 

EXCELENTE 

Gráfica 22. Atención a su salud bucal 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D. 

77 20 58 

2 8 

Gráfica 23. Atención a su salud bucal 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D. 

o 
I MUY BUENA 31 8.2 25 

0.26 

5.3 

21 .7 

15.3 

4.8 

o 
6.6 

1 ____ ~_~ENA ___________ ~~ ____ ____ 21 .. ,:°3 ~I 
L MA_L_A _______ 1 ~ _____________ ~ ____ ---..... --:_ ~-=.~ .. -._.-... _.-.. __ -_._-.. _._-.. _.-__ .-.. _ -=3-=.9:---...... -1 

75 

I REGULAR 81 21 .4 
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En las gráficas 24 y 25 podemos observar que la distribución de bruxismo diurno es 

similar a la de bruxismo nocturno en nuestra muestra de estudio en ambos lados de 

las articulaciones temporomandibulares. 

SI 

NO 

SI 

NO 

Gráfica 24. Bruxismo diurno 
CLlDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F. D. 

90 24 99 

----"-
109 29 80 

Gráfica 25. Bruxismo diurno 
CLlDO y ATM. DEPel. Fa. UNAM. F. D 

104 27.5 85 

105 27.8 84 

. :~- -1 

22.5 

22.2 
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Vemos en las gráficas 26 y 27 que gran parte de los pacientes con DDCR y otros TTM 

presentan limitación al comer alimentos duros y sólo una pequeña proporción no 

presenta éste problema. 

SI 

NO 

NO 
I 

Gráfica 26. Limitación al comer alimentos duros 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D. 

144 38 136 

55 14.5 43 

Gráfica 27. Limitación al comer alimentos duros 
eLIDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D 

53 14 45 

36 

11 .5 

12 

L-________________________ . ___ J 
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Al analizar la percepción que tienen los pacientes sobre su estado de salud general un 

alto porcentaje de los pacientes consideran tener una buena salud general a pesar de 

presentar un TTM (Gráficas 28 y 29). 

MUY BUENA 

BUENA 

REGULAR 

EXCELENTE 

MUY BUENA 

BUENA 

REGULAR 

MALA 

Gráfica 28. Salud general 
CllDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D. 

18.5 55 

97 25.6 88 

GRÁFICA 29. Salud general 
CLlDO y ATM. DEPel. FO. UNAM. F. D. 

7 1.9 2 

74 

85 

25 6.6 31 

23.3 

o 

0.52 

8.2 

52 



ANA L/L/A HERNÁNDEZ MATUS 

9. DISCUSiÓN 

Cómo en la mayoría de los estudios, en esta investigación clínica de casos y controles 

observamos que el desplazamiento del disco con reducción es uno de los trastornos 

temporomandibulares más comunes y dentro de la clasificación de Dworkin y 

LeResche es el más frecuente del grupo 11. 14
,15,16,1 7 

De igual manera se coincide en que el bruxismo nocturno se presenta en un gran 

porcentaje de pacientes con TTM.10
. 29 

La mayor parte de los estudios existentes que utilizan los CDlfTTM, son de tipo 

transversal y están realizados en conjunto, se busca asociación entre todos los TTM 

con varios factores considerados de riesgo por lo que los resultados no son confiables 

ya que cabe la posibilidad de que algún o algunos trastornos estén asociados a un 

solo factor de riesgo o a varios. 

Esto se demuestra con los resultados obtenidos por diversos autores donde se 

concluye que existe asociación entre los TTM y el bruxismo nocturno y por lo tanto se 

considera un factor de riesgo, en otros solo se deja abierta la posibilidad.21
, 25, 33, 34. 37. 

38,40 

A pesar de que en este estudio no se ha demostrado que el bruxismo nocturno es un 

factor de riesgo para desarrollar DDCR, puede ser que en conjunto con otros factores 

se contemplen como un riesgo para presentar DDCR o algún otro trastorno lo cual 

apoyaría la teoría multifactorial. 21
, 22 

Comprobamos también que el género femenino presenta con mayor prevalencia 

DOCR y bruxismo nocturno al igual que se menciona en la literatura.4 , 5, 6, 7, 8, 9 
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10. CONCLUSIONES 

1. Con el presente estudio se concluye que no existe asociación entre el DDCR y 

el bruxismo nocturno. 

2. El bruxismo nocturno no es un factor de riesgo para desarrollar desplazamiento 

del disco con reducción , al menos por sí sólo. Puede ser que en conjunto con 

otros factores desarrolle éste o algún otro trastorno temporomandibular. 

3. Existe una mayor prevalencia en el género femenino de presentar 

desplazamiento del disco con reducción y bruxismo nocturno. Aunque esto 

puede deberse a que la mayoría de pacientes que solicitaron atención en la 

CLlDO y ATM son del género femenino. 

4. El grupo etario con mayor frecuencia de DDCR y bruxismo nocturno es de 18 a 

27 años. 
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11. RECOMENDACIONES 

~ Seleccionar un grupo de edad más amplio o diferente, por ejemplo en niños 
donde se presenta con mayor frecuencia el bruxismo nocturno. 

~ Clasificar por DDCR unilateral o bilateral. 

~ Realizar un estudio con un el grupo 11 completo (desplazamiento del disco con 
reducción , sin reducción con apertura limitada, sin reducción sin apertura 
limitada). 

~ Analizar en grupo con otras variables independientes además de bruxismo 
nocturno, como bruxismo diurno, limitación al comer alimentos duros, etc. 

~ Corroborar la presencia de bruxismo nocturno con otro método de diagnóstico, 
por ejemplo mediante la pregunta 11 del eje 1. 
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ANEXO 1 

0 1 
03 

2. ¿Puede usted ubicar y/o señalar 
las áreas donde siente el dolor? 
lado derecho Lado iZQuierdo 
Ninguna o O Ninguna o O 
Articulación 0 1 Articulación a 1 
Mtísculos ¡;¡ 2 Músculos o 2 
Ambos o 3 Ambos o 3 
[SI tleM duda, el oxaminador debe 
palparlas áreas señaladas) 

3. Patron de abertura (marque sólo 
una opción en esta sección): 
Recto: 00 
Desviación lateral derecha 
(sín corregir): o 1 
Desviación lateral derecha corregida 
(en 'S'):' o 2 
Desviación lateral izquierda 
(sín corregir):, o 3 
Desviación lateral izquierda corregida 
(en "Si: 0 4 
Otro tipo de desviación: a 5 
Especificar: _______ _ 

4. Rango de movimiento verlicaJ; 
No. de incisivo superior utilizado: a 8 

0 9 
a. Abertura ¡nasistida sin dolor. 
__ mm 
b. Abertura máxima ¡nasistida: 

mm 
c. Abertura máxima asistida: 

mm 
d. Traslape vertical incisal: 

mm 

Medida del chasauido ¡ 

c. Chasquido reciproco eliminado en 

~==:ºtI .. I~g. ¡ Si 1 ¡ 1 
NA . - 9 .. 9._J 



7. Sonidos atticulares en excursiones: 
a Sonidos en e~cursíón derecha' . 

Der. Iza. 
Ninguno O O 
Chasquido 1 1 
Crepitación aruesa 2 2 
Crepitación fm8 3 3 

b S 'd '6 . 001 os en excursl n Izquierda: 
Der. Izq, 

NinQuno O O 
Chasquido 1 1 
Crepitación gruesa 2 2 
Crepitación fina 3 3 

extraoral con 

ANA L/L/A HEIINÁNDEZ MATUS 

9. Dolor articular con palpaci6n' 
Sitio Derecho Iz uierdo 
a. Polo lateral O 1 !2 3 2 3 

i 
b.lnserci6n O 1 12 3 2 3 
osterior 

muscular intraoral con 

ANEXO 
11. Estado oclusal: 
a. Clasiflcaclón de Angle: 
o I o 11-1 Q 11·2 o 111 
b. < 28 dientes naturales: 
No o O Si o 1 
c. Falta de dientes posteriOlt!s: 
No o O Si 0 1 
d. Falta de guia anterior: 
No o O Si [J 1 
(Use pelicula de articular de color rojo 
para fyg) 
e. Traumatismo oclusal (dental): 
No o O Si o 1 
f. Contactos prematuros en Re: 
No o o Si D 1 
g. Deslizamientos en RC: 
No D O Si 0 1 

(Use película de articular de color 
azul para h. í, j) 
h. Interferencias en balance (BSll): 
NO DO Si o 1 
i. Interferencias en trabajo (LSBI): 
NO DO Si o 1 
j. Interferencias protrusivas (OSMI): 
No DO Si a 1 
Nombre y lioma del examinador: 

Comentarios: 
--------~--

MSGI2008 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE ODONTOLOGiA 

UNIDAD DE DOLOR OROFACIAL I ATM 
Formato de RDCITMD Eje 11; Cuestionario 

Editado por: Dr. Manuel Saavedra Garcíal2008 
Fecha: I I ID ___ _ 
Por favor lea y responda cada una de las siguientes preguntas. Use lápiz y 
marque con una [X] solo una respuesta por cada pregunta. Para poder llegar 
a un diagnóstico correcto es muy importante que no deíe ninguna pregunta 
sin contestar. Si un tema no lo entiende pidale a un residente que le ayude. 
1. ¿En general, cómo considera su salud?: 
Excelente 01 Muy buena .:;2 Buena 03 Regular c4 Mala c,5 
2. ¿En general, cómo considera su salud bucal?: 
Excelente c1 Muy buena e2 Buena 03 Regular 04 Mala e5 
3. ¿Ha tenido dolor en la cara, mandibula, sien, delante del oido, o de oidos en el 
último mes?: No cO Si .:.; 1 
[Si no ha tenido dolor, SALTE a la pregunta 14] Continúe si ha tenido dolor. 
43. ¿Cuántos años hace que comenzó por primera I/ez su dolor facial?: __ años 
[Si es menos de un año, anote OO;Si es un año o más, SALTE a la pregunta 5] 
4b. ¿Cuántos meses hace que comenzó por primera vez su dolorfacial? ...... meses 
5. Su dolor facial es: Persistente 01 Recurrente 02 Una vez 03 
6. ¿Ha consultado a un Médico Cirujano, Cirujano Dentista, u otro profesional de la 
salud para tratar su dolor facial?: 
No e l Sí, en los últimos 6 meses u2 Si, hace más de 6 meses ;3 
7. ¿Qué valor le daría, al dolor facial que siente ahora, en una escala del O al 10, 
en dónde O es 'sin dolor" y 10 es 'un dolor insoportable"? 

O 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10 

8. ¿En los últimos 6 meses, que tan intenso fue su dolor facial, en una escala del 
O a110. en dónde O es "sin dolor' y 10 es "dolor Insoportable'? 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

9. ¿En los últimos 6 meses, en promedio, que tan Intenso fue su dolor, en una 
escala del O al 10, en dónde O es 'sin dolor" y 10 es "dolor insoportable"? (Es 
decir, el dolor que siente regularmente) 

O 1"" 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

10. ¿Cuántos días, en los últimos 6 meses ha tenido Que interrumpir sus 
actividades comunes (trabajo, escuela. etc.) por dolor facial? ........... dias 
11 . ¿En los últimos 6 meses, que tanto ha Interferida el dolor facial sus actividades 
diarias. en una escala del O al lOen donde O es "no interfiere" y 10 es "interfiere 
totalmente"? O 1 2 3 4 5 S 7 8 9 10 

12. ¿En los últimos 6 meses, Que tanto ha cambiado su dolor facial su capacidad 
para tomar parte en actividades recreativas. SOCiales y familiares. donde O es 'sin 
cambio' y 10 es 'cambio extremo'? 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

13. ¿En los últimos 6 meses, que tanto ha cambiado el dolor lacial su capacidad 
para trabajar (incluyendo trabajo de casa), donde O es "sin cambio" y 10 es 
'cambio extremo'? O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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14 a. ¿Se le ha trabado la mandíbula, de manera que no pueda abrir 
completamente la boca? No cO Sí 1 
[Si no tiene problema al abrir la boca, SALTE a la pregunta 15] 
Continúe si tiene problema al abrir la boca, 
14 b. ¿Esta limitación para abrir la boca fue tan severa que interfirió su capacidad 
para comer? No 00 Sí D1 
15 a. ¿Presenta un chasquido ("ciic' o ' popO) en sus articulaciones al abrir o cerrar 
la boca. o al mastícar? No cO Si :::1 
15 b. ¿Presenta un crujido o rechinido en la articulación al abrir o cerrar la boca. 
o al masticar? No cO Si =1 
15. c. ¿Le han dicho, o usted a notado. que aprieta o rechina sus dientes mientras 
duenne en la noche? No cO Si ::1 
15. d. ¿En el dla. aprieta o rechina sus dientes? No DO Sí c:1 
15. e. ¿Tiene dolor en la mandíbula o la siente rígida cuando se despierta en la 
maf\ana? No cO Sí e l 
15. 1. ¿Tiene ruidos o zumbidos en los oidos? No cO Si e l 
15. g. ¿Siente su mordida incómoda o diferente? No 00 SI e l 
16 a. ¿Tiene usted artritis reumatoide. lupus. o alguna otra enfermedad artrítica 
sistémIca? No cO Si e l 
16 b. ¿Sabe si alguien de su familia ha tenido o tiene alguna de las enfennedades 
antes mencionadas? No LO Si e l 
16 c. ¿ Ha tenido o tiene alguna hinchazón o dolor en otras articulaciones. 
diferentes a las articulaciones junto a sus oidos (ATM)? No cO Si u l 
[Si no tieno hinchazón o dolor articular, SALTE a la pregunta 17 a1 
Continúe si tiene hinchazón o dolor articular 
16 d. ¿Es este un dolor persistente, que lo ha tenido por lo menos durante un año? 

No cO Si 01 
17 a. ¿Ha tenido recientemente una lesión en la cara o en la mandlbula? 

No eO Sí 01 
[Si no ha sido lesiones r~ientes. SALTE a la pregunta 18] 
Continue si ha tenido lesiones recientes 
17b,¿Teniadolorenlacara antes de la lesión? No ::::O Sí ::1 
18. ¿Durante los últimos 6 meses, ha sufrido dolor de cabeza o migrana? 

No nO Si •.. 1 
19. ¿Cuáles actividades le ocasionan problemas con su mandíbula, que le impiden 
o le limitan hacerlas? 
a. Maslicar. No cO Si e l 
b. Beber: No cO Sí 0 1 
c. Hacer ejercicio: No cO Si 01 
d Comer alimentos duros: No cO Si e1 
e. Comer alimentos blandos: No ::0 Si e 1 
1. Son reir o reír: No cO sr c1 
g. Actividad sexual: No :.:0 Sí e l 
h. Cepillarse los dientes o lavarse la cara: No r O Si e l 
i. Bostezar: No ::0 Si ~.1 
J Tragar: No cO Si - 1 
k. Hablar: No é.0 Si ,., 1 
1. Realizar su arreglo lacial habltual: No , O SI '1 
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20. ¿En el último mes, que tanto se ha angustiado por alguna de estas 
s~l.Iaciones? ; 

4~ 
4 

2 

O ;:2 ' }~ 4 , 
O 2 3 4 

muerte o en morirse 
F:{IIU1<1~~~ O 1. _ ~~ ª~ 4 
llorar con facilidad O 1 2 3 4 
~culpable O 1 ~ J 4 
Dolor de esealda O 1 2 3 4 
~ntirs(il solo- O 1 ~ ~ 4 
Sentirse triste O 1 2 3 4 

m. PrOOeup~ de todo O 1 ~g". , ,,:l. 4 
n. Desinterés general O 1 2 3 4 
o. Nauseas o 1 _a 3 4 
p. Dolores musculares O 1 2 3 4 
q. Pr.al;lqQaf<l Q()rmir O t,~.w oif\I,~ __ 3" .4. 
r. Problema para respirar O 1 2 3 4 
$. !...os ~mblo$'a~ eliina O 1 2; 3, 4 
t Adormecimiento u O 1 2 3 4 

I hormigueo en algunas 

1" 
partes del cuerpo . 
NQdQ en la ga19ant<J O .~ 3 4 

v. Sentirse sin esperanza O 2 3 4 

Iw, 
por el futuro 
Sentirse débil O '2 3 4 

x. Sentir pesadez en O 2 3 4 
brazos o piernas 

y. Pensar ql!e su víd~ final~a O 2 ~ 4 
z. Comer en exceso O 2 :3 4 
aa. OOspertarse muy temprano O 2 3 4 
~ ~ por la maí'jana 

bb. Dormir mal O 2 3 4 
CCo' sentir que seestuerza en O 2 3 4 

todo lo que hace 
dd. Sentimientos de desprecio O 2 3 4 

por si mIsmo 
ee. Stntirse atrapado O 2 3 4 
ff. Sensación de cul a O 2 3 4 

hh 
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21, ¿la atención por el cuidado de su salud general es?: 
Excelente ::l1 Muy buena ;:;2 Buena 03 Regular 04 Mala 1'5 
22. ¿la atención por el cuidado de Su salud bucal es?: 
Excelente 01 Muy buena c2 Buena 03 Regular 04 Mala 05 
23. ¿Cuál es su edad: __ 3I'\oS, y su lugar de nacimiento?: 

24. ¿Su género es?: Masculino 01 Femenino 02--
25. ¿Cual de los siguientes grupos representa mejor su origen racial o el color de 
su piel?: Morena 01 Amarilla 02 Negra 03 Blanca 04 
Otra' 05 'Especifique: __ :----: __ --:-:---;:-:-;-___ --:-_.,.-;::--
26. ¿Cuál de estos grupos representa mejor su nacionalidad o su ascendencia?: 
Mexicano 01 Centroamericano 02 Sudamericano 03 
Español :,4 Americano (EUA) 05 Europeo 06 
Asiático 07 Africano c8 Ninguno 09 
27. ¿Cuál es su mas alto grado de estudios terminado? 
Ninguno 000 Primaria 01 Secundaria 02 
Preparatoria ::3 licenciatura ::4 Posgrado 05 
28 a. ¿Durante las 2 últimas semanas. ha trabajado en un empleo o negocio 
propio. aún sin sueldo?: Si c1 No 02 
[SI su respuesta es !Í SALTE a la pregunta 291Continúe si su respuesta es no 
28 b, ¿Aún cuando no haya trabajado las 2 últimas semanas, tiene un empleo o 
negocio propio?: Si e1 No 02 
[Si su respuesta es !Í SAL TE a la pregunta 291Continúe si su respuesta es no 
28 c. ¿Ha estado buscando trabajo, o ha sido despedido de un empleo estas dos 
tlltimas semanas?: 
SI. busco trabajo 01 
Si, fui despedido y busco trabajo 03 
29 ¿Cuál es su estado civil?: 

Sí, fui despedido 02 
No 04 

Casado(a)-cónyuge no trabaja 01 Casado(a).cényuge trabaja 02 
Viudo(a) 03 Divorcíado(a) 04 Separado(a) e5 Soltero(a) ;;;6 
30. ¿Cuál cantidad representa mejor el ingreso promedio mensual total en pesos 
en su hogar?: 
Hasta 5 mil 01 
Hasta 20 mil 04 
ANEXO 

Hasta 10 mil 
Hasta 30 mil 

31. Valoración nutrimental: 
a, Su peso en kilogramos es: ___ kg. 
b, Su altura en metros es: m, 

, ,2 

e5 
Hasta 15 mil 

Más de 30 mil 
03 
06 

c. Por favor describa todo lo que comió y bebió el dia de ayer, incluya las 
cantidades consumidas: 
Desayuno: ______________________ _ 

Entrecomídas:, _________ ___________ _ _ 
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d. ¿Habitualmente con Qué frecuencia come los siguientes alimentos?-

¡¡IJ~ 

5 
5 
5 
5 
5 

~ '- ~.~> 'iY 

1 2 3 4 5 
1 2 3 4 '5 

--
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 :3 4 5 

e. ¿Ha notado si algún alimento o bebida le causa alergias? 
No') Sio ¿Cual(es)? ______________ _ 

f. ¿Ha notado si algun alimento o bebida le aumenta su dolor facial? : 
Neo Sio ¿Cuál(es)? ________________ _ 

32. Datos generales: 
Nombre: 
Dirección-: '=C-al:-:"le-:--------------N'"'u7"'m-e-r-o-: ----

Colonia: :---:-c,---,....,-,,--______ -::-:--:--:-:Código Poslal: ___ _ 
Delegación o Municipio: Ciudad i Estado: ______ _ 
Teléfono(s): ______ _ 

Firma: _________ Fecha: __ I __ I __ (Dia/Mes/Año) 

Nota: Favor de entregar este cuestionarío al residente Que se lo entregó, Es 
probable que usted desee expresar algún tema que no esté incluido en este 
cuestionario, de ser asi, por favor anótalo en el espacio siguiente. 

MSGI2008 
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ANEXO 2 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE ODONTOLOGfA DEPel 
UNIDAD DE DOLOR OROFACIAL / A TM 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

La Unidad de Dolor Orofaciall ATM de la Facultad de Odontología UNAM está realizando una 
investigación con el fin de conocer los factores que intervienen para que se presente el dolor crónico y 
otros signos y síntomas referidos por los Trastornos Temporomandibulares en los pacientes que acuden 
a la Facultad de Odontología. Por ello invitamos a que participen a todos los pacientes. 

La participación en el estudio estará compartida por investigadores, maestros y alumnos. El 
equipo de trabajo se encuentra formado por profesionales de la Odontología con gran experiencia en 
estos estudios. 

La forma en que el paciente participará será llenando un cuestionario para conocer aspectos 
individuales sobre factores psicológicos como la depresión y el comportamiento ante problemas de 
dolor orofacial y se le realizarán exámenes clínicos los cuales comprenden: la revisión de los 
movimientos mandibulares , la palpación de sonidos articulares y la palpación de los músculos y la 
articulación temporomandibular, lo cual nos permitirá detectar oportunamente a quienes padecen 
Trastornos Temporomandibulares. 

Asimismo se le otorgará el beneficio de que en caso de padecer algún síntoma de los 
Trastornos Temporomandibulares o estar en riesgo podrá ser atendido en la Unidad de Dolor Orofacial 
I ATM de la Facultad de Odontología UNAM. Se le garantiza recibir respuesta a cualquier pregunta y 
aclaración acerca de los procedimientos relacionados con este estudio. 

El participar en este estudio no involucra riesgo alguno, la información que proporcione será 
confidencial y no será personalmente identificado en el reporte de los resultados de este estudio. Su 
participación es enteramente voluntaria , puede retirarse del estudio en el momento que usted decida sin 
repercusiones de ninguna índole para la realización de cualquier otro tratamiento. Pero recuerde que la 
información obtenida servirá para conocer y resolver los problemas asociados a los Trastornos 
Temporomandibulares en otros pacientes como usted. 

Sí esta de acuerdo en participar en este estudio por favor llene los datos que se le piden 
a continuación con letra clara y legible. 

SE ME HA INFORMADO QUE SE ESTA REALIZANDO UN ESTUDIO PARA CONOCER LOS 
FACTORES QUE INTERVIENEN EN LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN LOS PACIENTES 
A TENDIDOS EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGfA. SE ME HA ASEGURADO QUE LA INFORMACiÓN QUE 
PROPORCIONE SERÁ CONFIDENCIAL Y MANEJADA CON ESTRICTA DISCRECiÓN, Y QUE CUALQUIER 
DUDA QUE TENGA ME SERÁ ACLARADA. 

DOY MI CONFORMIDAD PARA QUE SE ME APLIQUE UN CUESTIONARIO, SE ME REALICEN 
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