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Resumen

Objetivo: Comparar el nivel del dolor de trastornos Temporomandibulares dolorosos en el
indice de criterios diagnodsticos para trastornos Temporomandibulares (CD-TTM) durante la
fase Descamativa (Menstrual) y antes la misma fase del ciclo ovarico endometrial (menstrual)
en una muestra poblacional femenina de 17 a 40 afios. Método: Se realizd evaluacion de
Diagnosticos Temporomandibulares segin CD- TMD a 30 féminas con dolor en musculos o
articulacion del sistema estomatognatico, se obtuvo informacién acerca del dolor en escala de
calificacion numérica del mismo al momento del examen, también informacion acerca de su
ciclo menstrual para conocer la fase endometrial y realizar una comparacion en la Fase
Descamativa o Menstrual del dolor del Trastorno Temporomandibular. Resultados: En la
comparacion por percepcion en escala de calificacion numérica de dolor asociado a Trastorno
Temporomandibular antes y después de la fase descamativa se compararon dos medianas
respectivas encontrando una relacion estadisticamente significativa con valor de p<0.001 Se
observo que el 40% de los pacientes sufrian sdlo de Mialgia, 3.3% de Artralgia y Mialgia
con Artralgia con 56.7%. En cuanto al dolor moderado antes de la fase descamativa, el 66.7%
tiene Mialgia y 58.8% tiene Mialgia con Artralgia sin significancia estadistica (P=0.869) y
durante la fase descamativa se observo mialgia y mialgia con artralgia moderada e intensa en
mayor cantidad sin significancia estadistica p =0.507 Conclusion: EI dolor asociado al
Trastorno Temporomandibular durante la fase descamativa aumenta cuando se toma en
consideracion una fase anterior del ciclo menstrual en pacientes femeninos con Trastornos
Temporomandibulares dolorosos en el Centro de Salud Fortaleza de Ate, Lima. El dolor de
los trastornos Temporomandibulares dolorosos con los tipos y subtipos de mialgia no estan
relacionados tomando tnicamente el estado hormonal ya que la etiologia de los trastornos
Temporomandibulares es multifactorial.

Palabras clave: Trastornos Temporomandibulares, Fase Menstrual, Dolor.



Abstract

Objective: To compare the level of Temporomandibular Disorders in the index of diagnostic
criteria for Temporomandibular Disorders (CD-TMD) during the Desquamative (Menstrual)
phase and before the endometrial (menstrual) phase of the ovulatory cycle in a sample of
female population 17 to 40 years. Method: Evaluation of Temporomandibular Exams
according to CD-TMD was performed on 30 women with pain in the muscles or joints of the
stomatognathic system, information was obtained on the amount of pain in the quantitative
assessment at the time of the examination, as well as information to know the stage
endometrial and compare it with the Desquamative or Menstrual Phase of
Temporomandibular Disorder.. Results: In the comparison of the perception of the numerical
evaluation of pain associated with Temporomandibular pain before and after the
desquamative stage, two different medians were compared, finding a significant relationship
with a value of p < 0.001. It was observed that 40% of the patients suffered only Myalgia,
3.3% Arthralgia and Myalgia with Arthralgia with 56.7%. Regarding moderate pain before
the desquamative stage, 66.7% have Myalgia and 58.8% have Myalgia with Arthralgia
without statistical significance (P=0.869) 0.507 Conclusion: Pain associated with
Temporomandibular Disorders during the desquamative stage it disorders of myalgia types
and subtypes do not depend only on the hormonal level, because the etiology of
temporomandibular pain is of many types.

Keywords: Painful temporomandibular disorder, menstrual phase, pain.



I.  INTRODUCCION

La Articulaciéon Temporomandibular es un componente fundamental y funcional del
Sistema Estomatognatico, forma parte del campo de accioén del Cirujano Dentista, razon por
la cual se han realizado diversos esfuerzos para poder conocer todos los mecanismos
biologicos, psicologicos y  sociales, implicados en la etiologia de los Trastornos
Temporomandibulares las cuales a su vez estdn relacionadas a las condiciones de salud
autoevaluadas, etnia, lugar, edad, predisposicion genética y factores psicosociales. Es este un
problema comun en la poblacion de cada pais, muchas veces es ignorada durante la consulta
odontolodgica de rutina, de ahi que surge un sesgo la atencion individualizada en salud que
repercute en el diagndstico clinico y el enfoque del tratamiento integrador que ha de tener el
profesional cirujano dentista. Por lo tanto se han realizado muchas investigaciones en
distintas poblaciones y con diferentes indicadores, entre tantas conclusiones se han
evidenciado que son el grupo de sexo femenino, por esto existe la necesidad de realizar mas
estudios en esta poblacion de riesgo.

El conjunto de patologias en los musculos masticatorios pueden tener relacion con la
presencia hormonas femeninas en la fase descamativa o menstruacion del ciclo endometrial,
es un hecho que puede actuar con otras alteraciones y alterar la condicion de la oclusion
dental y las articulaciones Temporomandibulares, ademas sabemos que es muy probable que
la fisiologia femenina puede ser un condicionante para que se desarrollen alteraciones en los
musculos masticatorios que puedan causar disconfort o dolor, en algunos casos causa
incapacidad para poder realizar las actividades personales diarias. Aunque ain no esta claro
porque afecta mas a las mujeres, los Trastornos Temporomandibulares, deben ser estudiados
en nuestra poblacion con una especial atencion en el sexo femenino para poder conocer todo

lo relativo a esta patologia con particular énfasis en aquello que diferencia y carece el sexo



masculino. En consecuencia los trastornos de los musculos masticatorios adquieren, poco a
poco mayor relevancia en el estado de salud bucal de las mujeres.

Ante esto surgen las interrogantes ;/Sera la menstruacion la condicion fisioldgica que
causa que en la poblacion de mujeres se evidencie la presencia de patologias de los musculos
de la masticacion? Antes de la menstruacion se registran los niveles bajos de estroégeno y
(Podria tener relevancia para el diagnéstico de los Trastornos Temporomandibulares
Dolorosos?

A la luz de la evidencia cientifica del siglo XXI existe metodologia heterogénea y
resultados contradictorios para estudiar la relacion existente entre la influencia hormonal en
féminas y la aparicion de sintomatologia dolorosa de los TTM. Afortunadamente el indice de
Criterios Internacional de Diagnostico en Disturbios Témporo-mandibulares CD — TTM con
amplia aceptacion por su sensibilidad y especificidad ha sido el aliado predilecto de las
investigaciones de los ultimos afos.

Considerando la relacion positiva entre los bajos niveles de estrogeno y la presencia
de trastornos musculares y articulares del Sistema Estomatognatico como conclusion de
muchos autores y el posible efecto significativo del estrogeno en la génesis y modulacion del
dolor de TTM. (Von Bischhoffshausen et al., 2019). Razones por las cuales investigar en la
relacion de la fase descamativa del Ciclo Endometrial con los Trastornos Témporo-
mandibulares dolorosos (sistema neuromuscular), de manera objetiva, usando métodos
aceptados mundialmente para estudio, en este caso de una poblacion peruana femenina, a
partir de lo cual sea posible evidenciar la influencia hormonal baja de estrogeno de manera
indirecta en el diagndstico de Trastornos Témporo-mandibulares dolorosos o musculares.

1.1 Descripcion y Formulacion del Problema
Las disfunciones témporo-mandibulares, un conglomerado de patologias del sistema

estomatognatico son definidas por la Academia Americana del dolor oro facial (AAPO) la



disfuncion craneo mandibular (DCM), también como trastorno Temporomandibular (TTM) o
disturbio témporo-mandibular (DTM) en definicion seria la discordancia que ocurre en las
relaciones de la musculatura masticatoria, las ATM vy las estructuras asociadas. (Tjakkes et
al., 2010; Okeson, 1996).

En general la tasa de prevalencia de Trastornos Témporo-mandibulares al confrontar
datos de mujeres y hombres nos resulta una relacion de 2:1 en el caso de las mujeres en la
poblacién general, en cambio en la poblacion clinica, puede ser de 8:1 (Bereiter y Okamoto,
2011; Warren y Fried 2001; LeResche et al., 2003) y evidentemente resalta la cantidad de
mujeres afectadas por trastornos Temporomandibulares razén por la cual es natural
plantearse interrogantes para poder investigar de manera focalizada en cuanto a la poblacion
y las condiciones fisiologicas inherentes al sexo.

Von Bischhoffshausen et al. en 2019 concluye que el punto de origen y regulacion de
la percepcion del dolor en contextos patologicos como el Trastorno Temporomandibular
pueden ser influenciados significativamente por el estrogeno.

La mayoria de autores concuerda que los episodios de mayor sintomatologia dolorosa
se presentan cuando los niveles de estrogeno estdn bajos o fluctuantes, esto en cuanto a los
cambios del estrogeno a lo largo del ciclo menstrual (Vilanova et al., 2015; Yu et al., 2009;
Craft, 2007; LeResche et al., 2003) sin embargo otros estudios correlacionan estos episodios
cuando el estrégeno alcanza niveles altos (Hussain y Bilal, 2014; Yu et al., 2009; Wang et al.,
2008).

Los métodos para investigar estos temas académicos son muy intrincados debido a la
complejidad para atinar al inicio de las fases del ciclo menstrual, la ovulacion. Ademas
existen mas restricciones en los estudios alusivos a esta temadtica, esta es que carecen, la gran
mayoria de un diagndstico de trastornos Temporomandibulares preciso, por lo que cada uno

tiene una perspectiva de origen y tratamiento distinto.



Ohrbach et al. en (2014) publicaron el “Criterio de Diagnostico Para los Trastornos
Temporomandibulares” (DC/TMD) en un esfuerzo para mejorar la especificidad y
sensibilidad en el diagnostico de los TTM, contando con utilidad clinica y clasificacion
taxondmica ordenada y completa, siendo el mas usado evitando  claramente la confusion
metodologica.

Ante la inexactitud de la relacion entre los estrogenos y el dolor por TTM surge la
necesidad de plantear la formulacion del problema de investigacion:

(Cudl es el grado de dolor en trastornos Temporomandibulares segiin indice DC-
TMD antes y durante la fase menstrual en una poblacion femenina de 17 a 40 afios en el
Centro de Salud Fortaleza de Ate - Vitarte?

1.2 Antecedentes

Almubarak et al. (2020) Arabia Saudita. Determinaron la relacion entre el nivel de
estrogeno en mujeres y la prevalencia de desérdenes Temporomandibulares (TMDs) en la
region Aseer de Arabia Saudita. El presente estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacion Cientifica, Facultad de Odontologia, Universidad King Khalid, Abha. Se
obtuvo un consentimiento informado escrito de los sujetos, se realizd seleccion al azar y se
examinaron un total de 227 mujeres sauditas y no sauditas. Criterios de diagnostico de
investigacion en TMD (RCD/TMD) Los ejes I y II se utilizaron para diagnosticar los TMD
mas comunes y para evaluar los factores conductuales y psicosociales respectivamente. Los
estandares éticos dados en la Declaracion de Helsinki de 1975 con revision en el 2000 fueron
adoptados. Las pruebas de estrogeno se obtuvieron del Gltimo andlisis hormonal de andlisis
sanguineo de estradiol (E2). Como resultado la prevalencia de las TMDs en mujeres en la
region de Aseer es 26%. El dolor Miofacial es el diagnostico mas comun basado en
RCD/TMD criterio diagnostico con el porcentaje de 22% y 4% de dolor miofacial con

limitaciéon de apertura. Clics reproducibles en 19.8% y 9.7% de clics y capturas. No se



informaron diferencias significativas en los niveles de estrogeno. El valor promedio de los
niveles de E2 alcanzo su nivel mas alto en los grupos de edad de 41 a 50 afios. Concluyendo
que no se encontrd una asociacion significativa entre los parametros demograficos probados y
el diagnostico de TMD o los niveles de Estrogeno. En los casos de TMD evidencio niveles de
estrogeno significativamente mas bajos en comparacion a los casos sanos — normales que son
consistentes con algunos estudios publicados aunque deben interpretarse con cuidado.
Nedeljka Ivkovic et al. (2018) Rusia. Evaluaron si el nivel de estrogeno en suero esté
asociado con dolor cronico, disfuncién masticatoria y sintomas depresivos y/o somatizacion
en mujeres con trastornos Temporomandibulares (TMD) y diferentes estados del ciclo
menstrual. En total de 64 mujeres a uno de tres grupos: uno compuesto por mujeres con
ciclos menstruales normales (Grupo 1), uno compuesto por mujeres embarazadas (Grupo 2),
y una compuesta por mujeres en menopausia quirirgica (Grupo3). Todos los encuestados se
sometieron al examen clinico estandarizado con Criterios de diagndstico de investigacion
para TMD (RDC/TMD). Se diagnostic6 segin el Eje I, y los grados de dolor crénico,
sintomas depresivos y la somatizacion se evalud de acuerdo con el Eje II. El nivel de
estradiol sérico se midi6 mediante inmunofluorescencia. Como resultado; el dolor informado
disminuyo con el progreso de embarazo entre las mujeres del Grupo 2 y fue el mas bajo en la
semana 36 del embarazo. Las mujeres en la menopausia quirirgica también manifestaron una
mayor intensidad del dolor como mas dificultades para masticar y comer alimentos duros y
blandos en comparacion con los demds grupos. Los sintomas depresivos y somatizacion
fueron mas bajos entre los mujeres con embarazo avanzado y el mas alto entre mujeres
menopausicas. Concluyendo que el grado de dolor cronico relacionado con TTM, disfuncion
masticatoria y los sintomas depresivos y la somatizacién son mas altos cuando el nivel de

estrogeno es el mas bajo.



Vilanova et al. (2015) Brasil. Relacion¢ las fluctuaciones hormonales con el dolor en
los TTM sin afectar la funcion masticatoria. En 50 pacientes femeninos dentados sin
maloclusiones ni habitos parafuncionales con sintomas de trastornos Temporomandibulares
dolorosos. Los dividié en dos grupos asignados como ciclo menstrual y anticonceptivo oral
ambos con 25 integrantes. Fueron todos diagnosticados con el CDI-TMD; se midieron cada
semana y en ambos grupos niveles de dolor con escala visual analdgica, méxima fuerza
oclusal mediante transductor y rendimiento masticatorio con método de masticacion y
tamizado Optosil en las fases del ciclo menstrual basados en el ciclo regular de 28 dias.
Como resultado el dolor mas bajo se observo en la fase ovulatoria para el grupo ciclo
menstrual y la tercera evaluacion para el grupo anticonceptivos orales. No se notaron
diferencias significativas en eficiencia masticatoria y maxima fuerza oclusal con respecto a
las fases del ciclo menstrual en ambos grupos. Concluyendo que los niveles de dolor en los
TTM en mujeres son influenciados por fluctuaciones hormonales del ciclo menstrual sin
afectar la funcidon masticatoria.

Hussain y Bilal (2014) India. Investigo acerca del posible rol del estrégeno en los
desordenes Temporomandibulares Se selecciond un total de 195 sujetos femeninos y fueron
divididos en dos grupos: TTM positivo y TTM negativo, ambos se sub dividieron en mujeres
en edad reproductiva (20 — 40 afios) y también en mujeres postmenopdusicas. Los niveles de
estrogeno sérico (beta-estradiol) fueron estimados en ambos grupos. En mujeres con edad
reproductiva los niveles séricos de estrégeno fueron estimados en la fase folicular. Como
resultado 52 sujetos formaron parte del grupo TTM positivo, de los cuales 75% se encontrd
en edad reproductiva y el 25% de los sujetos en edad postmenopdausica, confirmado la
asociacion estadisticamente significativa entre los TTM y la edad reproductiva mediante la
prueba de Chi cuadrado. Sobre la base del nivel de estrogeno se clasificaron en tres grupos:

Bajo, normal y alto; comparandolos con la edad de los sujetos TTM positivos y negativos. Un



valor P de menos de 0.001 confirmo la fuerte asociacion de los estrégenos en los sujetos
TTM positivos con la edad. Concluyendo una asociacién estadisticamente significativa
encontrada entre los niveles de la hormona sexual femenina estrogeno (beta-estradiol) y los
trastornos temporomandibulares. EI nimero maximo de sujetos con TTM positivo se halla en
edad reproductiva y tienen un alto nivel de estrégeno en comparacion con los sujetos TTM
negativos.

Ribeiro-Dasilva et al. (2016) Estados Unidos. Determinaron si las mujeres con TTM
exhiben una respuesta hiperinflamatoria monocitica en comparacion con las mujeres control,
y para examinar las asociaciones de la respuesta inflamatoria monocitica con el dolor clinico.
Un total de 18 mujeres, con edad entre 18 — 25 afios, fueron atendidas durante su fase
menstrual folicular. Se extrajo una muestra de sangre, proporciondndole un cuestionario
clinico sobre el historial de dolor y se realizé un examen de Criterios de diagnostico para
investigacion de Trastornos Temporomandibulares. Los monocitos extraidos se estimularon
con el ligando del receptor tipo toll (TLR) -4, lipopolisacarido (LPS), en presencia y ausencia
de estrogenos, y se evaluaron los niveles de expresion de interleuquina 6. Las mujeres con
TTM mostraron un fenotipo hiperinflamatorio sistémico, manifestado por un incremento de
la liberacion monocitica de citosinas después de un ataque inflamatorio, siendo aumentando
alin mas por el estrogeno. Ademads, los monocitos de los participantes que informaron mas
dolor empleando la escala visual analdgica produjeron niveles mas altos de interleuquina 6 en
comparacion con los monocitos de los demds participantes que informaron una menor
sensibilidad al dolor. Estos datos sugieren que un fenotipo hiperfinflamatorio inducido por
estrogenos en las mujeres con TTM puede contribuir, al menos en una parte a desencadenar
mayor dolor clinico, a lo mejor a través de la sensibilizacion central.

Santosh et al. (2015) Arabia Saudita. Se propuso como objetivo investigar el rol de

las hormonas reproductivas estrogeno y progesterona en los trastornos Temporomandibulares



TTM en pacientes femeninos. Obtuvo los niveles séricos de estrogeno y progesterona en 200
pacientes femeninos de 20 — 40 afios quienes tenian diferentes grados de TTM se incluyeron
solo mujeres no gestantes; se excluyeron mujeres con terapia de anticonceptivos orales y
diagnosticados con alguna enfermedad metabolica; se diagnostico TTM con el cuestionario
propuesto por Fonseca para dividir en grado leve, moderado y severo. Para los niveles séricos
de estrogeno y progesterona se extrajo 5 ml de sangre de cada participante durante la fase
lutea del ciclo menstrual y midié con el método de competencia de inmunoensayo
enzimatico. Como resultado la concentracion sérica media de estrégenos fue de 302.1 + 3,16
pg / ml, y la concentracion sérica media de progesterona fue de 1.68 + 98,3 ng / ml. Se
observd que los niveles séricos medios de estrogeno y progesterona se incrementaron al
agravarse el TTM. Concluyendo el aumento de los niveles séricos de estrogeno y
progesterona con un mayor grado de gravedad de TTM sugiere el papel hormonal de ambas
como factores etiologicos en los TTM.

Suérez et al. (2010) México. Se buscd determinar la asociacion entre los signos y
sintomas de TTM vy el inicio del ciclo menstrual en adolescentes mediante un estudio de
casos y controles en 31 alumnas de 12 afios, con minimo seis meses de iniciado el ciclo
menstrual y 30 alumnas como controles de 12 afos, sin haber presentado el ciclo menstrual.
Los signos y sintomas fueron evaluados mediante los Criterios Diagndsticos de Dworkin (eje
I y eje II) con un investigador estandarizado. El cuestionario de antecedentes fue llenado
individualmente por las participantes del estudio y la exploracion fisica fue realizada por la
investigadora en el consultorio de la institucion bajo las mismas condiciones ambientales. Se
calculo estadistica y descriptivamente la asociacion entre signos y sintomas de TTM y ciclo
menstrual con prueba estadistica de Chi cuadrado y las diferencias con T de Student. De
acuerdo con los resultados obtenidos en el concentrado de antecedentes de los CDI / TTM,

los signos y sintomas como dolor relacionado con los trastornos Temporomandibulares, dias



de incapacidad, discapacidad, disfunciéon mandibular, fueron descriptivamente superiores en
las adolescentes que presentaron el inicio del ciclo menstrual como grupo de casos, en
comparacion con las adolescentes que no presentaban el inicio del ciclo menstrual como
grupo control, sin encontrarse asociacion estadisticamente significativa. A propoésito de la
somatizacion (eje II) las adolescentes que presentaron el inicio del ciclo menstrual mostraron
resultados ligeramente superiores en comparacion con las adolescentes que no presentaron el
mencionado ciclo. De acuerdo a la exploracion fisica los signos y sintomas evaluados como
patron de apertura bucal alterada, ruidos de apertura y cierre bucal asi como los ruidos
articulares en lateralidad, estos resultados fueron ligeramente superiores en las adolescentes
que presentaron el inicio del ciclo menstrual en comparacidén con las adolescentes que no
presentaron el inicio del ciclo menstrual, sin embargo tampoco se encontrd asociacion
estadisticamente significativa. Dentro de la misma exploracion fisica, el promedio de apertura
bucal y el nimero de sitios musculares adoloridos, muestran resultados ligeramente
superiores en las adolescentes del grupo de los casos comparandolos con el grupo control,
denuevo sin encontrarse asociaciones estadisticamente significativas. Finalmente se calculd la
asociacion entre las variables; inicio del ciclo menstrual y la presencia de signos y sintomas
de TTM donde no se encontrd tampoco asociacion significativa; pero el 48.3% de las
adolescentes de 12 afios con inicio de ciclo menstrual presentaron signos y sintomas de TTM
y solo el 36.6% del total de adolescentes presentaron signos y sintomas de TTM.
Concluyendo que los signos y sintomas de TTM son més frecuentes en presencia del ciclo
menstrual en adolescentes del estado de Puebla, sin establecerse una asociacion
estadisticamente significativa.

LeResche et al. (2003) Estados Unidos. Evaluaron los cambios en los niveles de
dolor clinico en los TTM en relacion con las fases del ciclo menstrual. Los casos de TTM

serian 35 mujeres que no usaban anticonceptivos orales; luego 35 mujeres que usan
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anticonceptivos; y 21 hombres. Los controles fueron 35 mujeres con ciclos normales sin
TTM u otros dolores cronicos. Los sujetos mantuvieron registros diarios durante tres ciclos
menstruales informando dolor promedio y peor dolor, sintomas generales y premenstruales.
Los datos se centraron en el sujeto y se eliminaron las tendencias utilizando los residuos de
un modelo de regresion lineal de efectos aleatorios. Para ensayar la variacion clinica, se
estandarizaron los ciclos a 28 dias y los datos se agrupan en 9 periodos / ciclo (dias 1-3, 4-
6,..., 22-24, 25-28). En general los niveles de dolor promedio, peor dolor y los sintomas no
difirieron entre los grupos de sujetos con TTM. Para el peor dolor, el andlisis multivariado
revelo una diferencia estadisticamente significativa a lo largo de los periodos de 3 dias para
mujeres con ciclos normales con TTM y para mujeres que usan anticonceptivos orales. En
ambos grupos, los niveles de dolor de TTM aumentaron hacia el final del ciclo y alcanzaron
su maximo punto durante la menstruacion. En mujeres que no usan anticonceptivos orales,
hubo un pico de dolor secundario en los dias 13 — 15, alrededor del momento de la ovulacion.
Este pico no se observo en mujeres que usaban anticonceptivos orales. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en periodos de tiempo para los hombres. Se encontraron
patrones similares para el dolor medio, asi como los sintomas del sindrome premenstrual y
los sintomas somaticos generales. Los resultados sugieren que el dolor de TTM en las
mujeres es mayor en los momentos de menor estrogeno, aunque el cambio rapido de
estrogeno también puede estar asociado con un mayor dolor.
1.3  Objetivos
Objetivo General

Comparar la calificacion numérica del dolor de trastornos Temporomandibulares
dolorosos en el indice de criterios diagnosticos para trastornos Temporomandibulares (DC-
TMD) durante la fase Descamativa (Menstrual) y antes la misma fase del ciclo ovérico

endometrial (menstrual) en una muestra poblacional femenina de 17 a 40 afos.
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Objetivos Especificos

. Identificar los Trastornos Temporomandibulares Dolorosos y el subtipo de
Mialgia en pacientes femeninos de 17 — 40 afos segiin el DC-TMD en el Centro de Salud
Fortaleza.

J Determinar el grado de dolor utilizando escala de calificacion numérica en
Trastornos Temporomandibulares segun DC — TMD en pacientes femeninos de 17 — 40 afos
en el Centro de Salud Fortaleza en fase proliferativa o secretora es decir antes de la Fase
Menstrual.

o Determinar el grado del dolor de los Trastornos Temporomandibulares
Dolorosos en pacientes durante Fase Menstrual.

J Relacionar el grado del dolor utilizando la escala de calificaciéon numérica de
los Trastornos Temporomandibulares segin DC - TMD con el tipo de Trastornos
Temporomandibulares Dolorosos en pacientes durante Fase Menstrual.

o Relacionar grado de dolor utilizando la escala de calificacion numérica del
Trastorno Temporomandibular segiin DC - TMD con el Sub tipo de Mialgia de los Trastornos
Temporomandibulares en pacientes durante Fase Menstrual.

1.4  Justificacion
Justificacion Teorica

Las Disfunciones Temporomandibulares son la primera causa de dolor no dentario,
tienen mas prevalencia en la poblacion femenina y pueden generar disminucion en la calidad
de vida de las personas, en la investigacion podremos saber si existe algun grado de relacion
entre los episodios de mayor sintomatologia que podrian ocurrir en la fase descamativa y los
trastornos Temporomandibulares dolorosos para lo cual lograr determinar un lapso de tiempo

en el que es mas probable detectar el grupo de patologias a estudiar.
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Aportar estadistica en el grupo del sexo femenino y ademas que sirva para establecer
el lapso de tiempo en el que se manifiesta mejor la sintomatologia que caracteriza un
Trastorno Temporomandibular Doloroso.

Justificacion Practica

Las conclusiones serviran para poder tener una idea clara de cuando es mejor hacer el
diagnostico de los Trastornos Temporomandibulares Dolorosos ademas de usar el DC- TMD
en mujeres sanas tomando en cuenta los criterios de exclusion, por la presencia de mayor
sintomatologia y averiguar la influencia del Estrogeno en niveles bajos manera indirecta en el
sistema musculoesqueletal.

Justificacion Social

El grupo femenino es mas prevalente en poblacion general y clinica por lo tanto, se
deben afianzar estrategias para poder detectar con mejor precision los Trastornos
Temporomandibulares Dolorosos y realizar mas estudios cientificos para consolidar
conocimientos en salud integral para poder abordar una patologia evidentemente prevalente
en un grupo poblacional que se corresponde con el 50.8 %. del total de habitantes peruanos al
afio 2018 en los resultados definitivos del censo realizado por en INEI en 2017.

1.5 Hipaotesis
Hipotesis Alterna

Existe variacion entre el dolor atribuido a Trastorno Temporomandibular en Fase
Descamativa (Menstrual) y otra Fase del Ciclo menstrual en la mayor parte de una poblacion
Femenina de 17 — 40 afios de edad.

Hipotesis Nula

No Existe variacion entre el dolor atribuido a Trastorno Temporomandibular en Fase

Descamativa (Menstrual) y otra Fase del Ciclo menstrual en la mayor parte de una poblacién

Femenina de 17 — 40 afnios de edad.



13

IL. MARCO TEORICO
2.1. Bases Teoricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. Sistema Estomatognadtico

El nombre de Aparato Masticador precedio al de Sistema Estomatognatico (Ramfjord
y Ash, 1972; Behsnilian, 1974; Manns y Diaz, 1988; Ash y Ramfjord, 1996; Alonso et al.,
1999; Dawson, 2009; Manns, 2011 citados en Mizraji et al., 2012).

El Sistema Estomatognatico esta definido como unidad por funciéon y forma, esta
posicionada en la region craneo facial; limita por un plano frontal posterior que atraviesa la
apofisis mastoides y dos planos, superior pasa por los rebordes supraorbitarios y el plano
inferior por nivel del hueso hioides (Manns, 2000).

2.1.1.1. Misculos de la Masticacion. Se dividen en musculos principales como el
musculo temporal, masetero, pterigoideo externo e interno y musculos accesorios como el

digéstrico, milohioideo, geniohioideo, estilohioideo.

A. Musculo temporal. Situada la fosa temporal, ademés se inserta en la
mandibula ya que posee forma de ventalle. El recubrimiento fibroso blanquecino que se
extiende sobre esté musculo se llama aponeurosis temporal.

B. Musculo masetero. Posee una configuracion rectangular la cual cubre por
fuera la rama vertical de la mandibula. De acuerdo con la disposicion de las fibras se
diferencian dando como resultado el fasciculo superficial y profundo. Este musculo se
encuentra cubierto por la aponeurosis del mismo nombre.

C. Musculo pterigoideo externo. Corto musculo de apariencia conoide, dispuesto
horizontalmente, ocupa techo de la fosa pterigomaxilar. Ambos musculos estdn cubiertos por

la fina aponeurosis pterigoidea y entre ellos una ldmina fibrosa del mismo nombre.
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D. Musculo pterigoideo interno. Presenta estructura rectangular, se encuentra por
la parte interna de la rama mandibular y ocupa junto con el pterigoideo externo, la fosa
pterigomaxilar.

E. Musculo digastrico. Comprende desde la apofisis mastoides hasta la sinfisis
mentoniana mandibular, muestra dos porciones musculares, anteriores y posteriores, entre
ellos se encuentra el tendon intermedio.

F. Musculo milohiodeo. Una lamina que se inserta en las lineas oblicuas internas
de la mandibula, mezclandose sus fibras anteriores formando un rafe fibroso mediano.
Constituye el piso anatdmico de la boca.

G. Musculo genihioideo. De forma fascicular alargada, su estructura se extiende
hasta al hueso hioides, iniciando desde la apofisis geni.

H. Musculo estilohiodieo. Este musculo forma parte del ramillete de Riolano y
estructura nace desde la apofisis estiloides, dirigiéndose de forma que termina en un tendon,
el cual esta perforado por el tendon intermedio del digéstrico sobre la porcion prominente del
hioides.

2.1.1.2. Articulacion Temporomandibular. Es componente que une el craneo con la
mandibula, morfolégicamente consta de dos articulaciones simétricas, en la que se unen los
condilos mandibulares con la fosa articular y eminencia ambas del temporal.

Esta articulacion par segun Figun son diartrosis, son articulaciones de gran movilidad
del tipo bi-condileas, expresando dos tipos de movimientos, el de bisagra (ginglimo)
incluyendo movimientos de desplazamiento (artrodia). También se le considera la ATM como
articulacion sinovial debido a la presencia de una cavidad del mismo nombre. Mencionado en
Tortora et al. (2009).

Los otros componentes del sistema estomatognatico como la oclusion y el sistema

neuromuscular los cuales sincronizan para trabajar conjuntamente en las diversas funciones
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del sistema estomatognatico. El cartilago hialino que conforma la capsula tiene gran
capacidad adaptativa y se regeneran frente a noxas. Tanto la capsula articular como los
musculos adyacentes estan irrigados e inervados por lo tanto son susceptibles a enfermedades
de la Articulacion Temporomandibular. (Reyes, 2008) y (Grau, 2005). Segun Maglione et al.
(2008) la ATM la denomina articulacion compuesta, debido a que estd integrada por dos
huesos en primera instancia, el hueso temporal y el hueso mandibular junto con un tercer
hueso que seria el disco articular como hueso blando.

A. Superficies Articulares. Morfologica y funcionalmente, son por un lado la
eminencia articular y la fosa mandibular de los dos huesos temporales incluyendo, las
apofisis condilares de la mandibula (Rouviere y Delmas, 2005).

B. Eminencia o tubérculo articular y fosa mandibular. Esta integrada por una
sobresaliente en disposicion transversal en forma parcial, convexo desde anterior a posterior
y con minima convexidad desde lo externo a lo interno; est4 ubicado entre la superficie plana
por delante y por detrds con la fosa mandibular. La fosa mandibular se situa por delante del
conducto auditivo externo, cerca de la raiz longitudinal del arco cigomatico y lateral a la
espina del hueso esfenoides. Es de amplia con profundidad y alargada; ademas esta separadas
por la fisura petrotimpanica limitando dos partes, la parte interior participa en la articulacion
y una posterior no articular (Mans et al., 2000; Rouviere et al., 2008).

C. Apdfisis condilares. Consta de dos eminencias alargadas, con volumen de
lateral a medial lo cual corresponde a la cabeza condilar; poseen cierta inclinacion hacia
medial. Cada una presenta una cara superior cuyas vertientes anteriores es convexa y la
posterior es aplanada y desciende casi verticalmente estrechandose (Rouviere et al., 2008).

Las diartrosis tienen partes con y sin funcidon y asi posee vertiente anterior y polo
medial del condilo, con la eminencia articular (la vertiente posterior, ademas la eminencia y

la vertiente plana en anterior) y la parte anterior de la fosa mandibular son las partes
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funcionales. Por el contrario, la porcidon posterior de la fosa mandibular, la cual es contigua a
la pared anterior del conducto auditivo externo es parte no funcional (Mans et al., 2000).

La zona articular es la capa mas externa, forma la superficie articular exterior, esta
capa es de tejido fibroso denso, tal como también la esterno clavicular y la acromioclavicular,
El tejido conjuntivo fibroso posee ventajas especiales sobre el cartilago hialino: resiste los
signos de edad avanzada, ademas tolera posibles roturas y posee capacidad de reparacion
mejorada. Ambos componentes tienen relevancia significativa en la funcioén y distribucion
temporomandibular. (Okeson, 2008; Maglione et al., 2008).

Las superficies funcionales de las cavidades glenoideas y apodfisis condilares estan
conformadas por cinco capas o zonas:

- Zona articular. Es tejido fibroso denso (coladgeno tipo I).

- Zona delgada de tipo proliferativo. Aglomera células formativas de cartilago.

No provee sustancias para la zona fibrosa, por lo tanto, el estrato fibroso
replica su estructura a si misma.

- Zona fibrocartilaginosa. Tejido de transicion celular.

- Cartilago calcificado. Causa de mineralizacion de matriz.

- Hueso Sub articular. Presenta osteoblastos y estd formado por Ila

configuracion vascular local. (Wurgaft, 2006).

2.1.1.3. Inervacion de la Articulacion Temporomandibular. Inervado por las
ramas que nacen del trigémino, es del tipo inervacidon motora. La inervacion aferente viene de
ramas del nervio mandibular después de pasar por el agujero oval, que son el
auriculotemporal, el masetero y los nervios temporales profundos posteriores. En buena parte
procede del nervio auriculotemporal, el cual se aleja del mandibular justo al asomarse de la

base craneal y se orienta hacia abajo y atras por la superficie medial del musculo pterigoideo
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lateral y después se hacia lateral y cruza el reborde posterior del cuello condileo, en donde en
donde se divide en varias ramas abarcando la zona posterior de la articulacion. El nervio
auriculotemporal siendo un nervio sensitivo con relevancia anatdmica y fisiologica,
inervando la capsula de la Articulacion Temporomandibular, a la superficie anterior de la
coclea, la membrana timpanica, superficie anterior de la coclea, entre otros. Los nervios
masetero y temporal profundo son meros nervios motores con ciertas fibras sensitivas
desplegadas en la parte anterior de la capsula de la ATM. En condiciones de salud proviene
de la parte lateral y posterior de la Articulacion Temporomandibular (Okeson, 2006; Annika
Isberg, 2006).

A.  Receptores Nerviosos de la Articulacion Temporomandibular. Existen del tipo
no encapsuladas tipo pray denominadas receptores de Ruffini si estdn posicionados en la
capsula, u organos tendinosos de Golgi, si su ubicacion esta en los ligamentos. 2) corpusculos
encapsulados de Vater — Pacini y finalmente 3) terminaciones nerviosas libres. En resumen
estos receptores se encargan de percepcion de dolor, la posicion de mandibula y sentir objetos
entre los dientes (Schultz et al., 2011; Annika Isberg, 2006).

Los Corpusculos de Ruffini se posiciona con mas regularidad en los estratos
superficiales de la capsula y se encuentran activos en todo momento, por ello ejercen el
control de postura mandibular de forma estatica y dinamica. (Maglione et al., 2008)

Los organos tendinosos de Golgi han sido encontrados en las capas superficiales
pertenecientes al ligamento lateral y en demés ligamentos de esta zona, su activacion ocurre
cuando los rangos de movimiento llegan al extremo y poseen funcion protectora (Maglione et
al., 2008).

Los Corpusculos Vater — Pacini se encuentran en las capas profundas de la capsula y
notifican sobre el trabajo dindmico de la articulacion, captando informacion de aceleracion y

desaceleracion, en efecto son mecanoreceptores para el movimiento (Maglione et al., 2008).
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Las terminaciones libres nerviosas son vias de la nocicepcion y se hallan abundantes
en sectores inervando estructuras diferentes en la region de la Articulacion
Temporomandibular, especificamente en la zona de la capsula, periostio adyacente y cortical
Osea (Maglione et al., 2008; Annika Isberg, 2006).

2.1.1.4. Vascularizacion de la Articulacion Temporomandibular. En Ila
articulacion Temporomandibular los vasos protagonistas son la temporal superficial por
delante, la arteria meningea media en posterior y desde inferior predomina la arteria maxilar
interna. También de igual importancia son la auricular profunda, timpdnica anterior y la
faringea ascendente. La vascularizacion del condilo se da por contribucion de la arteria
alveolar inferior, penetrando por los espacios medulares y por participacion de arterias
nutricias que se adentran en la cabeza condilea, por anterior y posterior desde vasos de mayor
tamafio (Lajnert et al., 2015).

2.1.1.5. Ligamentos de la Articulacion Temporomandibular. Los ligamentos
poseen una gran importancia en cuanto al resguardo estructural, estan compuestos por tejidos
conectivo colageno, que no se distiende; ergo el ligamento se puede elongar si ocurre una
sobre estiramiento stbito o a lo largo de un tiempo. Interviene pasivamente en la articulacion,
posee 3 funciones: estabilizar, conducir el movimiento del maxilar inferior y su limitacion
dentro los extremos de ligamentos. Funcionalmente la limitacién del movimiento es la mas
resaltante.

Segun Salazar (2003), Maglione (2008), Rouviere (2005), Velayos (1998), Echeverry
y Sencerman (1991) se describen los ligamentos de la ATM de la siguiente manera: A)
Capsula articular, B) Ligamentos colaterales que incluyen al ligamento lateral o
temporomandibular y al ligamento medial y por ultimo C) Ligamentos Accesorios, que son el
ligamento esfenomandibular, el ligamento estilomandibular, el ligamento pterigomandibular

y en ultima instancia el ligamento mandibulomaleolar o discomaleolar relatado por Pinto.
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A. Capsula Articular. La articulacion Temporomandibular es abrazada por la
capsula articular, tiene consistencia fibrosa y muy laxa, se sujeta en el tubérculo articular
(borde inferior) y en las orillas de la fosa mandibular llegando a la zona de sutura
petrotimpanica, en consecuencia, el paquete vascular nervioso que atraviesan la sutura
quedan contiguos a la capsula articular. En la parte inferior se adentra en el borde de la
superficie funcional del condilo mandibular, excepto en el borde posterior el cual baja hasta
el cuello codilleo en una amplitud de por lo menos 5 mm por debajo del estrato fibroso de
revestimiento condilar. Tiene inervacién y proporciona mensajes propioceptivos estaticos y
en dindmica (Mans 2000; Velayos 1998).

El grosor capsular es mayor en la parte superior y va adelgazandose por el cuello
condileo de modo que sus fibras se mezclan con el menisco articular. La capsula esta formada
por un par de fibras caracteristicas: 1) fibras alargadas, las cuales estin mds externas se
adhieren directa en el hueso temporal y a la mandibula de modo que se aprecia lo oblicua y
lejana, ademas de fibras pequefias que abarcan al disco articular por externo. Se forma una
estructura fibrosa y corta de las fibras cortas que abarcan desde la fisura petrotimpanica y el
contorno posterior discal, el denominado freno discal posterior (Rouviere y Delmas 2005;
Velayos, 1998).

En las regiones anteriores e internas de los condilos no existe presencia de capsula
articular, en esta region se observa el pasaje del tendon del musculo pterigoideo externo que
se adhiere en la zona anterior del disco articular, en tal sentido es la zona vulnerable de la
capsula y siendo el punto débil de la ATM, no es sorpresa la gran cantidad de luxaciones
menisco — temporales anteriores (Velayos, 1998; Echeverry y Sencherman, 1991).

Su importancia recae en la funcidon estabilizadora frente a fuerzas que provoquen
luxaciones de la articulacion. Por su laxitud, el compartimento supra discal concede un

movimiento libre de traslacion anterior, durante el cual el condilo se desplaza anteriormente
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hasta rebasar ligeramente la eminencia articular, también hay rotacion leve de la cabeza
condilea hacia los lados y algiin movimiento minimo lateral. Ademas la funcion lubricante y
nutritiva por parte de la capa externa fibrosa junto con la membrana sinovial interna,
secretando liquido sinovial con caracteristicas viscosas, color cristalino parecido a la
ovoalbumina. Es el liquido sinovial el que se constituye en una capa fina dentro de la capsula,
cumpliendo como lubricante articular y transportador de nutrientes, oxigeno y el anhidrido
carbonico junto con metabolitos descartados de los condrocitos (Okeson, 2008; Mans y Diaz
2000; Maglione et al., 2008; Tortora et al., 2009).
2.1.2. Fisiologia del Dolor

La International Association for the Study of Pain (IASP) determina al dolor como
“una experiencia sensorial desagradable y una experiencia emocional que surge frente a una
lesion tisular real o potencial, o descrita en estos términos”. Para la percepcion del estimulo
identificado como dolor, el cerebro entrelaza sensacion, emocion y cognicion. Segun Plagkhi
et al. (2018) los factores que le confieren complejidad al estudio del dolor elevan el reto ya
que su estudio trasciende a lo meramente bioldgico, puesto que también depende de factores
mentales como la experiencia vivida, el contexto y la expectativa, sin dejar de mencionar a su
motivacion y el estado afectivo. El estudio integral del dolor estd basado en un conjunto de
subsistemas (motivacional, emocional, vegetativo, sensorial, motor, etc.) es por eso que la
naturaleza metodologica del método cientifico no es suficiente para estudiarlo de manera
integral, hacerlo de esa manera es imposible hasta ahora.

2.1.2.1. Estimulo Nociceptivo. Para activar al sistema nociceptivo se requiere de
energia, esta puede ser mecéanica, quimica, térmica, etc. De acuerdo a su intensidad se torna
en una amenaza para la integridad del cuerpo la cual puede provocar alguna lesion tisular. En
sintesis el estimulo nociceptivo no tiene que ser conceptualizado sobre el tipo de energia que

lo causa ni siquiera es suficiente considerar la intensidad o frecuencia. Por lo tanto y de
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acuerdo a lo definido, el caracter nociceptivo de un estimulo esta definido inicamente por las
consecuencias potenciales o reales de lesion tisular, en tanto el caracter doloroso esta definido
unicamente por la percepcion que se presenta. Debido a estas particularidades el trabajo
cientifico del observador enfrenta dificultad (Plagkhi et al., 2018).

2.1.2.2. Mecanismos Periféricos de la Nocicepcion. Son tres categorias para
clasificar a las fibras periféricas. Las A beta tienen mielina de gran calibre (diametro: 6 — 20
um), cuya conduccion vertiginosa del impulso nervioso (30 — 120 m/s), se encargan de
preparar y enviar la informacion tactiles y propioceptivas. Ademas la informacion
nociceptiva y térmica es procesada y emitida por dos grupos diferenciados. Por mencionar las
fibras A alfa, con delgada capa de mielina (diametro: 1 — 5 um), cuya conduccion de impulso
nervioso se efectua a velocidad moderada (4 — 30 m/s), y de las fibras C, sin mielina (0.3 —
1.5 um de didmetro), cuya conduccion del impulso es tardia (0.4 — 2 m/s). En las estructuras
nerviosas como las terminaciones libres que estan dispuestas de forma arborea plexiforme
presente en los tejidos cutaneos, musculares y articulares; se genera el mensaje nociceptivo y
luego este mensaje viaja a través de las fibras aglomeradas y alcanzan a las medula espinal,
donde ocurre el primer relevo.

2.1.2.3. Nociceptores. Los receptores asociados a fibras de grosor pequefio se activan
de manera puntual y preferente a estimulos de gran intensidad. La percepcion de dolor en
esos casos es desencadenada por estimulacion selectiva de esas fibras por micro estimulacion
directa. En cambio hay latencia cuando el pinchazo esté localizado y de corta duracion ligada
a un grupo aferente en las fibras A gamma, es corta (200 — 300 ms) cuando ocurre una rafaga
aferente en las fibras C se presenta un dolor tardio el cual se caracteriza como un ardor
prolongado y difuso. Por tanto la presencia de las dos categorias de fibras es relevante cuando

se explica el fenomeno de dolor doble debido a un estimulo nociceptivo intenso y breve.
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Las fibras C, se encuentran formando gran parte de todas las fibras aferentes cutaneas
alrededor de 60 — 90% vy de casi la totalidad de fibras aferentes viscerales, siendo el grupo
relevante los nociceptores polimodales. Con estos nociceptores que responden de diversa
naturaleza, independientemente de su tipo somatico o visceral, de la intensidad estimulada no
dolorosa, sea el estimulo térmico o mecanico, La especificidad de estos receptores es por lo
tanto relativa, los campos periféricos se superponen entre si muy ampliamente (superficie:
0.01 — 1 cm?).

Los musculos y las articulaciones también cuentan con receptores polimodales A
gamma y C. Es probable que el dolor causado por calambres musculares se origine debido a
la falta de oxigeno en el musculo, lo que activa las fibras de menor didmetro después de la
liberacion de sustancias que causan dolor. En cuanto a las fibras aferentes viscerales, estas
estdn compuestas exclusivamente por fibras C. Cuando no hay procesos inflamatorios que
afecten la sensibilidad de los receptores, los o6rganos internos son insensibles a estimulos
mecanicos o térmicos, pero el dolor puede ser desencadenado por la traccion o la distension.
Al igual que en los calambres musculares, es probable que la angina de pecho sea causada
por la falta de oxigeno en el corazon.

Las terminaciones nerviosas sin envoltura se encuentran en la mayoria de las areas de
la boca y la cara, especialmente en la pulpa dental. Las fibras aferentes A delta de la pulpa
dental estdn en su mayoria conectadas a nociceptores polimodales. Las terminaciones
nerviosas sin envoltura también se encuentran en la mayoria de las regiones de la boca y la
cara, en particular en la pulpa dental. La tercera categoria de fibras aferentes, las fibras A
beta, son sensibles a estimulos mecéanicos de baja intensidad, como los generados por la
friccion en la piel.

2.1.2.4. Particularidades del Sistema Trigeminal. La cavidad nasal y bucal junto

con el rostro posee inervacion sensitiva y por gran contribucion de las tres ramas del
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trigémino (V), que sé que se aglomeran en el ganglio de Gasser, el cual contiene los cuerpos
celulares de las vias aferentes. En centro del SNC, las fibras se separan en un grupo que
concurre por la raiz ascendente, y asi alcanza el nucleo principal, ademas esta el otro grupo
que concurre por una raiz descendente, asi emite colaterales hacia el ntcleo espinal al que se
acerca. En este punto, el nticleo principal transmite mensajes oro faciales tactiles y el nucleo
espinal se encarga de mensajes térmicos y de dolor.

2.1.2.5. Papel de las Hormonas Femeninas en el Dolor y Trastornos
Temporomandibulares. Hay inconsistencia a cerca de los efectos del estradiol sobre la
percepcion del dolor, pero los estudios coinciden en el impacto de las fluctuaciones en el
aumento del dolor, en cambio los niveles estables sirven como mecanismo protector contra la
nocicepcion (Lenert et al., 2021; Gupta et al., 2012; Maurer et al., 2016; Hernandez-Leon et
al., 2018) mencionados por Athnaiel et al. (2023). Esto es consecuente con los dolores de
cabeza del ciclo menstrual, durante la caida abrupta de los niveles de las hormonas
femeninas, sugiriendo que este cambio hormonal produce hiperalgesia. En la misma linea
Bajaj et al.,, 2001 mostrd que el umbral del dolor por calor era significativamente menor
durante la fase ovulatoria que en las demds fases menstruales, y también este estudio
evidencio que el umbral por presion disminuye especialmente en la espalda en la fase
ovulatoria. Esto quiere decir que en la caida de los estrogenos después de estar elevados junto
con la hormona luteinizante, foliculo estimulante influye en el aumento de los niveles del
dolor, por tanto la hipdtesis de que los niveles fluctuantes de los estrogenos aumenta la
sensibilidad al dolor y es notoria la probabilidades experimentar dolor en los dias posteriores
a la caida repentina. Bajaj et al. (2001) también confirma la mayor sensibilidad a estimulo
como el calor, la presion y el tacto en las hembras bioldgicas frente a machos.

En cuanto a los Trastornos Temporomandibulares las vias bioquimicas del dolor se

dan mediante el ARNm del neuropéptido galanina de estrégeno, la mayor probabilidad de



24

experimentar dolor Temporomandibular ocurre antes del pico de estrogeno y ovulacion esto

segun Puri et al. (2005).

2.1.3. Ciclo Menstrual Humano

La base fundamental de este ciclo son las hormonas, el sistema hormonal femenino
tiene tres grupos de hormonas segiin Guyton. Una hormona liberadora hipotaldmica GnRH;
las hormonas adenohipofisarias, hormona foliculoestimulante (FSH) y hormona luteinizante
(LH), ambas secretadas por la GnRH por ultimo las hormonas ovaricas, estrogenos y
progesterona, cuya secrecion glandular ovdrica surge en respuesta a las dos hormonas
adenohipofisarias sexuales.

Estas hormonas se producen en diferentes cantidades no constantes durante el ciclo
menstrual femenino, ademas la secrecion es distinta en las diferentes partes del mismo. La
GnRH también llamada hormona liberadora de gonadotropina del hipotadlamo aumenta y
disminuye mucho menos drastica durante el ciclo mensual sexual y se secreta en breves
pulsaciones que aparecen en promedio 1 vez cada 90 minutos.

2.1.3.1. El Ciclo Reproductivo o Menstrual. El ciclo reproductivo femenino es un
ritmo fisioldgico importante tanto como el llamado ritmo circadiano. La actividad interactiva
hormonal hipotaldmicas, hipofisarias y gonadales, provoca variaciones en el sistema
reproductivo, sino en caracteristicas sexuales femeninos. Desde en aproximadamente 1 afio
antes de la adolescencia alcanzando después la menarquia, transitando las etapas ontogénicas
femeninas (Constantini et al., 2005). Segin el American College of Obstetrics and
Gynecology, ACOG, 2006 y la American Academy of Pediatrics, 2006, se debe conferir
importancia al ciclo menstrual al nivel de un signo vital, como la frecuencia cardiaca, latidos
cardiacos, presion arterial y ciclo de respiracion; en ese sentido es importante conocer

fisiologia detras del ciclo menstrual.
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2.1.3.2. Eje Hipotalamo-Hipofisiario-Gonadal Regulador Del Ciclo Menstrual.
Diversos 6rganos se involucran en este eje como el hipotalamo, hipofisis, ovario, tutero,
trompas de Falopio, vagina y glandulas mamarias, desde antes de la pubertad y posterior con
homeostasis durante la etapa fértil. Son continuos ciclos de preparacién para un eventual
embarazo (Moore y Persaud, 1999).

A. Hipotdalamo. El hipotdlamo, se ubica debajo de los hemisferios cerebrales, es
integrante del “sistema limbico” el cual es el centro neurologico de las emociones y la tension
(Wells, 1992). También integra el sistema endocrino, con funciones relevantes como regular
la temperatura del cuerpo, la saciedad y hambre, la sed y por supuesto regula el ciclo
menstrual (Wells, 1992). Tiene abundantes conexiones como relevante estructura nerviosa.
Tiene una estructura denominada nucleo arqueado, ubicado en la fosita olfatoria posterior,
encargada de producir la hormona GnRH (Hormona estimuladora de Gonadotropinas)
(Lorenzo et al., 2006). La secrecion de las gonadotrofinas, gonadotropinas como la hormona
luteinizante y la foliculo estimulante, todo esto en la apodfisis anterior. La liberacion se da de
modalidad pulsatil, con particularidad ritmica, ya que si los pulsos son rapidos se sobre
estimula la liberacion de hormona luteinizante y si son tardados se libera la hormona foliculo
estimulante; de ultimo si fuera continua los receptores se desensibilizan y ocurre inhibicién
de las hormonas mencionadas (Lorenzo et al., 2006). Se conoce en la actualidad que existen
receptores de estrogeno en el hipotdlamo, por lo cual hay una fina relacién de realimentacion
reciproca entre los estrogenos de los ovarios y la presencia de la GnRH (Wells, 1992). La
liberacion hormonal de GnRh puede interactuar y también ser influenciada por diversos
factores. Tal influencia puede derivar en retraso o interrupcion del ciclo menstrual (Wells,
1992). Tan notorias la influencia sobre las funciones de regulacion de temperatura corporal y

vasomotora de este 6rgano por lo cual ocurre la caracteristica elevacion de temperatura
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corporal de la piel femenina en la mitad final del ciclo menstrual, y temperatura disminuida
leve del cuerpo en la primera mitad del ciclo menstrual (Wells, 1992).

B. Hipdfisis. Son muchas las hormonas secretadas por la adenohipoéfisis anterior, las
que nos interesan son las hormonas proteinicas LH y FSH cumplen el rol regulador de las
gbonadas, encargadas de la reproduccion (Wells, 1992). El estimulo es comandado por la
GnRH y este a su vez es retroalimentado negativamente por las gonadotropinas luteinizante y
foliculoestimulante. Ademas la inhibina controla la secrecion de la gonadotropina con énfasis
en la FSH (Lorenzo et al., 2006). Ambas son secretadas en cuestion de pulsos; debido a que
la foliculo estimulante tiene vida media alargada en comparacion, no tiene fluctuacion
relevante en sangre durante el dia. El ciclo menstrual tiene picos de gonadotropinas
especialmente la luteinizante; justo antes de la liberacion del 6vulo, por una retroalimentacion
positiva de estrogenos (Lorenzo et al., 2006). Es importante mencionar a cerca de la
produccion de hormonas ovaricas, en particular la hormona foliculo estimulante es
responsable de estimular crecimiento y desarrollo de los foliculos primarios ovaricos a su vez
estas act@lan sobre células de la granulosa y son estas las productoras de estrogenos y
conversion de androgenos (Lorenzo et al., 2006; Moore y Persaud, 1999; Wells, 1992). Sin
dejar de mencionar a la hormona luteinizante cuya importancia radica en la funcion
productora y secretora de estrogenos, liberacion del ovocito secundario, estimulante y
formativo del cuerpo amarillo y células foliculares para que produzcan progesterona, influye
en la teca ovéarica para producir andrégenos, (Lorenzo et al., 2006; Moore y Persaud, 1999;
Wells, 1992).

C. Gonadas Femeninas. Hace alrededor de 100 afios se descubrieron los estrogenos
y progesterona y por tanto se sabe que el ovario por lo menos tiene doble naturaleza
glandular, estas son de secrecion independiente: el foliculo, la cual produce estrogenos como

el estradiol; y el cuerpo amarillo encargado de producir progestdgenos entre ellos la
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progesterona. Curiosamente se habla del intersticio ovarico como productor de androgenos
tales como la testosterona y androstenediona. En sintesis el ovario tiene diversas funciones
con tres compartimientos distintos, siendo estos el folicular, cuerpo amarillo y el intersticio,
este ultimo tiene diversos tipos de tecas, todas diferenciadas por funcion, aunque esta funcion
no es ciclica e inesperadamente secretan hormonas masculinas. La hormona foliculo
estimulante de la hipofisis influye en el compartimiento folicular y la Luteinizante hipofisaria
influye en el cuerpo amarillo y el intersticio (Botella y Clavero, 1993).

El tipo de estrogeno a resaltar el estradiol ya que es sintetizado por el cuerpo luteo y
por la transformacion en la granulosa ovérica de los androgenos en la edad fértil y es el mas
potente. Esta hormona experimenta variaciones alrededor del ciclo menstrual siendo
liberados de manera creciente hasta al menos 36 horas antes de la ovulacion ocurriendo
también un pico en fase lutea. Esta hormona en el ovario induce producir receptores para la
foliculo estimulante. Niveles altos de estrogenos producen efecto disparado de produccion de
la hormona lutenizante y por otro lado los niveles hasta moderados inhiben la produccion de
foliculo estimulante (Lorenzo et al., 2006). Lo sumamente relevante con los estrégenos es su
papel estimulante en el crecimiento uterino, dando como resultado hiperplasia e hipertrofia;
accion efectiva retroalimientadora en la secrecion hormonal de GnRH e incluso en las
gonadotropinas. De acuerdo a la concentracion de estrogenos plasmaticos ocurre
estimulacion hormonal. Bajos niveles inhiben a las neuronas hipotaldmicas que segregan
GnRH, disminuyendo el flujo hormonal de gonadotropinas desde la adenohipdfisis. En la fase
folicular ocurre el aumento de concentracion de esta hormona influye en la adenohipéfisis y
segrega mas cantidad de luteinizante en respuesta a la GnRH y también estimula a las
neuronas del hipotdlamo para segregar mas GnRH. La ovulacion ocurre como efecto de
estimulacion positiva de realimentacion de la secrecion de la luteninzante hace segregar mas

luteinizante (Wells, 1992). Las acciones que conciernen a estrogenos son el desarrollo de
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caracteres sexuales secundarios; efecto anabdlico, disminucion de colesterol,
betalipoproteinas, aumento de lipoproteinsa de alta densidad, retencipon de iones sodio y
fosforo, a su vez de agua; se oponen a la resorcion 6sea y accion vasodilatadora (Lorenzo y
cols., 2006). El aumento de la fraccion lipoproteinica de alta densidad del colesterol es
causada por los estrogenos de la mujer y también disminuyen el nivel de colesterol corporal
influenciando el estado su estado de salud (Wells, 1992). Al parecer son estos factores lo que
actian sobre la menor incidencia en enfermedades coronarias en mujeres antes de la
menopausia comparada con la aparicion de esta dolencia en hombres de edad similar (Wells,
1992).

La progesterona tiene protagonismo en la segunda fase del ciclo menstrual debido a
que es secretada por el cuerpo luteo, alcanzando niveles maximos mucho después, hasta 8
dias después del pico de luteinizante. Su concentracion es confirmatoria de embarazo y para
categorizar al cuerpo luteo (Lorenzo et al., 2006). Su importancia radica en la accidon
preparativa del endometrio para la gestacion y el nutrimento del ser concebido (Lorenzo et
al., 2006; Wells, 1992). En el ciclo menstrual la progesterona plasmatica en presencia de
estrogenos les comunican a las neuronas hipotaldmicas a que segreguen menos cantidades de
GnRH, lo cual resulta en la reduccion de la retroalimentacion negativa de la secrecion de las
hormonas foliculo estimulante y luteninzantes. Cabe mencionar a la progesterona como
inhibidora de contracciones uterinas para consolidar al ovulo fecundado, también es
responsable de aumento de glandulas mamarias (Wells, 1992). El centro térmico
hipotalamico es estimulado por la progesterona y desde ahi surge el leve aumento de la
temperatura corporal basal en la segunda parte del ciclo (Botella y Clavero, 1993; Wells,
1992), de modo que se ha encontrado temperaturas mayores a 37 grados después de la
ovulacion (Lorenzo et al., 2006). Con la génesis del cuerpo luteo especificamente después de

la ovulacion se halla elevada la temperatura desde medio grado a un grado C° (Botella y
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Clavero, 1993). La hormona progesterona produce aumento en la excrecion de fluidos e iones
sodio por medio del rifion, por lo cual la retencidon caracteristica de agua que ocurre en un
grupo de mujeres que lo reportan durante la Ultima fase del ciclo menstrual no sea
responsabilidad de la hormona mencionada (Wells, 1992).

2.1.3.3. Ciclo Reproductivo de la Mujer. Son los eventos ocurridos durante
alrededor de un mes en la mujer en edad reproductiva, siendo 28 dias la extension del ciclo
menstrual (Lorenzo et al., 2006; Moore y Persaud, 1999; Feher, 2012; Wells, 1992), es valido
considerar habitual una variacion entre 21 — 35 dias (Lorenzo et al., 2006); 23-35 (Moore y
Persaud, 1999); 25-30 (Feher, 2012); 20-38 (Wells, 1992). Mayormente la duracion del ciclo
abarca 28 dias en un 40% de las mujeres, por lo menos 35% los ciclos serian breves o
aumentada duracién y en un 15% serian irregular o variable (Escobar et al., 2010). Se
distinguen tres fases de esté importante ciclo reproductivo, el cual empieza desde el primer
dia de la menstruacion cuando ocurre el descenso del flujo de sangre mencionado (Lorenzo et
al., 2006; Moore y Persaud, 1999).

2.1.3.4. Ciclo Ovarico Endometrial. El periodo de maduracion del ovocito, cuando
es ovulado y se adentra en la trompa uterino se denomina ciclo endometrial o menstrual. Los
cambios ciclicos del endometrio que forman parte del ciclo del mismo nombre son
producidos por los foliculos ovaricos con los estrogenos y la progesterona secretada por el
cuerpo amarillo (Moore y Persaud, 1999). La respuesta fisioldgica habitual del endometrio se
evidencia por estimulacion concentraciones hormonales fluctuantes en el ovario, y esta
fluctuacion es ininterrumpida en cuanto a la estructura del endometrio uterino. La
denominacién de tres fases del ciclo endometrial es meramente descriptiva, ya que este ciclo
es continuo y gradual, existe un cierto protagonismo fisiologico en el que se base las fases

(Moore y Persaud, 1999).
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A. Fase Folicular (Proliferativa). Esta fase continua en el 4° dia avanzando al dia 14
del ciclo (Lorenzo et al., 2006) dura tentativamente 9 dias (Moore y Persaud, 1999). El
endometrio se regenera desde los fondos de saco glandulares, la glandular, estromal y
vascular se ensancha por protagonismo estrogénico (Lorenzo et al., 2006). De ahi surge la
denominacién de fase estrogenica; en este segmento del ciclo se repara y prolifera el
endometrio, ademds aumenta su grosor hasta 3 veces y el agua contenida aumenta. También
al comienzo el epitelio superficial se regenera y cubre la totalidad del endometrio, gracias al
alargue de arterias espirales el niimero y longitud de glandular aumenta (Moore y Persaud,
1999; Wells, 1992).

B. Fase Lutea (Secretora). Llamada fase lutea o secretora (Wells, 1992; Lorenzo et
al., 2006), o secretoria o pro gestacional (Moore y Persaud, 1999) inicia luego de la ovulacion
(dia 14) avanzando al dia 28, siendo el primer dia del nuevo ciclo menstrual. Este segmento
del ciclo dura aproximadamente 13 dias coincidiendo con la aparicidn, funcidn y crecimiento
del cuerpo amarillo (Moore y Persaud, 1999). El foliculo arroja al ovocito y ocurre la
luteinizacion de las células del foliculo desgarrado, formando el cuerpo lateo el cual produce
estrogenos y progesterona y el pico de esta produccion se logra a los 8 dias tentativamente
después de la ovulacion. Debido a la actividad hormonal intensa del cuerpo luteo el
endometrio entra en la llamada fase secretora o progestacional, el endometrio enriquecido es
susceptible a la progesterona, al aumento enzimatico; debido a esto las gldndulas produce
secrecion. Existe dilatacion de las glandulas mientras estas se llenan de nutrimentos como
lipidos, enzimas y glucogeno entre otros. La alta actividad metabdlica ocurre alrededor del
dia 21, en este punto el endometrio consigue su objetivo al tornar una estructura uterina
altamente nutritiva y propicia que se adhiera el 6vulo fecundado, si hubo concepcion la
implantacién ocurre alrededor de este punto (Wells, 1992). La caracteristica principal de esta

fase es el desarrollo glandular secretorio que ocurre en el endometrio y la accion hormonal
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del cuerpo luteo; lo fundamental de esta fase es el soporte uterino para el desarrollo de un
feto (Wells, 1992). Pasado los 21 dias aproximadamente, el cuerpo amarillo o liteo decae en
niveles de estrogeno u progesterona dando lugar a recorte de flujo sanguineo progresivo,
dando lugar a la menstruacion en el dia ultimo del ciclo (Moore y Persaud, 1999).

C. Fase Menstrual (Fase de Descamacion o Menstruacion). El inicio del ciclo
menstrual empieza desde el primer dia de la fase descamativa. Empieza la fase con duracion a
partir del primer dia hasta el tercero del ciclo (Lorenzo et al., 2006) de otra manera desde el
primer dia hasta el quinto (Wells, 1992; Moore y Persaud, 1999). En el devenir del sangrado
menstrual o el declive del endometrio, la capa endometrial activa se pierde debido a la falta
de hormonas, factores vasoconstrictores y drenaje linfatico inadecuado (Lorenzo et al., 2006).
Como resultado, pequenos pedazos del endometrio, las terminales arteriales que drenan la
sangre hacia ¢l, se separan y se mueven hacia la cavidad uterina. La isquemia (reduccion del
flujo sanguineo) hace que el endometrio se ponga palido y ocurre cuando las arterias espirales
se contraen de forma intermitente. Este apretamiento arterial se debe a la baja secrecion
hormonal, principalmente progesterona, debido a la degeneracion del cuerpo luteo. Ademas
de las alteraciones de los vasos, la supresion hormonal provoca la eliminacion de las
glandulas secretoras, la merma de liquido intersticial y un marcado estrechamiento del
endometrio. Cuando se llega al término de esta fase, se produce contraccion de vasos
espirales durante mas tiempo, lo que provoca estasis venosa y necrosis isquémica diseminada
de los tejidos superficiales y su decaimiento. Eventualmente, la sangre inicia con su
filtracion en direccion a estructura conectiva adyacente (estroma) pasando por las paredes
quebradas. Pequefios charcos de sangre se forman rapidamente y se rompen en la superficie
del endometrio, causando sangrado en la luz uterina y en la vagina (Moore y Persaud, 1999).
El sangrado menstrual y la pérdida de tejidos degenerados conducen a la reorganizacion

vascular y la estabilizacion de la actividad circulatoria basal del endometrio. El sangrado se
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debe principalmente a las arterias, pero se pierde mas tejido que sangre. El sangrado real
ocurre en un espacio temporal reducido en términos relativos y cercano a 50 ml (Wells, 1992)
o pérdida de 20-80 ml (Moore y Persaud, 1999) de sangre, secreciones glandulares y
fragmentos de tejido drenan desde la cavidad uterina terminando en la salida de la vagina. Se
desecha toda la capa solida y la mayor porcion del endometrio correspondiente a la capa
esponjosa. Se mantiene sin coagular la sangre menstrual hasta que se moviliza por la vagina
porque las enzimas del Utero destruyen ciertos factores de la coagulacion habitualmente
presentes en la sangre. Los coagulos de sangre presentes con alto flujo un cimulo mezclado
de hematies y mucus con moléculas nutritivas complejas (Wells, 1992).

2.1.4. Tira Reactiva de Hormona Luteinizante urinaria.

La hormona Luteinizante forma parte de las hormonas glicoproteicas que poseen sub
unidad a y B divergente la cual atribuye especificidad biologica para cada hormona. Es
secretado por accion de un mecanismo de retroalimentacion positiva en el hipotdlamo y
glandula pituitaria anterior, de forma abrupta al torrente sanguineo. La formacion del pico de
LH al tener un inicio de 35 a 44 horas antes de la ovulacion y el nivel sérico maximo de LH,
es decir el pico de LH sucede antes de la ovulacion en 10 a 12 horas (Hoff et al., 1983).

La deteccion de LH en orina mediante un dispositivo de venta libre y es econémico,
conveniente y menos invasiva que la punciéon venosa multiple. Los kits de LH urinaria
altamente sensibles detectan concentraciones bajas como 22 mlU/ml siendo que naturalmente
en orina la concentracion se encuentra entre 20 y 100 mlU/ml (Miller y Soules, 1996). Existe
evidencia de que el aumento de LH previo a la ovulacion es de 20 + 3 antes de la
confirmacion ecografica de la ruptura folicular detectada con IC del 95%. Las guias practicas
de Medicina del Laboratorio de Bioquimica Clinica de la Academia Nacional de EE.UU. la
recomiendan por que predice la ovulacion alrededor de 48 horas (fuerza B, nivel II) (Park et

al., 2007).
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Leiva et al. en 2018 identificaron que comenzar la prueba de LH urinaria maés
temprano en el ciclo (Dia 7) con un umbral de 20 — 30 mlU/ml puede presentar un mejor
valor predictivo para la ovulacion dentro de las 24 horas y recomiendan el uso de otros
marcadores complementarios.

2.1.4.1. Protocolo de uso e interpretacion de resultados de CLEARBLUE.
Primero se tiene que conocer la duracion habitual de su ciclo para aumentar las posibilidades
de detectar el aumento de LH. Siendo el primer dia del sangrado, el primer dia del periodo es
el primer dia de todo el ciclo, la duracién del ciclo menstrual corresponde al numero total de
dias desde el dia 1 hasta el inicio del periodo siguiente. La tabla para calcular el dia 6ptimo
para realizar la prueba de LH segtn la duracion del ciclo ademas de especificaciones técnicas
esta proporcionada en el Anexo H.

El protocolo indicado por el fabricante para su uso es el siguiente:

. Extraer la varilla de prueba del envoltorio de aluminio ¢ insertarla en el
soporte de la prueba, luego de retirar el capuchon del soporte. Usarla de inmediato.

. Alinear las flecas rosas, insertando a hasta conseguir un click y el simbolo de
prueba lista sea visible.

. Realizar la prueba justo después de visibilizar el simbolo de prueba lista.

. Recoger la muestra de orina en un recipiente limpio y seco, introducir la punta
absorbente Unicamente en la muestra de orina durantel5 segundos.

. Retirar de la muestra de orina y mantener la posicion horizontal, manteniendo
la punta hacia abajo. Esperar 20 — 40 segundos luego en esos instantes el simbolo de la
prueba de lista empezara a parpadear lo cual indica el procesamiento, mantener sin expulsar

la prueba.
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2.1.4.2. Lectura del Resultado. Transcurridos los 3 minutos, el resultado en la
pantalla sera un circulo vacio, indicando que no se ha detectado ningun aumento de la LH.
Repita la prueba el dia siguiente de la misma hora usando una nueva varilla de prueba.

El resultado fuese el simbolo de una cara feliz, significa que se ha detectado de un
aumento de la LH y se encuentra en el momento mas fértil. Luego de leer el resultado,
expulsar y retirar la varilla de prueba, el resultado permanecera en la pantalla durante 8
minutos. Los resultados de los pacientes seran colocados en el Anexo 1.

2.1.5. Trastornos Temporomandibulares Dolorosos

Este es un término general que abarca una serie de problemas clinicos relacionados
con los musculos masticatorios, la articulacion temporomandibular, las estructuras asociadas
y/o ambos. Es sindnimo de trastorno craneomandibular. Los TTM han sido reconocidos como
la principal causa de dolor en la region oral no odontogénica y se consideran una
clasificacion secundaria de los trastornos musculoesqueléticos. Es mas comun en los
musculos masticatorios, la region preauricular y/o la articulacion temporomandibular
(McNeill, 1993).

Segun la Academia Estadounidense de Dolor Orofacial (AAOP), los TTM se define
como un término general que abarca una variedad de problemas relacionados con los
musculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular y estructuras relacionadas. Se
considera la principal causa de dolor de origen no dentario en la region bucal (Ohashi, 2002).

La Asociacion Dental Americana (ADA) ha utilizado el término TTM para describir
un grupo variado de requisitos clinicos caracterizada por dolor y disfuncion del sistema

masticatorio (Medina, 2010).
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Se consideran ademés como una disfuncion psicofisioldgica junto con factores
psicosociales (estrés, la ansiedad y la depresion) que intervienen en la persistencia de
sintomas graves de TTM. (Moyaho et al., 2008)

Los TTM cubren una amplia gama de trastornos intraarticulares, periarticulares y
sistémicos; aunque puede manifestarse en una combinacion de ellos. Los signos y sintomas
son comunes, incluidos ruidos articulares, dolor en los musculos masticatorios y
supramandibulares cuando se palpan o mastican, movimiento mandibular limitado,
limitaciones al abrir y cerrar la boca, contraccion involuntaria de los miisculos masticatorios,
dolor de cabeza, dolor periodontal, dolor facial difuso, dolor de oido y tinnitus, asi como
cambios degenerativos en la osteoartritis como se observa en la osteoartritis y la artritis
reumatoide (Lescas et al., 2012).

2.1.5.1. Etiologia. Segin Schwartz, 1952 tiene origenes diversos que abarcan
diferentes disciplinas de la salud, psique y social humana.

El trabajo del sistema masticatorio a veces se ve interrumpida por ciertos cambios. La
mayoria de ellos las acepta sin resultados y muchas veces no se percibe alguna alteracion
clinica. Pero, si el cambio es significativo, genera una respuesta fisiologica que se evidencia
en sintomas asociados a alteraciones de TTM. Las alteraciones son los sucesos que ocurren
cuando el sistema masticador trabaja de manera habitual, es entonces cuando la funcion se
altera. Son de origen local y sistémico (Okeson, 2008).

A. Alteraciones Locales. Son todo tipo de variaciones en el estimulo propioceptivo o
sensibilidad frente a un estimulo externo, como la cementacién de una corona dental
deficiente la cual produce un desequilibrio oclusal que incide en la musculatura y la
articulacion. En otro ejemplo puede ser consecuencia a un traumatismo con afectacion directa
a los tejidos blandos o duros, como la respuesta después de la infiltracién de anestésico local.

El bruxismo es el movimiento para funcional e involuntario que se da de forma diurna o
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forma nocturna o durante el suefio. Los trastornos Temporomandibulares pueden ser
influenciados en gran medida por el Bruxismo. También algin estimulo doloroso profundo se
constituye en un factor por ser percibido en estructuras masticatorias o asociadas ocasionando
alteraciones en la normal funcion muscular y el dolor idiopatico como causa de alteraciones
musculares. Resumiendo en referencia a las alteraciones locales se ubica en los factores
oclusales, la para funcién y los traumas fisicos (Maglione et al., 2008).

B. Alteraciones Sistémicas. Cuando hay afectacion de todo el cuerpo e involucra el
sistema nervioso central, todo aquel factor que altera en totalidad o gran parte se denomina
asi. La falta de consideraciéon en este aspecto causa ineficacia en los tratamientos,
decepcionando al dentista con su percepcion reduccionista (Okeson, 2008).

La tipologia mas frecuente es el factor psicosocial como resultado del estrés
emocional, el estrés psicologico incide de forma relevante en los Trastornos
Temporomandibulares. El factor genético tiene influencia directa, es el sexo, segin lo
develado por la epidemiologia alusiva a los TTM ya que la frecuencia de féminas con esta
patologia es alta. Siguiendo la linea genética se encuentra la Hipermovilidad Articular
Sistémica con carga hereditaria y especificamente en mujeres, presenta cambios estructurales
en el tejido conectivo y las manifestaciones son laxitud de ligamentos y capsula, como
resultado articulaciones inestables, aumento de episodios de desplazamientos discales,
subluxaciones y dislocaciones, ademds de la aparicion de Osteoartrosis (Maglione et al.,
2008).

Muchos autores coinciden en la existencia de factores especificos y relevantes
asociados a esta patologia: Condiciones oclusales, Traumatismos, Factores Psicosociales,
Factores Genéticos y Actividades para funcionales.

C. Factores Oclusales. Al principio estaban convencidos los profesionales que era el

factor mas contribuyente a los TTM. Ampliamente estudiado durante muchos anos hasta que



37

se realizaron estudios que involucran caracteristicas andmalas de la Oclusion Dental como la
el overjet, overbite, discrepancia de la linea media, mordida abierta, mordida cruzada,
contacto asimétrico en posicion retrusiva, etc., cuyas conclusiones arrojaban la asociacion
restringida entre los factores oclusales y los Trastornos Temporomandibulares, siendo que la
oclusion no es el puntual factor causante de esta patologia. Atn asi dentro de las diferentes
caracteristicas estudiadas, se encontrd algunas mas relacionadas como la mordida abierta
esqueletal mayormente asociada a la Osteoartrosis y la mialgia. En cuanto al desplazamiento
discal, la mordida cruzada posterior fue la caracteristica irregular en segundo orden (Okeson
2008, Maglione et al., 2008).

Algunos factores oclusales tienen relacion con la DCM segun Pullinger et al. (1993).

-Mordida abierta anterior.

-Resalte horizontal mayor 6 — 7mm.

-Mordida cruzada posterior unilateral.

-Falta de 5 o0 més o6rganos dentales.

- Existencia de una brecha de 2 mm entre la MIC y la relacion céntrica.

Segun Pullinger y Seligman la influencia del factor oclusal contribuye alrededor de
15% del total del conjunto de factores que se diferencian entre sujetos sanos y enfermos con
el Trastornos Temporomandibulares.

D. Traumatismo. La lesion de la articulacion Temporomandibular posiblemente se
origina de forma indirecta o directa. Siendo el indirecto. De ocurrir un mesurado trauma,
causaria inflamacion de la zona retrodiscal (retrodiscitis), hinchazén de la capsula articular
(capsulitis) o de las sinoviales (sinovitis) y no irrelevante la efusion serosa. Cuando el trauma
es severo, este produce avulsion capsular y muscular (pteriogideo externo), comunmente
acompafiado de hemartrosis, siendo esta la fuente que produce problemas como anquilosis

Osea y fibrosa (Maglione et al., 2008).
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E. Factor Biopsicosocial. La actual compresion de percibir y procesar el dolor
cambio dejando de lado el modelo tradicional mecanicista a un modelo complejo que la
genética de la vulnerabilidad al dolor y la hipersensibilidad, la fisiologia del dolor, el dolor
crénico y los factores conductuales, ambientales y psicosociales, como refiere Kandasamy et
al., 2015 en Kandasamy et al. (2022).

F. Factores Genéticos. Segin la revision sistematica de Sangani et al. (2015) en
busqueda exhaustiva y con criterios elevados, se identifico 31 articulos y una lista de 112
genes entre ellos el gen receptor del estrogeno alfa ESR 1 Genes MAOA y TNF como
también genes MMP entre otros muchos asociados a patologias especificas. También de
cuadros patoldgicos de origen genético como Hipermovilidad Articular Sistémica (HAS),
prevalente en féminas y con gran carga hereditaria.

G. Actividades Parafuncionales. Se refiere a un conjunto de acciones con toque
dentario o sin ¢l, donde no hay funcién masticatoria, fonacion o deglucion, e incluye el
mordisqueo labial, la succion de los dedos, onicofagia y cabe mencionar al frotacion, apriete
o deslizamientos mandibulares involuntarios e inconscientes denominado como bruxismo. De
todo el habito mas relacionado es el bruxismo y es de caracter psicologico (Mc Neill, 1990).

2.1.5.2. Epidemiologia de Trastornos Temporomandibulares. Segun Flake et al.,
2004 y LeResche, 1997 las TTM tienen mayor prevalencia en mujeres en edad reproductiva,
con una relacion de mujeres a hombres de mas de 2:1, lo cual implica que el estrogeno entre
otros factores desempefiaria un papel en el procesamiento del dolor en la TTM.

La prevalencia de las TTM antes de la adolescencia es baja y al parecer no es
diferente entre ambos sexos, mas bien los signos de la enfermedad tienen den a ocurrir luego
de la pubertad con un pico entre las edades 20 — 40 afios en mujeres y en bajo porcentaje
nifios y varones. Es interesante remarcar que la prevalencia es menor para las mujeres

postmenopdusica que pasa en edad reproductiva, es la razén relevante para pensar en un rol
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hormonal femenino, apuntando a los estrogenos como generadores de los Trastornos
Temporomandibulares (Wang et al., 2008; LeResche et al., 2006).

2.1.5.3. Clasificacion. Existe una dificultad relevante para identificar el dolor
orofacial, hay confusion en torno al diagndstico y clasificacion. Se puede hablar de 4 razones
basicas que impiden un acuerdo en la clasificacion de la TTM:

-Demasiado detalle en el diagnostico clinico.

-Ausencia de puntos en comun entre clinicos.

-Presencia de incoherencias en la clasificacion general.

-El pronostico de los resultados de tratamiento complicado.

A. Criterios Diagndsticos para los Trastornos Temporomandibulares. Es una
llamativa clasificacion basada en la evidencia orientada hacia la aplicaciéon en entorno
profesional clinico e investigativo. Se engloba aqui doce trastornos comunes como artralgia,
mialgia, mialgia local, dolor miofascial, dolor miofascial con remision, cuatro tipos de
desplazamiento discal, enfermedad degenerativa de articulacion, subluxacion y la cefalea por
causa de Trastornos Temporomandibulares. Para interés de esta investigacion solo se
abarcara los Trastornos Temporomandibulares dolorosos.

Ademas debemos mencionar el uso del triaje de trastornos Temporomandibulares
dolorosos que consta de preguntas para clasificar al paciente como portador de trastorno
Temporomandibular doloroso.

Esta potente clasificacion del criterio diagnostico se vale de la historia del paciente y
el examen clinico; se divide en 3 grupos diferenciados por estructura; Trastornos musculares
(Grupo I), Desplazamientos del disco (Grupo II), Artralgia, osteoartritis y osteoartrosis
(Grupo III) segin Schiffman et al. (2014).

Dentro del Grupo I hallamos cuatro tipos de Mialgia:
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La Mialgia propiamente dicha revela historia positiva para dos condiciones; dolor en
la mandibula, sien, por delante de la oreja o cercano en el oido y dolor modificado con el
movimiento de la mandibula, funciéon o para funciones. En cuanto al examen clinico el
cumplimiento de dos condiciones: Dolor familiar provocado por apertura mandibular o a la
palpacion muscular adecuada (2 segundos) y confirmar localizacion del mismo.

La Mialgia Local debe cumplir la historia positiva mencionada en la Mialgia y
ademas el dolor no se debe extender mar alla del area de estimulacion en el examen clinico.

El dolor Miofascial debe cumplir la historia positiva mencionada para la Mialgia,
ademas el dolor se debe extender mas alla del area de estimulacion, en cuanto al musculo
identificado en el examen clinico, en la parte clinica el dolor si se debe extender mas alla del
area de estimulacion sin sobrepasar los bordes musculares.

El dolor Miofascial referido también debe cumplir con la historia de Mialgia, ademas
el dolor se mueve mas alla del area de estimulacion expandiéndose mas alla del borde
anatomico del musculo identificado lo cual es registrado en la ficha del examen clinico.

Dentro del Grupo III se encuentra el Ultimo trastorno Temporomandibular
considerado para esta investigacion denominado Artralgia, la cual posee una historia de dolor
igual que en la mialgia evaluando las zonas peri auricular y en distal del condilo, es decir
positivo al confirmar el examinador las areas del dolor en las Articulaciones
Temporomandibulares. En cuanto al examen clinico se tienen que cumplir dos condiciones;
La primera es que existe un dolor familiar provocado por apertura mandibular o movimiento
mandibular en el plano horizontal o palpacion de la Articulacion Temporomandibular y
segundo se confirma la localizacion en la ficha de examen clinico.

2.1.6. Hormonas Femeninas y Trastornos Temporomandibulares Dolorosos.
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Se han revisado las relaciones existentes entre los niveles de estrogeno y los
desordenes Temporomandibulares, a continuacion, se describen los resimenes encontrados
de los articulos de revision, revisiones sistematicas, hipdtesis, etc.

Segtn Von Bischhoffshausen et al. en el 2019 quienes en una revision de 21 articulos
concluy6 que el estrogeno puede tener un impacto significativo en la iniciacion y modulacion
del dolor en condiciones de dolor como TMD. Se resalta que la gran mayoria de resultados se
basan mas en cierta evidencia cientifica, en correlaciones que vislumbran el motivo por el
cual es comun la presencia de esta afeccion en mujeres.

Las hormonas femeninas tienen una relacion dindmica en las fases del ciclo menstrual
por lo que el dolor como sintoma en los DCM en el ciclo menstrual tiene una variacion
alrededor del ciclo tal como lo sostiene Linda LeResche et al. en 2003 en el que examinaron a
35 mujeres que toman anticonceptivos orales, 35 mujeres que no usan anticonceptivos orales
y 21 hombres registrando diariamente durante tres ciclos menstruales, informes de dolor
segin el RCD/DCM de 1992 concluyeron que los niveles de dolor en DCM aumentaron
cuando hubo bajos niveles y un cambio rapido de estrogeno.

Vilanova et al. (2015) realizo una investigacion para relacionar las fluctuaciones
hormonales y la intensificacion de los trastornos del dolor en las TTM sin afectar la funcion
masticatoria, en grupos de mujeres con ciclos menstruales de 28 dias, con TTM dolorosos,
divididos en dos grupos con y sin anticonceptivos, midiendo la capacidad de la fuerza
muscular y masticatoria, sugiriendo con sus resultados que el estrégeno fluctuante en
intensifica el dolor de las TTM pero la funcion masticatoria no se afecta.

2.1.6.1. Presencia de Receptores de Estrégeno. La importancia de los receptores de
estrogenos es debido a que con su acoplamiento se inicia la actividad bioldgica. Se han
descubierto actualmente tres tipos de receptores de estrogeno: dos nucleares (ER ay ER B) y

uno plasmatico (GPERI1) (Berger et al.,, 2015). Se han revelado mediante
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inmunohistoquimica usando anticuerpos especificos la distribucion extensa en varios tejidos
del receptor ER o mientras que el ER B no estd clara segin (Bereiter y Okamoto 2011).
Existe controversia a cerca de su presencia en la Articulacion Temporomandibular. Segun
Abubaker et al. (1993) como se cita en Von Bischhoffshausen et al. (2019) hall6 receptores
de estrogeno en el menisco articular humana y reporto que las mujeres con sintomas en la
ATM tienen 5 veces mas probabilidad de contar con presencia de receptores de estrégenos
dentro de las capsula de las Articulaciones Temporomandibulares que féminas libres los
mismos sintomas. En contrariedad Campbell et al. (1993, como se cita en Von
Bischhoffshausen et al., 2019) no hall6 receptor de estrogeno alguno en el componente del
sistema masticador referido.

2.6.6.2. Canal de Sodio Voltaje dependiente 1.7 en Ganglios Trigeminales. Los
mecanismos de accion de los estrogenos “no cldsicos” o “no nucleares” que pueden activar
una rapida sefalizacion citoplasmatica mediada por los receptores de estrogenos asociados a
la membrana (mER) o la membrana de unién a estrégenos, tales como GPR30, aunque los
sitios de union de estrogeno — mER no estan completamente identificados hasta el momento.
(Evrard, 2006; Zhang, 2002).

Otro mecanismo de accién de los estrogenos no clasicos son, canales de sodio voltaje
dependientes 1.7 el cual es codificado por gen para canal de sodio tipo IX con sub unidad alfa
de voltaje (SCN9A), es altamente expresado en los ganglios de la raiz dorsal (DRG), ganglios
del trigémino y ganglios simpaticos como se menciona en Rui Yun et al. (2017) .Las
mutaciones de este gen contribuyen a tres sindromes de dolor humano: eritromelalgia
primaria, trastorno paroxistico de dolor extremo y la incapacidad congénita para experimentar
dolor. Un estudio inmunoquimico de las neuronas sensoriales en cobayas muestra que NaV
1.7 se asocia con los nociceptores. Ademas el estudio de Riu — Yun et al demostré que el

ARNm y proteinas expresadas de Nav 1.7 ganglionares trigeminales fueron reguladas por
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influencia inflamatoria de TTM, mientras que en el ganglio trigémino Nav 1.3, Nav 1.8 y
Nav 1.9 ganglionares del trigémino solamente cambiaron en aumento ligero.

Entonces existe una importancia de Nav 1.7 en la percepcioén del dolor y el dolor
inflamatorio se plante6 la hipdtesis del que el Nav 1.7 podria estar involucrada en el dolor
inflamatorio de las TTM como mecanismo “no clasico” para contribuir a la hiperalgesia de
las ATM en situacion patologica.

Rui Yun et al. en el afio 2017 en base a lo detallado anteriormente realiza un estudio
para corroborar su hipotesis en ciclos y los niveles plasmaticos de estrégenos de 17 B-
estradiol en 07 ratas hembras siendo evaluadas con frotis vaginal y analisis de
inmunoabsorciéon enzimatica, respectivamente. Las ratas fueron ovarioectomizadas y
divididas en grupos, siendo tratadas por 17 B-estradiol a 0 ug, 20 ug, 80 ug, respectivamente,
durante 10 dias. Se les induce a DCM mediante aceite / solucion salina a razon de 1:1 con
0.025 de Mycobacterium tuberculosis de Sigma, se inyectaron de manera bilateral en las
ATM para inducir la inflamacidén, usando inyeccion salina. Los umbrales para retirar la
cabeza con una calibracion exacta y la medida de la ingesta de alimentos en los animales
durante la induccion de DCM también fue medida de manera meticulosa para evaluar las
respuestas nociceptivas de la ATM. La expresion de la Nav 1.7 en los ganglios trigeminales
se examind mediante PCR en tiempo real y Western Blot. La actividad la Nav 1.7 se examino
usando un ensayo de indicador de luciferasa. También las ubicaciones de los receptores de
estrogeno (ER a y ER B), el receptor de estrogeno asociado a proteina G (GPR30), y Nav 1.7
en los ganglios trigeminales usando inmunohistofluorescencia.

La regulacion positiva de Nav 1.7 en los ganglios trigeminales tratadas con 17 § —
estradiol en 80 ug con diferencias entre las otras ratas ovariectomizadas tratadas con 0 ug o
20 ug, concluyendo que el estradiol podria regular positivamente la expresion de Nav 1.7

ganglionar de trigémino para contribuir a la hiperalgesia de la ATM inflamada.
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1. METODO

3.1 Tipo de investigacion
3.1.1 Observacional

Porque no se va a intervenir en modificar el fendmeno estudiado, solo contemplar el
dolor de Trastorno Temporomandibular doloroso en términos cuantitativos.
3.1.2 Analitico

Se va a identificar el grado de correlacion que existe entre las fases del ciclo
menstrual y grado de dolor percibido con los trastornos Temporomandibulares Dolorosos en
una poblacioén o muestra.
3.1.3 Longitudinal

Porque se mediran mas de una vez la variable para ver los cambios. De acuerdo al
calendario del ciclo menstrual de cada paciente, primero en la fase proliferativa o secretora y
después en la fase descamativa o menstrual.
3.1.4 Prospectivo

Porque se va observar a las pacientes en un momento inicial, diagnosticando su
Trastorno Temporomandibular doloroso segin CD- TTM, registrando informacién acerca de
su ciclo menstrual y dolor asociado a la afeccion; para en el futuro, cuando se encuentren en
la fase menstrual se registra lo concerniente al dolor de TTM.
3.2 Ambito Temporal y Espacial
3.2.1 Ambito Temporal

El desarrollo de esta investigacion se llevo a cabo en el mes designados por el asesor
de tesis en coordinacion con los tiempos del centro de Salud Fortaleza es decir Enero — Abril
de 2023.

3.2.2 Ambito Espacial
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Esta investigacion se desarrollo a cabo en el Centro de Salud “Fortaleza™, en el
distrito de Ate Vitarte, Lima, Peru.
33 Variables

Las dos primeras variables son de utilidad para disefiar el marco en el cual se
desarrollo la investigacion.
Variable Independiente

Ciclo Endometrial femenino. Fase Lutea, Fase Folicular y Fase Menstrual
Variable Dependiente

Valor en la escala de calificacion numérica y grado de Dolor de Trastornos
Temporomandibulares.
Covariable

Trastornos Temporomandibulares Dolorosos.
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Variables Definicion Dimension | Indicadore | Escala Valores
conceptual S

Trastornos Una serie de | Dolor indice Cualitativo | Mialgia.

Temporomandibular | signos y | Muscular a | (DC/TMD | Nominal Mialgia

es Dolorosos sintomas la funcién y | ) CS3, local.
clinicos en | palpacion CS4, Ela, Dolor
términos de | en musculos | E4, ES5, Miofascia
dolor masticadore | E9. 1.
identificable vy | s. Dolor
limitacion ~ de | Dolor Miofascia
funcién en el | familiar a la | referido.
Sistema funcién o Artralgia.
Neuromuscular | palpacion
del Sistema | de la ATM.

Estomatognatic
0.

Ciclo Menstrual Periodo de | Estadio del | Test de | Cualitativa | Fase
maduracion del | ciclo Ovulacion | Ordinal Lutea.
ovocito, fisiologico Fase
consolidacion | reproductiv | Calendario Folicular.
del ovulo, su|o de la| Menstrual Fase
paso por las | mujer. Menstrual
trompas
uterinas.

Dolor Toda Grado  de | Escala de | Cuantitativ | O: Sin
experiencia percepcion | Calificacid | a dolor.
emocional y | individual n numérica | Ordinal 1-3: dolor
sensacion de la leve.
desagradable en | sensacion 4-6: dolor
respuesta a una | desagradabl moderado
lesion  tisular | e. .
real o potencial. 7-10:

dolor
intenso.

3.4  Poblacion y Muestra

3.4.1. Poblacion

La poblacion se conformd por mujeres en edad reproductiva que padecen de

trastornos Temporomandibulares; quienes acudieron al Centro de Salud Fortaleza de Diris
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Lima Este — Ate- Vitarte, Lima, Pert, durante el periodo pertinente 2023, el cual es de 173
personas promedio cada tres meses de acuerdo con las aproximaciones verbales de los
servicios de Estadistica, Medicina, Odontologia, Planificacion familiar y Psicologia.
3.4.2. Muestra

Se realiz6 un muestreo probabilistico para poblaciones finitas.
3.4.3. Tipo de poblacion

Se contd con una poblacion heterogénea por que las caracteristicas clinicas
especificas son diferentes con salvedad en su sexo y condiciéon de sufrir de Trastorno
Temporomandibular Doloroso.
3.4.4. Tipo de muestreo

Muestreo probabilistico, de 30 féminas.
3.4.5. Tamaiio de muestra

Se obtuvo aplicando la formula que indica el tamafio para una poblacion finita. De
acuerdo a la cantidad de mujeres en edad reproductiva que padecen de trastornos
Temporomandibulares o no tuvieran este trastorno siendo:

_ N*p*q*Zé
T d2(N—-1)+pxq=*Z2

n

Doénde:

* N = Total de la poblacién

* Zo=1.96 al cuadrado (si la seguridad es el 95%)

* p = proporcidn esperada (en este caso 34% = 0.34)
*q=1-p(enestecaso 1 —0.34 =0.66)

* d = precision (en esta investigacion usar un 5%)

Por lo tanto n= 28.6615 redondeando a 28 mujeres en edad reproductiva con

trastornos temporomandibulares
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El porcentaje del 34% en prevalencia de trastornos musculares de la Articulacion
Temporomandibular en s6lo mujeres se obtuvo del estudio de Progiante et al 2015 usando el
RCD/TMD en una poblacion brasilena, incluido en Diferencias de Genero de Trastornos
Temporomandibulares en Poblaciones Adultas, revision sistematica y metanalisis de Bueno

etal 2018.

3.4.6. Criterios de seleccion

3.4.6.1. Criterios de inclusiéon. Conformado por:

. Personas de género femenino.

. Personas en el rango de edad de 17 a 40 afos.

o Mujeres en edad reproductiva con ciclo menstrual regular.
J Mujeres con protesis dentales.

J Mujeres sin protesis dentales.

J Mujeres con o sin aparatologia ortodontica.

J Mujeres con historia de dolor muscular facial reciente.

3.4.6.2. Criterios de exclusion. Conformado por:

. Mujeres en terapia de anticonceptivos orales.

J Mujeres con enfermedades sistémicas.

. Mujeres con desordenes neurologicos.

. Mujeres con historia de trauma facial o cervical.
. Mujeres con historia de Cefalea Tensional.

o Mujeres en etapa gestacional.

o Mujeres con historia de Migrafia o subtipos.
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. Mujeres con Trastornos de Ansiedad diagnosticadas por profesional
especialista.

3.5 Instrumentos

Meétodo observacional. Examen Clinico DC/ TMD ultima actualizaciéon con empleo
de guia de procedimientos (Anexo B) con algoritmo de diagnodsticos para trastornos
Temporomandibulares Dolorosos (Anexo F); uso de tiras reactivas de LH (hormona
luteinizante) ClearBlue digital (Anexo H) y Ficha de recogida de datos en Historia de Salud
Reproductiva modificado (Anexo D). Escala de valor Numérico para el Dolor, basado en la
revision sistematica de Karcioglu et al. (2018) para dolor cronico (Anexo C).

Proceso de obtencion de datos: Primarios
3.6  Procedimientos

Se presentard una solicitud y carta de recomendacion de la Facultad de Odontologia
para obtener un permiso para realizar una investigacion y usar las instalaciones del Centro de
Salud Fortaleza de la DIRIS Lima Este dirigiendo una solicitud a la al jefe de la DIRIS y este
a su vez remite la autorizacion a la directora del Centro de Salud en el 2023 (Anexo J).

Se realizé una prueba piloto en 5 personas ajenas a la muestra en la cual se realizo la
calibracion inter observador (Kappa: 0.86) para el examen clinico con un especialista en
Rehabilitacion Oral, quien previamente presto servicios de asesoria en el indice DC-TMD
(Anexo E).

El cuestionario sobre el ciclo menstrual fu¢ modificado y tomado como referencia de
una tesis doctoral en la Facultad de Medicina, Departamento de Obstetricia y Ginecologia de
la Universidad de Granada de Espafia en 2015 ya que funciona como ficha de recogida de
datos en Historia de Salud Reproductiva. (Anexo D)

La muestra de esta investigaciéon fue sometida a un cuestionario sobre el ciclo

menstrual con el fin de organizar su ciclo menstrual aproximdndonos a las fases
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correspondientes del mismo, y ademas con la ayuda de un Test de Ovulacion intuitivo
ClearBlue Digital R. S: DM-DIV2599-E tiras reactivas se realizo la corroboracion del pico de
hormona luteinizante el cual sirve de referencia para identificar el momento de la ovulacién y
definir el fin de la fase Folicular e inicio de la Fase Lutea, de esta manera calendarizar de
manera correcta las fases del ciclo menstrual. Si marcase positivo significa que ya ocurrié o
esta por ocurrir el pico de LH el cual evidencia la ovulacion y por lo tanto la fase siguiente
seria Fase secretora o fase folicular. El registro fotografico de los resultados se encuentra en
el anexo .

El grupo estuvo conformado por mujeres que acuden al Centro de Salud Fortaleza de
Ate- Vitarte en cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion.

Las personas que participaron en la investigacion fueron sometidas al triaje de
Trastornos Temporomandibulares Dolorosos, posterior a eso firmaron el consentimiento
informado para finalmente ser informadas via verbal de su resultado al momento de terminar
con el respectivo examen.

Una vez identificada la etapa del ciclo menstrual, a la totalidad de la muestra se les
aplicara el Cuestionario de Sintomas (SQ) y se realizara el examen clinico del Indice de
Criterios Diagndsticos para los Trastornos Temporomandibulares (DC/TMD) Eje 1.

Para el examen clinico se utilizara balanza digital y vernier electronico marca
Mitutoyo. La finalidad es realizar la palpacion con la presion adecuada y recomendada en
todo momento del examen.

El ultimo y mejorado CD/TTM incluye un confiable y valido cuestionario de
deteccion del Eje I, para identificar el dolor relacionado con Disturbios
Temporomandibulares como parte de una estructura de la clasificacion taxondmica

comprensiva de los mismos disturbios.
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El nuevo, breve y atinado Cuestionario de Sintomas fue desarrollado para evaluar las
caracteristicas del dolor como también historia de ruidos articulares, bloqueo maxilar y
cefaleas. El SQ proporciona la historia necesaria para los criterios diagnosticos del Eje I en
conjuncion con el arbol diagnostico relacionado con el dolor del DC/TMD.

Posterior al examen clinico especializado DC/TMD se aplico la Escala de
Calificacion Numérica (ECN) para la poblacion adulta, de manera que se identifica la
intensidad de dolor percibido al momento del examen clinico y ademas se realizara el
seguimiento en al menos dos de las fases del ciclo menstrual o endometrial.

El tiempo de cada procedimiento fue de la siguiente manera: El examen DC/ TMD y
Escala de Calificacion numérica tomara 15 minutos, El cuestionario de ciclo menstrual durd 5
minutos, luego el test de primera orina del dia tiene una duracién de 10 minutos.

El lugar de la realizacion del examen DC/TMD asi como los demés procedimientos se
realizd en un espacio acondicionado en el Centro de Salud “Fortaleza”, que no interfiera con
el desarrollo de las labores del personal.

Protocolos de bioseguridad se usd en la investigacion en relacion al COVID:
Procedimiento de lavado de manos de la OMS. Uso de desinfectantes en atomizador de
Amonio Cuaternario con toallas desechables. Uso de elementos de proteccion personal en el
investigador. Manejo de residuos con bioseguridad conforme a norma y OMS.

Los resultados se registraran en una ficha de trabajo.

La ficha de trabajo se registrd el primer nombre, apellido, edad en nimeros arabicos,
genero, si presento o no ciclo menstrual al momento del examen, ademds se marcara si
presenta o no Trastorno Temporomandibular Doloroso y también el subtipo del mismo.

3.7  Analisis de datos
Los datos obtenidos se ordenaron en el programa Microsoft Excel para ser sometidos

al andlisis de datos. Posteriormente se importd al software estadistico SPSS Ver. 27 Para la
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estadistica descriptiva se presentaron tablas con la media y desviacion estandar. Para la
estadistica inferencial se evaluo la normalidad de los datos con la prueba de Shapiro Wilks
demostrando que los datos no se caracterizan por tener distribucion normal, por ello se utilizo
la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras repetidas dependientes.

Para relacionar dos variables cualitativas como es el tipo y subtipo de trastornos
Temporomandibular y los grados de dolor de los trastornos Temporomandibulares se utilizo
la Correlacion de Spearman. Se utilizd un valor de p menor a 0.05 como resultado
estadisticamente significativo. Se adjuntod los datos de la investigacion en el Anexo G.

3.8 Consideraciones éticas

Se aplicé los principios de Autonomia, Beneficencia, No maleficencia y Justicia.
Durante la ejecucion del proyecto se necesitara del empleo del consentimiento informado
(Anexo A) ya que se trabajara con informacion privada y sensible de las féminas ademas se
tomara en cuenta los datos de los pacientes. El presente trabajo no presenta conflicto de
intereses de ninguna indole.

Se llevd a cabo una relacion de las participantes de la investigacion en la cual se
tabulard sus nombres y apellidos, su numero telefénico para hacer el seguimiento y su edad
de modo que, en las demas fichas de datos no sera necesario colocar los datos de los
participantes en las demas fichas, tan solo el nimero asignado, después de haber completado
el seguimiento serd desechada la hoja de relacion mencionada al inicio del parrafo.

Con respecto al decoro de la autoria de la informacién cientifica utilizada, se
considera que las citas usadas para elaborar la presente investigacion, se encuentran
detalladas y especificadas tanto el autor y el afio, mencionadas en las referencias

bibliograficas.
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IV.  RESULTADOS
Este estudio tuvo como objetivo principal comparar la calificacion numérica del dolor
de trastornos Temporomandibulares dolorosos en el indice de criterios diagnosticos para
trastornos Temporomandibulares (DC-TMD) durante la fase Descamativa (Menstrual) y
antes la misma fase del ciclo ovarico endometrial (menstrual) en una muestra poblacional
femenina de 17 a 40 afios en el Centro de Salud Fortaleza de la DISA Lima Este del MINSA.
Tabla 1

Trastornos Temporomandibulares Dolorosos en un grupo de pacientes femeninos segun el

CD-TTM
TTM Frecuencia Porcentaje
Mialgia (M) 12 40.0
Artralgia (A) 1 33
M+A 17 56.7
Total 30 100.0

Nota. Se realizé un analisis de distribucion de los tipos de trastornos temporomandibulares
dolorosos segun el indice DC TMD, donde la Mialgia (40%) y la combinacion Mialgia con

artralgia (56.7%) fueron las mas frecuentes.
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Tabla 2
Grado de dolor de los Trastornos Temporomandibulares Dolorosos de pacientes antes Fase

Descamativa (Menstrual).

Escala dolor Frecuencia Porcentaje Leve Moderado Severo

2 10.0% 7(23.3%) 18 (60%) 5(16.7%)
13.3%
10.0%
26.7%
23.3%

6.7%

0 9 N N KR W
W D3 o0 W ks~ W

10.0%
Total 30 100.0%

Nota. Con respecto a la distribucién de los puntajes del grado de dolor percibido antes de la

fase descamativa, la mayoria respondi6 entre 4 y 6, correspondiente a un nivel moderado de

percepcion del dolor (60%).



55

Tabla 3
Grado de dolor de los Trastornos Temporomandibulares Dolorosos de pacientes durante

Fase Descamativa (Menstrual).

Escala dolor Frecuencia Porcentaje Leve Moderado Severo

2 2 6.7 3(10.0%) 13(43.3%) 14 (46.7%)
3 1 33
5 7 233
6 6 20.0
7 8 26.7
8 4 13.3
9 1 33
10 1 33

Total 30 100.0

Nota. Con respecto a la distribucion de los puntajes del grado de dolor percibido durante la
fase descamativa, la mayoria respondio entre 5 y 8, correspondiente a un nivel moderado y

severo de percepcion del dolor (43.3% y 46. 7% respectivamente).
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Tabla 4
Relacion de puntajes de escala y grado de dolor con el tipo de Trastornos

Temporomandibulares Dolorosos en pacientes antes de la Fase Descamativa

TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR DOLOROSO
GD_Antes p valor
Mialgia TTM Artralgia TTM M+A TTM

Leve 2 16.7% 1 100.0% 4 23.5%
Moderado 8 66.7% 0 0.0% 10 58.8%

0.869
Intenso 2 16.7% 0 0.0% 3 17.6%
Total 12 100.0% 1 100.0% 17 100.0%

Nota. Con respecto al andlisis de relacion entre el grado de dolor percibido antes de la fase
descamativa el tipo de TTM doloroso, no se halld relacion significativa (p=0.869>0.05)

Correlacion de Spearman.
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Tabla 5§
Relacion de puntajes de escala y grado de dolor con el tipo de Trastornos

Temporomandibulares Dolorosos en pacientes durante la Fase Descamativa.

TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR DOLOROSO

GD_durante p valor
Mialgia TTM Artralgia TTM M+A TTM

Leve 1 8.3% 1 100.0% 1 5.9%
Moderado 6 50.0% 0 0.0% 7 41.2%

0.507
Intenso 5 41.7% 0 0.0% 9 52.9%
Total 12 100.0% 1 100.0% 17 100.0%

Nota. De igual forma, la relacién entre el grado de dolor percibido durante la fase
descamativa y el tipo de TTM doloroso fue no significativa (p=507>0.05) Correlacion de

Spearman.
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Tabla 6

Relacion de puntajes grado de dolor con el subtipo de Trastornos Temporomandibulares

Dolorosos en pacientes antes la Fase Descamativa.

SUB-TIPO DE MIALGIA de TTM

GD_antes NP Mialgia Dolor D olor- p-valor
Sin mialgia . . . miofascial
localizada miofascial .
referido
Leve 1 100.0% 1 25.0% 4 28.6% 1 9.1%

Moderado 0 0.0% 2 50.0% 8 571% 8 72.7%
0.274

Intenso 0 0.0% 1 25.0% 2 143% 2 18.2%

Total 1 100.0% 4 100.0% 14 100.0% 11  100.0%

Nota. Con respecto al andlisis de relacion entre el grado de dolor percibido antes de la fase

descamativa y subtipo de mialgia, no se hall6 relacion significativa (p>0.05) Correlacion de

Spearman.
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Tabla 7

Relacion de puntajes grado de dolor con el subtipo de Trastornos Temporomandibulares

Dolorosos en pacientes durante la Fase Descamativa.

SUB-TIPO DE MIALGIA de TTM

GD_durante Mialgia Dolor Dolor p-valor
Sin mialgia . . . miofascial
localizada miofascial .
referido

100.0% 0 0.0% 2 14.3% 0 0.0%

—

Leve

Moderado 0 0.0% 2 50.0% 6  42.9% 5 45.5%
0.299
Intenso 0 0.0% 2 50.0% 6  42.9% 6 54.5%

Total 1 100.0% 4 100.0% 14 100.0% 11 100.0%

Nota. En el mismo sentido la relacién entre el grado de dolor percibido durante la fase
descamativa y el subtipo de mialgia de TTM fue no significativa (p>0.05) Correlacion de

Spearman.
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Tabla 8

Comparacion de la precepcion del dolor (ECN) antes y durante la Fase Descamativa (FD).

Puntajes

Eva Antes FD Mediana  Durante FD Mediana p valor

6 <0.001*

o 0 N N Ut A W N

S W NN 9 0 W ke W
()]

— A 00 O N O = N

10 0 1

Nota. Al comparar los puntajes de percepcion del dolor de acuerdo con la escala ECN, se

hallaron valores significativamente mas altos durante la fase descamativa (p<0.001), Prueba

signos rangos de Wilcoxon para muestras repetidas. Diferencias significativas (p<0.05).
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Figura 1
Distribucion de los puntajes de percepcion del dolor segun la escala de calificacion

numérica ECN, antes y durante la fase descamativa menstrual.

Dolor antes FD Dolor durante FD

Nota. En el grafico de cajas y bigotes podemos observar la posicion de los bigotes que
marcan valores del dolor antes y durante de la fase descamativa estan representados en sus
extremos y sus respectivas medianas en la caja, el dolor durante la fase descamativa tiene un
desplazamiento hacia valores de dolor més elevados, evidenciado cambios trascendentes en

cuanto a los valores numéricos de la escala de calificacion.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

El proposito del presente trabajo de investigacion se centra en evidenciar la influencia
de los niveles de los estrogenos en el ciclo endometrial de un grupo de mujeres con ciclos
endometriales naturales y con Trastornos Temporomandibulares, en un intervalo de edad 17
hasta los 40 afios en el Centro de Salud Fortaleza, sobre el dolor percibido del mismo en dos
momentos claves que fueron tomados en cuenta para el disefio de la presente investigacion,
durante el afio 2023. La sugerencia que existia una influencia hormonal con relacién al dolor
reportado se remonta a los inicios del siglo XXI cuando se usé el llamado RCD- TMD una
version anterior al método diagnostico usado en la presente investigacion, comparando los
umbrales de presion- dolor en musculos masticatorios en relacion a las fases del ciclo
menstrual encontrando aumento de condicién dolorosa en las fases folicular y lutea en al
menos 9 pacientes y sin considerar la fase menstrual porque consideraban la irregularidad un
problema para ejecutar el estudio (Isselée et al., 2002).

El objetivo principal fue comparar el grado de dolor de los trastornos
Temporomandibulares dolorosos empleando los Criterios diagnosticos para Trastornos
Temporomandibulares durante la fase descamativa (Menstrual) y antes de la fase
Descamativa del ciclo ovarico, razon por la cual se encontrd que el nivel de dolor identificado
en la escala de calificacion numérica, en relacion a la comparacion de medias de la cual se
hallaron valores significativos, incluso inferiores al error permitido, evidenciando que la
disminucion de los niveles de Estrogenos encontrados en mujeres con ciclos endometriales
regulares es el escenario para el aumento de dolor  percibido del Trastorno
Temporomandibular Doloroso.

Lo reportado anteriormente no concuerda con Nedelka et al. (2018) encontr6 niveles
mayores de dolor cronico asociados con menor niveles de estradiol (un tipo de estrogeno), en

mujeres embarazadas diagnosticadas con los Criterios Diagndsticos de Trastornos



63

Temporomandibulares, obteniendo valores a las 4, 12, 24, 36 semanas de embarazo en cuanto
a las variables mencionadas usando la correlacion de Spearman; las cuales fueron
estadisticamente significativas, ademas en el grupo de mujeres con menopausia quirdargica (p
=-0.983, P <.001); es debido a los casos especificos que pueda justificarse relacion inversa
entre el grupo de mujeres embarazadas y con menopausia quirurgica ya que son estados
hormonales particulares, en mujeres embarazadas el mayor dolor se ubica en hacia la semana
4 y 12, mientras aumenta la cantidad de estrogeno el dolor cronico disminuye, en el caso de
mujeres con terapia de reemplazo hormonal el dolor el grado de dolor cronico es alto y la
concentracion de estrogeno es la misma por otro lado el grupo de mujeres de ciclo menstrual
normal fue evaluado al sexto dia de la fase Folicular por tanto la correlacion de las variables
no fue estadisticamente significativa (p = —0,354, p = 0,054), en parte puede ser explicada por
que hubo una tnica medida, la cual los niveles de estrogenos y progesterona, estan en valores
ascendentes pero disminuidos de la fase folicular, pero no tan disminuidos como en la fase
descamativa, en el punto hormonal mas bajo de todo el ciclo endometrial, lo cual si fue
considerado en la presente investigacion.

Por otro lado Vilanova et al. (2015) ya habia obtenido resultados interesantes a cerca
de la relacion de las fluctuaciones de las hormonas estrogénicas con la maxima fuerza
oclusal, eficiencia masticatoria y la intensidad del dolor de los Trastornos
Temporomandibulares especificamente en el grupo de ciclo menstrual frente al grupo de
Anticonceptivos orales, ambos grupos diagnosticados con los Criterios diagndsticos de
Trastornos Temporomandibulares, sugiriendo que el dolor aumenta a medida que progresa el
ciclo endometrial, tanto en la fase litea como en la fase descamativa en comparacion con la
ovulacion, sugiriendo que la fluctuacion del estrogeno intensifica el dolor del Trastorno

Temporomandibular.
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LeResche et al. (2003) también analizd6 los cambios del dolor de trastornos
Temporomandibulares a lo largo del ciclo menstrual encontraron en los grupos de mujeres
con ciclo endometrial normal y mujeres con anticonceptivos orales, realizando anélisis
multivariado de la varianza demostraron diferencias significativas alrededor de los 3 dias de
periodo en las mujeres en ciclos normales (P= 0.011) y por mujeres usando anticonceptivos
orales P= 0.017. LeResche pudo evidenciar que en ambos grupos los niveles de dolor de
Trastorno Temporomandibular aumentaron hacia el final del ciclo y tuvieron picos de dolor
durante la menstruacion. Lo expuesto sugiere que los Trastornos Temporomandibulares en
mujeres aumentan cuando el nivel de estrogeno es bajo, pero el rdpido cambio de estrogeno
puede estar asociado al incremento de dolor.

La evidencia a cerca de los trastornos Temporomandibulares como importante
enfermedad del sistema estomatognatico es de etiologia multifactorial, principalmente
factores biologicos, psicoldgicos y/o sociales asociados con el género femenino aumenta el
riesgo de Trastorno Temporomandibular Doloroso y aparece de manera mas comin durante
los afios reproductivos (Ryan et al., 2019) de acuerdo con lo mencionado es importante, la
gran influencia del componente hormonal en el desarrollo de los Trastornos
Temporomandibulares. En cuanto a la influencia del estrogeno en los trastornos
Temporomandibulares es compleja, ya que durante la vida de la mujer el nivel de esta
hormona cambia, también desempefia un papel tnico segin la enfermedad oral, en cuanto a
los trastornos Temporomandibulares dolorosos si el nivel de estrogeno es fluctuante durante
la edad fértil y la perimenopausia puede haber tendencia a padecer de dolor muscular facial
(Robinson et al., 2020).

Es importante recalcar la influencia dolorosa de esta hormona se ejerce mediante la
via genémica mediante los receptores de estrogeno especificamente union a estradiol a Era y

ERp ubicados en los ganglios trigeminales y en la articulacion Temporomandibular y después
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de lo cual los receptores se dimerizan y se unen a los elementos de respuesta al estrogeno
(ERE) ubicados en los promotores de genes diana y modulan sus niveles de expresion
(Berger et al., 2015). El otro mecanismo “no clasico” que puede activar una sefalizacion
citoplasmatica rapida mediada por receptores de estrogeno asociados a la membrana (Zhang
et al., 2002) o sitios de union especificos como GPR30 (Ren y Wu, 2012). Debido a esto
existe una actividad moduladora por y- neuropéptido y galanina, las variaciones de
neuropéptidos en neuronas trigeminales a través del ciclo reproductivo natural lo cual pueden
contribuir al aumento de episodios dolorosos en fases del ciclo menstrual. (Wang et al., 2008;
Dao et al., 1998; Puri et al., 2009 como se citd en Bischhoffshausen et al., 2019).

En la presente investigacion todos los pacientes tienen dolor cronico, esta es una sefal
dolorosa y de acuerdo a las investigaciones, se usan modelos de dolor inflamatorio sea agudo
o cronico los estrogenos actiian de forma pro nociceptiva o anti nociceptiva. En los modelos
de dolor inflamatorio agudo el estrogeno tiene un efecto antinociceptivo; en cambio en el
modelo de dolor inflamatorio crénico se observa efecto pronociceptivo de esta hormona.
También existen estudios que correlacionan estos episodios, cuando el estrogeno se encuentra
en niveles mas altos como (Wang et al., 2008; Yu et al., 2009), los niveles de dolor altos;
incluso Patil et al. 2015 con su estudio en 200 mujeres diagnosticadas con trastornos
Temporomandibulares, agrupadas en tres grupos por gravedad, encontrd niveles mas altos de
estrogeno y progesterona sobre los grupos con grado severo de trastorno Temporomandibular
lo cual revela cierta complejidad cuando se habla del rol hormonal de los Estrogenos. Por
ultimo el estudio de Stinson et al., 2019, demuestra resultados interesantes como el papel
17B-Estradiol confirmando su efecto de acuerdo a la cronicidad del dolor y marcado
dimorfismo, de acuerdo con eso concluye que un aumento de estrogeno puede conducir a
efectos protectores y una disminucion en el estrogeno parece exacerbar la respuesta al dolor,

también recalca que la dosis y el momento eran importantes cuando se realizan estudios con
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induccion farmacoldgica hormonal en animales. En el mismo sentido Bajaj et al. 2001
encontrd que en la fase ovulatoria el umbral del dolor en relacion al calor o puntos de presion
disminuye. Como se ha mencionado la ovulacion esta antecedida por un contexto hormonal
elevado de estrégenos, LH y FSH siendo después que estos niveles caen, por lo tanto, habria
tendencia hacia afirmar la hipotesis de que las fluctuaciones de estrégenos aumentan la
sensibilidad al dolor y puede hacer mas recurrente la experiencia dolorosa, aun mas en
patologias cronicas establecidas como Trastornos Temporomandibulares (Athaniel et al.,
2023)

De acuerdo con eso la presente investigacion considerd el patréon natural del ciclo
endometrial y es debido a esto que se encuentran los resultados acorde a la mayoria de las

evidencias en cuanto a la influencia del estrogeno en el dolor cronico.
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VI. CONCLUSIONES
6.1.  Se encontré del total de 30 pacientes femeninos se encontrd del 40% de féminas
padecen de Mialgia y el 56.7% de Mialgia con Artralgia, mostrando que las los Trastornos
Temporomandibulares se presentan de manera combinada.
6.2.  El grado de dolor de los trastornos Temporomandibulares Dolorosos antes de la fase
descamativa del ciclo menstrual, en los 30 pacientes femeninos se presentd de forma leve en
23.3%, moderado 60%, y severo 16.7%, la percepcion de dolor asociado a Trastornos
Temporomandibulares los grados moderado y leve dominaron la escena.
6.3.  El grado de dolor de los Trastornos Temporomandibulares Dolorosos durante la fase
descamativa del ciclo menstrual se presentd de forma distinta hubo predominio de casos
moderados o severos, 43.3% y 46.7% respectivamente.
6.4. La etiologia de los trastornos Temporomandibulares tiene relevancia en el dolor
percibido de los Trastornos Temporomandibulares dolorosos razon por la cual no existe
alguna relacion entre el mismo con los tipos y subtipos de los trastornos
Temporomandibulares en una muestra pequeiia de 30 féminas.
6.5. Al comparar la percepcion del dolor con la escala de calificacion numérica en dos
momentos, antes y durante la fase descamativa del ciclo menstrual se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre ambos momentos del ciclo reproductivo fisiologico
femenino, revelando que durante la fase descamativa del ciclo menstrual; la percepcion del
dolor asociado al trastorno Temporomandibular aumenta y esto probablemente suceda por

que los niveles bajo de estrogenos cumplan un rol pro nociceptivo.
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VII. RECOMENDACIONES

7.1.  Realizar investigaciones comunitarias acerca del dolor de Trastornos
Temporomandibulares dolorosos y el ciclo menstrual en locaciones de concurrencia y
permanencia femenina para mejorar la calidad del muestreo y encontrar relaciones entre
variables y realizar mas controles de dolor durante cada una de las fases del ciclo menstrual.
7.2.  Realizar estudios que tomen en cuenta valores analiticos de estrogenos durante las
fases del ciclo menstrual y evaluar el dolor de Trastorno Temporomandibular doloroso segiin
los criterios diagndsticos del DC - TMD.

7.3.  Evaluar también otros factores como terapia de reemplazo hormonal, estrés, ansiedad,
depresion sin farmacos, disefiando investigaciones comparativas que ahonden en los

episodios dolorosos de los Trastornos Temporomandibulares.
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IX. ANEXOS

ANEXO A. Consentimiento Informado.

D 20 T N por
medio de la presente, declaro libre y voluntariamente que autorizo al investigador de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional Federico Villarreal Diego Irving Torres Medina realizarme el examen con el indice
de Criterios Diagnosticos para la Investigacion de los Trastornos Temporomandibulares (DC/TMD). Eje I y
ademas de otorgarle datos de mi salud reproductiva y permiso para usar tiras reactivas de LH en orina; todo esto
en los ambientes del Centro de Salud Fortaleza DIRIS LIMA ESTE 2023.

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas consistiran en la aplicacion de cuestionarios y
examenes clinicos; y que los riesgos a mi persona seran nulos debido a que sélo se empleara la observacion y el
examen clinico. Ademas se me ha asegurado que cualquier informacién nueva obtenida durante la investigacion
la cual afecte mi disposicion serd proporcionada oportunamente.

Declaro que no recibiré ninguna compensaciéon econdmica por parte del investigador.

Se me ha asegurado de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este procedimiento y que los datos relacionados con mi privacidad seran llevados en forma confidencial.
Ademas sé de que mi participacion podra ser terminada sin mi consentimiento, ademas que estoy consciente del
dafio en materia de tiempo y calidad que le haria al investigador si abandono el estudio por cualquier motivo de
modo que si asi fuera deberé solicitar mi retiro formal al nimero de celular.

Autorizo que se obtengan durante el examen (marque la opcidén que desee):

-Fotografias (Si) (No)

-Videos (Si) (No)

- Otros registros graficos (Si) (No)

Autorizo la difusion de registros graficos en Revistas Médicas y/o ambitos cientificos. (Si) (No)

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un leguaje claro y sencillo, y el
facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones, aclarando todas las dudas y
cuestionamientos planteados.

AUTORIZO a iniciar el mismo.

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL
PACIENTE
Diego Irving Torres Medina DNI
Facultad de Odontologia UNFV
Para Preguntas acerca de la investigacion llamar al Bachiller Diego Irving

Torres Medina: 986-859-903
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ANEXO B. Guia de procedimientos DC-TMD.

A. Anamnesis del paciente

Para ello se recopilara datos a través de la historia clinica y de una entrevista acerca
de sintomas fisicos y psicoldgicos reportados por el paciente. En caso el sujeto se negara o
sea incapaz de cooperar se escribira “SR” (sujeto rechaza) junto a la pregunta y se anotara la
razon por la que el individuo se neg6 o no puede contestar la pregunta.

Toda evaluacién y medicion sera realizada con los musculos masticatorios en
posicion de reposo a menos que se dé otra indicacion. Las articulaciones y musculos no
deberan recibir carga o presion adicional en ningiin momento.

Los registros en milimetros se anotaran como digito Gnico o doble. Si un registro
fuera de doble digito y tuviera una cifra menor que 10, entonces precédala con un cero. Si
una medida estuviera entre 2 numeros contiguos, se anotara la cifra entera de menor valor.

El paciente se sentard en un sillon dental en angulo de aproximadamente 90 grados. Si
presentara protesis seran examinados con las protesis en boca, a menos que fuera necesario
examinar encias o mucosas, o realizar palpacion intraoral. Las férulas y otros aparatos que no
reemplacen dientes deberdn ser removidos para efectuar el examen. Se deberd mencionar si el
sujeto tiene barba, collarin o cualquier otra barrera fisica que pudiera interferir con la
palpacion muscular o articular. Al evaluar el dolor, si el sujeto lo presentara en la linea media
se registrara como “ambos”.

Si no estuviera claro lo que el sujeto indica con respecto al area muscular o de la
articulacion, entonces se presionara el area previamente indicada por el sujeto lo mas
suavemente posible para identificar correctamente el sitio anatomico. Si el sujeto indicara
dolor en la articulacion, pero el investigador identificara el sitio como muscular, se registrara
el hallazgo del investigador.

B. Determinacion de patron de apertura
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El sujeto debera colocar la mandibula en una posicion comoda con los dientes
tocando ligeramente. La examinadora colocara su pulgar en el labio inferior del individuo y
lo bajara de manera que pueda ver los dientes inferiores, esto facilitara la observacion de la
desviacion de la linea media.

Luego se pedira al sujeto que abra la boca lo mas que le sea posible, aunque sintiera
dolor. Si el grado de desviacion no fuera claro, usara una regla milimetrada mantenida
verticalmente entre las lineas interincisivas superior e inferior como una guia. El sujeto
deberd abrir la boca tres veces. Si el sujeto mostrara mas de un patréon de apertura, entonces
se le dird que repita las tres aperturas bucales y se marcard de acuerdo a los siguientes
criterios:

a. Recto: Si no presentara ninguna desviacion perceptible durante la apertura.

b. Desviacion lateral a la izquierda o derecha (no corregida): Para desviaciones
unilaterales en apertura méaxima, se determinard hacia que lado se desvia la mandibula y
debera registrarlo.

c. Desviacion corregida a la izquierda o a la derecha (desviacion en "S"): si el sujeto
presentara una desviacion unilateral perceptible hacia un lado pero la misma se corrigiera
hacia la linea media antes o llegando a la apertura maxima no asistida, se determinara hacia
qué lado se desvia la mandibula y debera registrarlo.

d. Otros: si el sujeto presentara un movimiento irregular (no uniforme, no continuo) o
tuviera un patron de apertura diferente a los anteriores, se indicara junto con el tipo de
desviacion. Si tuviera mas de un patron de apertura, usara esta categoria y debera escribir
"mas de uno".

C. Determinacion del rango de movimiento vertical y de la presencia de sonidos
articulares en apertura y cierre

Rango de movimiento vertical mandibular
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Si el sujeto fuera portador de prétesis total o parcial y la misma estuviera
desajustada, se debera presionar contra el reborde para todas las mediciones de apertura.

a.- Apertura (Mandibular) no Asistida sin Dolor

1. Obtencion de la medida: El sujeto debera colocar la mandibula en una posicion
comoda y abrira la boca lo mas que pueda (no asistido) sin que sienta ningun dolor. Se
colocard un extremo del calibrador digital en el borde incisal del incisivo central superior que
esté mas vertical, y medira la 143 distancia entre éste y el borde incisal del incisivo inferior
(distancia interincisal), deberd registrar esta medida y el incisivo superior que fue tomado
como referencia. Si la apertura fuera menor de 30 mm, se repetira la apertura. Si la segunda
vez la medida fuera menor de 30 mm, entonces se registrara.

b.- Apertura (Mandibular) Maxima no Asistida

1. Obtencion de la medida: El sujeto deberd colocar la mandibula en una posicion
comoda. Luego deberd abrir la boca lo més que pueda, aunque sintiera dolor. Se colocard un
extremo del calibrador digital en el borde incisal del incisivo central superior que esté mas
vertical, y medirad la distancia entre éste y el borde incisal del incisivo inferior (distancia
interincisal), deberd registrar esta medida.

ii. Dolor: Se debera anotar si el sujeto hubiera sentido dolor o no y su localizacion. La
localizacion seré registrada en dos formas: en el lado izquierdo y/o derecho y se anotard si
fuera o no en la(s) articulacion(es).

Dos anotaciones se requeriran para las preguntas 4.b y 4.c para evaluar dolor: anotara
el lado del dolor como "Ninguno" (0). "Derecho" (1).”Izquierdo” (2) o "Ambos"(3). También
registrard si el dolor en la articulacion estuviera "Presente" (1) o "Ausente" (0). Si el sujeto no
presentara dolor, marcara "NA" (9) para su localizacion. Si el sujeto indicara presion o
tension se registrara como "Ninguno".

c.- Apertura (Mandibular) Méxima Asistida
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1. Obtencion de la medida: El sujeto debera colocar la mandibula en una posicion
comoda. Luego debera abrir la boca lo mas que pueda, aunque sienta dolor. Una vez que el
sujeto tenga la boca abierta lo mas que pueda, debera colocar su pulgar en el borde de los
incisivos superiores, y en forma cruzada colocarda su indice sobre los incisivos centrales
mandibulares. En esta posicion obtendrd la palanca necesaria para forzar una apertura
mandibular mayor. Usard presion moderada, pero sin forzar la apertura, le dira al paciente
que se detendra tan pronto como ¢l levante su mano. Con el calibrador digital medira
verticalmente desde el borde incisal del incisivo central superior de referencia al borde incisal
del incisivo inferior y anotaré la medida.

ii. Dolor: Se debera anotar si el sujeto hubiera sentido dolor o no y su localizacion.
Anotara la localizacion del dolor de la misma forma como en la apertura maxima no asistida.
Si el sujeto indicara sensacion de presion o tension, anotard como "ninguno".

d.- Sobremordida Vertical

Pedira al sujeto que cierre la boca manteniendo los dientes completamente juntos.
Con un lapiz marcard una linea donde llega el borde del incisivo central superior de
referencia, al incisivo inferior. Medira la distancia desde el borde incisal del incisivo inferior
marcado a la linea realizada y anotara esta medida.

Presencia de sonidos articulares en apertura y cierre (palpacion)

El sujeto indicara la presencia o ausencia de sonidos, de estar presentes el examinador
anotara el tipo de sonido apreciado.

Colocaré el dedo indice izquierdo sobre la articulacion derecha y el derecho sobre la
izquierda (4rea pre-auricular). La yema del dedo derecho serd colocada anterior al tragus de
la oreja. El sujeto abrira lentamente lo mas que le sea posible, aun si ello le causara dolor. Al
final de cada cierre, el sujeto deberd colocar los dientes en contacto en una posicion de

maxima intercuspidacion. Se deberd abrir y cerrar la boca tres veces.
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Anotara el sonido que la articulacion produce en apertura o cierre tal como sea
detectado durante la palpacion, de acuerdo con los siguientes parametros:

a. Definicion de Sonidos

0 = Ninguno

1 = Clic. Un sonido preciso, de corta y limitada duracion con un claro comienzo y
final, el cual generalmente suena como "clic". Encerrard en un circulo la pregunta, solo si el
clic ocurriera en dos de tres movimientos de apertura y cierre.

2 = Crepitacion gruesa. Es un sonido continuo, en un periodo largo de tiempo el cual
ocurre durante el movimiento mandibular, no es breve como el clic 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.

3 = Crepitacion fina. Un sonido rechinante fino que es continuo en un periodo mas
largo durante el movimiento mandibular de apertura o cierre.

No es breve como el clic: el sonido puede apreciarse como un ruido sobrepuesto
continuo. Puede ser descrito como un sonido de frotamiento o crujido sobre una superficie
aspera.

b. Evaluacion de Clicking

Aun cuando muchos de los siguientes tipos de sonidos no se relacionan
especificamente con los grupos diagndsticos del CDI, esta lista de definiciones es util para
delinear y describir los mismos.

i. Clic reproducible en movimiento de apertura. Si durante los movimientos de
apertura o cierre desde la posicion de maxima intercuspidacion, un clic fuera notado en dos o
tres movimientos de apertura se anotard como un clic positivo de apertura.

ii. Clic reproducible en movimiento de cierre. Un clic presente en dos o tres

movimientos mandibulares de cierre.
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iii. Clic Reciproco Reproducible. La presencia de este sonido se medira con el
calibrador digital durante los movimientos de apertura y cierre.

Igualmente, la eliminacion de ambos clics, apertura y cierre, se determinara cuando el
sujeto abra y cierra la boca en protrusion. Con el calibrador digital se medira la distancia
interincisal en la cual se escucha el clic en el movimiento de apertura y cierre. Si el clic
cesara y no hay medida, dejara vacio el espacio correspondiente. (El analisis computarizado
entonces indicard que no es un clic reciproco: aunque un clic ha estado presente su
presentacion no fue constante).

Evaluar la eliminacion del clic en apertura protrusiva maxima: el sujeto abrird y
cerrara la boca desde una posicion mandibular protrusiva. El clic de apertura y cierre se
eliminard normalmente. Marque "Si" (1) si el clic fuera eliminado durante apertura y cierre en
una posicion mdas protruida. Si el clic no fuera eliminado, marque "No" (0). Si no se
escuchara el clic, marque "NA" (9).

D. Descripcion de movimientos mandibulares de lateralidad v protrusioén

a.- Movimiento de Lateralidad Derecha

1. Obtencion de la medida: El sujeto abrird un poco su boca y movera su mandibula lo
mas que pueda hacia la derecha. Si es necesario repetira el movimiento. Con los dientes
levemente separados se usard el calibrador digital para medir desde el espacio interdental
(tronera labioincisal) de los incisivos centrales superiores hasta el espacio interdental de los
incisivos mandibulares, se anotara esta medida.

ii. Dolor: Se anotara si el sujeto siente o no dolor y su ubicacién. La ubicacion se
anotara en dos formas: Si se tratara del lado izquierdo y/o derecho y especificamente si
tuviera o no dolor en la articulacion.

Se haran dos anotaciones desde la pregunta 6.a a la 6.c para valorar dolor:

Anotara lado del dolor como "Ninguno" (0), "Derecho" (1), "lIzquierdo" (2), o
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"Ambos" (3). También anotara si el dolor en la articulacion esta "Presente"

(1) o "Ausente" (0). Si el sujeto no presentara dolor anote "NA" (9). Si sintiera
presion o tension, se anotard como "Ninguno".

b. Movimiento de Lateralidad Izquierda

1. Obtencion de la medida: El sujeto movera la mandibula tan lejos como sea posible
hacia el otro lado (izquierdo). Anotard esta medida de la misma manera que la lateralidad
derecha.

ii. Dolor: Se anotara si el sujeto siente o no dolor y su ubicacion. La ubicacion del
dolor se registrara tal como en la lateralidad derecha. Si el sujeto indicara sentir tension o
presion, lo anotara como "Ninguno".

c. Protrusion

1. Obtencion de la medida: El sujeto abrira levemente y protruird la mandibula aun si
esto resulta incomodo. Si el sujeto presentara un sobrepase o mordida profunda abrird de
modo que pueda protruir sin tener interferencia de los incisivos.

ii. Dolor: Se anotard si el sujeto siente o no dolor y su ubicacion. La ubicacion del
dolor se registrara tal como en la lateralidad derecha. Si el sujeto indicara sentir tension o
presion, lo anotard como "Ninguno".

d. Desviaciéon de la Linea Media: si los espacios interdentales (troneras) de los
incisivos mandibulares y maxilares no coincidieran verticalmente, se determinard la
diferencia horizontal entre las dos mientras el sujeto esta ocluyendo. La distancia entre las
dos lineas se anotara en milimetros. Si la linea estuviera desviada menos de un milimetro, o
no esta desviada se anotara “00”.

e. Sonidos Articulares durante los Movimientos de Lateralidad y Protrusion.
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Se le pedira al sujeto mover la mandibula a la derecha, a la izquierda y hacia adelante,
se utilizara la definicion de los sonidos registrados tal como en la evaluacion del sonido en
apertura y cierre.

La evaluacion de Clicking, se considerara clic reproducible durante movimientos de
Lateralidad y Protrusion cuando la ATM mostrara un clic en dos o tres movimientos laterales
o protrusivos de la mandibula respectivamente.

E. Palpacion muscular (musculos extraorales e intraorales) y articular

Para determinar la presencia de dolor durante el examen de los musculos y capsulas
articulares se requerird presionar en un sitio especifico usando la punta de los dedos del
indice y medio o solo la yema del dedo indice con presion estandarizada tal como sigue:

o El examinador palpara varias areas de la cara, cabeza y cuello.

o La palpacion deberd ser realizada aplicando 1Kg de presion para los musculos
extraorales y 0.5 Kg de presion en la ATM y musculos intraorales.

o Se realizard la palpacion de los musculos de un lado mientras se usa la mano
opuesta para apoyar la cabeza logrando estabilidad de la misma.

o La mandibula del sujeto debera estar en una posicion de reposo sin contactar los
dientes.

o Se palpara los musculos mientras estén pasivos o en reposo.

o Cuando se necesite, el sujeto apretard ligeramente los dientes y se relajara, para
identificar la localizacion del musculo y asegurar la palpacion en el sitio correcto.

o Primero localizard el sitio de palpacion y posteriormente presionara.

o Debido a que la localizacion y sensacion de dolor puede variar de un individuo a
otro, es importante presionar en multiples areas del misculo para determinar la presencia de

dolor. Si el sujeto sintiera dolor, le pedird que determine si el dolor es ligero, moderado o
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severo (1-3). Si no esté claro si sintiera o no dolor o tan solo sintiera presion lo anotard como

"sin dolor" (0). Las anotaciones seran por separado para cada lado.

Descripcion de Sitios Especificos de Musculos Extraorales

a. Fibras Posteriores del Musculo Temporal: Palpara estas fibras detras y directamente
arriba de las orejas. Recorrera con los dedos (medialmente) hacia la cara del paciente hasta el
borde de la oreja.

b. Fibras Medias del Musculo Temporal: Palpara las fibras en la depresion osea
aproximadamente 2 cm. lateral al borde externo de la ceja.

c. Fibras Anteriores del Musculo Temporal: Palpara las fibras sobre la fosa
infratemporal inmediatamente sobre la ap6fisis cigomatica.

d. Origen del Musculo Masetero: Palpara el origen del musculo empezando en el area
localizada 1 cm inmediatamente frente a la ATM e inmediatamente bajo el area cigomatica;
en direccion anterior hasta llegar al borde del musculo.

e. Cuerpo del Masetero: Empezara justo abajo (inferior) del proceso cigomatico, en el
borde anterior del musculo. Palpard desde aqui hacia abajo y atrés, dirigiéndose al dngulo de
la mandibula cubriendo toda la superficie del musculo la cual tiene un ancho de
aproximadamente 2 dedos.

f. Insercion del Musculo Masetero: Palparé el area 1 cm superior y anterior al angulo
de la mandibula.

g. Region Mandibular Posterior (Estilohioidea/Digastrico Posterior): El sujeto
inclinard un poco la cabeza hacia atrés, debera localizar el area entre la insercion del musculo

esternocleidomastoideo y el borde posterior de la mandibula. Colocara el dedo de modo que
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vaya medialmente y hacia arriba y no sobre la mandibula. Palparé el area que se encuentra
inmediatamente medial y posterior al &ngulo de la mandibula.

h. Region Submandibular (Pterigoideo Medial, Suprahioideo, Digastrico Anterior):
Localizara el sitio bajo la mandibula, 2 cm. anterior al dngulo de la mandibula. Palpara
superiormente empezando hacia la mandibula. Si el sujeto presentara un dolor muy grande en
esta area, hay que evaluar si es dolor muscular o nodular. Si es dolor nodular, debera
indicarlo en el formulario de examen.

Descripcion de Sitios Especificos de Palpacion Articular

a. Polo Lateral: Colocara su dedo indice justo antes del tragus de la oreja y sobre la
ATM del sujeto. El sujeto abrird ligeramente hasta sentir la translacion del polo del céndilo
hacia adelante. Usara una libra de presion en el lado que se estd palpando y sostenga la
cabeza con la mano opuesta.

b. Insercion Posterior: Este sitio se podra palpar intrameatalmente. Colocara el dedo
mefiique derecho del meato izquierdo del sujeto y el dedo mefiique izquierdo en el meato
derecho. Apuntard la yema de los dedos hacia el examinador y pedird al sujeto que abra
ligeramente la boca (o ampliamente si es necesario) para asegurarse de que pueda sentir el
movimiento de la articulacion con la punta de los dedos. Presionara firmemente primero un
lado y luego el otro, mientras los dientes del sujeto estén completamente juntos.

Descripcion de Sitios Especificos de Palpacion Intraoral

Explicara al paciente que ahora palparé en el interior de la boca, mientras tanto debera
mantener la mandibula en posicion de reposo.

a. Pterigoidea Lateral: Antes de palpar se asegurara de que la ufia del dedo indice esté
corta para evitar falsos positivos (debido a maltrato fisico).

Pedira al sujeto que abra la boca y mueva la mandibula hacia el lado que esta siendo

examinado. Colocara el dedo indice en el lado lateral del reborde alveolar sobre los molares
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maxilares, movera el dedo distal, medial y hacia arriba para realizar la palpacion. Si el dedo
indice fuera muy grande usara el dedo mefiique.

b. El Tendon del Temporal: Después de completar el pterigoideo lateral rotara su dedo
indice lentamente cerca de la apofisis coronoidea. Pedira al sujeto abrir ligeramente y movera
su dedo indice hacia arriba por el borde anterior de la apdfisis coronoidea. Palpara en el
aspecto mas superior de la apofisis.

Si fuera dificil diferenciar si el dolor viene del pterigoideo lateral o el tendon del
temporal, rotard y palpard con el dedo indice medialmente y luego lateralmente. Si aln
existieran dificultades para su diferenciacion, generalmente el pterigoideo lateral es el mas

sensible de los dos.
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ANEXO C. Escala de calificacion numérica.

FASE PROLIFERATIVA (Verde)/ FASE SECRETORA (Amarillo) FECHA:

N

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A A A A A A A
1 1 ] 1 ] 1 ]
sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso
FASE MENSTRUAL

0 2 4 5 6 7 8 9 10
; 3 5 X

Y
=p W

sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso



ANEXO D. Ficha de recogida de datos original y adaptado para esta investigacion.
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HISTORIA DE SALUD REPRODUCTIVA

Cdodigo: Edad:

(Cuanto tiempo transcurre habitualmente entre dos reglas
consecutivas? (indique <25 dias, 25-33 dias, >33dias, Irregular) ;Qué
dia del mes inicia anroximadamente? (indiaue el intervalo)

(Cuantos dias le dura aproximadamente la regla? (indique <3
dias, 3-5 dias, 6-9 dias, >9 dias

En los ultimos 6 meses | le parece que su regla es mas
abundante? (indique Si/No)

Actualmente ;tiene dolor con la menstruacion? (Indique No,
Leve, Moderado, Intenso)

[Tiene usted sintomas premenstruales? (indique No, Leves,

Si la respuesta es no, continte el apartado siguiente.

(Nota dolor o tension en las mamas?(indique Si/No)

,Se le hinchan los pies y las manos?(indique Si/No)

,Se le hincha la barriga?(indique Si/No)

[Esta irritable?(indique Si/No)

[ Esta triste o deprimida?(indique Si/No)

. Se siente cansada?(indique Si/No)

El dolor ;/Se le va a las piernas?(indique Si/No)

Los sintomas se consideran: Leves (solo lo nota usted);
Moderados (lo nota su familia); Graves (no puede realizar sus

Aborto reciente (SI/NO)

([ Cree estar embarazada?(SI/NO)

i Toma anticonceptivos? (SI/NO)

Padece alguna enfermedad:

Que medicacion se administra para ella :

Indique, por término medio, el nimero de dosis por ciclo que toma para las molestias

relacionadas con la menstruacion, de los siguientes medicamentos:
Paracetamol:
Ibuprofeno:
Otros (especificar):
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HISTORIA DE SALUD REPRODUCTIVA

Cddigo: Edad:

(Cuanto tiempo transcurre habitualmente entre dos reglas
consecutivas? (indique <25 dias, 25-33 dias, >33dias, Irregular)
(Qué dia del mes inicia aproximadamente? (indique el intervalo)

(Cuantos dias le dura aproximadamente la regla? (indique
<3 dias, 3-5 dias, 6-9 dias, >9 dias

En los ultimos 6 meses ¢, le parece que su regla es mas
abundante? (indique Si/No)

Actualmente jtiene dolor con la menstruacion? (Indique
No, Leve, Moderado, Intenso)

(Tiene usted sintomas premenstruales? indique No, Leves,
Moderados. Graves)

RESULTADO DE TIRA REACTIVA DE HORMONA LH | POSITIVO/NEGATIVO
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ANEXO E. Capacitacion en CD — TTM por parte de experto
CALIBRACION PARA EJECUCION DE TESIS DE PRE GRADO UNFV
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
FASE MENSTRUAL Y TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
DOLOROSOS
INSTRUMENTO A CALIBRAR: The Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD)

Por medio del presente documento se certifica que el Bachiller Torres Medina Diego Irving
identificado con DNI: 46840148, Bachiller en Odontologia de la Universidad Nacional
Federico Villareal con el codigo: 2012002644 con asesor de tesis asignado Pedro Luis
Gomez Cortez registrado con el COP 3209 . Por su intermedio:

Haber sido asesorado y calibrado por el Dr. Felipe Enrique Lozano Castro investigador
RENACYT P0051057 registrado con COP: 7684 y RNE: 0034  en el instrumento de
investigacion y diagnostico internacional DC/TMD o CD/TTM (The Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders) de Orbach R, editor. Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders: Assessment Instruments. Version 15May2016. En la
ejecucion del triaje de Desordenes Temporomandibulares, cuestionario de sintomas,
formulario de examen y arbol de decision diagnostica, para lo cual se examin6 a 5 personas
para la ejecucion de todo lo mencionado para la calibracion del examinador.

Lima, Setiembre del 2022

_______________________

C.D. Mg. Pedro L. Gémez Cortez C.D. Mg. Esp. Felipe E. Lozano Castro
COP: 3209 COP: 7684 RNE:0034

Investigador =~ RENACYT: P0051



ANEXO F. Arbol de decisiones para el diagnostico de los TTM segiin CD — TTM.

| Criterios Diagnosticos para los Trastornos Temporomandibulares (COVTTM: Arbol de Decision Diagnostica
wl -
< o 8 Trastornos Temporomandibulares Dolorosos vy Cefalea
|I =]
] Diagnostico de Mialgia y Artralgia
E %: Dulor reqlonal n |35 Areas oe Interes [C53] I s z I
¥ Mo i
T & El dolor 25 modificado por movimiento mandibular, funcian, P — la reqien temporal (03
IEH LR s aewqermﬂgrnareg poral [C59]
= Cefalea modificada por movimiento mandibular, funcian, o
£ s parafuncitn [C57]
X Mo |
| El ex@minador conlinma las Areas de dolor [E13] I-—- "
[Si= Musculos Mast] | [Si= ATM] . 'm"emu'“
+ P e olor ¥
{1} Dobor Tamillar provocada por Invastgar oiros = * £l examinador confma k3
apertura mandibular [misculos, E4] Ciagnisticos de doior (1) Dolor familar Ipcalizacion g2 13 cefalea
o o o " provecado por Mo | enarea del temporal [E1b]
21 poiortamparalz palpacdian musewar >
apertura mandinuiar -
= [2-5&q) [msculos, S0 [Cescartar faiso ATWL B1] sl
oy ) X o negatlvo] o ¥
O e ——— T MOVIMISniD Mandiouiar en Cefalea famillar provacada
- M &l plano horzonial por: aperura mard. O
= . 0 o |  Palbacion des m. temporal
= # Dolor famiiar 3 la palpacion muscular, | Mo papacion de k3 ATM [femporal, E4, ES, O E9]
m [5-BEqUNBIE] [miscuins 50 R [Arbiculacan, E9);
v sl {2} Confirmar localizacion
Mo | Doior se extiends mas alld ded [E13] 1
borde anabomico del moscuk
‘[- [Miscuios, E9] Cefalea no esta justmcada
| par oo diagnosiicn de
Mo | Dolor se extiende mas alia gel area | | = M - cefEea _
de esfmulacien [misculos, £9) [Fesision de jos simomas]
8l
)
o - ¥
> <
E Cefalea Atrbuida
= aTiM
£n T ;
g Mota: 2 segs de palpacion es sufiente para milgia; sublipos reguieren 5 segs. Version 20/5/2014 (Revision de Texio)




Criterio de diagnostico para los trastornos temporomandibulares (DC/TMD): arbol de decisiones para el diagnostico

Trastornos articulares Enfermedad degenerativa
: [ Blogoes as. | [ RUKIoS arosaErss |
[ Ruidos arbculares [CS8] | 3 < .
o o e mandibula previa en previos [CS8]
. posicion cerada O
— Ruidos detectados por el < _ .
ﬁ el paciente duranis examen [EA O a 1c39] E R“’?‘°5 detectados por & Pl
EN No mterfer?ncla en la pacente durante examen
c ﬁ l aslicacion ICS10] [E3 ORET7]
g Si 3
Si
o & Click en apertuia y ceme [E0] =l
> © o
@ § g Click en apertura o cierre [E0] -
- Y Crepitacion detectada porel R
Click en exirusivos y protusivos [E7] =xaminador s
g gl lS' =S ORET]
OS5 : MAA = 40mm s
R s Bloqueo intermitente con NG (Incluido overbite)
o 2 aperturs limitada [E4C)
uE.l [SQ11=si & SQ12=no] s
Si presenta :
Maniobra requenda par aperiur
[E2]
. Si

2 D.D sin reduccion y
desplazamiento apertura fimitada

nfermedad
degenerativa

articuljcion

Diagnéstico
clinico

imagen

Ohrbach R, Gonzales Y, List T. Micheloti A. Schiffman E. Diagnosiic Criteria for Temporomandibualr Disorder (DG/TTD) chnical
examination Protocol: Version02June2013. www.rdc-tmdinternational org Accessed on08July201 5.
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ANEXO G. Datos de la Investigacion
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Fase del
ciclo DOLOR DE GRADO DE DOLOR DE glélfo)g gg SUB TIPO DE
endometrial TTM EN ECN DOLOR DE TTM EN ECN TT™M MIALGIA de
PACIENT al mometo ANTES DE TTM ANTES DURANTE LA DURANTE TRASTORNO TTM EN FASE
E del examen FASE DE FASE FASE FASE TEMPOROMANDIBUL DESCAMATIV
(Antes de la DESCAMATIV DESCAMATIV DESCAMATIV AR DOLOROSO
DESCAMATIV A DE CICLO
fase A DEL CICLO ADECICLO A DEL CICLO A DE CICLO MENSTURAL
Descamativ. MENSTRUAL  MESTRUAL MENSTRUAL
2 MESTRUAL
1 1 4 2 7 3 1 1
2 1 4 2 5 2 3 3
3 1 5 2 5 2 1 2
4 1 3 1 5 2 1 2
5 2 4 2 6 2 3 2
6 1 5 2 7 3 1 2
7 1 5 2 7 3 3 2
8 2 6 2 6 2 3 1
9 1 5 2 5 2 1 2
10 2 2 1 3 1 3 2
11 1 6 2 7 3 3 2
12 2 3 1 10 3 3 3
13 1 3 1 5 2 3 1
14 1 8 3 8 3 3 3
15 2 5 2 5 2 1 3
16 1 2 1 2 1 1 2
17 2 6 2 6 2 1 3
18 1 6 2 6 2 1 3
19 2 2 1 2 1 2 0
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20 1 8 3 9 3 1 2
21 1 7 3 8 3 3 1
22 1 5 2 7 3 1 3
23 2 5 2 7 3 3 3
24 2 6 2 8 3 3 3
25 2 8 3 8 3 1 2
26 2 5 2 6 2 3 3
27 1 3 1 5 2 3 2
28 2 6 2 7 3 3 2
29 2 6 2 6 2 3 2
30 1 7 3 7 3 3 3
Fase Proliferativa 1
Fase Secretora 2
GRADO DE DOLOR DE TTM DOLOR LEVE 1
EN FASE DESCAMATIVA DE DOLOR MODERADO 2
CICLO MESTRUAL DOLOR INTENSO 3
MIALGIA
LOCALIZADA 1
DOLOR MIOFASCIAL 2
DOLOR MIOFASCIAL
SUB TIPO DE MIALGIA REFERIDO 3
SIN MIALGIA 0
MIALGIA DE TTM 1
TRASTORNO ARTRALGIA DE TTM 2
TEMPOROMANDIBULAR  Mialgia + Aratralgia DE
DOLOROSO TT™M 3




ANEXO H. Instrucciones del Clearblue (Prueba de ovulacion).

Espa#iol

>\ ==y

‘ : Ieal blue Antes de aplicar Ia orina a la varilla de prueba,
debe insertaria en el soporte de la prueba.

A Lea este folleto con atencion antes de realizar una prueba.
Prueba de ovulacion
Digital

Sus dias
mas rértiles detalH
eden variar de
un cicio a otro.

Nivel de LH
S

Los 2 dias mas
fértiles

Cémo funclona la prueba de ovulacién Clearblue Dlgltal

La prueba Clearblue D|g|tal detecta el aumento (pico) de Ia
luteinizante (LH) en Ia orina. El aumento de Ia LH se alcanza entre 24 v ¥ Dia dei cicio

36 horas antes de que se libere un Svulo de los ovarios. Este proceso se e [s] o 0 [10] 0 e @Q (15] @

conoce como ovulacién. La maxima fertilidad se alcanza el dia en que inicio de las

se detecta el aumento de la LH y el dia siguiente. pruebas diarlas

Los 2 dias mas fértiles empiezan en el momento en que Ia prueba Clearblue

Digital detecta el aumento de la LH. Haga el amor en Ias proximas 48 horas sin aummm Aumemo
para aumentar las probabilidades de quedarse embarazada. delaLH

Cuando Iniclar 1a prueba
El dia en que se produce el aumento de 1a LH varia en funcion de Ia mujer y del ciclo. Debe conocer 1a duracion habiltual de su ciclo
para aumentar Ias posibilidades de detectar el aumento de Ia LH. El dia de micio del periode (primer dia del ciclo de sangrado) es
el dia 1. La duracion del ciclo corresponde al nomero total de dias desde el dia 1 hasta el inicio del periodo sigulente.

Si desconoce la duracion habitual de su ciclo o esta es variable. consulte ia pregunta 1. al dorso.

Utilice Ia tabla sigutente para calcular el dia en que debe Iniciar Ia prueba. La prueba se puede realizar en cualquler momento

del dia, pero debe hacerse todos los dias a Ia misma hora aproximadamente (muchas mu]eres prefieren hacerla a primera hora de
Ia mafiana). Es importante beber con normalidad y no orinar 4 horas antes de Ia prueba.

Duracién de su ciclo menstrual (en dias

et dia en que comience el period Consuite I1a
SaTeincie s pr?)eba erdia Gue <o muestrs Bao = SISlZI8 20N | 2B |56 |78 | 0]20; R [22] 23] creguntaz.
Ia duracion de su cicio ardorso.

@) cuando esté lista para realizar Ia prueba...

- Extraiga la varill
de alul io. LK
de inmediato.

de prueba del envoltorio
ce Ia varilla de prueba

[~ Boton de expulsion
f—______la prueba

de prueba. debe insertaria en =l soporte de I - S otaia

Varilla de prueba — Soporte de

Antes de aplicar la orina a la varilla

prueba. Siga los pasos que se indican a continuacion.

&) Retire el capuchén. Flecha rosa ——
+ Busque la flecha rosa en Ia ] [T

T g - =
L Capuchon Varilla de prueba —

©) Monte l1a prueba.
= Busqgue Ia flecha rosa en el soporte de |2 prueba.
= Alinee ambas flechas rosas.

)

{ [ ==
=== =

ueba Soporte de
e ia prueba woe o3 Tis
* Inserte Ia varilla de prueba en ef soporte hasts gue oiga un chic ¥ >
aparezca el simbolo que indica que la prueba esta lista ( \

No utilizar hasta que se muestre el simbolo de prueba lista. \ g/

- Cuando sparezca ol simbolo de pruebs lista. reskice k= prusba de -

arilla de pr

inmedia f [
- Sino aparece el simbolo de prueba Esta. O si desaparece. -

extraiga la variila de prueba y vuelva » insertaria con cuidado.
- Siel simbolo sigue sin ; Ite Ia p: ta 17 2l dorso.

€ Realice la prueba.

Cuando el simbolo de prueba lista
aparezca en pantalia..

« Puede realizar la prueba |
directamente en el flujo de orina. - Recoja una muestra de [ 0

4 |

|

orina en un recipiente

.

Solo tiene que x:::l'ocar 1a punta Eimpio y seco. |

absorbente, apu: ia abajo, 1
en el flujo de orina durante S-7 + Solo tiene que introducir la -
segundos. punta absorbente en la ¥ Punta
muestra de orina recogida
« Procure que el soporte de Ia prueba absorbente
no se moje. durante 15 segundos.

© Espere.

- la punta apuntando hacta abajo o deje ia prueba en posicion
horizontal. Durante ia prueba. nunca sostenga k2 prueba con I3 punta absorbente
apuntando hacia arriba. ]
- Después de 20-40 segundos. empezars a3 parpadear el simbolo de prucba lists para X | ——
indicar que |2 prueba esta en curso. - °[
NO EXPULSE LA VARILLA DE PRUEBA. [ e
1]

Vuelva a colocar el capuchén y imple cualquier exceso de orina.
- Si el simbolo de prueba lista no empieza a parpadear. consulte ia pregunta S en el dorso.

.

.

(@ Lea el resultado. =

+ Transcurridos
2 minutos. el resultado - o ~

aparecera en pantalia.

- Sielresuitado es @ significa que seha
detectado un aumento de ia LH y se encuentra
en su momento mas fértl. Haga el amor en
cualquler momento en ias préximas 48 horas
para aumentar las p au
embarazada. No es necesario realizar pruebas
durante este ciclo.

« Una vez que haya leido el resultado. DEBE puisar of botén de expulsion y - Elresultado permanecera en la pantalla durante
retirar ia varilia de prueba. 8 minutos.

-« El resultado de ia prueba solo se puede leer en ia pantalla del soporte. « Siiawvaniia de prueba sigue insertada y ya no se muestra
+ No es posible leer el resuitado 2 partir de las lineas gue aparecen en la nada en pantalla, extraiga la varilla de prueba y
variila de prueba. resultado volvera a mostrarse durante 2 minutos.

No reinserte una varilla de prueba utilizada.

Simbolos de error

Error A Error C
- Ha extraido fa varilla de pn)eba dnrv—aq:a: pronto - Consulte Ia
Reinserte Ia varilla de eb= en el sooort Srequnt regunta 16,
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ANEXO I. Pruebas de Ovulacion, Hormona LH para delimitar Fase Proliferativa y Secretora.
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ANEXO J. Autorizacion del MINSAM, DISA Lima Este.




ANEXO K. Matriz de Consistencia.

3 ANALISIS DE
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS NULA VARIABLE

102

;Cudl es el grado de dolor en
trastornos Temporomandibulares
segun indice DC- TMD antes y
durante la fase menstrual en una
poblacion femenina de 17 a 40
afios en el Centro de Salud
Fortaleza de Ate - Vitarte?

Comparar la calificacion numérica
del dolor de trastornos
Temporomandibulares dolorosos en
el indice de criterios diagndsticos

para trastornos
Temporomandibulares (DC-TMD)
durante la fase Descamativa

(Menstrual) y antes la misma fase
del ciclo ovarico endometrial
(menstrual) en una  muestra
poblacional femenina de 17 a 40

aflos.

No Existe variacion entre el dolor
atribuido a Trastorno
Temporomandibular  en Fase
Descamativa (Menstrual) y otra
Fase del Ciclo menstrual en la
mayor parte de una poblacion
Femenina de 17 — 40 afios de edad

(Cudles son el grado de dolor
utilizando escala de calificacion
mumérica en Trastornos
[Temporomandibulares segun DC —
TMD en pacientes femeninos de 17
- 40 afios en el Centro de Salud
[Fortaleza en fase proliferativa o
secretora es decir antes de la Fase
IMenstrual?

; Cuales son los grados del dolor de

los Trastornos
Temporomandibulares ~ Dolorosos
en  pacientes  durante  Fase

IMenstrual?

femeninos de 17 — 40 afios segun el DCH
ITMD en el Centro de Salud Fortaleza?

femeninos de 17 — 40 afos segin el
DC-TMD en el Centro de Salud
[Fortaleza.

Determinar el grado de dolor
utilizando escala de calificacion
numérica en Trastornos
Temporomandibulares segin DC —
TMD en pacientes femeninos de 17
- 40 afios en el Centro de Salud
IFortaleza en fase proliferativa o
secretora es decir antes de la Fase
Menstrual.

Determinar el grado del dolor de los
Trastornos ~ Temporomandibulares
IDolorosos en pacientes durante Fase
Menstrual.

[Relacionar grado de dolor de TMD
usando la escala de calificacion
mumérica con el tupo y sub tipo de
TMD Dolorosos en pacientes
durante fase menstrual.

Problemas Especificos Objetivos Especificos Hipotesis Alterna
; Cuales son Trastornogfldentificar los Trastornos  [Existe variacién entre el dolor
Temporomandibulares Dolorosos y elTemporomandlbl_xlan?s D010f0§05 Yy  latribuido a Trastorno
subtipo de Mialgia en pacientesel subtipo de Mialgia en pacientes  Temporomandibular ~ en  Fase

Descamativa (Menstrual) y otra
Fase del Ciclo menstrual en la
mayor parte de una poblacion
[Femenina de 17 — 40 afios de edad.

Variable Indicadores Indices
ICuestionario
lexamen clinico DC/ TMD

Trastornos
Temporomandibula
res Dolorosos

especializado del DC/|
TMDCS3, CS4, Ela,
[E4, E5, E9.

Test de Ovulacion

Ciclo Menstrual

Dolor

Calendario Menstrual

Escala de Calificacion
Inumérica

Mialgia.
Mialgia local.
Dolor Miofascial.

Dolor Miofascial

tener una idea clara de|
cuando es mejor hacer
el diagnostico de los|
Trastornos
Temporomandibulares
Dolorosos ademas de|
usar el DC- TMD en
Imujeres sanas tomando
len cuenta los criterios
de exclusion, por I
presencia de mayo
sintomatologia Y|
averiguar la influencia
del Estrogeno en niveles|
bajos manera indirectal
len el sistemal
imusculoesqueletal.

referido.
Artralgia.
JUSTICACION:
Las conclusiones| Fase Lutea.
servirin para  poderl  Fase Folicular.

Fase Menstrual

Escala Ordinal Tipo
Likert

0: Sin dolor.

1-3: dolor leve.

4-6: dolor moderado.

7-10: dolor intenso.

Tipo de
Aplicada

investigacion|

Enfoque: Cualitativa.
Nivel: Relacional

Método
Inductivo

Hipotético

Disefio:

Observacional,
Analitico, Longitudinal,
Prospectivo.

Poblacion: Mujeres en
edad reproductiva con
TMD las cuales|
acudieron al C.S.
Fortaleza durante el
periodo 2023, 173
personas promedio.

Muestra: Se realizé un|
muestreo  probabilistico
para poblaciones|
finitas..

Muestreo probabilistico,
de 30 féminas.




