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RESUMEN
TITULO: "DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR
EN LOS DIFERENTES TIPOS DE MALOCLUSION"

E! propédsite de la investigacién fué determinar la relacidon que existe entre la DTM
y l0s diferentes tipos de maloclusion dental, en los pacientes de 12 a 35 anos de
edad que acudieron a consulta al Departamento de Odontologia del Hospital
Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez", en la ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn, durante los meses de octubre y noviembre de 1993.

Se examinaron 220 individuos con denticidn permanente gque nunca habian
recibido tratamiento ortoddntico ni habian sido tratados por problemas de
articulacién témporo mandibular (ATM), y se identificaron las caracteristicas
morfolégicas de cada individuo segun las desviaciones sagitales, verticales y
transversales que presentaban, las interferencias oclusales durante funcionalidad,
asi como también se evaluo el estado de salud o0 enfermedad de su ATM.

El 65.0% de la poblacién estudiada padecia DTM, y el 97.7% presentaba algun
tipo de maloclusién dental. La prevalencia de DTM en los pacientes con
maloclusion fué de 65.5%, mientras que en los pacientes sin maloclusidn fué sélo
del 40%, sin embargo, las pruebas estadisticas demostraron que no existe una
relacidon entre padecer DTM por tener maloclusién.

Dentra de las relaciones sagitales fa mas prevalente fué la clase | molar, y la
desviacion sagital que presentd la mayor prevalencia de DTM fué la clase |l
Subdivision. Se encontré que el riesgo de padecer DTM fue significativamente
mayor para los pacieptes con maloclusion clase Il o clase Il Subdivision, asi como
para las maloclusiones con mordida profunda. El restc de las maloclusiones no
representd un riesgo significativo de padecer DTM.

AUTOR CLAUDIA GARZA CERNA, C.D.
ASESOR: DRA. LILIANA TIJERINA DE MENDOZA, MSP, EOS.
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INTRODUCCION .

E! reconocimiento de la maloclusidon como un importante problema de salud
publica gque debe ser atendido a fraves de los servicios de salud para la poblacion
general, implica la necesidad de conoceria para poder realizar una adecuada

planeacion de estrategias ortoddnticas preventivas en nifos y adolescentes

Cualquier condicion oral que pueda significar un obstaculo para el logro de metas
personales en un individuo debe ser considerada como incapacitante para el
paciente. Una condicién oclusal determinada puede convertirse incapacitante, no
s0lo porque origine limitaciones funcicnales al masticar o hablar, sinc por ios
efectos adversos gue esta puede ocasionar en ias interrelaciones sociales (Linn,

1966).

La definicion de maloclusidn desde el punto de vista de la salud publica, debe
tomar en cuenta la incapacidad psicolégica, social y cultural que este
padecimiento implica en el pac ente. Estos factores sociales, afectan la salud en
general del individuo, 1o cual crea un nivel de ansiedad que puede aumentar la
tension muscular, que cen la presencia de interferencias oclusales alteran el
equilibrio del sisilema gnatico desencadenando wuna disfuncion temporo

mandibutar (DTM), patologia que limita las funciones mandibulares

Existen estudics epidem olégicos que demuestran una correlacién entre los
diferentes tpos de maloclusion y la DTM (5,37), por o fanto, el conocer las

caracte ticas de ios distintos t pos de malociusidn que predisponen a padecer



una DTM, puede ser de un gran valor diagndstico para la realizacion de
tratamientos ortodonticos interceptivos y de prevencion en pacientes potenciaies

de presentaria

El propésito de la investigacion fué determinar la relacion que existe entre la DTM
y 105 diferentes tipos de maloclusion dental, en Jos pacientes de 12 a 35 afos de
edad, que acudieron a consulta al Departamento de Odontologia de! Hospital
Universitarnio "Dr. José Eileuterio Gonzalez ", en la ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn, durante los meses de octubre y noviembre de 1893, para identificar los
tipos de maloclusiones que representan un rnesgo mayor de padecer DTM, asi
como las caracteristicas particuares de cada tipo de maloclusidn que
predisponen a padeceria, y asi poder ofrecer un tratamiento oportuno interceptivo
y correctivo para este tipo de afeccion, y  poder justficar la planeacion e
implementacion de programas de Salud Publica dinig dos a resolver este problema

de salud en la poblaciaon

Se encontro, que en la poblac'on estudiada no existe relacion entre tener una
malociusion dentara y padecer DTM  La prevalencia de DTM en los pacientes
con maloclusion resultd ser s'gnificativamente mayor al 50%, siendo esta de
65 6%, mientras que en los pacientes sin maloclusion fué sélo del 40% Sin
embargo, ias pruebas estadisticas demostraron que fa diferencia entre ambas
proporciones no era significativa, probablemente por el reducido numero de
pactentes sin maloclusion. El 65% de la poblacion estudiada padecia DTM, y el

97 7% presentaba algdn tipo de maloclusidon dentaria.



La prevaiencia de DTM en pacientes con maloclusidon funcicnal fué de 85 2%, v
en las personas con maloclusion morfoldgica fué de 71 4% La proporcion de
pacientes con DTM entre quienes presentaban una maloclusidén funcional  con
interferencias en el lado de balance fue de 65 4%, de 64 3% en los pacientes con
interferencias en el lado de trabajo y de 58 8% en aguellos con interferencias en
protrusiva

Dentro de las desviaciones sagitales, a2 mas prevalente fué la clase | En los
pacientes con desviaciones verticales de mordida abierta anterior, la prevalencia
de DTM fué de 69 2% mientras que en el resto de los pacientes con otras
desv aciones verticales, la prevalencia fué del 70 3%

En los pacientes con desviaciones sagitales, |la proporcion de personas con DTM
fué mayor entre las que presentaban clase |l Subdivision (88 2%). En los
pacientes con clase Il y clase 1l la prevalencia de DTM fue de 72 7% en ambos
grupos.

Se encontrd que no existe una diferencia significativa en la prevalencia de DTM
enire |os pacientes con desviaclones transversales unilaterales y los gue las
presentan bilateralmenie, tambien se cbservd gue €l nesgo epidemiclogico de
padecer DTM no es mayor s gnificativamente en los pacientes con mordida

abierta anterior.

Gracias a las medidas implementadas por el sector salud coma la fluoruracion de
la sal, cuya accesibilidad no esta imitada por barreras geograficas ¢ econdmicas,
es probable que en la préx ma década la caries dental no sera el mayor problema

de sau bucal de tal manera que la fuerza de trabajo profesional dispondra de



las posibilidades para amplar la cobertura de atencion para ofro sipo de
problemas, como aquellos re acionados cen la maleclusion y sus repercusiones a
nivel articulacion téemporo mandibuiar (ATM)

Lo anterior denota la necesidad de realzar un mayor numero de estudios
epidemiolégicos que muestren la correlacion entre los problemas disfuncionales
de la ATM y los posibles factores que la ocasionen, asi como estudios que
permitan demostrar la ncapacidad psico-social que los problemas de
maloclusiones crean en las personas. De los conocimientos gue surjan de estas
investigaciones, se espera poder justificar programas de salud publica que

ofrezcan tratamiento ortodéntice preventivo y correctivo en la poblacion



| EL PROBLEMA DE INVESTIGACION .

Cuando la oclusion no tiene las caracteristicas que exige la oclusién organica, los
movimientos funcionales de la mandibula se verificaran con graves tropiezos
dentanos gue ocasionan una disfuncion que se manifiesta en los elementos

constituyentes del sistema gnatico

Es indispensable conccer a fondo las manifestaciones patologicas en los
mencionados elementos, para poder reconocer cuando, como y porque estan

alterados y desprender de este conocimiente un diagnostico de DTM

La DTM es una entidad patologica, en la cual alguno o todos los elementos del
sistema gnatico estan aiterados La musculatura masticatoria y pernimasticatona,
es la mas afectada, seguida de las articulaciones, aungue en sus manifestacicnes
clinicas, ambos elementos estan generalmente unidos sin orden de precedencia

especifica

El espasmo muscular con la secuela de imitacion y desviacion mandibular por un
lado, y el chasquido articular con o sin dolor, por el otro, marcan francamente la

iniciacion y el establecim ento de una DTM

Debido a la importancia de ias funciones en las que interviene la articulacion
temporo mandibular (ATM), tales come masticacicn, deglucidn, respiracion,
fonacion y gesticulacidén entre otras, es relevante identificar aquellos posibles

factores gue aumentan e riesge de padecer su disfuncion (3)



Numerosos estud os muestiran evidencias de la influencia de factores™iocales
como interferencias y maloélusmnes en la etiologia de la DTM A pesar de que la
mayoria de los sintomas de DTM bhan sido asociados con maloclusiones deritales
(1) una malociusion dental morfoldgica, por si misma no justifica el tratamiento
ortodénfico, excepto cuando ésta pudiera ocasionar problemas estéticos o
funcionales. Una macocluson dental funcional, es decir, que presente
interferencias en movimientos de funcionalidad, es comunmente observada en
pacientes con signos y sintomas de DTM La inestabilidad originada por
interferencias oclusales en la relaciéon intermaxilar, conduce a prokbiemas motores
en ef sistema gnatico, por la alteracién en el impulso nervioso proveniante de (os

receptores de fa membrana periodontal y en la ATM, onginande una funcion

muscular asimetrica.

Dependiendo de la habilidad de los tejdos para adaptarse a la disfuncion, se
manifestara o no la patclogia articular, cuya prevalencia aumenta con la edad, por
la disminucidn en la capac dad de adaptacidn gue ocurre en el organismo con el

aumento de la misma (4)

De acuerdo a estudios epidgemio 0gicos, existe una correlacion entre algunas
maiociustones y l[a DTM (5,6), esta correlacién debe ser considerada en el plan de
tratamiento, y asi, los pacentes con mayor riesgo de tener DTM deben
examinarse con especial atencion para no pasar por allo ia presencia de un
problema de ATM que puede ser asintomatico En pacientes adultos, el
tratamiento ortoddnt'co de maloclusiones dentales que ocasionen DTM, puede

resutar xitoso (7) Por lo tanto, conocer la prevalencia de la DTM en los



diferentes tipos de maloclusion dental, es de gran valor diagnostico, pues permite
identificar aquellos pacientes con alle nesgo de manifestar dicha patologia, para
realizarles una extensa exploracion clinica que permita diagnosticar la disfuncion

y elaborar un plan de tratamiento adecuado y de proteccidn para los elementos

del sistema gnatico.

A partir de esta evidencia y a través de la presenle investigacion, se pretendid

conocer:

¢Cual es la relacion que existe entre los diferentes tipos de maloclusion
dental y la prevalencia de disfuncion témporo mandibular (DTM) en los
pacientes de 12 a 35 afios de edad, que acudieron a consulta al
Departamento de Odontologia del Hospital Universitario ™ Dr. José Eleuterio
Gonzalez", en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn durante los meses de

Octubre y Noviembre de 19837



JUSTIFICACION .

Las funciones del sstema gnatico son de wvital importancia para cualquier
ind viduo Al romperse €| equ | bric de los elementos que conferman el sistema, el
organisme  gracias a su capacidad de adaptacion, sigue llevando a cabo sus
funcicnes, pero forzando as estructuras involucradas Cuando la capacidad de
adaptacion del organismo  ega a su limite, o cuando esta habilidad de adaptaciéon
va ¢ sminuyendo conforme el ind viduo llega a la madurez, surgen problemas
disfunc onales de a ATM Eslos problemas pueden imitar los movimientos de la
manc bula, restringendoc al indviduc para la gecucion de achvidades
indispensables como la a mentacion y comunicacign  En |los casos agudos el
dolor articular v penarticular, asi como el de origen muscular, es tan intenso, que
se requiere de aplicacion de anestesia local y el uso de analgésicos, ansioliticos
relajantes musculares cort costeroides y antrreumaticos entre otros farmacos vy
metodos paativos Ademas, en certos tipos de patologia, el menisco
nterart cular puede perforarse y guedar superficies 0seas en roce constante gue
Il ga a aterarse con & tempo La DTM también afecta al cartilago hialino que
cubre los extremos art cu ares de los huesos, provoca distocaciones del condilo
cefaleas frecuentes e intensas problemas de {ipo penodontal, ruidas articulares y

otros danos y sintomatoiog'a

Estud os epidemiologicos schre la prevalencia de DTM en ninos demuestran, que
e e grupo de 7 a 15 anos de edad el 46.7% presenta signos clinicos de DTM

aumentando a prevaenca a un 595% en el grupo de 7 a 18 anos de edad



Otros estudios muestran como la prevalencia de DTM aumenta significativamente
con la edad o cual se debe probablemente a una disminucion en la habilidad de
los tejidos para adaptarse a la disfuncion de alguno de los elementos del sistema
gnatico (2).

En el area Metropo itana de Monterrey, N L | la prevalencia de DTM e fué de

59 1% en 1991 (8)

Dentro de la etiologia mu tifactoria de la DTM, {a malcciusion funcional parece
tener un importante papel, y es la malociusion morfoldgica uno de ios principales
factores que predispone a una maloclusidon funcional (2) por lo que es importante
determinar la prevalenca de DTM en los diferentes tipos de maloclusion, para
identificar las caracteristicas prepias de cada tipo, que puedan condicionar la

aparicion de una DTM.

Aunados a estos factores las condiciones sociales del individuo, asi como su
estado de salud general, contribuyen también en el desarrollc de esta patologia
Todos estos factores estan claramente interrelacionados Las condiciones
soctales del inaviduo afectan su salud oral, y por consiguiente su salud en
general. Un estado de sa ud deficiente crea en la perscna un nivel de ansiedad
gue puede aumentar la tensidn muscular, que con la presencia de interferencias
oclusales se exacerba y altera el equilibrio del sistema gnatico, de tal manera que

rebasa los limites de tolerancia fisioldgica, desencadenando una DTM (2).
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Despertando conciencia en el Odontdlogo de la necesidad de realizar un
diagnostico integral que busque la presencia de DTM y que analice la posibilidad
de una disfuncidn potencial antes de iniciar cualquier tratamiento, se podra
realizar la correccion de interferencias funcicnales, para permitir al sistema
gnatico desarrollarse con toda su capacidad normalmente, evitando asi que las
alteraciones en el sistema se conviertan en permanentes. Para lograr lo anterior,
es necesario capacitar adecuadamente al estudiante de odontologia, para realizar
éste tipo de diagnésticos, asi como para tener una practica odontoldgica

consciente de! riesgo de padecer DTM por tener algun tipo de maloclusion dental.

Son muy pocos los estudios que se han realizado sobre los problemas de DTM, y
ésta es una patologia que requiere ser comprendida para poder diagnosticarla y

tratarla adecuadamente.

Para que un tratamiento ortodéntico sea ampliamente justificado, el paciente debe
tener un tipo de maloclusidén que le ocasione problemas estéticos o funcionales,
ya que la maloclusion llega a incapacitar psico-socialmente al individuo, por lo
que el conocimiento sobre la prevalencia de la disfuncién en los distintos tipos de
maloclusion, permite identificar a los pacientes con problemas funcionales y por lo
tanto con mayor riesgo de tener DTM, y de esta manera prestar una mayor
atencién en ellos y aplicar las medidas necesarias para corregir el problema. De
la preocupacién por priorizar en las Instituciones Publicas de Salud, el
tratamiento  ortodénticoc adecuadamente para aquellos pacientes que
potenciaimente manifestaran problemas de DTM, o que ya los presentan, surgié

el interes del investigador por llevar a cabo el presente estudio.



11

Para la realizacion de la investigacién, se contd con la colaboracion de dos
odontdlogos examinadores, dos anotadores, un asesor y ocho consultores. La
recoleccion de datos se llevd a cabo en ias instalaciones del Departamento de
Odontologia del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez". El
procesamiento de datos se realizé gracias al apoyo del personal del laboratorio
de computacion de la Facultad de Salud Publica y al uso de sus instalaciones .

Los demas gastos fueron sufragados por el investigador.



OBJETIVOS .

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacion que existe entre la DTM y los diferentes tipos de
malocciusion dental, en los pacentes de 12 a 35 anos de edad, que acudieron a
consulta al Departamento de Odontologia del Hospital Unmiversitario "Dr José
Eleuterio Gonzalez", en la ciudad de Monterrey Nuevo Ledn, durante los meses
de octubre y noviembre de 1983, para identificar a los pacientes con mayor
riesgo de padecer DTM y poder ofrecer un fratamiento oportuno interceptivo y

correctivo para este tipo de afeccion

CBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar el estado de salud y funcionalidad de ta Articulacion Témporo

Mandibular (ATM) de cada paciente

2 lIdenftificar el tipo de ma oclus 6n de cada pac ente de acuerdo a la clasificacion

de Ackerman y Proff {

3. Identfcar los pacientes con maloclus én funcionat

12



4. Determinar la proporcion de pacientes con maloclusion funcional que presenten

interferenc as en el lado de ba ance

5 Determinar la prevalenc a de los d ferentes tipos de maloclusion

6. Determinar las caracteristcas de los distintos tipos de maloclusidn que

condicicnan la DTM

7. Determinar e! riesgo de padecer DTM para cada tipo de maloclusion

13
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I MARCO TEORICO .

OCLUSION DENTARIA

Para poder comprender claramente lo gue una malociusidn abarca es necesario
conocer el significado de os térmnos que a ella se relaciocnan  Oclusidon es la
relacion que se establece al poner los arcos denlarios en cantactoe "Una oclusidn
tedr camente 1deal es una vista preconcebida de relaciones estructurales vy
funcionales. Dicha oclus on no representa la norma en un sentido estadistico y
solo ocasionalmente representa las caracter'sticas de un individuo. El concepto
es utlizado como una serie de parametros idealizados en conira del cual,
variaciones pueden ser comparadas Va mas alia de la consideracion de la

ausencia de secuelas pato 0gicas’(9)

La oclusion normatl de la paabra griega norma (escuadra utilizada por los
griegos) se entiende como una situacidn fiswoldégica Sptima en las relaciones
oclusales, aunque se desv'a en una o mas marneras de lo gue se considera como
teGricamente ideal No es lo mas frecuente, siendo que en los Estados Unidos
s0 0 el 25% de ia pobiacion la presenta (4), no obstante es el tipo de oclusion mas
eguilibrade para cumplir con la funcion masticatonia y preservar la integridad de la
denticion a lo large de a vda en armona con el conunto estructural al gue
denominamos sistema gnatico  Es esteticamente satisfactona para el paciente,
no tiene manifestaciones patolégicas o problemas disfuncionales y no requiere

de nte ncionterapeut ca {(10)



Strang menciond que ex sten cinco caracleristicas que se deben posker para

tener una oclusién normal

1. " La oclusion dentaria normal es un complejo estructural compuesto de

dientes, membrana periodontal, hueso alveolar, huesc basal y musculos.

2. Los llamados planocs incl'nados que forman las caras de las cuspides y bardes
Incisales de todos y cada uno de los dientes deben guardar relaciones reciprocas

definidas.

3. Cada uno de los dientes cons derados individualmente y como un solo bloque
(la arcada dental superior e inferior) deben exhibir una posicion correcta en
equil brio con las bases dseas con las que estan implantadas y con el resto de [as

estructuras dseas craneofaciales

4 Las relaciones proximales de cada uno de los dientes, con sus vecinos y sus

relaciones axiales deben ser correctas para poder hablar de una oclusidon normal

5 Un crecimiento y desarrolio favorable del macizo dseo facial, dentro de una
localizacion en armon’a con e resto de las estructuras craneales, son condiciones
escenciales para que e aparaio masticatorio exhiba una oclusidn dentana

normai"(9).

Desde una perspectiva fisolégica, Mohl, menciona gue es necesario una

estab | ad oclusal, una func 6n mast catoria para el paciente, una articulacion de

15
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diccidn al igual que consideraciones estéticas aceptables para el paciente y que
exista una ausencia tantc de signos y sintomas que involucran el aparato de
insercidn periodontal, los dientes en si mismos, la ATM y !a musculatura asociada

con la funcién mandibular (9).

MALOCLUSION DENTARIA

Una vez diferenciados los diferentes tipos de oclusion, entre ellos la tedricamente
ideal, la normal y la fisioldgica, se puede entonces definir la maloclusién, Por
tradicion se entiende que cualquier desviacion de la oclusion ideal se califica con
lo que Guilford llamé maloclusién (10).

Una definicion completa e ilustrativa es la establecida por Jablonsky: "...aquella
malposicion y contacto de los dientes maxilares y mandibulares capaz de interferir
con la mayor eficiencia de los mavimientos excursivos de la mandibula que son
escenciales para la masticacion”(11).

La maloclusion es un término universalmente aceptado y facilmente comprensible,
pero que no se debe considerar una antitesis de los que es una oclusion ideal y
normal. Existe una linea continua entre lo ideal, lo normal y lo maloclusivo, que
debe enienderse como un hecho biolégico dificiimente separable y que solo la
comunicacion interprofesional y la didactica obligan a presentarlo como entidades
aisladas. EI término maloclusién, pues, es genérico, la calificacidén de normal o
anormal es una cuestion de grados, que debe de ser matizada individuaimente en

cada paciente {(10).



Young y Zwemer definen a la maloclusidn como un problema comunita[io, y no
solo como algo individual Es un problema gue ocurre primero como un fenémeno
bioldgico que representa una desviacidn de lo generaimente aceptado como
normal, y posteriormente se da un reconaocimiento personal del individuo para
entonces convertirse en un preblema comunitario, ya sea por autodiagndstico o
por el diagnostico realizade por el dentista (Young y Zwemer, 1966) Existe un
creclente numero de estudios que definen a la maloclusion  como un
padecimiento que incapacita al individuo, desde el momento en que ésta pudiera
ser una barrera significativa para lograr metas personales Esto significa, gue
cualquier tipo de oclusion, normal o desviada de lo considerado normal, puede
ser © no considerada como una incapacidad fisica.  Una condicion oclusal
particular puede convertirse incapacitante nc sclo por fimitar las funciones del
sistema gnatico, se considera incapacitante al afectar de manera adversa a las
relaciones sociales del indivduo, como son para conseguir un trabajo, algun
puesto publico o simplemente para relacionarse con personas del sexo opuesto.
Desde el punto de vista de la Salud Puablica, ia definicion de maloclusion debe
considerarse como aquella desviacidn de ia oclusion normal que incapacita
psicologica, social y culturalmente a un individue El grado en el gue las
caracteristicas fisicas de un individuo son determinantes importantes de la
conducta de las personas en relacion con otros, se relaciona con 1o que se
conoce como el auioestima (Goffman, 1863).

Existen investigaciones que sugleren que entre 1os nifios, la percepcion de
desfigurac ones faciales especificamente, puede ser extremadamente relevante
para las relaciones socia es, aun mas que otros impedimentos fisicos (Richardson

et al 61, 1963, Matthews and Westie, 1966, and Chigier and Chigier, 1968).
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Cabe mencionar, que en dichos estudios se encontrd que en el estrato socio
econdmico alto, la desfiguracion facial afectd psicosociaimente mas a los nifios y

a sus padres, que en cualquier otro tipo de deformidad fisica (39).

Desde el punto de vista gnatologico, la maloclusién es considerada morfoidgica o
funcional. Una maloclusidon morfolégica es aquella en la cual no existen
interferencias que entorpecen el desplazamiento mandibular durante los
movimientos de funcicnalidad, mientras que una maloclusion funcional es la que
presenta éste tipo de interferencias. La maloclusion morfoldgica por si sola ne
origina DTM, no obstante, algunos tipos de maloclusion morfoldgica predisponen
a crear interferencias oclusales, y convertila en una maloclusién de tipo
funcional. De acuerdo a algunos autores, dichas interferencias contribuyen en la

etiologia de la DTM (12).

SISTEMAS DE CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES DENTARIAS

Los primeros intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox, discipulo
de Jhon Hunter, que basaba la division en las relaciones de los incisivos, tras Fox
muchos autores han propuesto multitud de clasificaciones. Sin embargo, fué
Angle en 1899, el que legd a la posteridad un esquema que por su simplicidad ha
quedado consagrado por el uso y es universalmente aceptado. Angle introdujo el

término "clase" para denominar distintas relaciones mesiodistales de los dientes,



las arcadas dentanias y los maxilares que dependian de la posicion sagital de los
primerocs molares permantes a los que consideraba como puntos fijos de
referencia en la arquitectura craneofacial Angle no toma en cuenta las relaciones
transversales o verticales, ni la localizacion genuina de 'a anomalia en la
denticién, el marco 6seo o el sistema neuromuscular, éstas son hmitaciones
reales de la clasificacion de Angle gue han sido justamente criticadas, aunque su
senciilez de aplicacion scbrepasa cualguier otro intento hasta ahora realizado
(10).

Existen otros sistemas de clasificacidn de maloclusiones:

A. CLASIFICACION DE LISHER.

Lisher, en 1912, introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional en la
ortodoncia contempcoraned Respetando el concepto de Angle, en el que se
consideraban como punto fijo de referencia los primeros molares supenores,
denomind a las clases de Angle

1. Neutroclusidén _a la clase | por ser una relacion normal o neutra de los

molares.

2. Distoclusion a la clase ll, en la que el molar inferior ocluye por distal de |a

posicion normal.

3. Mesioclusidn a la clase Hl, porque el molar inferior ocluye por mesial de la

posicién normal.
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B. CLASIFICACION ETIOPATOGENICA. .

Segun la localizacion preferente de a maloclus 6n se distingue tres lpos de

maloclusiones

1. Maloclusidén Osea: afecta a uno o ambos huesos maxilares en la zona

alveclar, o a nivel de as bases ¢seas, repercubiendo en el encaje dentario

oclusal.

2. Maloclusion muscular: el equiibrio muscular es el pnimitivamente alterado y

el que causa la anomal a oclusa

3. Maloclusidn Dentaria: es la propia dentic on la que por su forma, tamano o

posiclon provoca la a terac on oclusal

C. CLASIFICACION TOPOGRAFICA.

Distingue tres tipos de maloc usiones segun el plano de espacio en que esté

localizada la maloclusion

1. Maloclusion Transversal: desv aciones en los segmentos bucales (mordidas

cruzadas)

2. Maloclusion Vertical: scbremordida y mord das abiertas

3. Maloclusién Sagital: re ac ones anteroposter cres de ambas arcadas
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De acuerdo con la extension de la anomalia, también se distingue:

1. Maloclusién Local: que esta circunscrita a una zona de la denticion afectando

a un diente © a un pequefio grupa de dientes.

2. Maloclusién General: que comprende a toda una arcada dentaria o a las

relaciones conjuntas entre ambas arcadas dentarias (10).

D. CLASIFICACION BRITANICA.

Por la nomenclatura que utilizan y la repercusion en la literatura de los términos

empleados, se recogeran dos clasificaciones:

1. Relaciones sagitales: se parte del mismo criterio de la clasificacién de Angle:

a). Oclusidon Prenormal: relacidon adelantada o mesial del molar inferior que

corresponde a la clase Il de Angle.

b). Oclusién Posnormal: relacion retrasada o distal del molar inferior, que

corresponde a la clase Il de Angle.

2. Relaciones incisales: recoge las relaciones exclusivas de los incisivos entre

si, sin prestar atencion a los segmentos posteriores (13).
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Para efectos del presente estudio, el sistema clasificatorio utilizado fué el
de Ackerman y Proffit, ya que este se basa en las caracteristicas morfologicas
del individuo segun las desviaciones sagitales, verticales y/o transversales que
esten presentes, utilizando un diagrama de Venn modificado para dividir las
maloclusiones en nueve grupos.

Siendo que los grados de alineacion dental, ya sea ideal, apifada o espaciada
son comunes a todas las denticiones, esta alineacidn esta representada en un
compartimiento externc del diagrama (grupo 1) que representa el universo; el
grupo 2 esta constituido por el tipo de perfil que presenta el individuo ya que este
puede ser afectado por algunos tipos de maloclusion; fos grupos 3 al 9 denotan
las desviaciones en [os tres planos del espacio, lateral o transversg,
anteroposterior y vertical. Los tipos de maloclusion segun los tres planos del
espacio no son excluyentes, ya que pueden presentarse de manera combinada
(11). En esta investigacion, se evaluaron a los pacientes de acuerdo al tipo de
desviaciones transversales, sagitales y/o verticales unicamente, sin tomar en
cuenta el tipo de alineamiento dentario ni el tipo de perfil del paciente, ademas,
dentro de las desviaciones sagitales se evaluo la sobremordida horizontal de los
pacientes para asi omitir las divisiones 1 y 2 de la clase |l sagital, ya que al
considerar la sobremordida horizontal, se evallua también la direccién de los
incisivos. Por lo anterior, y para efectos de esta investigacion, se utilizd el
sistema clasificatorio de maloclusiones de Ackerman y Proffit modificado.

GRUPO 1. ALINEACION DENTAL INTRA-ARCADA:

a). Alineacién ideal

b). Apifiamiento

c). Alineaciéon espaciada
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GRUPO 2, TIPO DE PERFIL: -

a). Divergente anterior
b). Divergente posterior
c). Coéncavo

d). Recto

e). Convexo

GRUPO 3. DESVIACIONES TRANSVERSALES O LATERALES

Las desviaciones transversales o lalerales son conocidas como mordida
cruzada, la cual puede manifestarse de diferentes formas y basicamente se
caracteriza por ser una maloclusidon en la cual las piezas posteriores inferiores se
encuentran en una version bucal o palatal con respecto a las superiores, de tal

manera que las piezas ne estan en contacto en oclusion habitual

TiPOS DE MORDIDA CRUZADA:

a). Mordida cruzada bucal unilateral (MCBU)
b). Mordida cruzada bucal bilateral (MCBB)
c). Mordida cruzada palatal unilateral (MCPU)
d). Mordida cruzada palatal bitateral (MCPB}

GRUPQ 4. DESVIACION SAGITAL O ANTERQ POSTERIOR

a). Clase l. Neutroclusién:
Maloclusiones caracterizadas por una relacién anteroposterior normal de los
primercs molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior,



Siendo las relaciones sag taies normales, la situacién maloclusiva consiste en las
malposiciones individuaies del los dientes, la anomalia en las relaciones

verticales, transversales o la deswiacion sagital de los incisivos

b). Clase ll. Distoclusién:

Maloclusiones caracterizadas por la relacidn sagital andmala de los primeros
molares: el surco vestibular del molar permanenle inferior esta por distal de la
cuspide mesiovestibuiar del molar superior La arcada inferior esta
posteriormente desplazada uni 0 Dilateraimente Deniro de ésta clase i, se

distinguen dos divisiones.

Clase 1l Division 1: Mandibula distal bilateralmente con arco maxilar angosto vy
CONn INCISIVOS superiores protuidos

Subdivision: Molar distal unilateralimente con Incisivos en la  posicion
anteriormente descrita

Clase Il Division 2: Distal bilateralmente con arcada maxilar de forma normal o

cuadrada, Iincisivos centrales superiores retraidos, Incisivos laterales superiores

labializados

C).Clase {ll. Mesiociusion :
El arco inferior se encuenira mesial a superior en ambos segmentos laterales, el
surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente se encuentra mesial a

la cuspide del primer molar superior permanente
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GRUPO 5. DESVIACIONES VERTICALES

A) MORDIDA ABIERTA :

Se considera a la mordida abierta como la falta de un tope incisal u oclusal, en la
region anterior y posterior respectivamente, denominandose mordida abierta
anterior a la primera y mordida abierta posterior a la segunda. Tambien suele

definirse como la ausencia de una sobremordida vertical.

B) MORDIDA PROFUNDA :

Denominada también mordida cerrada, se caracteriza por ser una malociusion en
la que hay una disminucién de la dimensién vertical con una sobremordida
vertical aumentada. Los bordes incisales de los dientes anteriores inferiores se
extienden lingualmente mas alld de los bordes incisales de los anteriores
superiores, acercandose al margen gingival lingual cuando las arcadas estan en

oclusidn habitual (11).

DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR

El aparato masticador es una unidad funcional formada por los dientes, las
estructuras que les rodean y les sirven de soporte, los maxilares, las
articulaciones témporo mandibulares, los musculos inseriados al maxilar inferior,
los musculos de los labios y de la lengua, y los vasos y nervios correspondientes

a estos tejidos.
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El funcionamientc de este aparato es llevado a cabo por tos musculos, guiados
por estimulos nerviosos, mientras que los maxilares, las ATM con sus ligamentos,
y los dientes con sus estructuras de soparie tienen un papel pasivo.

La armoniosa correlacion entre los componentes es de primordial importancia
para la capacidad funcional y el manternimiento de la salud del aparato
masticador. Los medios de adaptacion al desgaste funcional, erupcion continua
de las piezas dentanas, migracion mesial, cambios en el patron oclusal,
representan un incesante esfuezo por mantener el equilibrio fisiclogico adecuado
del aparato durante toda la vida El aparato o sistema masticador se ha
desarrollado como respuesta a demandas funcionales especificas, y se encuentra
formado de tal manera que el desarrollo y mantenimento de un adecuado estado
fisioldgico, con méaxima resistencia frenle a posibles lesiones, depende de la
frecuencia y magnitud de los estimulos funcionales (3)

La integracion de los diversos componentes y el funcionamiento del aparato
masticatorio son posibles gracias a las complejas vias y mecanismos de los
sistemas nerviosos central y periférnico. Muchos de los conceptos sobre aspectos
neuromusculares del aparato masticador se han basado en estudios sobre
reflejos medulares, musculas, y organos receptores en diferentes areas del
arganismo. En general, la neurcanatomia y la fisiologia neuromuscular de otros
sistemas ayudan a comprender los mecanismos del aparato masticador (14)

La oclusion organica es esencialmente funcional. La biologia y la fisica
enlazadas. Para que algo funciong necesitan estar sus partes debidamente
organizadas para lograrlc La oplima biofisica establecida en la oclusidn la hace
organica, es decir {olerab e, fisiologica, "normal”, deal Esta oclusion se traduce

necesariamente por func én



La funcidn no es dada solamente a nivel de la dentadura, otros elementos deben
estar en armonia con ella” los musculos, las ATM y el parodonto en menor

medida Estos cuatro elementos van a constituir un sistema gnatico (15).

De las funciones del sistema gnatico, son sin duda trascendentales la
masticacion, la deglucion, la fenacien y la respiracion, pero las funciones del
sistema gnatico con intervencion de uno, dos, tres o todos sus elementos
constituyentes son vanadisimas y es deber del odontdlogo preservarlas o

rehabilitarlas para que su paciente pueda realizarlas irrestrictamente

Si la oclusion no tiene las caracteristicas que exige la oclusion organica, se
verificaran grandes tropiezos dentarios que ocasicnan una disfuncion que se
manifiesta en los elementos constituyentes del sistema gnatico  Para que se
presente una DTM, es necesario que uno o mas, o todos los elementos del
sistema gnatico estén a\ter;dos

Los elementos alterados son la musculatura, las ATM, el parodonto y las piezas
dentarias, el orden denota la importancia de cada uno de ellos

Es indispensabie conocer a fonde las manifestaciones patoldgicas en 10s
mencionados elementos para poder reconocer cuando, como y porque estan

alterados y desprender de eéste conocimiento un diagnostico de disfuncion

témporo mandibular
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CLASIFICACION DE LA DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR

La DTM aparecera manifestada dentro de cualesquiera de los cuatro grandes

grupos en que ha s do clasificada segun el Dr Martinez Ross:

CLASE 1. SINDROME DE DCLOR MIQFACIAL, tambien conoccida como

reumatismo muscular

El términoc reumatismo muscular engioba todas las manifestaciones de dolor,
espasmo y rigidez cuyo asiento primordial son los musculos y sus ligamentos,
aponeurcsis y fascias, sin que meden fa inflamacion muscular (rmiosistis) ni
trastornos degenerativos de los musculos (distrofias musculares)  Ef reumatismo
muscular puede causar dolor pungitivo intense, que puede deberse a contractura
muscular localizada. ~

A la exploracién fisica, se suele encontrar aumento de volumen (hipertrofia) de los
musculos afectados que ademas son dolorosos a la paipacion

La tension emocional, es un factor predisponente para éste tipo de disfuncion, ya
que conro mecanismo primitive de defensa, causa espasmo muscular, y este a su
vez, causa dolor mismo gue redunda en mayor tension y mas contractura

Este circulo vicloso es extraordinariamente frecuente, su comprension y su
estudio son importantes, ya que en €l caen, y lo hacen en forma cronica, muchos

pacientes de los que se engloban bao el término genérico de reumatismo

muscular (6).

28



Los pacientes muestran un comun denominador ne stempre ostentible, gtie es un

estado emocional alteradc

Signos y sintomas:

1. Dolor en y/o alrededor de las articulaciones (periarticular)
. Dolor muscular a la palpacidn
. Oclusion no organ ca (sin disoclusienes en funcionalidad)
Chasquidos articulares

Parafunciones (apretamiento y/o bruxismo)

2

3

4

5

6. Estress emocional y/o fisico
7. Subluxacion.

8. Cefaieas persistentes.

9. Apertura mandibuiar l'mitada

10.Desviacion mandibular en apertura y/o cierre

11.Sintomas aumentan con la funcion

CLASE 2. ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA (OSTEOARTROSIS)

La enfermedad articular degenerativa es una enfermedad no inflamatoria de las
articulaciones, que se caracteniza por deterioro y erosion del cartitago articular,
aumento de la densidad dsea en los sitios de presion y formacion de hueso nuevo
en 10s margenes articulares. Tambien se le denomina artrosis y osteoartrosis,

este Ultimo término implica fendomeno inflamatorio y se presta a confusion con las
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diversas artritis con inflamacion primaria  La degeneracion del cartilago sarticular
es predominante en esta entidad y puede producirse experimentalmente en varias
formas, tales como la aplicacion excesiva de esfuerzo o tension del cartilago o por
la inmovilizacion total que priva al cartilago de los beneficios que sobre su
nutricion tiene la compresion intermitente,

Hay en la articulacién dos tipos de cartilago uno hialino, que cubre los extremos
articulares de 10s huesos y otro, fibroso, que forma cojineles de balance y sostén
llamadaos meniscecs  El cartilago b alinc es el mas afectado en |las osleocarirosis
precoces. Ofro factor mportante en la patogenia de la osteoartrosis es el

envejecimiento del cartilago, y no debe descartarse (a eliclogia traumatica (16).

La enfermedad articular degenerativa se presenta con igual frecuencia en todo el
mundo sin distincion de razas, su prevalencia aumenta paulatinamente con la
edad, a partir de los treinta anos, hasta universalizarse en los ancianos

Desde el punto de vista clinico solo el 5% de los individuos de 50-60 afos de
edad y el 15% de hombres y el 25% de mujeres de los que la rebasan, muestran
sintomatologia La ausencia de inervacion en el cartilago permite una lesion
grave del mismo sin dolor articular, asi, la mayoria envejece sin alteracion  Las
estructuras 0seas vy biandas vecinas al cartilago parecen ser responsables de las

manifestaciones clinicas

Signos y sintomas:

1. Dolor al movimiento

2. Ruido articular {(crepitacion)
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3. Limitacion del movimiento. .
4. Sensibilidad periarticular

5. Doloren la ATM

8. Sintomatclogia aumentada con a funcién

7. Unilateral.

CLASE 3. ARTRITIS REUMATOIDE.

La artritis reumatoide es urna enfermedad generalizada cronica, en la que
predominan i0s signos inflamatorios articulares, periarticulares y de etiologia
desconocida que afecta, principalmente, articulaciones pequenas y grandes,
generaimente en forma simétrica

La consecuencia mas importante de la artntis reumatoide es la destruccion de los
componentes estructuraes de la articulacion, que pueden sufrir lesiones
progresivas que causan inva dez permanente (17)

Cualquiera que sea el modo de principio de la artntis reumatoide, la enfermedad
evolucionara, mas o menos rap damente, hacia las formas clinicas caracteristicas
que cursan con exacerbaciones y remisiones Estas manifestaciones clinicas
caracteristicas son. la inflamacion de las articulaciones, particularmente de las
manos, dedos, rodillas y mufiecas con distribucion simetrica, con tendencia a
ataque sucesivo y progresivo de muchas articulaciones  Las articulaciones
afectadas presentan gran dolor, nflamacién y limitacién funcional en grados
variables. La afeccidon de las ATM y acromiocltaviculares, ya sea

sintométicamente o a la exploracion fisica, constituye una localizacion

3



caracteristica que ayuda a realizar el diagndstico Las ATM estan afec{adas en

un 23% de los casos (10,11).

Signos y sintomas:

1 Dolor al movimento
2. Ruido articular (creprtacion;)

3. Sensibilidad periarticular

4 Dolor en ATM.

5. Bulateral

6 Sintomas disminuyen con la funcion.

/. Se caracteriza por exacerbacionges y remisiones

espontaneas.

CLASE 4. ENFERMEDADES MIMETICAS DE LA DISFUNCION TEMPORO
MANDIBULAR.

Habiendo resumido las caracteristicas sobresalientes de las tres clases mas
comunes en la etiologia disfunc onal mandibular, es necesanoc hacer énfasis en
un grupo de dolencias gue enmascaran o mimetizan ia DTM, sorprendiendo al
examinador y llevandolo a d agnosticos equivocados o precipilados.

Es muy necesario conocer as enfermedades propias de la ATM para precisar un

diagnostico, y no confund rse con otros sindromes como
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Pulpalgia, Sinusitis, Cefalea tensional, Pericoronitis, Neuralgia, ~ Artritis
temporal, Otitis, Neuralgia atipica, Parotiditis Migrana, Sindrome de Troter,
Neoplasia cerebral, Fracturas Sindrome de Eagle, Anquilosis, Neoplasias

condileas, Traumas, etc

Las guardas oclusales son de gran utihldad como elementos de diagndstico

diferencial entre los padecimientos mimeticos y los témporo mandibulares (20)

Es sumamente importante que todas las clases de DTM sean consideradas al
hacer un diagnédstico, pues la combinacidn de dos ¢ mas disfunciones puede

ocurrir de manera simullanea (21)

ETIOLOGIA DE LA DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR

La fisiopatologia de 1la DTM engloba varios factores predisponentes que van
desde lo fisico (fraumatismo en los maxlares, o en los igamentos © musculos),
hasta lo nuiricional (avitaminosis C D y E, deficiencias proteinicas, calcicas y de
fosfato), incluyendo el s stema enddcrino donde los cambios en {os niveles de
hormonas circuiantes pueden alterar |a respuesta al estress sobre 1os musculos
de la masticacion y (as estructuras relacionadas con las articulaciones  Este
hecho es demostrable una y otra vez cuando hay cambios hormenales femeninos
durante la menstruacion o la menopausia, especialmente si se considera que 0s

casos reportados de DTM son del orden del 80% en mujeres mayores de 40 anos

{3).
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De 1gual manera, la importancia de los factores oclusales en la eticlogia de la
DTM, ha sido extensamente disculida en la Iiteratura, y actualmente sigue siendo
un tema controversial (9) Segun Ramfjord y Ash (1983), la maloclusion
morfologica por si sola no origina DTM Sin embargo, clertos tipas de
maloclusicnes morfolégicas predisponen a fener interferencias oclusales que
pueden contribuir en la etiologia de la disfuncion Estudios epidemiologicos
(Egermark-Eriksson 1982 Mohlin 1983) sefalan que existe un riesgo mayor de
tener interferencias oclusaes y DTM en maloclusiones clase |l y I, mordidas
cruzadas antenor y posterior y merd da abierta anterior  Estos estudios hacen
incapié en {a relacion entre la mordida ab erta anterior y 'as interferencias en el
lado de balance, y sefalan ia ex stencia de una relacion negativa entre fa mordida
profunda y estas interferenc as  Estas correlaciones positiva y negativa entre la
mordida abierta anterior vy la mordida profunda respectivamente, con las
interferencias en el lado de balance, enfatizan la importancia de una guia anterior
para obiener discclusiones posteriores durante los movimientos de funcionalidad
Se ha demostrado que existe una correlacidn estadist camente significativa entre
ciertos tipos de maloclusiones morfoldgicas y funcionales, y las interferencias en
balance que se relac onan con a etic ogia de DTM (9)

En 1982, en la Asociacion Dental Amerncana, durante la Conferencia del
Presidente scbre DTM, se dyo "“A pesar de que la hteratura cientifica no ha
demostrade gue los problemas ociusales causan desordenes témporo
mandibulares, existen datos clinicos que confirman que éstas dos condiciones
frecuentemente coexisten, pero el tpo de relac on que existe entre ellas hasta

ahora no es claro’(9)
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CONSECUENCIAS DE LA DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR

La hiperfuncion muscular y las fuerzas oclusales mal dingidas en pacientes con
DTM, debido & estress, pueden ocasionar una o mas de las siguientes

consecuencias

1. Movilidad dentaria
. Desgaste dental excesivo.
Hipersensib lidad.

. Pérdida de balance de los musculos de la masticacion

2

3

4

5. Problemas periodontales
6. Habitos ora es.

7 Fractura de cuspides o dientes

8. Afecciones en dientes, sus estructuras de soporte y el sistema masticatorio en
general.

9 Perdida de alineamiento dental.

(21)

La DTM trae consigo un desarreglo neuromuscular que provoca cambios en 1os
musculos de {a cabeza y e cuello tales como espasmaos musculares que limitan
la apertura, y precipitan los s'ntomas asoclados con la disfuncién (20}

Los desarreglos internos de la ATM se definen como una relacion anarmal del
disco articular con el condilo mandibular, fosa glenoidea y eminencia articular del

temporal.  Estos desarregos pueden ser desplazamientos del disco con



reduccién, desplazamientos del disco sin reduccion y perforacianes del disco

entre otros (22,23,24)

Otras ccnsecuencias de ia DTM son Jos ruidos de la ATM, que se consideran uno
de los signos mas objetivos de disfuncién Se presentan de dos maneras
chasquido y crepitacion (22,25)

Los chasquidos no son necesar amente una manifestacion de desplazamiento con
reduccion del meniscoe aproximadamente un 70% de los pacientes que los
padecen presentan dolor y a veces un patron de desviacion de la mandibula
(26,27,28).

La crepitacion, otro upo de ruide de la ATM, frecuentemente indica una
preforacion del disco o de sus uniones  Se asocia con lesiones degenerativas de

la articulacion y con traumatismos (29 30 31)

Otras consecuencias de la DTM, consideradas a su vez sintomas, son los
trabamientos mandibulares, dolores de cabeza cuello y regidon cervical, asi como

imitaciones de movimientos de 'a mandibula (32 33)

PREVALENCIA DE DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR EN LOS
DIFERENTES TIPOS DE MALOCLUSION DENTARIA

Entre los principales indicadores de DTM se encuentran los ruidos articulares, el
dolor a la palpacion de los musculos de la masticacion y ias facetas de desgaste
en las superficies oclusales de los dienles (34) La mayoria de éstos sintomas

han sido asaciados con maloc usiones dentanas y bruxismo (35 36).
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De acuerdo a estudios epidemioidogicos en adultos parece existir una correlacion
entre algunas malcclusiones y la DTM (5,37) Las maloclusiones clase ill de
Angle mostraron una correlacion en pacientes con sintomas clinicos de DTM  La
mordida cruzada tambien mostro correfacion con la DTM mordida cruzada
unilateral y bilateral en coneccidn con interferencias en posicidn retraida y en
posicion intercuspidea, y mordida cruzada bilateral con interferencias en balance
parecen tener la mas grande influencia en la etiologia de DTM  La mordida
abierta anterior tambien fue altamente prevalente en pacientes con DTM, siendo
la maloclusion gque mostro Ia correlacion mas fuerte con las interferencias en
balance (5,37)

Las malociusiones morfoldgicas, por si msmas no onginan DTM pero ciertos
tipos de malociusiones morfoldgicas predisponen a tener interferencias oclusales,
que pueden contribuir en la etiologia de la DTM (Ramfiord y Ash, 1983) (9)

Mohlin y Kopp, en 1978, encontraron la mas alta prevalencia de mordida cruzada
y mordida abierta anter or en pacientes con DTM  Esta prevalencia fue mayor en
pacientes con DTM que en el resto de la pobiacion Se demostrd también una
relacion entre mordida cruzada posterior unilatera y bilateral y la presencia de

interferencias oclusales (9)

La guia anterior, es un factor critico cuando se establece una oclusion funcional
Esta sirve de guia para la mandibula por medio de los caninos y los inctsivos (38}
Cuando a las piezas poster cres se les permite actuar como la guia funcional mas
anterior, se desarroila una tendencia a la defleccion y al bruxismo, y €l resultado

de esto puede ser una DTM
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I HIPOTESIS

1. La prevalencia de DTM en pacientes con maloclusién es mayor de 50%.

2. Es mayor la prevalencia de DTM en pacientes con maloclusidn funcional que

en los casos de maloclusién morfologica.

3. Es mayor la proporcion de pacientes con DTM en los casos que presentan una
maloclusién funcional con interferencias en el lado de balance, que en ios casos

de interferencias en frabajo o en protrusiva.

4. Seqgun la clasificacion de maloclusiones de Ackerman y Proffit, la relacion en

sentido sagital mas prevalente es (a clase {.

5. En pacientes con alteraciones de sobremordida vertical, la prevalencia de DTM

es mayor en los casos de mordida abierta anterior.

8. En pacientes con desviaciones sagitales es mayor la prevalencia de DTM en

maloclusiones clase lil.

7. Dentro de (as desviaciones transversales, los pacientes con mordida cruzada
bucal o palatal unilateral, presentan una mayor prevalencia de DTM, que aquellos

con mordida cruzada bilateral.



8. El riesgo de padecer DTM es mayor en pacientes con cualquier tipo de

maloclusion que presenten mordida abierta
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IV MATERIAL Y METODO >

La presente investigacion es un estudio exploratorio o de acercamiento, ya que
el proposito fué conocer la prevalencia de DTM en los distintos tipos de
maloclusion, en un grupo de pacientes que no habian sido evaluados
ortoddnticamente, ni tampoco habian sido sometidos a tratamientos para la

correccion de disfunciones de la ATM

Fué un estudic observacional, pues mediante la evaluacion clinica del paciente
se realizd un diagndstico de DTM, y se 1dentificaron los diferentes tipos de

maloclusiones gue presentaban

Se realizd un analisis de cada caso, para encontrar una posible correlacion entre
el tipo de maloclusion, sus caracteristicas especificas, y la forma en que éstas
pudieron contribuir a ia apancion de una DTM, para poder determinar los casos
de maloclusion que pueden significar un riesgo mayor de padecerla, o que tienen
un valor predictivo, que permita identificar a los pacientes que potencialmente

pueden padeceria. Por lo anterior fué un estudio analitico.

Y finalmente, debido a que se hizo un diagnéstico de DTM y maloclusion dentaria
en un momernto determinado, el estudio fué de tipo transversal, no habra un
seguimiento de casos

Se evaluaron a los pacientes de 12 a 35 anos de edad que presentaban

denticion permariente y acudieron a consulta al Departamento de Odontologia del
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Hospital Universitario "Dr. Jose Eleuterio Gonzalez", en la ciudad de Monterrey,

en los meses de Octubre y Noviembre de 1993

Quedaron excluidos del estudio los pacientes que habian recibido tratamiento
ortodéntico o tratamiento para DTM con anterionidad, y aquellos que tenian

denticion temporal o mixta

La planeacion de la investigacion se llevd a cabo durante la tercera y cuarta
semanas de septiembre La calibracion de los examinadores y el levantamiento
de la muestra piloto se realizaron en la primera semana de octubre Para
determinar el tamafio de la mueslra, se levantd una muestra piloto de 3t
individuos, y mediante una historia chinica de diagndstico de DTM, evaluacion
oclusal, palpacidn y auscultacion de la ATM, se identificaron a los pacientes con
DTM, asi como el tipo de maloclusidn que cada uno de ellos presentaba El
calculo del tamano de la muesira se realizé medianie el uso de la siguente

farmula estadistica

Donde:

n = tamano de la muestra

p = proporcion de pacientes con malociusion sin DTM
g = proporcion de pacientes con maloclusion y DTM
Z = nivel de confiabilidad

E = error estimado
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El nivel de confiabilidad de la prueba se establecio en un 95%, donde alfg = 0.05,
por lo que el estadistico de z es de 1.96, y el error estimado fué de 006
considerando un error de calibracion entre los examinadores, asi como fallas en
la comunicacidn entre examinador y anotador.

La proporcién de pacientes con malociusion y DTM del total de pacientes
examinados en la muestra piloto fué del 71%, por lo tanto el 29% de los pacientes

con maloclusion no presentaba DTM.

(0.29) (0.71) (1.986)
ns= =220 pacientes
2
(0.06)

E! levantamiento de la muestra definitiva fué durante los meses de octubre vy
noviembre de 1993. Para la recoleccion de datos se emplearon los métodos
interrogatorio y observacional. Se utilizé una historia clinica de diagndstico de

DTM, compuesta en la primera parte por una cédula de enlrevista y

posteriormente por una guia de observacion.

El instrumento fué elaborado en base a la operacionalizacion de las hipotesis, en
la cual se consideraron dos variables; la DTM y la Maloclusidn dentaria. Para
cada variable se obtuvieron indicadores, su categoria, rango y los items a traves
de los cuales se llegd a la obtencién de los indicadores que midieron las
variables.

E! instrumento consta de una ficha de identificacion y cinco secciones.
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l. Sintomas de DTM: -

Esta seccidn esta constituida por cuatro preguntas cerradas sobre algunos signos

y sintomas propios de los problemas disfuncionales de [a ATM.

il. Palpacién Muscular y de la Articulacion Témporo Mandibular:

Esta seccidn es una guia de observacion, para realizar la palpacion de los
muscuios de [a masticacion extraorales, infraorales y para la palpacion articular,

pidiendo al paciente refiera dolor en caso de sentirlo.

Hl. Auscultacién de la Articulacion Témporo Mandibular :

Guia de observacion para realizar la auscultacion de la ATM y registrar la

presencia o ausencia de ruidos arliculares.

IV. Interferencias en funcionalidad:

Guia de observacion para identificar interferencias oclusales en movimienios de

furncionalidad mandibulares.

V. Tipo de Maloclusidn:

Guia de observacion y registro para identificar los tipos de desviaciones oclusales
que presente el paciente, asi como desviaciones de la linea media en descanso y

en céntrica.
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Se acudid diariamente al Departamento de Odontologia del Hospital Universitario
"Dr. José Eleuterio Gonzalez" a realizar el diagnostico de DTM y maloclusion en
todos los pacientes que se presentaron a consulta desde el dia primero de
octubre hasia el dia 13 de Noviembre de 1993, que fué cuando se completd el
tamano de la muestra, aquellos pacientes que fueron evaluados y volvieron a
consulta dentro de! mismo periodo de tiempo, no entraron de nuevo en la
muestra, por lo tanto, fué una muestra de conveniencia no probabilistica Al
acudir a consuita, se pidid a cada paciente autorizacidon para realizarles la
evaluacion oclusal y de DTM, explicandoles que se trataba de una investigacion
de posgrado. Antes de comenzar el interrogatorio y la evaluacion clinica, se les
preguntd cual era su edad y si habian recibido algun tipo de f(ratamiento
ortoddntico ¢ de su ATM, y se descartaron aguellos que cayeron en los criterios

de exclusion de la investigacion.

Se procedio con la evaluacion en aquellos pacientes que cumpiian los requisitos
para el estudio. Posteriormente, se realizd el interrogatorio sobre los signos y
sintomas de la DTM. Una vez terminada esta seccion, se realizd la palpacion
muscular y de ia ATM, la cual se hizo de frente al paciente y con las yemas de los
dedos indices colocados en la region articular. Se le pidid al paciente que
realizara tres movimientos, los cuales fueron explicados y practicados antes de
iniciar la palpacion. El primer movimiento fué de protrusiva, partiendo de la
oclusidén céntrica del paciente, y seguido por el retorno de la mandibula por el
mismo trayecto. El segundo movimiento fue de lateralidades hacia ambos lados

de manera alternativa. El tercer movimiento era de apertura y cierre mandibular.
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Despues de la ejecucion de cada movimiento, se registraron los datos dwlorosos

en los casos en que estos se presentaron.

La auscultacién de las articulaciones con el estetoscopio se realizé siguiendo las
posiciones diagnosticas, y registrando la presencia o ausencia de ruidos
articulares durante la ejecucion de los diferentes movimientos funcionales y de

aperiura y cierre.

Se procedid, a la palpacién muscular empezando con los musculos extraorales y
después los intracrales. La palpacion se realizd con la yema del dedo colocada
perpendicularmente a la masa muscular que se examinaba El resultado de la
presion digital fué una respuesta dolorosa o de molestia al contacte con un
musculo espastico. En la DTM el espasmo muscular esta presente. Cuando los
musculos son traumatizados, comprimidos, sobreactivados, en estado de
contraccion sostenida o -hipertonicidad, reaccionan con dolor caracteristico,
acompafiado frecuentemente de espasmo. La mialgia se caracteriza por
sensibilidad localizada en el musculo afectado y por su contraccion espastica.

Estos fendomenos se presentan y se sienten a la palpacion digital (20)

E! musculo masetero se palpd colocdndose el operador por detras del paciente
iniciando en el angulo y borde posterior de la rama del maxilar hacia la porcién
posterior del malar y todo el arco cigomatico cubriendo los puntos intermedios a

estas dreas.
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La palpacion del musculo temporal se realizd de frente al pacienta con los
dedos indice al mefique iniciando por su insercidn fija de los parietales hacia el
arco cigomatico y después en su insercion movil que corresponde a la apdfisis
coronoides. Esto se realizo pidiendo al paciente que hiciera una apertura maxima
introduciendo a la boca del paciente el pulgar derecho tocando la parte interna de
la apdfisis coronoides izquierda y con el puigar izquierdo ia apdfisis derecha.

Simultaneamente los dedos indices tocaron los lados externos de dichas apdfisis.

El musculo pterigoideo externo, que es el musculo mas involucrado en la DTM,
se palpd con la yema del dedo indice introduciendo el dedo hacia (a tuberosidad
del maxilar superior, doblandolo a partir de ahi, en direccién a la linea media,
para tocar las inmediaciones del musculo, mas nunca el musculo propiamente,
dada la localizacion anatémica del mismo. El mdsculo derecho se palpd con el
indice izquierdo y el izquierdo con el derecho. Cuando el musculo se encuentra
espastico, provoca desviaciones mandibulares y/o limitacion de apertura

mandibular, asi como chasquido articular, sintomas patognomoénicos de DTM.

| a palpacion del pterigoideo interno, se hizo colocando un dedo indice por la
parte externa sobre el masetero y el otro interiormente opuesto y realizandose
una palpacidon propioceptiva. Despues de la palpacion de cada musculo, se
registraron los signos y sintomas que se encontraron.

Una vez terminada la palpacién muscular y de la ATM, se proceditc a la
evaluacion oclusal. Primeramente se buscaron inlerferencias dentarias pidiendo
al paciente que realizara movimientos funcionales y utilizando bandas de

celuloide como auxiliares. Se registraran aguellas piezas que hacian contaclo
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durante la ejecucion de los diferentes movimientos. Esto permitid diferenciar a las

maloclusiones morfoldgicas de las funcionales.

Para determinar el tipo de oclusidn que el paciente presentaba, se tomd en
cuenta la desviacidn que éste tenia, iniciando con las desviaciones sagitales o
anteroposteriores en donde la referencia fué la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior permanente en relacion al surco mesiovestibular del primer
molar inferior permanente. En una situacidon normal o de clase |, estas se
encuentran coincidiendo una con otra. Si existia una relacién molar de clase | en
la cual las cuspides se encontraban mesializadas con respecto al surco
mesiovestibular sin ocluir en la cresta marginal mesial del primer molar inferior se
considerd como wuna relacion Cl borde a borde a Cll. Si las cuspides
mesiovestibulares se encontraban distalizadas con respecto al surco
mesiovestibular del primer molar inferior sin ocluir en el surco distovestibular, se
consideré como Cl borde a borde a Clll. Cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior se localizaba por mesial de la surco mesiovestibular del
inferior occluyendo a partir de la cresta marginal mesial se cansiderd como clase
. Cuando esta relacidon se observd unilateralmente en el paciente, se
considerard Cll subdivisién. Por ultimo en la clase Hl se encuentra el surco
mesiovestibular del primer molar inferior permanente por mesial de [a cuspide
mesiovestibular del primer molar superior permanente.

Dentro de las desviaciones sagitales se considerd también a la sobremordida
horizontal, la cual en una oclusion ideal debe medir de 1.0mm a 3mm Utilizando
una regia boley se midio la distancia que existia entre la cara labial del incisivo

central inferior derecho y la cara vestibular del superior, de esta manera se
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pudieron identificar sobremordidas horizontales maloclusivas. Esta meticion se
hizo llevando primeramente al paciente a oclusion centrica. Las mediciones
anteriores al incisivo Inferior se registraron con numeros positives, vy ias

posteriores como negativas.

Se midieron las desviaciones verticales tomando como parametro los bordes
incisales del incisivo central superiar derecho con respecto a la cara labial del
incisivo central inferior derecho cuando el paciente estaba en oclusion céntrica.
Se trazd una linea sobre la cara bucal del incisivo inferior que indicaba la posicion
del borde incisal superior. Si la linea trazada quedaba a nivel del tercic incisal se
consideraba como una sobremordida vertical nermal, cuando quedaba sobre el
tercio medio, el gingival o mas hacia cervical se consideraba como una mordida
profunda moderada o severa respectivamente. En los casos en los que la
distancia interincisa! era de cero milimetros se consideraba como mordida borde
a borde anterior. Si no existia una sobremordida vertical positiva se consideraba
como una mordida abierta anterior la cual se midio con numeros negativos

utilizando una regla boley.

Para las desviaciones transversales se tomaron como referencia las cuspides
palatinas de las piezas posteriores superiores y los surcos fundamentales de las
piezas posteriores inferiores. Si las cuspides se jocalizaban en posicion bucal o
palatal a los surcos se consideraban como mordidas cruzadas posteriores
bucales y palatales respectivamente. Cuando los molares inferiores no hacian

contacto con sus antagonistas se consideron mordidas cruzadas telescéopicas.
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Para identificar posibles desviaciones mandibulares en cierre, se midieron las
desviaciones de la linea media inferior de la posicion de descanso del paciente a
la posicion de oclusion céntrica. Con el paciente sentado en posicion tal que el
plano de Frankfort era paraleio al suelo, y colocando una porcion de hilo dental
siguiendo la linea media del paciente, tomando como puntos de referencia el
punto nasion de tejidos blandos (regién media interciliar) en la porcion superior y
la porcién media del mentdn en inferior, se marcd en la cara del paciente un
punto de referencia con Qlumén en ambas regiones y se llevo al paciente a
posicion de descanso. En esia posicion se trazé una linea en el incisivo central
inferior que coincidia exactamente con la linea sagital craneofacial representada
por el hilo dental. Después con una regla boley se midio la distancia entre esta
linea trazada en los incisivos y la linea media interincisal del paciente.
Postericrmente se siguid el mismo procedimiento perc llevando al paciente a
oclusion céntrica y se tomaron las mismas medidas. Si existia diferencia entre la
primer medida y la segunda, se registrd en el expediente gue el paciente

presentaba desviacién mandibular en cierre.

Para la comprobacion de las hipdétesis, se realizaron ias pruebas estadisticas
de diferencia de proporciones, de ji cuadrada, intervalos de confianza, asi como

pruebas epidemiolégicas de riesgo por razdn de productos cruzados.
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Para el procesamiento de datos se emplearon los paquetes computationales
WRITE del Programa WINDOWS version 3.1 y EPIINFO version 5.01, . Algunas
pruebas estadisticas se realizaron mediante el uso de los paquetes EPISTAT vy

EPISODE. La elaboracion de graficas fué a través del programa Harvard

Graphics.
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS: .

La poblacion estudiada estuvo constituida por 220 pacientes, el 58.2% (128
casos) de ellos fueron mujeres, con una edad modal de entre 20 y 24 afos. El
41.8% (92 casos) restante lo constituyeron varones con una edad modal también
de entre 20 y 24 anos (Cuadro 1).

PREVALENCIA DE DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR POR EDAD:

La prevalencia poblacional de DTM fué del 65% (0.59-0.71). Existen estudios que
demuestran que 1a prevalencia de DTM aumenta con |la edad a partir de los 35
affos hasta universalizarse con la vejez (15,3). Por lo gue se esperaba observar
un mayor numero de casos con DTM en los grupos de pacientes que se acercan
a esa edad, lo cual no ocurrio en la poblacion estudiada. La mas alta prevalencia
se observo en el grupo de 20 a 24 anos, siendo esta de 78.7% (0.70-0.90), y en el
grupo de 12 a 14 afos la prevalencia de DTM fué de 45.5% (0.24-0.68), siendo

éste el grupo de edad de mencr prevalencia (Cuadro 2).

PREVALENCIA DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR POR SEXO:

Con respecto al sexo se encontrd que el 72.7% (0.65-0.81) de las mujeres
padecian DTM, mientras que solo el 54.3% (0.44-0.64) de los hombres Ia
presentaron. Por lo que puede decirse que 8 de cada 10 mujeres padecian DTM
y 5§ de cada 10 hombres (Cuadro 3). La poblacion estudiada mostré un
comportamiento similar a lo descrito en estudios anteriores, en los que se ha
encontrado una prevalencia mayor en las mujeres, ya que dentro de la eticlogia

muitifactoriai de la DTM, los cambios hormonales fienen una importante

102009178¢
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influencia, y dichos cambios son frecuentemente observados en el sexo femenino
(15).
SIGNOS Y SINTOMAS DE DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR :

La DTM se presenta en ocasiones de manera asintomatica (3), en el presente
estudio el 51.4% (0.44-0.65) de la poblacién refiric tener sintomatologia
relacionada con DTM, el 38.2% (0.31-0.45) presentdé musculos espasticos a la
palpacion, el 64.1% (0.58-0.70) tuvo algun tipo de ruido articular al ser
auscultado, y el 33.2% (0.27-0.39) presentaba desviacion mandibular en refacion
con la linea media craneo facial al llevar la mandibula de posicion de descanso a
oclusion céntrica. -

En general el grupo de edad que mas refirid tener algun tipoe de sintomatologia fue
el de 20 a 24 afos, encontrdndose una distribucion paralela entre los pacientes
que decian tener problemas de ATM con los que en realidad presentaron signos

patognomonicos de dicha patologia (Cuadro 4).

PREVALENCIA DE MALOCLUSION :

Se encontrd que del total de individuos, sélo el 2.3% { 0.0-0.04)) mostraron tener
oclusiones ideales y el restante 97.7% (0.96-1.0) tenian algun tipo de
maloclusion, la razén de estas cifras se debe en parte a la rigurosidad
clasificatoria de diagnostico para maloclusiones en donde se tomaron como
referencia parametros ideales, sin querer decir que el gran porcentaje presentara
problemas marcados. Ademas de las desviaciones de lo normal en los seniidos
sagital, vertical y transversal, se consideraron maloclusivos todos los casos en
que se detectaron interferencias oclusales, al pedir al paciente que ejecutara los

movimientos de funcionalidad mandibular, lo cual elevd considerablemente la
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prevalencia de maloclusiones, ya que aquellos pacientes que presentaban una
relacién sagital, vertical y transversai normal, pero que tenian interferencias
naturales o iatrogénicas en funcionalidad, fueron considerados dentro del grupo

de pacientes con malociusién. La prevalencia de maloclusidn con respecte a los

grupos de edad y sexo no fué diferente significativamente (Cuadros 5 y 6).

PREVALENCIA DESVIACIONES SAGITALES :

De acuerdo a la clasificacion de malociusiones sagitales, el analisis en este plano
del espacio se divide en la relacion existente entre los segmentos antagcénicos
posteriores por un lado y entre los incisivos centrales por el otro (Sabremordida
horizontal).

Para los segmentos dentales posteriores, el 41.8% (0.35-0.49) de la poblacion
presentaba una relacidn sagital molar clase |, en el 40.4% {0.33-0.47) se observd
que existia la tendencia a las desviaciones sagitales clase Il o Ill, lo que se
denomind entonces como una clase | borde a borde a clase {l o a ciase |l segin
el caso. Si se considera la relacion sagital clase | como grupo, la prevalencia
observada en el presente estudio se comportd similar a [a observada en otros
estudios (43), siendo una prevalencia de 82.2% (0.79-0.85) para la relacion
sagital clase |. Como grupo, para la clase Il, (Clase ll y clase [l subdivision) solo
el 12.7 % (0.09-0.17) de la poblacién tuvo esta desviacion. Los casos de relacion
molar clase lll se encontraron en un 5 % (0.02-0.08) del total de ia poblacion
estudiada (Cuadro 7). Prevalencias similares han sido observadas anteriormente
para otras poblaciones (1,43).

Para las relaciones sagitales en los segmentos anteriores (sobre mordida

horizontal), se encontré que el 42.7% (0.36-0.50) de la poblacion tenia una
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relacién normal, el 48.6% (0.42-0.56) presentaba una sobremordida horizontal

aumentada, el 7.3% (0.03-0.11) mostro tener mordida borde a borde y el 1.4%
(0.0-0.02) restante tuvo mordida cruzada anterior, esto es, sobre mordida

horizontal disminuida (Cuadro 8).

PREVALENCIA DE DESVIACIONES VERTICALES :

El 48.2% (0.41-0.55) de |los pacientes presentd una relacion vertical normal. La
mayor prevalencia de desviaciones verticales fué la de mordida profunda
moderada observandose en un 23.4% (0.19-0.27). La proporcién de pacientes
afectados por este tipo de desviacion fué aumentado con la edad siendo del 8%
{0.0-0.20) en el grupo de menor edad , para alcanzar un 36.4% (0.25-0.47) para el
grupo de mayor edad. F;robablemente una explicacion para esto es que al
perderse piezas posteriores, que estan disefadas para soportar el grueso de las
fuerzas masticatorias, el resto de las piezas no son capaces de mantener la altura
facial anterior. Por otra parte, el 2.7% (0.0-0.06) de la poblacion presento
mordida abierta moderada, el 3.2% (0.0-0.06) tuvo mordida abierta severa, el
12.7% (0.09-0.17) mordida profunda severa, y el 9.1% (0.05-0.13) de la poblacién

tenia mordida borde a borde (cuadro 9).

PREVALENCIA DE DESVIACIONES TRANSVERSALES :

El 82.3% (0.79-0.85) de la pobiacién presentd una relacion oclusal transversal
normal. La desviacion transversal mas prevalente fué la mordida cruzada bucal
unilateral siendo observada en un 7.7% (0.07-0.09) de los pacientes. Sdlo el
17.7% (0.11-0.25) de la poblacion  presentd alguna desviacién en sentido

transversal (Cuadro10).
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PREVALENCIA DE MALOCLUSION MORFOLOGICA Y FUNCIONAL:  ~

El 91.4% (0.87-0.95) de la poblacion presentaba maloclusiones funcionales y el
6.4% (0.02-0.10) restante maloclusiones morfoldgicas. No hubo una diferencia
significativa en cuanto a su distribucidn por edad (Cuadro 11). Muchos de los
pacientes que no presentan desviaciones oclusales en ninguno de los sentidos
del espacio, presentan interferencias en movimientos de funcionalidad que hacen
de su condicién oclusal una condicidn maloclusiva, aun y cuando la mayor parte

de estas interferencias son de origen iatrogénico.

PREVALENCIA DE DISFUNCION TEMPORQ MANDIBULAR EN PACIENTES
CON MALOCLUSION DENTARIA:

La prevalencia de DTM en pacientes con malociusian fué det 65.6% (0.59-0.73),
y entre los pacientes sin maloclusion, el 40% (0.06-1.0) presentd DTM. Mediante
la prueba estadistica de diferencia de proporciones se demostrd que no existe
una diferencia significativa entre la prevalencia de DTM en pacientes con
maloclusion y sin maloclusién, por lo que se acepta Ia hipdtesis nula (P=0.55) de
no relacion entre tener maloclusién y paceder DTM (Cuadro12).

De acuerdo a varios estudios spidemiologicos en adultos, se ha encontrado que
parece existir una correfacién entre algunas maloclusiones y la DTM (5,37) y sin
embargo en este estudio se encontro que no existe dicha correlacion, lo cual lleva
a confirmar la etiologia multifactorial de la DTM y la importancia de la capacidad
de adaptacidén del organismo para seguir llevando a cabo las funciones
mandibulares sin danar los elementos del sistema gnatico. Es bien aceptado en
Odontologia, gue la posicion mandibular y el patrén de los contactos oclusales de

los dientes pueden influenciar la cantidad de hiperactividad muscular
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(44,45,48 47 ,48,49,50), sin embargo a pesar de algunos estudios (9,51,52) que
han demostrado una relacidn positiva entre los factores oclusales y los sintomas
de la masticacion, otros estudios {53,54) han demostrado lo contrario, asi como
demuestran que el patron de contactos oclusales de los dientes no influye en el
bruxismo nocturno. El efecto preciso de la condicion oclusal en relacién con la
hiperactividad muscular no ha sido claramente establecido. No obstante parece
ser que la condicién oclusal puede incrementar la hiperactividad muscular diurna
a un grado mayor que [a actividad nocturna; entonces cualquier condicion por
debajo de la condicion ideal puede incrementar la sobre actividad y el tono
muscular que conduciria a la disfuncion. Por otra parte, personas con las mas
severas maloclusiones pueden no presentar ni signos ni sintomas de bTM, y a la
inversa, se pueden encontrar personas con una oclusidon muy cerca a lo optimo
presentando signos y sintomas muy significantes. Lo que sucede es que cada
persona tiene su propia e individual capacidad de adaptacion a la imperfeccion.
Cada paciente puede adaptarse a varios niveles de condiciones por debajo de lo
6ptimo, es decir, cada individuo tiene su propio nivel de {olerancia fisioldgica. Si
el grado de deficiencia dentro del sistema gnatico llega a ser mayor que la
tolerancia fisiolégica del paciente, la hiperactividad muscular se incrementara al
igual que la probabilidad de que ocurra un disfuncidn. Como esta tolerancia varia
encrmemente de un paciente a otrg, la correlacién entre la severidad de la
maloclusidn y la severidad de los sintomas se ve afectada por la capacidad de

adaptacidon de cada individuo como una variable interferente (46,47,48).
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PREVALENGIA DE DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR EN_ LAS
DESVIACIONES SAGITALES:

En estudios epidemiolégicos realizados por Egermark-Eriksson en 1982, y por
Mohlin en 1983, senalan que existe un riesgo mayor de tener DTM en
maloclusiones clase i y clase (Il {9), en el presente estudio se encontrdo que |a
prevalencia de DTM en la relacidon sagital clase | fué de 66.3% (0.56-0.76); en la
desviacion clase | borde a borde a clase Il fué del 65.9% (0.51-0.81), en los
pacientes con clase | borde a borde a Clll 1a prevalencia de DTM fué del 50.0%
(0.36-0.84), de 72.7% (0.47-1.0) en los pacientes con clase ll, aquellos con
desviacion sagital clase ll subdivision presentaron una prevalencia de 88.2%
(0.73-1.0) , y finaimente, el 72.7% (0.69-0.77) de la poblacidn con desviacion
sagital clase Il presentd también DTM (Cuadro 13). A través de las pruebas
estadisticas se encontrd, con un 95% de confiabilidad, que el riesgo de paceder
DTM es significativamente mayor (2.76) en los pacientes que presentan una
desviacidn sagital clase 1l o clase |l subdivisidn, que en cualquiera de las otras
relaciones sagitales, siendo éste riesgo 1.76 veces mayor.

Se pudo observar comg efectivamente el riesgo es mayor para (as personas con

clase |l sagital, aunque no se mostré mayor en pacientes con clase i

PREVALENCIA DE DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR EN LA SOBRE
MORDIDA HORIZONTAL MALOCLUSIVA;

La mayor prevalencia de DTM se observé en los casos de sobremordida
horizontal aumentada, siendo ésta de 70.1 % (0.62-0.78). La menor prevalencia
fué para los pacientes con scbre mordida horizontal borde a borde, que

presentaron DTM en un 50% (0.26-0.79) de los casos, el 66.7% (0.61-0.73) de
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las personas con sobre mordida horizontal disminuida, padecian tambien la
patolegia (Cuadro 14). En general, el 67.5% (0.14-0.81} de los pacientes con
sobre mordida horizontal maloclusiva tenian DTM. El riesgo de padecer DTM, no
resuitd ser significativamente diferente para los distintos tipos de sobre mordida

horizontal.

PREVALENCIA DE__DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR EN_LAS
DESVIACIONES VERTICALES:

El 70.2% (0.62-0.78) de los pacientes con desviaciones verticales padecia DTM.
La mayor prevalencia de DTM fué la observada en los casos de mordida
profunda, ya que el 74.1% (0.65-0.83) de quienes presentaban dicha maloclusion,
tenia DTM. La menor prevalencia se observd en los pacientes con sobre
mordida vertical borde a borde, siendo esta del 55 % (0.44-0.66). La prevalencia
de DTM en los pacientes con mordida abierta anterior fué de 69.2% (0.56-0.82) (
Cuadro15). Mediante la prueba epidemioldgica de riesgo por razon de productos
cruzados se encantro, que el riesgo de padecer DTM es significativamente mayor
(1.95) para quienes presentan desviaciones verticales de mordida profunda que
para quienes no presentan desviaciones en éste plano del espacio. Con un 95%
de confiabilidad, se puede decir que el riesgo de padecer DTM es 0.85 veces
mayor para quienes presentan mordida profunda que para quienes tienen una
relacion vertical normal, mientras que para las ofras desviaciones verticales, el
riesgo de padecer DTM no es significativamente diferente que el de padecerlo
teniendo relaciones verticales normales. Tampoco es diferente el riesgo entre los

gue tienen mordida profunda y los que tienen otras desviaciones verticales.
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Es interesante comparar ios resultados del presente estudio con los observados
en otros, en los que senalan una correlacion positiva entre la mordida abierta y la
DTM, y una correlacion negativa en los casos de mordida profunda. En dichos
estudios se enfatiza la importancia de una guia anterior para obtener
disoclusicnes posteriores durante funcionalidad (9), sin embargo aqui se puede
observar como el riesgo de padecer DTM es significativamente mayor en los
casos de mordida profunda, lo que hace pensar que existen otros factores que

intervienen en el establecimiento de una DTM.

PREVALENCIA DE DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR EN LAS
DESVIACIONES TRANSVERSALES:

Entre los pacientes con de;viaciones transversales, la mayor prevalencia de DTM
se observd en los casos de mordida cruzada bucal unilateral, ya que el 100% de
ellos tenia dicha patologia. Sélamente hubo un caso de mordida cruzada palatal
unilateral de un lado y bucal unilateral del lado opuesto , y este no presentd DTM,
por lo que fué el caso de desviacion transversal con la menor prevalencia. En
general, el 71.8% (0.65-0.79) de los pacientes con desviaciones transversales

tenian DTM (Cuadro 16).

PREVALENCIA DE DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR EN LAS
MALOCLUSIONES MORFOLOGICAS Y FUNCIONALES:

Segun Ramfjord y Ash (1983) la maloclusion morfolodgica por si sola no origina
DTM, sin embargo predisponen a tener interferencias oclusales que pueden
contribuir en la etiologia de la disfuncién. En el presente estudio se encontré que

no existid una diferencia significativa en la prevalencia de DTM para los tipos de



60

maloclusidon morfoldgica y funcional. Siendo esta de 71.4% (0.59-0.83) en los
casos de malociusion morfoldégica y de 65.2% (0.59-0.71) en los de maloclusién

funcional (Cuadro 17).

PREVALENCIA DE DISFUNCION TEMPORO MANDIBULAR EN PACIENTES
CON INTERFERENCIAS OCLUSALES:

El 85% (0.59-0.71) de los pacientes con interferencias en funcionalidad presentd
DTM. La mayor prevalencia de DTM se observd en los pacientes con
interferencias en el lado de balance, asi como en protrusiva siendo esta de un
100%. En los pacientes con interferencias en protrusiva y frabajo la prevalencia
de DTM fue del 50% (0.37-0.63) (Cuadro 18).

La mayoria de los estudios sobre maleclusiones y DTM demuestran que las
interferencias en balance son las que mayormente predisponen a padecer una
DTM (9). Agui se pudo observar como todos los pacientes con interferencias en

balance y en protrusiva padecian DTM.

PREVALENCIA DE DISFUNCION TEMPCORO MANDIBULAR EN LOS
DIFERENTES TIPOS DE MALOCLUSION:

Los tipos de maloclusion en los que se observé la mayor prevalencia de DTM
fueron :

Clase Il con sobremordida horizontal malociusiva y profunda : 100%

Clase | con mordida profunda : 87.5%

Cilase | con sobremordida horizontal malociusiva y profunda . 71.4%

Clase | - 70.8%



61

Clase | borde a borde a Clase 1l con sobremordida horizontal malociusiva y
mordida profunda: 70.6%

Clase | con sobremordida horizontal maloclusiva: 70.6%
Estos datos demuestran como aquellas maloclusiones con mordida profunda
tienen la mayor prevalencia de DTM, asi como las relaciones sagitales clase Il.

Razdn por la cual, las pruebas estadisticas y epidemioldgicas indican un mayor

riesgo de padecer la disfuncidn por tener este tipo de maloclusiones.

COMPROBACION DE LAS HIPOTESIS

La Hipdtesis 1 sostiene que: La prevalencia de DTM en pacientes con

malociusidn es mayor al 50%.

Esta hipdtesis esta fundamentada en los estudios realizados por Egermark-
Erikson en 1982 y 1983, hen los que enfatlizan la importancia de los factores
oclusales en ia etiologia de la DTM, y se encontrd que la prevalencia de DTM en
los pacientes con maloclusion de la poblacion estudiada fué de 65.6% (0.60-
0.72). Mediante la prueba estadistica de diferencia de proporcicnes, se comprobd
que la prevalencia de DOTM en los pacientes con maloclusion fué
significativamente mayor al 50% (P=0.00001), motivo por el cual se pudo rechazar
la hipétesis nula de no diferencia, aceptandose la hipbtesis alternativa propuesta,
con un 95% de confiabilidad {grafica 1).

Es preccupante observar la elevada prevalencia de DTM en pacientes sin

maloclusidon, por lo que es de vital importancia realizar otros estudios que
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permitan identificar la presencia de otros factores que pudieran estar intersiniendo
tales como la capacidad de adaptacion del individuo, el estress, y las deficiencias

vitaminicas, protéicas y de calcio.
S
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La Hip6tesis 2 propone que: En pacientes con maloclusiones funcionales es

mayor la prevaiencia de DTM, que en los casos de maloclusion morfolégica.
En base a lo descrito en otros estudios en los que muestran a fas maloclusiones
funcionales como uno de los principales factores que predisponen una DTM, se
propuso esta hipotesis y se encontro:

La prevalencia de DTM en pacientes con maloctusién funcional fué de 65.2%
(0.59-0.71), mientras gue en pacientes con maloclusion morfologica fué de 71.4%
(0.59-0.83). Aunque la prevalencia fué mayor para quienes tenian una
maloclusién morfolégica, las pruebas estadisticas de ji cuadrada y diferencia de
proporciones demostraron que no existe una diferencia significativa entre las dos
proporciones, por lo que se pudo aceptar la hipdtesis nula de no diferencia con un

05% de confiabilidad (P>0.50). Por lo tanto, y de acuerdo a la prueba
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epidemiolégica de riesgo por razon de productos cruzados, se puede decir que
en la poblacion estudiada, el riesgo de padecer DTM por tener maloclusion
funcional, no es significativamente diferente del riesgo de padeceria por tener
maloclusion morfoldgica (grafica 2).

Aungue se ha creido que la interferencia oclusal es uno de los principales
factores etiolégicos de la DTM, estos resultados demuestran como se trata
indudablemente de una patologia multifactorial, en la cual un factor por si solo no

puede ser determinante, es la conjuncidn de varios factores.
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La tercer Hipétesis sostiene que: La proporcién de pacientes con DTM, es

mayor en los casos que presentan una maloclusién funcional con
interferencias en el lado de balance.

La proporcion de pacientes con DTM entre los pacientes con maloclusion
funcional con interferencias en el lado de balance fué de 65.4% (0.60-0.70), de
64.3% (0.58-0.70) en los pacientes con interferencias en el lado de trabajo y de
58.8% (0.47-0.71) en aquellos con interferencias en protrusiva. Mediante la
prueba estadistica de diferencia de proporciones se comprobd con un 95% de
confiabilidad, que la proporcidn de pacientes con DTM no fué significativamente
mayor entre los que tenian interferencias en el lado de balance que entre los que
no las presentaban, motivo por el cual se pudo aceptar la hipdtesis nula de no
diferencia (P>0.50). El nesgo epidemioclégico de padecer DTM por tener

interferencias en el lado de balance no es significativamente mayor (grafica 3).

i GRAFICA NUMERO 3
DTM EN PACS.CON INTERFERENCIAS QCLUSALES

PREYALENCIA DE DTM
- -
70 1 1_— —_——
I
8o —
50

40
65.4%
30 - 64.3%

:
20 - j
10

0 ] /&L—_ N

HOSP UNIVERSITARIO
CJLADO DE BALANGE  [Z3LADO DE TRABAJO [ PROTRUSIVA

FUENTE: CUADRG 18




65

Tal vez si se considera la prevalencia de DTM en los pacientes que presenian
interferencias solo en balance, y no de manera combinada con otras
interferencias, se hubiera encontrado un riesgo mayor de padecer DTM, ya que la
prevalencia en pacientes con interferencias sélo en balance fué del 100%. Sin
embargo las pruebas no se hiciercn asi porque al tener interferencias bilaterales,
y en balance combinadas con interferencias en protrusiva, se estan teniendo
interferencias en balance, lo cual deberia aumentar el riesgo si realmente o
existe. Al no ser significativamente diferente la prevalencia de un grupo y del
otro, puede deberse nuevamente a factores intervinientes comoe la adaptabilidad o

se puede deber también a estar aceptando un error tipo |I.

La Hipdtesis 4 propone que: Dentro del sistema de clasificacion de

maloclusiones de Ackerman y Proffit, 1a relacion sagital mas prevalente es la
clase l. -
Se hé observado en otros estudios (43) que la prevalencia de las relaciones
sagitales de clase | esta aproximadamente en un 75.0% de la poblacidn, y en este
estudio se encontrd, que dentro de las relaciones sagitales, la mas prevalente fué
la clase 1, habiendo sido observada en el 41.8% (0.35-0.49) de la poblacién.
Seguida de ella estuvo 13 clase | borde a borde a clase I, reuniendo un 21.8%
(0.16-0.28) de los pacientes. Las menos prevalentes fueron la clase Il y la clase
I, cuya prevalencia fué del 5% (0.0-0.14) para ambas. A través de la prueba
estadistica de diferencia de proporciones, se demostro, que la clase | fué dentro
de las relaciones sagitales significativamente mas prevalente que cualguiera de

las otras, por lo que se pudo rechazar la hipotesis nula (P=0.008) de no diferencia

con un 95% de confiabilidad (grafica 4).
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La clase | como grupo se presenta en e! 82.2% (0.79-0 85) de la poblacion, lo cual

muestra un comportamiento similar a lo descrito en otros estudios (43).
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La quinta Hipdtesis sostiene que: En pacientes con alteraciones de

sobremordida vertical, la prevalencia de DTM es mayor en los casos de
mordida abierta anterior.
La prevalencia de DTM en los pacientes con desviaciones verticales de mordida

abierta fué de 69.2% (0.61-0.77), mientras gue en el resto de los pacientes gue
presentaban otros tipos de desviaciones en el sentido vertical |la prevalencia fué
del 70.3% (0.62-0.78). Mediante la prueba estadistica de diferencia de
proporciones, se encontrd que la prevalencia de DTM en los casos de mordida
abierta no es diferente significativamente de la prevalencia en los casos de

mordida profunda o borde a borde, asi que con un 95% de confiabilidad se acepto
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la hipotesis nula de no diferencia (P>0.50). El riesgo de padecer DTM por tener
mordida abierta no fué significativo (gréfica 5).

A pesar de que en otros estudios (9) se ha encontradc una correlacion positiva
entre la mordida abierta y ia DTM, aqui no se observd una diferencia significativa
entre la prevalencia de DTM en los pacientes con mordida abierta y |os que tienen
ofras desviaciones verticales, y el riesgo de paderla tampoco fue
significativamente mayor. Estos resuitados demuestran la existencia de otros

factores en la eticlogia de la DTM.

R S R
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La Hipdtesis 6 propone que: En pacientes con desviaciones sagitales es

mayor la prevalencia de DTM en maloclusiones clase lll.
En los pacientes con desviacion sagital clase I, la prevalencia de DTM fué del
72.7% (0.47-0.99). Esta misma prevalencia se observd en ios pacientes con

clase Il. Sin embargo, en los pacientes con clase It Subdivision se observd una
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prevalencia de 88.2% (0.66-1.0). A través de la prueba estadistica de diferencia
de proporciones, se encontrd que no es diferente significativamente la prevalencia
de DTM en los diferentes tipos de desviacidn sagital, por lo cual se pudo aceptar
la hipdtesis nula de no diferencia con un 95% de confiabilidad (P>0.50). Meadiante
la prueba epidemioldgica de riesgos por razdn de productos cruzados, se
encontréd que a pesar de que existe un riesgo mayor de padecer DTM por tener
una desviacion sagital clase lli, dicho riesgo no es significativo (grafica 6).

Al igual que lo observadc en otras investigaciones {9), la prevalencia de DTM es
mayor en los pacientes con clase ll y clase Ill, sin embargo el riesgo no fué mayor

para la clase ([l Tal vez se aceptd un error tipo Il en lo que a clase (il se refiere.
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La séptima Hipdtesis propone due: Dentro de las  desviaciones

transversales, los pacientes con mordida cruzada bucal o palatal unilateral,
presentan una mayor prevalencia de DTM, que aquellos con mordida cruzada
bilateral.

El 70.4% (0.53-0.87) de los pacientes con desviaciones transversales unilaterales

padecia de DTM, mientras que el 75.0% (0.51-0.99) de los que tenian
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desviaciones bilaterales tambien la padecian. Sin embargo, mediante la prueba
estadistica de diferencia de proporciones, se encontrdé que no existe una
diferencia significativa entre ambas proporciones, pudiéndose aceptar asi la
hipdtesis nula de no diferencia con un 95% de confianza (P>0.50). Aunque el
riesgo epidemiologico de padecer DTM por tener mordida cruzada unilateral es
menor, las pruebas de riesgo y los intervalos de confianza mostraron que dicho
riesgo no es significativo (grafica 7).

El hecho de presentar una mordida cruzada representa un riesgo de padecer
DTM (9), estos resultados demuestran que esto es cierto, por su elevada
prevalencia en los pacientes con mordidas cruzadas, asi como también
demuestra que no es significativo que sea una mordida cruzada unilateral o
bilateral, ya que cualquiera de los dos tipos presenta inlerferencias en
funcionalidad y por lo tanto aumenta el nesgo de padecer la DTM, por lo que este

no es significativamente mayor para ninguna de sus presentaciones.

GRAFICA NUMERO 7
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La altima Hipotesis sostiene que: El riesgo de padecer DTM es mayor en

pacientes con cualquier tipo de maloclusion que presenten mordida abierta.
La prevalencia de DTM en los pacientes con mordida abierta fué de 69.2% (0.61-
0.77), y para el resto de las maloclusiones que no |a presentaron fué de 64.7%
(0.59-0.71). Las pruebas estadisticas demostraron que la diferencia entre ambas
proporciones no era significativa, y las pruebas epidemioldgicas mostraron que el
riesgo de padecer DTM no fueé significativamente mayor en las maloclusiones con
mordida abierta que en los demas tipos de maloclusion, esto permitid aceptar 1a
hipdtesis nula (grafica 8).

Aungue la prevalencia de DTM en pacientes con mordida abierla fué mayor que
en el resto de los pacientes con maloclusion, no fué significativo, ya que la
etiologia de la DTM es muiltifactorial y no puede aislarse un so6lo factor, pues

intervienen varios.

~ GRAFICA NUMERO 8 I
DTM EN MALOCLUSIONES CON M. ABIERTA

PREVALENCIA DEDTM

g . ]
O s .
. A e
= —
0 j pe 89.2% | 64.7% % —
20

4
— ¥ Lc.ﬁ:-_l_-fftu‘a_d-_‘-_r_(i

HOSP. UNIVERSITARIO
[ IMORDIDA ABIERTA  E_3 CUALQUIER OTRA M.O. H

FUENTE CUADRC 18




I

Vi. CONCLUSIONES

1* La gran mayoria de la poblacién estudiada presentaba algun tipo de
maloclusion.,

2" La mayor parte de {a poblacidon padecia DTM.

3 Mas de la mitad de la poblacidn estudiada que tenia maloclusion
padecia DTM.

4* Dentro del sistema clasificatorio de maloclusiones de Ackerman y Proffii, 1a
relacion sagital mas prevalente fué \a clase | molar y Ia sobre mordida horizontal
aumentada en segmento anterior.

5* La desviacién vertical mas prevalente fué la mordida profunda.

6* La desviacion transversal mas observada fué la mordida cruzada bucal
unilateral.

7~ Una minima parte de la poblacién tenia maloclusiones morfologicas.

8* En pacientes con desviaciones sagitales, la mayor prevalencia de DTM se
observd en las personas con desviacién sagital clase Il subdivisién, aungue la
diferencia en la prevalencia para los distintos tipos de relacion sagital no fué
significativa.

g* Entre los pacientes con desviaciones sagitales del segmento anterior, la
mayor prevalencia de DTM se observé en los pacientes con sobremordida
horizontal aumentada.

10* En pacientes con alteraciones de sobre mordida vertical, la mayor
prevalencia de DTM se encontrd en el grupo de personas con mordida profunda.

11* La mayor prevalencia de DTM entre los pacientes con desviaciones

transversales, fué para la mordida cruzada bilateral.
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12*  No es mayor la prevalencia de DTM en pacientes con malochusiones
funcionales que en los casos de maloclusiéon morfolégica.

13* En las maloclusiones morfoldgicas se observd la mayor proporcion de
pacientes con DTM, con respecto a las maloclusiocnes funcionales, aunque la
diferencia entre ambas prevalencias no fué significativa.

14*  La proporcion de pacientes con DTM fué mayor entre las personas con
interferencias en el lado de balance, en comparacién con aquellas que tenian
interferencias en trabajo o protrusiva, sin embargo, estadisticamente ésta
diferencia no fué significativa.

15*  El tipo de maloclusidon que en propercidn mostrd la mayor prevalencia de
DTM fué la maloclusiéon clase Il con sobre mordida horizontal maloclusiva y
mordida profunda.

16* El riesgo de padecer DTM fué significativamente mayor para los pacientes
con maloclusion clase Il ¢ clase Il subdivision, asi como para las maloclusiones
con maordida profunda. El resto de las maloclusiones no representd un riesgo
significativo de padecer DTM.

17*  El riesgo de paceder DTM no fué mayor en los pacientes con mordida
abierta anterior.

18"  No existe una relacion entre tener maloclusion y padecer DTM.

19* La etiologia de la DTM es muiltifactorial, y es probable que la tolerancia

fisiolégica individual actué come variable interferente en la investigacion.
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VIl. RECOMENDACIONES -

1* Se recomienda la elaboracion y difusion de un concepto de maloclusion
dentaria mas amplio, que tome en cuenta la forma en que se ven limitadas ias
funciones mandibulares y no sélamente las desviaciones oclusales en un sentido
del espacio. Aungue la clasificacion de maloclusiones de Angle, ha sido
universalmente utilizada durante muchos anos, es necesario integrar en los
programas de [as escuelas de Odontologia, un concepto que abarque las posibles
desviaciones gue puede presentar un individuo en todos los sentidos del espacio,
Yy no s$o6lo aquelias que ocurren en sentido sagital como Angle las maneja.
Ademas de las desviaciones verticales y transversales que tambien se presentan,
deben considerarse los tipos de alineamiento dental y la presencia o ausencia de
interferencias naturales o iatrogenicas que limitan los movimientos funcionales
mandibulares. Considerando todos estos aspectos para redefinir el concepto de
malociusion dentaria, se podré crear consciencia en el estudiante de Odontologia
sabre los posibles problemas maloclusivos con los que habra de enfrentarse, para
asi poder borrar el concepto de maloclusion tan deficientemente manejado en
muchas escuelas. Una relacién sagital normal o de neutro oclusidon, no queda
exenta de presentar desviaciones de la sobre mordida horizontal, vertical, ¢
desviaciones transversales, y adn y cuando estuviera exenta de ellas, puede
tener interferencias funcionales que ubican al paciente en el grupo de personas
con maloclusion funcional. Por lo tanto, al ser conscientes de el dafo que las
interferencias oclusales ocasionan en los pacientes, se podra hacer un mayor

énfasis en realizar una practica odontologica que proteja al sistema gnatico, y que
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conserve la funcidén mandibular, ya que la mayoria de las maloclusiones

funcionales surgen de iatrogenias.

2* De igual manera, se recomienda difundir entre la poblacién general a
través de los medios de comunicacion masiva, la importancia de concluir sus
tratamientos dentales, ya que un gran numero de casos de maloclusién, se deben
a la negligencia de los pacientes que no acuden a consuita a terminarse
tratamientos odontoldgicos por razones diversas. Si existiera consciencia entre
ellos del dafic potencial que pueden tener por no restaurarse a tiempo, la

prevalencia de maloclusiones y de DTM disminuirian sin duda.

3* Se recomienda a los QOdontdlogos Generales, Rehabilitadores vy
Ortodoncistas, prestar una especial atencion a los pacientes que presentan
desviaciones sagitales clase Ii, y a quienes tienen mordida profunda, ya que el
riesgo de padecer DTM fué significativamente mayor en estos tipos de
maloclusidn. En estos pacientes, debe evaluarse a consciencia el estado de
salud de la ATM, para detectar si existen 0 no problemas disfuncionales de la
misma. La guarda oclusal es un excelente instrumento para el diagndéstico
diferencial de este tipo de patologias, que a su vez permite llevar al paciente a
relacion céntrica para identificar interferencias oclusales que limiten la funcidon

mandibular.

4* En las instituciones de salud publica, debe darse una priorizacion de
tratamiento ortodontico a las personas con DTM, con maloclusiones clase |l o de

mordida profunda, pues son candidatos potenciales a desarrollar una DTM, asi
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como aquellos pacientes con una maloclusion que ocasione un desfiguramiento
facial tal, que los incapacite psicosocialmente.

5* Se recomienda la realizacion de nuevas investigaciones con muestras
mayores y grupos control, que permitan obtener un mejor entendimiento de [a
relacidn existente entre la maloclusion y la DTM. Aungque en la presente
investigacion, se encontré que estadisticamente no existe una relacion entre
padecer maloclusidon y tener DTM, las pruebas epidemiolégicas, muestran un
riesgo significativamente mayor para algunos tipos de maloclusion, lo que lleva a
pensar que se aceptd un error tipo I, 0 que algunas variables interferentes como
la tolerancia fisiologica individual, el estress y deficiencias vitaminicas, protéicas y
de calcio, estuvieron presentes en la investigacion. Tal vez haciendo estudios
con tipos de maloclusion especificos, sera posible determinar el tipo de relacion

existente entre ambas variables.

B6* De igual forma, se recomienda hacer otras investigaciones que busguen la
existencia de otros factores que intervengan en la etiologia mullifactorial de la
DTM, ya que su elevada prevalencia en la poblacidon general, obliga a realizar
estudios que describan la etiologia de esta patolgia para poder llevar a cabo

estrategias especificas de prevencidn en la poblacion.
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ANEXO |

DEFINICION DE TERMINOS Y CONCEPTOS

Definicion conceptual de DTM :

La DTM, es la entidad patoldgica en la cual uno, algunos o todos los elementos
que constituyen el Sistema Gnético estan alterados (20). Para efecto de la
investigacién, la definicidn conceptual y la definicion operacional de DTM fué |a

misma.

Definicién conceptual de Maloclusién Dentaria:

Es aquella malposicién y contacto de dientes mandibulares y maxilares tales que
interfieren con la mayor eficiencia durante los movimientos excursivos que son
esenciales para la masiicacion (11). Para efecto de esta investigacion, la

definicion conceptual y operacional fué también la misma.



ANEXOQ 1

DIAGRAMA ESQUEMATICO DE LA CLASIFICACION DE
‘ MALOCLUSIONES DE ACKERMAN Y PROFFIT MODIFICADO
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ANEXQC IV

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA SOCIAL

HISTORIA CLINICA DE DIAGNOSTICO DE DTM Y MALOCLUSION

DIAGNOSTICO DE DTM
1. Sl la padece 2. NO la padece

DIAGNOSTICO OCLUSAL:
1. Padece Maloclusion 2. No maloclusion.

DESVIACION DE LINEA MEDIA SUPERIOR

1. Sl. Si la distancia entre |a linea media

interincisal y la linea media sagital craneo facial es mayor a 0 mm.

2. NO. Cuando coincide la linea media interincisal con la linea media sagital
craneo facial (0 mm).

DESVIACION MANDIBULAR EN CIERRE

1. Sk. Si ta medida entre la linea interincisal inferior y la linea media sagital
craneo facial difieren de la posicion de descanso a céntrica.

2. NO. Si la medida es la misma en posicidn de descanso y en céntrica.

DATOS DE IDENTIFICACION:

Numero de encuestador Numero de Anotador

Edad del paciente Numero de Paciente

Edad por categoria
1. 12-14 2. 15-19 3. 20-24 4. 25-29 5. 30-35




Sexo
1. Femenino 2. Mascuiino

¢ Ha recibido alguna vez tratamiento ortoddntico?
1. Sl 2.NO

¢ Ha utilizado alguna vez guarda o placa oclusal, o le han hecho desgastes
oclusales?

1. Sl 2.NO

De responder afirmativamente a cualquiera de ias preguntas anteriores, no
continuar con la entrevista.

Tampoco se evaluaran aquellos pacientes que tengan denticion mixta. Solo
entraran al estudio los pacientes que presenten unicamente denticion
permanente y sean menores de 35 anos de edad.

1. SINTOMAS DE DTM

1. ¢,Ha sentido dolor o escuchado un click u otro sonido en su articulacion al
masticar ¢ abrir la boca grande?
1. Sl 2.NO

2. ¢Ha tenido dificultad para mover su mandibula, o se le ha trabado alguna vez
al bostezar?

1. Sl 2.NO

3. ¢ Ha sentido usted tensién o dolor en su nuca, cara, hombros o en los
musculos de la cara al despertar o durante el dia?
1.8l 2.NO

4. ¢ Aprieta o rechina los dientes?
1.8l 2.NO

Presenta sintomatologia de DTM
1.81. Si contestd afimativamente las preguntas 1 y/o 2 o méas.

2. NO. Silas respuestas a las preguntas 1 ala 4 fueron negativas, o si solo
contestd afirmativamente las preguntas 3 y 4.




il. PALPACION MUSCULAR Y DE LA ARTICULACION TEMPORO M

5. Dolor a la palpacién de la Arliculacidon Temporomandibular
0. No hay respuesta 1. Reflejo palpebral 2. Queja del paciente

6. Dolor a la palpacion de todos o alguno de los MUSCULOS EXTRAORALES
{(masetero o temporal)
0. No hay respuesta 1. Reflejo palpebral 2. Queja del paciente

7. Dolor a la palpacion INTRAORAL del miscule pterigoideo externo e intermno.
0. no hay respuesta 1. Reflejo palpebral 2. Queja dej paciente

Musculos espasticos
1. Sl. Si hubo 1 o0 mas respuestas del numerc 10 2
2. NO. Si las tres respuestas fueron 0

ILAUSCULTACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

8. Presenta chasquido o crepitacién durante movimientos de funcicnalidad.
1.8l 2.NO

DIAGNOSTICO DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

1. Padece DTM. Sipresenta sintomatoiogia, musculos espasticos, desviacion
mandibular y ruidos articulares. Si presenta solamente ruidos articulares. Si
presenta sélo sintomatologia, desviacién mandibular y misculos espasticos.
2. No padece DTM. En cualquier otra situacion.

IV . INTERFERENCIAS EN FUNCIONALIDAD :
(Los contactos realizados dentro de los cuadros respectivos a NO denotan la
existencia de una oclusion morfelégica,esto es sin interferencias).

9. INTERFERENCIAS EN LATERALIDAD DERECHA:

TRABAJO NO BALANCE

18 17 16 15 14|13 1211F1 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44143142 41131 32 33 34 35 36 37 38




10. INTERFERENCIAS EN LATERALIDAD IZQUIERDA:

BALANCE NO TRABAJO

18 17 16 15 14§13 12 11] 21 22]1 23|24 25 26 27 28
48 47 46 45 44|43 42 41} 31 32133134 35 36 37 38

11. INTERFERENCIAS EN PROTRUSIVA:

INTERFERENCIAS NO INTERFERENCIAS
18 17 16 15 14113 12 11]21 22 23| 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44143 42 41131 32 33| 34 35 36 37 38

INTERFERENCIAS EN FUNCIONALIDAD

1. NO EXISTEN. Cuando la oclusion sea morfoldgica. Esto es, cuando solo
contacten las piezas que se encuentran en los cuadros que dicen No.

2. En TRABAJO. Cuando ademas contacten piezas en el lado de trabajo en
cualguiera de las lateralidades.

3. En BALANCE. Cuando en cualquiera de las lateralidades contacten piezas en
el lado de bhalance y/o las que deben contactar en una oclusién morfolagica.
4. BILATERALES. Cuando existan interferencias tanto en trabajo como en
balance en cuaiquiera de las lateralidades.

5. EN PROTRUSIVA. Cuando contacten las piezas posteriores de cualquier
lado durante protrusiva.

6. EN PROTRUSIVA Y TRABAJO.

7. EN PROTRUSIVA Y BALANCE.

8. EN PROTRUSIVA Y BILATERALES EN LATERALIDAD.,

Tipo de malociusidn

1. FUNCIONAL. Respuestas nimero 2, 3, 4 o 5 a cualquiera de las preguntas
delaSalait.

2. MORFOLOGICA. Cuando las preguntas de la 9 a 1a11 tengan comao
respuesta el numero 1.




