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L- INTRODUCCION

Los trastornos témporomandibulares se definen como el término colectivo que, abarca o
engloba un conjunto de problemas clinicos que involucran a los musculos masticatorios, la
articulacion témporomandibular y las estructuras asociadas. Siendo la mayor causa de dolor no
dentario en la region orofacial.

Los pacientes presentan sintomas como dolor, el cual se manifiesta en los musculos
masticatorios y/o en el 4rea preauricular, que aumenta con funciones del dia a dia como comer
o hablar, presentan ademds signos como movimientos mandibulares asimétricos y sonidos
articulares descritos como pop, click o crepitacién. Todo lo anterior, puede afectar la calidad
de vida de los pacientes.

La prevalencia de sintomas puede ir de 40 a 75% en adultos, mientras que los signos son de un
33%. A pesar de los altos porcentajes, solo el 3.6 al 7% de estos individuos necesitaria de
tratamiento. (1)

Aun no se ha identificado un factor etiolégico tinico, son varios los factores que se identifican
tales como trauma, factores esqueletales, oclusales, sistémicos, locales, genéticos vy
psicosociales, entre otros.

Dentro del factor trauma, se identifican los microtraumas, cargas adversas repetitivas y
sostenidas, tales como las parafunciones orales, las cuales han sido sugeridos tanto como
factor iniciador como factor perpetuante para ciertos subgrupos de pacientes con TTM.

Dentro de los datos que se registran en la ficha clinica de TTM y DOF, correspondientes a
factores etioldgicos, es posible observar que las parafunciones son ejecutadas con frecuencia
por los pacientes, muchas veces reconociendo una o mas parafunciones, las cuales pueden ser
llevadas a cabo con variable frecuencia e intensidad durante un mismo dia o durante varios
dias de la semana,

Estas parafunciones pueden ser influenciadas por estados emocionales, como ansiedad o
estrés, los cuales son frecuentemente observadas en la poblacion en general, y en nuestros
pacientes, incluyendo nifios pequefios.



Consideramos importante observar qué relacion tienen las parafunciones en los grupos
diagnésticos observados en los pacientes, debido a: la frecuencia con la que se presentan las
parafunciones; a que muchas veces los pacientes no son conscientes de su ejecucién; que,
muchas veces pueden ser influenciadas por estados emocionales como ansiedad y estrés,
estados observados comminmente en la sociedad de hoy; las parafunciones pueden comenzar a
desarrollarse a edades tempranas, haciéndose mas frecuentes en adolescencia y prolongandose
a la adultez; y es asi que, en muchas ocasiones, estas actividades orales no son consideradas
para ser manejadas clinicamente por el cirujano dentista en general, puesto que sdlo se tiene en
cuenta las posibles secuelas dentales y oclusales de estas parafunciones, desconociendo su
influencia en el drea de los trastornos témporomandibulares.

La relaciéon entre parafunciones orales especificas y, signos y sintomas de trastornos
témporomandibulares, ha sido investigada en la literatura, las cuales son llevadas a cabo
principalmente en poblaciones de adolescentes y jévenes universitarios. Sin embargo, la
relacion entre estas actividades orales y grupos diagnosticos especificos de trastornos
témporomandibulares, es escasamente encontrada en las investigaciones hasta la fecha.

Por las razones antes mencionadas se determina desarrollar como trabajo de tesis el tema
correspondiente a la asociacién entre parafunciones orales y diagnosticos de Trastornos
Témporomandibulares, en pacientes que consultan la clinica posgrado Trastomos
Témporomandibulares y Dolor Orofacial en Universidad de Valparaiso entre 2004 y 2013,



IL- ASPECTOS TEORICOS
Clasificaciones diagndésticas de trastornos témporomandibulares

Los criterios diagndsticos nos permiten la comparacion entre poblaciones de pacientes en
diferentes estudios y entregan un lenguaje comun para el desarrollo de un marco conceptual
para ser usado en clinica. Los sistemas de clasificacion deben ser considerados como un marco
en evolucién que sera modificado por nuevos hallazgos y niveles de comprensién mayor.

En el afio 2013, la Academia Americana de Dolor Orofacial revisd los criterios y taxonomia,
de manera de crear una taxonomia comun para los TTMs basado en el principio de aclarar los
criterios diagnosticos que pueden ser operacionalizados para evaluaciones estandarizadas. Esta
taxonomia permite de esta manera ser mas Util, tanto a la prictica clinica como a las préximas
investigaciones.

Los TTMs son divididos en desérdenes articulares de ATM y desordenes de musculos
masticatorios, desordenes de dolores de cabeza, v estructuras asociadas. (2)



Desordenes de articulacion témporomandibular

1.- Dolor articular
* Artralgia
* Artritis

2.- Desorden articular
* Desordenes del complejo disco-céndilo
- Desplazamiento discal con reduccién
- Desplazamiento discal con reduccién con bloqueo intermitente
- Desplazamiento discal sin reduccién con limitacion de apertura
- Desplazamiento discal sin reduccion y sin limitacion de apertura
* Otros desérdenes de hipomovilidad
- Adhesiones y adherencias
- Anquilosis
a.- Anquilosis fibrosa
b.- Anquilosis 6sea
* Desérdenes de hipermovilidad
- Subluxacién
- Luxacion
a.- Dislocacion cerrada
b.- Dislocacion recurrente
c.- Laxitud ligamentosa

3.- Enfermedad articular
* Enfermedad articular degenerativa
- Osteoartritis
- Osteoartrosis
* Condilisis
* QOsteocondritis disecante
* Osteonecrosis
* Artritis sistémica (artritis reumatoidea)
* Neoplasia
* Condromatosis sinoviales

4 .- Fracturas
* Fractura cerrada de proceso condilar
* Fractura cerrada de proceso subcondilar
*  Fractura abierta en el proceso condilar
* Fractura abierta de proceso subcondilar

5.- Desordenes congénitos o del desarrollo
* Aplasia
* Hipoplasia
* Hiperplasia



Desdrdenes de musculos masticatorios
| .- Dolor muscular limitado a la region orofacial

*  Mialgia
- Mialgia local
- Dolor miofascial con irradiacion
- Dolor miofascial referido
* Tendinitis
* Miositis
- No infecciosa
- Infecciosa
* Espasmo

2.- Contractura
- Muscular
- Tendinosa

3.- Hipertrofia

4.- Neoplasia
- Mandibula
1. Maligna
2. Benigna
- Tejidos blando de cabeza, cara o cuello
1. Maligna
2. Benigna

5.- Desérdenes de movimiento
A.- Diskinesias orofaciales
- Movimientos involuntarios anormales
- Ataxia, incoordinacion muscular
- Subaguda, debido a drogas; diskinesia oral tardia
B.- Distonia oromandibular
- Aguda, debido a drogas
- Deformante, familiar, idiopética y distonia de torsién

6.- Dolor muisculos masticatorios atribuido a desordenes centrales/sistémicos

A.-Fibromialgia
B.-Mialgia mediada centralmente

Desordenes de cefalea
|. Cefalea atribuida a trastornos temporomandibulares

Estructuras asociadas
L.- Hiperplasia coronoidea



De manera similar es posible encontrar, criterios diagndsticos para investigaciones en
trastornos  témporomandibulares, conocidos como RDC/TMD, editados por Samuel F.
Dworkin y Linda LeResche y publicados en 1992 en la revista que hoy se conoce como
“Journal of Orofacial pain”. Desde entonces, estos criterios han sido revisados y actualizados.
El Consorcio Internacional de RDC/TMD es el encargado en presentar la version del
protocolo oficial y mas actualizada.

La version actualizada del afio 2011, se presenta de la siguiente manera.

Criterios diagnosticos de investigacion para Trastornos Témporomandibulares
Algoritmo diagnoéstico de Trastornos Témporomandibulares

Axis I: Especificaciones y formas del examen clinico fisico

Algoritmos diagnésticos
Axis | Grupo [; Incluye
- Dolor miofascial
- Dolor miofascial con limitacién de apertura

Axis I Grupo II: Incluye
- Desplazamientos discales con reduccion
- Desplazamientos discales sin reduccion y con limitacion de apertura
- Desplazamientos discales sin reduccion y sin limitacién de apertura

Axis [ Grupo I11: Incluye
- Artralgia
- Osteoartritis
- Osteoartrosis

Axis II: Cuestionario de comportamiento e instrucciones para puntuacion y evaluacion (3



Parafunciones orales, hdbitos parafuncionales o malos habitos

En el 4drea de la psicologia los habitos son definidos de las siguientes maneras:

Los habitos son comportamientos de respuesta automatica a sefiales ambientales, pensado para
desarrollarse a través de la repeticion de conductas en contextos consecuentes. Cuando un
hibito es marcado, se ha mostrado que las intenciones deliberadas tienen una reducida
influencia sobre el comportamiento. El concepto de habito puede entregar un mecanismos para
establecer nuevos comportamientos, y asi la formacién de hébitos saludables como resultado
deseado para muchas intervenciones. Sin embargo, los habitos también representan un reto
potencial para cambiar comportamientos no saludables arraigados, los cuales pueden ser
resistentes a cambios motivacionales. @)

Los habitos pueden ser definidos como una disposicién psicolégica a repetir comportamientos
pasados. Ellos son adquiridos gradualmente a medida que las personas repetidamente
responden a un contexto recurrente. La mayoria de los investigadores estan de acuerdo que,
los habitos frecuentemente se originan en la bisqueda de algin objetivo, dado que es probable

que las personas repitan acciones que son provechosas o donde obtengan resultados deseados.
(5)

De esta manera, los habitos pueden ser beneficiosos o dafiinos. Es asi como en odontologia
podemos encontrar habitos beneficiosos o saludables tales como: lavarse los dientes, dieta no
cariogénica y controles periédicos con el dentista. Sin embargo, también pueden existir malos
habitos orales como: succién de dedos, respiracidon bucal sin causa obstructiva se considera
como disfuncion por habito, prolongacion de uso de mamadera y chupete, en la nifiez. (6

En los nifios, las parafunciones son habitos que recargan las estructuras masticatorias, los
cuales parecen ser una prolongacion de las fase oral normal y posee un cardcter multifactorial,
Sin embargo, ellos tienden a desaparecer a medida que el sistema nervioso central madura y
también los patrones orales y de comportamiento son adquiridos. (7)

En este ultimo caso, se entiende por mal habito segiin estudios en psiquiatria, como un
comportamiento repetitivo y persistente que no presenta utilidad o funcién social aparente y
son bastante prevalentes en la poblaciéon en general. Tales comportamientos usualmente
ocurren en periodos de ansiedad y nerviosismo incrementado debido a que su presencia resulta
en una disminucion momentanea en la tensién nerviosa que los produce, por lo tanto
negativamente se refuerzan estos eventos. 8

En la literatura dentro del 4rea odontolégica podemos encontrar diferentes términos para hacer
referencia al concepto de mal habito tales como, habitos orales, malos hébitos orales,
parafunciones, habitos parafuncionales, parafunciones orales, actividad parafuncional o
comportamiento parafuncional, entre otros. ¢, 10, 11)



Algunos autores los mencionan como “hdbitos orales autodestructivos™, porque estas
actividades se convierten en una injuria permanente contra nuestro cuerpo.

A pesar de que los malos habitos, como por ejemplo morderse la mejilla pueden presentarse
como un habito comun en la poblacion en general, ocasionalmente pueden ser de una
severidad tal, como para transformarse en otro diagnostico. Ya que tienen similitud con otros
comportamientos tales como desérdenes de control de impulsos. @)

Las definiciones asociadas al término “Parafuncién oral” son variadas, entre ellas estan las
siguientes:

1-. Actividad neuromuscular estomatogndtica repetitiva, no funcional e inconsciente,
caracterizada por el desarrollo de tension isométrica de la musculatura mandibular y/o lingual
en posiciones mandibulares con frecuencia fuera del area céntrica. Representa una sobrecarga
biomecénica repetitiva del sistema o microtraumas a repeticion. (12)

2-. Funcién desordenada o pervertida. (12)

3.- Actividad neuromuscular no funcional del sistema estogmatognitico realizada en forma
inconsciente, como ejemplo: bruxismo, habitos de interposicion, onicofagia y morder lapices
u objetos. (13)

4.- Cualquier actividad no funcional o comportamiento que involucre el sistema masticatorio,
no son poco comunes ni tampoco siempre son dafiinos. Sélo puede ser dafiino cuando tal

actividad excede la tolerancia fisiologica, produciendo un quiebre en el sistema masticatorio.
(14

Seglin menciona Okeson (15), las actividades del sistema masticatorio pueden dividirse en dos
tipos basicos:

+ Funcionales: que incluyen masticacion, fonacién y deglucion.
* Parafuncionales (no funcionales): que incluyen apretar y rechinar de dientes (referido al
bruxismo), asi como diversos otros habitos orales.



En resumen, todas las otras actividades que no involucren masticar, tragar o hablar serdn
consideradas como parafuncionales. Asi también se ha utilizado el término “hiperactividad
muscular” para describir todo aumento de actividad muscular por encima de lo necesario para
su funcién. De este modo, la hiperactividad muscular no sélo incluye las actividades
parafuncionales del rechinar los dientes, el bruxismo y otros habitos orales, sino también todo
aumento general en el nivel de tono muscular, Algunas hiperactividades musculares no se
llevan a cabo con contacto dentario o movimiento mandibular, y simplemente corresponden a
un aumento de contraccién toénica estatica del musculo.

Las actividades funcionales y parafuncionales son entidades clinicas muy diferentes. Siendo
las primeras actividades muy controladas, que permiten que el sistema masticatorio lleve a
cabo las funciones necesarias con un minimo de lesién de todas las estructuras. Los reflejos de
proteccién estan siempre presentes y evitan las posibles lesiones causados por los contactos
dentarios. La interferencia en este tipo de contactos durante la funcion tiene efectos
inhibidores en la actividad muscular funcional. En consecuencia, las actividades funcionales
estan influidas directamente por el estado oclusal.

Al parecer un mecanismo completamente diferente controla las actividades parafuncionales.
En vez de ser inhibidas por los contactos dentarios, los conceptos iniciales sugirieron que estéas
actividades de hechos las provocaban determinados contactos dentarios. Aunque se han
refutado estos conceptos, atin permanecen las dudas con respecto a estas relaciones oclusales.

Las actividades parafuncionales se pueden subdividir en dos grupos, segin la ctapa del dia en
la que se realicen:

[.- Actividades Diumnas:

Consisten en el apretamiento y rechinamiento durante el dia, asi como muchos hébitos orales
que se llevan a cabo a menudo ain sin ser conciente de ellas, como morderse la lengua, las
mejillas o chuparse el dedo pulgar, habitos posturales inusuales y muchas actividades
relacionadas al trabajo, como morder lapices y alfileres, morderse las ufias o sostener bajo el
menton ciertos objetos (Ej. Teléfono o un violin). Es frecuente que los individuos aprieten con
fuerza los dientes durante sus actividades diaria. Puede observarse esto, en sujetos que se
concentran en una tarea o que la llevan a cabo con esfuerzo fisico importante. El musculo
masetero se contrae periédicamente de forma irrelevante con respecto a la tarea. Esta actividad
que es irrelevante con frecuencia se asocia con muchas tareas diumas (por Ej. Conducir, leer,
escribir, escribir en computador, levantar objetos pesados). Algunas actividades diurnas estian
relacionadas con la tarea que se lleva a cabo, por ejemplo, miisicos y secretarias entre otros.



Se debe tener presente como clinico que la mayoria de estas actividades se llevan a cabo en un
nivel subconsciente. De manera, que los individuos muchas veces ni siquiera se dan cuenta de
sus hébitos. Asi pues, es dificil obtener una respuesta fiable cuando se le pregunta al paciente
por ellas. En muchos casos una vez que el clinico le explica al paciente, €ste las reconocerd y
puedan ir remitiendo.

11.- Actividades Nocturnas:

Los datos sugieren que las actividades parafuncionales durante el suefio son frecuentes, las
cuales pueden adoptar la forma de episodios aislados de apretar los dientes y contracciones
ritmicas. No se sabe si estas actividades son el resultado de dos procesos fisiologicos
diferentes o corresponden al mismo fendémeno, pero en diferente presentacion. Para referirse a
estas actividades se ocupa la denominacién de “eventos bruxisticos™.

Cuando se empieza a entender las parafunciones, también se puede comprender como la
actividad muscular asociada a éstas puede llevar a TTMs. Por el contrario, no parece que la
actividad funcional conlleve a los mismos factores de riesgo. Existen factores que muestran
que estas distintas actividades musculares conllevan factores de riesgo de TTM diferentes:

» Fuerza de contacto dentario: Para considerar el efecto del contacto dentario en las estructuras
del sistema masticatorio se debe tener en cuenta dos factores: la magnitud y la duracion.

» Direccidén de las fuerzas aplicadas: Durante la deglucién y la masticacion, la mandibula se
desplaza principalmente en direccién vertical. Cuando se cierra y se llevan a cabo contactos
dentarios, las fuerzas aplicadas a los dientes van en la misma direccion, que como se sabe
son mejor aceptadas por las estructuras de apoyo de los dientes. Sin embargo, en las
actividades parafuncionales se aplican a los dientes fuerzas intensas cuando la mandibula se
desplaza de un lado hacia el otro. Este desplazamiento causa fuerzas horizontales, las cuales
no son bien aceptadas y aumentan las probabilidad de dafio en dientes y lesion de sus
estructuras de apoyo.

* Posicion mandibular: La mayor actividad funcional se genera en posicion de
intercuspidacion o cerca de ella. Aunque esta posicion no siempre es la posicion
musculoesquelética mas estable para los condilos, si lo es para la oclusion, ya que entrega el
mayor numero de contactos dentarios. De esta manera, las fuerzas de la actividad funcional
se distribuyen en muchos dientes y asi se reduce al minimo la posibilidad de lesién en una
pieza dentaria en particular. Los patrones de desgaste de los dientes sugieren que la mayor
actividad parafuncional se produce en posiciones excéntricas. Se producen pocos contactos
dentarios en esta actividad, a menudo, los condilos se apartan bastante de una posicion
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estable. La actividad que se da en esta posiciéon mandibular aplica mayor tension al sistema
masticatorio y lo vuelve mas vulnerable a las alteraciones. Esta actividad causa la aplicacion
de fuerzas intensas en unos pocos dientes, en una posicion articular inestable y, por lo tanto,
hay mayor posibilidad de efectos patolégicos en dientes y articulaciones.

» Tipo de contraccion: La mayor actividad funcional consiste en contracciones y relajaciones
ritmicas y bien controladas de los misculos que ejecutan la funcién. Esta actividad isoténica
permite que exista flujo sanguineo suficiente par oxigenar tejidos y eliminar desechos. De
este modo, la actividad funcional es una actividad muscular fisiolégica. En cambio, la
actividad parafuncional, a menudo da lugar a una contraccion muscular mantenida durante
periodos de tiempo prolongado. Este tipo de actividad isométrica inhibe el flujo sanguineo
normal de los tejidos musculares. Por esta razon, aumentan los productos de degradacién
presentes en los tejidos creando sintomas como fatiga, dolor y espasmo.

* Influencia de los reflejos de protecciéon: Los reflejos neuromusculares se encuentran
presentes en las actividades funcionales y protegen de lesiones a las estructuras. Pero, al
parecer en las actividades parafuncionales estos reflejos se encuentran menos efectivos, por
lo que influyen menos en la actividad muscular. Ello permite que la actividad parafuncional
aumente y llegue alcanzar un nivel suficiente para afectar o alterar las estructuras en
cuestion.

Considerando todos los factores anteriormente mencionados se pone de manifiesto que es mas
probable que los responsables de las alteraciones estructurales del sistema masticatorio y de
los TTMs sea la actividad parafuncional, y no la actividad funcional. Es importante recordar
esto, ya que los pacientes consultantes presentan trastornos funcionales, como problemas para
comer o dolor para hablar. Es frecuente que el paciente note sintomas en las actividades
funcionales que se han producido por actividades parafuncionales. (15)

El listado de las Parafunciones recolectadas desde la literatura son los siguientes :

* Apretamiento dentario de larga duracién (diurno o nocturno) “clenching”

*» Rechinamiento dentario (diurno o nocturno) “grinding™ or “gnashing”

* Morder el labio, mejillas y lengua. “biting lips or cheek™

* Interposicion lingual, “tongue thrust”

* Morderse la ufias, “nail biting or onycophagia”

» Morderse las cuticulas.

» Morder objetos, “biting foreign objects”

* Alteraciones de la postura mandibular. (posicion protruida mandibular sostenida)
» Juego mandibular “jaw play”
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* Apoyar la mandibula en el brazo “leaning on the arm”

» Masticar chicle, “gum chewing”

» Morder semillas, “eating of seems”.

* Masticar hielo o paleta helado, “crushing ice o icepops™.

Fn la literatura se hace referencia algunas de estas parafunciones en particular, donde se
pueden encontrar tanto en revisiones ligadas al &mbito dental como en ofras areas ligadas a la
psicologia y psiquiatria.

1.- Apretamiento y rechinamiento dentario

Numerosos estudio se pueden encontrar en relacién a parafunciones orales, solo asociadas al
término “bruxismo™. En un estudio reciente se define al bruxismo como, una actividad
muscular mandibular repetitiva caracterizada por apretamiento o rechinamiento de los dientes
y/o empujando o sosteniendo la mandibula. El bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas
distintas: puede ocurrir durante el suefio (indicado como bruxismo de suefio) o durante la
vigilia o desvelo (indicado como bruxismo de vigilia). (16)

Sin embargo, el bruxismo de suefio y vigilia difieren tanto en caracteristicas como en
etiologia. an

El bruxismo de suefio, se clasifica dentro de los desdrdenes de suefio relacionados a
movimiento (ICSD-2) y se define desde este punto de vista como una actividad oral
caracterizada por rechinamiento (generacion de ruido) o apretamiento (sin generacién de
sonido) de los dientes durante el suefio y usualmente relacionado con microdespertares del
suefio. Los factores que convencionalmente se han pensado como contribuyentes al bruxismo
relacionado a suefio se incluyen los factores mentales (sistema nervioso central) tales como
ansiedad y estrés. El bruxismo de suefio estd asociado con microdespertares (despertares de
corta duracidn sin reconocimiento) o con sindrome de apnea obstructiva de suefio (SAOS) la
cual ha llamado recientemente la atencién en relacion a las disfunciones de suefio. Ademas,
desde el aspecto de disfuncion del sistema nervioso central, recientemente se ha reportado la
anormalidad de receptores de ciertos neurotransmisores en el cerebro. (15)

Con respecto al bruxismo de vigilia, las personas pueden estar conscientes de estar realizando

tal parafuncién, y en otros casos se sospecha sdlo por hallazgos orales. El bruxismo de dia se
ha asociado con problemas psicoldgicos tales como las tendencias ansiosas severas. (19)
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La creencia mds cominmente indicada en el pasado era que, la severidad del bruxismo se
manifestaba en la atricién dental. Sin embargo, la atricion dental puede ser también en parte,
explicada por los cambios de resalte y sobremordida relacionados con la edad y sexo,
esquemas de guias protrusivas, morfologia dentofacial, dietas erosivas, habilidad de mordida
forzada y factores medioambientales.

Otro problema se plantea cuando el desgaste dentario se utiliza para sugerir niveles actuales de
bruxismo. Al parecer el desgaste es episddico en la naturaleza y se produce por estallidos,
debido a factores que aun no se definen y, por lo tanto, no representan hébito en curso.

Asi también, los antropdlogos arguyen que si el bruxismo, que es casi universal en el hombre,
fuese patoldgico, la seleccién natural deberia haberlo eliminado por ahora.

Otros sugieren consecuencias benéficas del bruxismo porque permite una mejor eficiencia de
masticacion al aplanar las superficies oclusales. (20

2.- Morder mejillas

Morder la mejilla, es una forma de comportamiento de autoinjuria, conocido como morsicatio
buccarum (“morsus” en latin significa morder), es una entidad rara la cual se presenta
generalmente a dentistas y dermatélogos. Otros comportamientos relacionados incluyen
morsicatio labiorum (masticar el tejido del labio) y morsicatio linguarum (mascar los bordes
de la lengua). En estos pacientes, existe una tendencia a morder compulsivamente su mejilla,
lengua o labios. Ellos usualmente aprietan el tejido de la mucosa de labios, mejillas y lengua.
Los rangos de prevalencia en adolescentes y adultos jovenes fluctia entre el 1 y 7%; sin
embargo, los mas altos valores (10.1%) fueron reportados en adultos entre 35-44 afios. A estas
condiciones se han asociado estresores fisicos y psicologicos. Sorpresivamente la literatura
psiquidtrica en esta area es escasa a pesar de los altos rangos de prevalencia. Estos
comportamientos han sido descritos con otros comportamientos repetitivos, tales como
tricotilomania, apretamiento de piel, apretar la nariz y morder las ufias. )
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A pesar de que morderse la mejilla puede ser un habito comin en la poblacion en general,
ocasionalmente puede llegar a ser suficientemente severo como para justificar un diagnéstico.
Los patrones estereotipados de morder la mejilla y comportamientos asociados, llevan una
llamativa semejanza con otros desordenes de control de impulsos tales como tricotilomania
(morderse el pelo). Se propone que el morder la mejilla con una severidad tal, llevan asociado
disfunciones socio-ocupacionales lo que las lleva a ser llamadas “Desordenes de mordida de
mejilla.” De este modo, en tal condicién junto con morder las ufias, apretar piel o nariz,
cuando son de tal severidad han sido incluidas en los desérdenes de control de impulsos.
(Asociacién Psiquiatrica Americana, 2000). (8)

3.- Interposicion lingual

En el caso de la interposicién lingual, los infantes normalmente posicionan la lengua
adelantada en reposo y durante la deglucién lo hacen para establecer una via aérea para la
respiracion. La transicion fisiologica del cambio de patrén de deglucién comienza al afio de
vida.

Un patrén de deglucion anormalmente prolongado se caracteriza por la protrusion de la lengua
entre los dientes anteriores, falta de contacto molar y excesiva actividad muscular circumoral.
Estudios realizados muestras que los rangos de incidencia van desde 52.3% en nifios de 6 y 7
afios, que se reducen a 34% a la edad de 10 afios, con casi 25% en edades entre los 16 y 18
afios.

La transicién a patrones de deglucién normal en la adultez parece estar afectado por la

prolongacion el habito de succién digital y/o por problemas de maloclusion de tipo esqueletal.
(21

4.- Onicofagia

La parafuncién de morder las ufias (onicofagia) es un comportamiento repetitivo centrado en
el cuerpo (BFRB, body focused repetitive behavior). El cual puede impactar en la salud fisica
y mental. El morderse las ufias puede dafiar no solo las ufias, sino también dedos, mejillas y
dientes, asi también ha sido asociado a desordenes témporomandibulares. El morder las ufias
puede también tener efectos psicologicos indeseables como hacer a las personas mis
concientes y por lo tanto, se muestran reacios a mostrar sus manos. (22)

La onicofagia es comunmente observada en nifios y adultos jévenes. Es clasificada dentro de
las enfermedades de las uflas causada por injurias repetidas. El morderse las ufias como
autodestruccion y la onicofagia son las formas mas agresivas de esta enfermedad.
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La necesidad de morder o incluso de comerse las ufias estd ligado a los estados
psicoemocionales de ansiedad. Un nifio que se muerde las ufias, esta exhibiendo un disturbio
evolucionario ligado a las etapas orales del desarrollo psicolégico.

En la mayoria de los casos, el problema no se observa antes de los 3 o 4 afios. Las incidencias
mayores son vistas entre los 4 y 6 afios, se estabiliza desde los 7 a los 10 aflos y se incrementa
considerablemente durante la adolescencia, tal vez porque este periodo es, casi como una
determinacion bioldgica, un tiempo de crisis. La incidencia es relativamente igual sobre los
10 afios, pero de ahi en adelante significativamente son menos las mujeres que hombres que
siguen mordiendo las ufias.

El morderse las ufias, demuestra ansiedad que se hace peor en los momentos tensos, es visto
como un reflejo de desbalances emocionales, aunque no es un sintoma psiquidtrico importante.
La incidencia se reduce después de los 16 afios, haciéndose el habito “normal” entre los 4 y 18
afios.

El morderse las ufias tiene una secuencia de 4 posturas distintas. Inicialmente, las manos se
posicionan cerca de la boca y se mantienen ahi por unos pocos segundos o medio minuto.
Luego, los dedos son rapidamente golpeados contra los dientes anteriores. Una serie de rapidas
mordidas espasmodicas seguidas, con las ufias apretadas firmemente contra el borde cortante
del diente. Finalmente, el dedo es retirado de la boca, ya sea para ser inspeccionado
visualmente o para ser sentido a la palpacién por otro dedo.

La causa base de la onicofagia es dificil de determinar. A pesar de que, las personas que se
muerden las ufias tienen mas ansiedad que aquellos que no tienen el habito, no hubo
diferencias significativas cuando se relaciona onicofagia con ansiedad. Otra explicacién es una
tendencia familiar, probablemente debido a la imitacion.

Muchas personas muerden sus ufias en momentos de estrés. Los nifios lo hacen en momentos
de angustia, cuando no se pueden aprender alguna tarea, leen historias tristes, escuchan
historias de terror, o son obligados a ir a dormir en las noches.

Generalmente, la onicofagia no es un hébito que se eleve preocupantemente y desaparecera
espontaneamente cuando no es estimulado. Por otra parte, cuando se asocia con otros
problemas, se convierte en algo mas complejo, requiriendo atencién especializada. Se puede
inferir, que la onicofagia es una trasferencia a partir del habito de succién de dedo, ya que éste
tiende a eliminarse durante el tercer afio de vida, justo cuando la onicofagia comienza.



Después de la adolescencia, se reemplaza la onicofagia por el habito de apretarse el labio,
mascar lapices u otros objetos, rasgufiarse la nariz, o jugar con el pelo. En adultos, fumar o
mascar chicle parecer son sustituto mas comun, ya que son métodos de gratificacion oral mas
aceptables. Esto puede ser considerado una buena manera de transferencia de habitos. 23

5.- Juego mandibular

El juego mandibular o “jaw play” se define como el habito de realizar pequefios movimientos
mandibulares, no funcionales sin contacto dentario. Las observaciones clinicas fueron hechas
durante 10 afios, y es opinion de los autores que el juego mandibular es llevado a cabo para
liberar tension en la ATM debido a desérdenes internos de la articulacion pero tendria el
potencial provocar un ciclo vicioso que causaria o agravaria los problemas de la articulacion
(Ej. click), y podrian causar secundariamente dolor muscular. Por las implicancias clinicas de

este habito se hace la sugerencia de mayores investigaciones con respecto a esta parafuncion.
(24)

6.- Apoyo de mandibula sobre brazo o mano

Otra parafuncion mencionada se refiere al apoyo de la mandibula sobre el brazo o mano
(leaning on the arm), se encontrd que reportes de ejecucion diaria de ésta, afectan la presencia
de tension articular y sonidos articulares, que podrian estar relacionado a la carga ejercida
sobre la articulacion al efectuar este actividad.

7.- Otras parafunciones (Masticar hielo, chicle o semillas/dormir apoyado a un lado o masticar
comida solo por un lado)

Menos mencionadas son algunas parafunciones en la literatura, tales como masticar chicle,
comer semillas, o mascar hielo o helados de hielo, las cuales en estudios se presentan mas
prevalentes en adolescentes mujeres. Tales parafunciones ejercerian una alta demanda sobre la
musculatura. (9, 10, 24)

La intensidad y frecuencia de una actividad parafuncional oral puede ser exacerbada por
stress y ansiedad, disturbios del suefio y medicamentos (Ej. Neurolépticos y Alcohol). A pesar
de que, la relacion entre bruxismo del suefio y factores sicolégicos ha sido cuestionada.
Algunas formas de hiperactividad muscular han sido asociadas con conductas emocionales y
podrian mediar via corteza a través del hipotdlamo.,

Una intensa y persistente parafuncion puede ocurrir en pacientes con desdrdenes neurolégicos,

tales como pardlisis cerebral, y desérdenes extrapiramidales , como una diskenesia orofacial y
epilepsia. 25)
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Asociacion entre TTM y parafunciones en la literatura

Los héabitos parafuncionales han sido mayoritariamente evaluadas por métodos indirectos tales
como auto reporte, cuestionarios, o reportes por compafieros de cuarto, o el desgaste dentario.
Estas mediciones indirectas de los habitos parafuncionales han entregado reportes conflictivos
sobre la relacion entre sintomas de TTM y la presencia de habitos parafuncionales. Se han
hecho alcances sobre las limitaciones de estas medidas. 6

Los estudios muestran resultados diversos en relaciéon a parafuncién y trastornos
témporomandibulares, la mayoria relacionando parafuncién con sintomas y signos de TTM.

Algunos habitos parafuncionales (apretamiento dentario, morderse el labio, y postura anormal
de la mandibula) son comunes y usualmente no resultan en desarrollo de sintomas de TTM,
sin embargo han sido sugeridos como factores iniciadores o perpetuantes en ciertos subgrupos
de pacientes con TTM. A pesar de las investigaciones disponibles y observaciones clinicas
que generalmente apoyan esta afirmacion, el papel exacto de las parafunciones en TTM se
mantiene poco claro, debido a que pocos estudios han valorado directamente estos
comportamientos. (1)

En el caso especifico del bruxismo, la severidad de la atricion secundaria a esta parafuncion,
no permite distinguir entre pacientes con TTM, y sujetos asintomadticos. Ademas, el
apretamiento (clenching) se piensa que no causaria la fatiga neuromuscular, debido a que los
musculos compensan la actividad sostenida muscular mediante el reclutamiento de las
neuronas motoras o a través de disparos mads lentos. (1)

A pesar de la falta de evidencia de que una parafuncion no inducida experimentalmente o un
apretamiento puedan causar TTM, algunos estudios han mostrado que las parafunciones
inducidas experimentalmente pueden resultar en dolor transitorio similar al reportado en

pacientes con TMD. Los cuales poseen resultados limitados por tamafios muestrales pequefios.
(1

En un estudio sobre apretamiento diurno y TTM de tipo midgeno, se encontré que pacientes
que presentaban la condicion de TTM midgeno reportaban més frecuentemente contactos
dentarios de tipo no funcional durante la vigilia, en relacion a controles sanos. (17)

Otro grupo de investigadores, los cuales efectuaron una revisién entre bruxismo y TTM,
encontraron que hay evidencia emergente sobre que, el apretamiento sostenido puede tener
mayor significancia que el rechinamiento en pacientes con signos y sintomas de TTM. El cual
ha sido asociado consistentemente con factores psicosociales y han sido sugeridos como un
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factor con mayor significancia en TTM de lo que usualmente se cree.

El mismo estudio sefiala que en la literatura se encontrd una investigacién que muestra que,
masticar chicle habitualmente mostré alguna significancia en el inicio de sintomas de TTM,
mientras que el bruxismo no. 27

A su vez la evaluacién de la intensidad de bruxismo y dolor muscular y articular en pacientes
con TTM, mostré que pacientes que no reportaban o reportaban un minimo de bruxismo tenian
mayor sitios dolorosos articulares, que aquellos pacientes que reportaban bruxismo ocasional o
frecuente. En cambio, la cantidad de actividad de bruxismo no fue asociado con mayor
severidad de dolor muscular, 28

Miyake et al (10), en una muestra de 3557 estudiantes universitarios japoneses estudio la
asociacion entre parafunciones orales y sintomas de TTM, dentro de los resultados se obtuvo
que 1025 estudiantes ejecutaban 2 parafunciones y 955 solo una, mientras que 527 no las
reportaron. Siendo las mdas frecuentes dormir apoyado sobre un lado (60.2%), apoyar la
mandibula sobre la palma de la mano (44.8%), con un 22% de estudiantes que mascaban
chicle. La prevalencia de parafuncion fue mas alta en el grupo con sintomas de TTM. El grupo
de estudiantes con reporte de parafunciones tuvieron significativamente mas ruidos y dolor
articular.

Ademas, morder sé6lo por una lado aumentaba el riesgo de ruidos articulares, dolor articular y
dificultades en apertura. Mientras que el apretamiento dentario aumentaba el riesgo de ruidos
articulares, dolor articular y dificultad en apertura. (10

Investigadores israelitas, estudiaron la asociacidn entre hébitos orales y signos y sintomas de
TTM, en una poblacion de adolescentes mujeres entre 15 y 16 afios. Los resultados entregan
que el habito mas frecuente fue masticar chicle 92.3%, , seguido de mascar hielo 76%. Mastica
chicle intensamente (3 horas o mas) fue significativo en el reporte de sonidos y sensibilidad
muscular a la palpacion. Sin embargo, no hubo asociacién con dolor en 4rea articular. (9)

En la parafuncion “juego mandibular” se encontré asociacion significativa con la sensacion de
tension articular, sonidos y autodesbloqueo articular. Aunque no se encontrd relacion en
clinica entre juego mandibular y sonidos de click.

Con respecto al “apoyo de la mandibula o mentén sobre la mano™, se encontré como

resultados que afectan aparicion de sonidos y ruidos, que pudiese estar en relacion con la carga
que se le aplica a la articulacion.
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Al analizar la relacion entre las parafunciones, se logrd establecer una asociacion entre apoyo
de ment6én o mandibular sobre la mano y juego mandibular, estando ambos asociados con la
sensacion de tension

Relacionado a lo anterior, el afio 2006 se efectud nuevamente un estudio de adolescentes
israelitas, para observar relacion entre habitos y signos y sintomas de TTM, en la cual se
obtuvo como resultado que todos los habitos orales evaluados (mascar chicle, apoyo continuo
del mentén o mandibula en la mano o brazo y bruxismo de vigilia y de suefio) excepto los
hébitos de morder (morder ufias, objetos como lapices o mascar hielo) fueron factores de
riesgo para quejas de molestias faciales durante la masticacion. 24)

Nuevamente, el “apoyo continuo de la mano sobre el menton” y el “bruxismo™ fueron riesgos
potenciales para sensibilidad articular a la palpacién; del mismo modo el juego mandibular,
masticar chicle con alta intensidad y habitos de mordida fueron riesgos potenciales para
sensibilidad muscular a la palpacion. Y el tnico factor que aumentaria el riesgo para click
articular seria el juego mandibular. Que junto al género y bruxismo fueron riesgos potenciales

de disturbios articulares, el cual fue 2.78 veces mayor en adolescentes mujeres que hombres.
(24)

En otro estudio, también en poblacion israelita, pero esta vez en 244 nifios entre 5 y 12 afios,
se evalud a traves de cuestionarios bruxismo de suefio, parafunciones orales y su relacién con
hallazgos de anamnesis y clinicos de TTM. Dentro de los resultados se encontro un promedio
de hébitos orales por nifio de 2.2, donde un 78,8 % de los nifios realizaba al menos un habito
oral. Y dentro de estas parafunciones la tnica que tuvo una relaciéon con hallazgos de
anamnesis y clinicos de TTM fue el juego mandibular, en combinacion con click y con dolor
o cansancio durante la masticacion; y juego mandibular con click detectable objetivamente.

En cambio, en relacién a bruxismo de suefio, no se encontrd asociacion significativa con
ningun sintoma de anamnesis o hallazgo clinico.

Los habitos parafuncionales durante la infancia no se asocian a hallazgos anamnésticos y
clinicos, como si se encuentran en los adolescentes. (14

Con respecto a asociaciones especificas entre parafunciones orales como factor de riesgo para
subgrupos diagnosticas de TTM, sélo se encontré un estudio en la literatura reciente.
Michelotti et al (1), buscaron determinar la relacién como factor de riesgo entre parafunciones
orales y subgrupos diagndsticos de TTM, en un universo de 1536 pacientes, de los cuales 853
sufren de TTM y 296 son excluidos. Se obtiene como muestra final 557 pacientes, en edades
entre los 11 y 79 afios. Con un grupo control de 111 personas. El grupo estudio fue
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diagnosticado  segun el RDC/TMD, las parafunciones consultadas fueron
apretamiento/rechinamiento y onicofagia.

Dentro de los resultados obtenidos solo 557 pacientes de los 1536, tuvieron un solo
diagndstico (408/73.2%, dolor miofascial; 133/23.9%, desplazamiento discal; 16/2.9%,
artralgia/artritis/artrosis).

El reporte positivo de bruxismo de vigilia fue dos veces mayor en pacientes con TTM que en
grupo control, representando un factor de riesgo para dolor miofascial y desplazamiento
discal. Mientras que la onicofagia no estuvo asociado ni a dolor miofascial ni a
desplazamiento discal. Del mismo modo, ninguna parafuncion estuvo asociado a
artralgia/artritis/artrosis. (11)

La investigacion continua con mediciones mads directas de las parafuncionales mediante (Ej.
EMG portatil, laboratorios de suefio, y observacién directa) serd necesario para aclarar el papel
especifico de las parafunciones en cuestion. (1)

El Programa OPPERA (Orofacial Pain Prospective Evaluation Risk Assesment), tuvo como
objetivo principal caracterizar individualmente los factores de riesgo clinico en pacientes con
TTM cronico de artralgia y mialgia. En el cual se pretende generar bases para un futuro
andlisis de las primeras caracteristicas de aparicion identificada de TTM, a través de un
seguimiento longitudinal de cohorte TTM-libre de controles.

En un universo de 3263 controles y 185 casos, con rangos de edad entre los 18 a 44 afios. Con
clasificacion diagndstica segin RDC/TMD Dworkin,

En el cual se cuantifican la relacion de cuestionario y exdmenes de comportamiento, sintomas
y signos de TTM, los cuales normalmente se observan en clinica en pacientes.

Se evaltia trauma, parafunciones, dolor y trastornos funcionales, sintomas diversos, signos
clinicos, medidas antroprométricas e historia clinica.

Entre los resultados obtenidos, se encontré que 10% de los casos con TTM eran artralgia, 5%
mialgias v el 85% de los casos era una combinacion de ambos. Muchos de los OR evaluados
presentan valores de alrededor de 5, mostrando una fuerte asociacion.

Este estudio se plantea como objetivo futuro, determinar si las caracteristicas observadas
representan los primeros signos de TTM, lo que los convertiria en marcadores ttiles para
establecer riesgo de aparicién de TTM.

Al analizar la variable parafuncién oral, es importante la relacién que se establece a través de
“oral behaviors check list”, cuestionario util para estandarizar la evaluacién de la variable
parafuncion, en la cual se obtuvo un OR de 16.8, lo cual indica el alto riesgo de presentar
TTM en personas que realizan alguna parafuncion. (29
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III.- Objetivos

1.- Conocer la frecuencia de determinadas parafunciones orales, con respecto a género y
rangos etareos establecidos en los pacientes que consultan a la clinica TTM y DOF en
Universidad de Valparaiso entre los afios 2004-2013.

2.- Determinar la frecuencia de subgrupos diagndsticos de TTM establecidos y sus
combinaciones respectivas, con respecto al género y rangos etdreos, en-los pacientes
consultantes a la clinica TTM y DOF 2004 a 2013, de acuerdo a los criterios diagnosticos de
RDC/TMD.

3.- Identificar la edad promedio de los pacientes pertenecientes cada combinacion de subgrupo
diagndstico, segin geénero.

4.- Establecer si existe una asociacion, entre la presencia de ciertas parafunciones orales y

categorias de subgrupos diagnésticos de TTM segiin RDC/TMD, en pacientes que asisten a
consultar a clinica de TTM y DOF entre los afios 2004 y 2013.
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IV.- Materiales y Métodos

Se realizd un estudio descriptivo, transversal y correlacional. Se consideraron para este estudio
a los pacientes derivados a la clinica de posgrado y postitulo de la especialidad de TTM y
DOF, Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso, desde marzo de 2004 a abril de
2013.

Los pacientes fueron examinados por cirujanos dentistas, alumnos del programa de posgrado
de Trastornos Témporomandibulares y Dolor Orofacial, bajo supervision de docente
experimentado en el drea. Se le realizé a cada paciente una ficha clinica cuyos datos fueron
posteriormente ingresados a base de datos informatica. Los desérdenes témporomandibulares
fueron diagnosticados y categorizados, de acuerdo a los criterios de investigacion
diagnodstica/trastornos témporomandibulares (RDC/TMD) (3).

De los pacientes derivados, examinados y que contaban con ficha digital, se incluyeron
aquellos que cumplian los siguientes criterios de inclusion:

* Pacientes hombre y mujeres entre 12 y 70 afios.
* Pacientes con diagnosticos comprendidos en RDC/TMD, ya sea con un unico diagndstico o
multiples diagnosticos.

Las siguientes condiciones fueron considerados como criterios de exclusion:

+ Pacientes que tuviesen desorden neuroldgico, entendiéndose por este desorden segin la
OMS, como cualquier enfermedad que afecte al SNC o SNP, ya sea cerebro médula espina,
nervios craneales y periféricos, raices nerviosas, SNA, placa neuromuscular y musculos)
gjemplos de estas enfermedades son epilepsia, Alzheimer, parkinson, tumores cerebrales, y
afecciones traumaticas del SNC, asi también enfermedades que producen trastornos de
movimiento como temblores, corea, distonias, estereotipias, balismo y tics entre otros.

« Pacientes con diagnostico de fibromialgia.

» Pacientes portador de al menos una protesis removible.

Para determinar las frecuencias de los diagndsticos segin RDC/TMD, los pacientes fueron
agrupados en subgrupos diagndsticos nicos y en las combinaciones posibles a presentarse
entre éstos.

Las categorias diagndsticas se establecieron de la siguiente manera:

Combinacion subgrupo diagnéstico 1: RDC/TMD 1 + RDC/TMD 11 + RDC/TMD 11l
Combinacion subgrupo diagnéstico 2: RDC/TMD [ + RDC/TMD 11

Combinacion subgrupo diagnéstico 3: RDC/TMD | + RDC/TMD II1

Combinacion subgrupo diagnéstico 4: RDC/TMD I + RDC/TMD 111

Subgrupo diagndstico tinico 5: RDC/TMD 1

Subgrupo diagndstico tinico 6: RDC/TMD II

Subgrupo diagnéstico tnico 7: RDC/TMD 111
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Para efectos de andlisis estadisticos los pacientes se ordenaron en grupos segun RDC/TMD,
de acuerdo a la condicién de presentar el diagndstico correspondiente a esa categoria, sin que
esto excluya al paciente de formar parte de otra al mismo tiempo. Los grupos formados fueron
(grupo I RDC/TMD I; grupo II, RDC/TMD 11 y grupo III, RDC/TMD III).

Para obtener la presencia de las parafunciones orales, se les realiz6 a cada paciente las
siguientes preguntas de forma oral, cada una de ellas destinadas a responder una parafuncion
en especifico.

1.- Durante el dia o la noche, mantiene los dientes en contacto, aprieta la mandibula?
(Apretamiento dentario)

2.- Durante el dia o la noche, rechina o hace sonar los dientes? (Basado en su propia
experiencia o relato de un tercero) (Rechinamiento dentario)

3.- Durante el dia, muerde o se come las ufias?(onicofagia)

4.- Durante el dia, muerde o se retira las cuticulas y/o la piel de los dedos? (Bricomania)
5.-Durante el dia, mastica, muerde, apricta entre los dientes, la cara interna de la mejilla o los
labios? (morder labios o mejillas)

6.- Durante el dia, mastica frecuentemente chicle? (mascar chicle)

7.- Durante el dia realiza movimientos con la mandibula, hacia los lados o atras y adelante, sin
que toquen los dientes? (Juego mandibular o Jaw play : habito de llevar a cabo movimientos
pequefios mandibulares no funcionales sin contacto dentario.)

8.- Durante el dia, mantiene la mandibula rigida o en posicién tensa, en posicién lateral ,
anterior o posterior, ya sea con o sin contacto dentario? (posturas mandibulares atipicas)

Los pacientes fueron agrupados segiin los siguientes rangos etareos: 12 a 30 afios, 31 a 49 afios
y 50 a 70 afios.

Andlisis estadistico

Para evaluar la asociaciéon entre parafunciones orales y las categorias de subgrupos
diagnosticos  (Grupo muscular, grupo complejo disco-céndilo y grupos otras condiciones
articulares (osteoartrosis, artralgia, osteoartritis)) se usoé programa Epidat 3.1. Se realizo la
estimacién de Odds Ratios, con su intervalo de confianza de 95%.

Para establecer valor de media con desviacién estindar de las edades, por subgrupo
diagndstico se utilizé el programa Minitab 14.0

Nivel de significancia se fijo en P < 0.05
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V.- Resultados

De los 405 pacientes evaluados e ingresados a la base de datos, la muestra final para el estudio

después de la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, fue de 335 pacientes.

La muestra quedé conformada por 65 hombres, rangos de edad entre 12 y 64 afios, edad
promedio +/- DE= 29.2 +/- 14.8 afios; 270 mujeres, rangos de edad entre 12 y 69 afios, edad

promedio +/- DE=

Categorias diagnosticas

20 8 +/- 13.5 ailos.

La distribucién de los 335 pacientes de la muestra segiin categorias diagnosticas establecidas

se muestran en la Fig. 1

Las medias de las edades junto con sus desviacion estdndar, presentadas por cada género y
categorias diagnosticas se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Media de las edades y Desv. Est. De cada una de ellas para categorfas diagnosticas en cada género,

gz s F i
Diagnésticos emenino Masculino
Media Desv. Est Media Desv. Est
— - e |
RDC/TMD [+[I+11 27.52 | 12.29 2228 | 11.23
RDC/TMD I+Il 34.62 | 15.22 338 | 9.5
i '
RDC/TMD I+Il| 30.74 | 13.61 30.75 | 15.63
| i
RDC/TMD [1+1lI 2479 12.89 328 9.39
i |
RDC/TMD | 36 14.14 i 17.13
i '
RDC/TMD i 3279 | 14.66 353 | 19.9
RDC/TMD IlI 32.67 | 15.96 28.36 | 13.86
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Las categorias diagnosticas mas frecuentes en el rango etareo de 12 a 30 afios fueron:
combinacién subgrupo diagnéstico 1, RDC/DTM I+II+1I1 (49%) y combinacién subgrupo
diagnostico 3, RDC/TMD I+ (25%). En rango etdreo de 31 a 49 afios, la frecuencia fue la
siguiente: combinacion de subgrupo diagndstico 1, RDC/DTM I+I+IIT (33%) y combinacion
de subgrupo diagnéstico 3, RDC/TMD I+II (29%). Mientras que, en el rango etéreo de 50 a
70 afios lo més frecuente se presentd en combinacién de subgrupo diagnéstico 3, RDC/TMD
I+11T (29%) y en la combinacion de subgrupo diagnéstico 1, RDC/DTM I+IIHIT (24%).

Distribucion de pacientes segin
categorias diagnosticas de TTM

45%
40%
35%
30%

25%
20%
15% -

10%

6% 6% 4.5 7%

.} e

BROC/TMD 11411 BROC/TMD |+11 EROC/TMD 1+11 BROC/TMD 11+ WRDC/TMD ) BROC/TMD 1 CRDC/TMD NI

5%

Fig.1 Distribucién de los pacientes de TTM segiin categorias diagndsticas (n=335 pacienles)

Parafunciones orales
La distribucion y frecuencia de las parafunciones orales establecidas seglin género se resumen

en la Fig. 2. Las parafunciones orales mas frecuentes en la muestra fueron: apretamiento
dentario (80%), rechinamiento dentario (58%) y morder labios y mejillas (44%).
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Distribucion de parafunciones orales en
pacientes con TTM y su frecuencia segiin género .

Posturas mandibulares atipicas
Juego mandibular

Chicle

Morder labios o Mgjillas

Bricomania

Onicofagia

Rechinamiento

Aprietamiento

70%

80% 90%

Fig. 2 Distribucién de parafunciones orales en pacientes con TTM y su frecuencia segin género, (mujeres, n= 270; hombres,
n=65). Los pacientes pueden gjecutar més de una PF.

Las frecuencia de parafunciones orales en orden descendente, en el rango etareo 12 a 30 afios
(n=222), se distribuyo de la siguiente manera: apretamiento dentario (n=176), rechinamiento
dentario (n=123), ), morder labios y mejillas (n=113), bricomanfa (n=81), onicofagia (n=74),
chicle (n=74), juego mandibular (n=57) y posturas mandibulares atipicas (n=39).

En el rango etareo de 31 a 49 afios (n=72), la distribucion es la siguiente: : apretamiento
dentario (n=63), rechinamiento dentario (n=47), morder labios y mejillas (n=26), bricomania
(n=21), chicle (n=19), onicofagia (n=13), juego mandibular (n=9) y posturas mandibulares
atipicas (n=7).

Mientras que, las frecuencia de parafunciones orales en el rango etareo 50 a 70 afios (n=41), se
distribuyeron de la siguiente manera: apretamiento dentario (n=30), rechinamiento dentario
(n=23), bricomania (n=10). juego mandibular (n=8) morder labios y mejillas (n=7), chicle
(n=7), onicofagia (n=6), y posturas mandibulares atipicas (n=1).
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La distribucion del niimero de pacientes con TTM de acuerdo al nimero de parafunciones
orales ejecutadas, se presenta en la Fig. 3.

El 61% (n=204) de la muestra reporté realizar entre 2 y 4 parafunciones.
Con respecto a las edades, el 57% de los pacientes que realizaban 2 parafunciones orales, se
encontraban en el rango etareo de 12 a 30 afios. Mientras que, en el mismo rango etdreo se
concentraba el 68% de los pacientes que ejecutaban 3 a 4 parafunciones.

Distribucion de pacientes segin
cantidad de parafunciones orales

ejecutadas
30% T —
25% e
20% i = = =
15% :
2

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Fig. 3 Distribucién de pacienles de acuerdo al niimero de parafunciones orales ejecutadas.

Las asociaciones entre parafunciones orales y los subgrupos diagnésticos RDC/TMD 1,
RDC/TMD II y RDC/TMD IIT , se muestran en la Tabla 2.

La presencia de la parafuncién oral, “apretamiento dentario”, en pacientes con TTM
representd un factor de riesgo significativo tanto para el subgrupo diagnostico RDC/TMD 1
(OR=2.4889, 95% IC: 1.2151 a 5.0980) como para el subgrupo diagndstico de RDC/TMD 111
(OR=2.1619; 95% IC: 1.0253 A 4.5587).
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Mientras que, en el caso de la parafuncion “juego mandibular” tanto con el subgrupo
diagnéstico RDC/TMD T (OR=2,3051, 95% IC: 1.0458 A 5.0809) como con RDC/TMD II
(OR=2.2801, 95% IC: 1.2818 a 4.0560), presentaron valores de OR para ser considerados
como factor de riesgo; sin embargo, este factor podria considerarse como un factor protector
inverso o paradojal, puesto que los pacientes que presentaron el diagnéstico y que no
presentaban la parafuncién eran el grupo mayoritario versus aquellos que presentaban el
diagnéstico, pero si llevaban a cabo la parafuncion.

El mismo caso sucede con la parafuncion “postura mandibular atipica™ con diagnostico
RDC/TMD II (OR=2.1436, 95% IC: 1.0687 a 4.2997).

El resto de parafunciones no presentaron asociaciones significativas con los diagnésticos
RDC/TMD I, 1T o III.

Tabla 2. Asociacién entre parafunciones orales y subgrupos diagndsticos RDC/TMD,

05 BE RDC I RDC II RDC III
PARAFUNCION | valorp | OR 959% IC | Valorp OR 959% IC | Valorp OR | 95% IC
P i 1.2151 to 0.5616 to i 1.0253 to
Apretamiento | 0.0127 | 2,4889 ! 0.8009 ! 1,0841 ! ; 0.0428 | 2,1619 |
ios.gggo 022.0?27 | | 4.5237
Rechinamiento| 06727 {08722} °229.° | 00027 | 04546 | 0271110 | 06a1s | 1,1643 | 021241
P ’ i i
i 0.7890 to 0.6213 to i | 0.6441 to
Onicofagia | 0.2142 |1,5067 ! 0.9603 | 1,0125 | 0.5413 | 1,2204 |
; | 28772 1.6500 ; | 23124
. . i | 0.8354 to 0.8676 to i | 0.8922 to
Bricomania| 0.1679 51.5328; 01711 ; 1,3892 0.1081 ; 1,68086 ;
— | | 2.5;24 ! 2.2244 | | 3.1656
order labios o i i 1.0192 to i 0.7635 to i i 0.8954 to
mejillas | 00420 {18062 '3501,° | 04446 {11883 | P C® | 04127 | 1508 {00
. i i 0.3859 to i 1.0183 to i 0.4749 to
Chicle | 0.1865 |0.6816 | 0.0421 | 1,6662 | 0.6198 ; 0.8604 |
i | 12038 j 2.7264 E 1.5587
_ 12,3051 | 1.0458 to . 1.2818 to 0.6667 to
Juego Mandibular| 0.0383 | ™", | 0.0050 |2,2801*; 0.3997 | 1,3572
! | 5.0809 ! 4.0560 | 27627
Posturas i i i i | i
mandibulares | 0.4555 |0.7662! O 5131 | 00318 {21436+ | " 098710 | 08200 | 1,005 | O80T l0
atipicos i P | ’ i ™

Nivel de significancia p < 0.05
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VL.- Discusion y conclusiones

Este estudio fue llevado cabo en un grupo de pacientes que asistieron a la clinica de TTM de la
Universidad de Valparaiso entre los afios 2004 y 2013, para observar la frecuencia de ciertas
parafunciones orales especificas y de las categorias diagndsticas establecidas para esta
investigacion. A su vez, se evalud la asociacion que existe entre éstas y los subgrupos
diagnosticos RDC/TMD I, IT y I11.

En las literatura actual, son escasas las investigaciones con respecto a la asociacion de
parafunciones orales y subgrupos diagnésticos de TTM, encontrandose sélo una investigacion
similar al tema en cuestién perteneciente a un grupo de estudio de la Universidad de Napoles,
“Federico I1” an.

La mayoria de los articulos de investigacion publicados hacen referencia a la relacién entre
parafunciones orales y signos y sintomas de TTM o sintomas especificos como dolor. En estas
investigaciones los estudios fueron realizados en muestras de poblaciones generales infantiles,
adolescentes y jovenes universitarios (9,10,14,30,31). Asi también existen otros estudios que hacen
referencia a la relacion especifica entre bruxismo y TTM @32.33), o la relacion existente entre
ciertas parafunciones y diagnésticos de patologias especificas como osteoartrosis. @4)

En la muestra de pacientes de este estudio se excluyeron las siguientes edades, menores de 12
afos y mayores de 70 afios, puesto que la manera de obtener respuestas acerca de la ejecucion
de las parafunciones especificas, fue a través de preguntas dirigidas y en forma oral, ante las
cuales estas edades podrian presentar problemas con la comprensiéon de la informacion
entregada por el examinador.

Con respecto a los resultados obtenidos en el presente estudio éstos indicaron que, la muestra
estaba conformada por un 80.1% de mujeres, lo cual mostré por ende, predominio del género
femenino en las variables estudiadas. Esto se debi6 a un patrén de consulta espontianeo que se
corresponde con estudios previos donde las mujeres consultan con mayor frecuencia en
comparacion con los hombres (35).

Las edades promedio fueron 29.8 y 29.2 afios en mujeres y hombres respectivamente. El rango
etareo con mayor distribucion de pacientes se presento entre los 12 a 30 afios (66.2%).

29



La decisién de formar combinaciones de subgrupos diagndsticos, agrupando los diagnosticos
de TTM segin RDC/TMD, se basé en el hecho de que los pacientes presentan un conjunto de
signos y sintomas, los cuales no siempre conllevan a un diagndstico puro, sino que presentan
comprometidas tanto el drea muscular como la articular al momento de la consulta.

Las categorias diagnosticas que con mayor frecuencia se presentaron fueron los siguientes:
RDC/TMD I+II+II1 (42% ) y RDC/TMD [+III (27%), mientras que los grupos restantes
presentaron frecuencias entre el 5 y 7%. No existen estudios que permitan comparar estas
frecuencias en cuanto a las combinaciones diagnosticas establecidas versus parafunciones
orales.

No obstante, si es posible encontrar en la literatura estudios que establezcan frecuencias de
diagnosticos puros o unicos. Manfredini et al 3s), presenta en el 2011 una revision sistematica
donde se establece la siguiente distribucion de frecuencia: subgrupo diagnostico 1 (45.3%), 11
(41.1%) y III (30.1%) Mientras que Michelotti (11) muestra mayor frecuencia en diagndstico
RDC/TMD 1 (73.2%), el cual corresponde a dolor miofascial.

Con respecto a las parafunciones orales, las mas frecuentes en la muestra fueron: apretamiento
(80.3%), rechinamiento (57.6%) y morder labios y mejillas (43.6%), las cuales ademds se
presentaron en el mismo orden de frecuencia tanto en hombre y mujeres. Mientras que, la
menor frecuencia se presenté en las “posturas mandibulares atipicas™ (14%). Las mismas
caracteristicas de frecuencia se presentaron en los rangos etareos establecidos en la muestra.
Tales hallazgos, no son coincidentes con resultados anteriores (9,24), que entregan como mas
frecuentes parafunciones tales como habitos de mordida (objetos, helados de hielo “popsicles™
o hielo), apoyar el mentén sobre la mano y masticar chicle intensamente, sin embargo, estos
estudios se realizaron en poblaciones generales de adolescentes, y en paises con diferencias
culturales significativas en relacion a la muestra estudiada en esta investigacion (9,10, 24). Cabe
destacar ademdas que en el caso de la parafuncién “masticar chicle” no fue evaluada su
frecuencia e intensidad, como en otros estudios.

La parafuncién “masticar chicle” se ubicd en la cuarta posicion de frecuencia dentro de las 8
actividades evaluadas, a diferencia de otros estudios donde se ubicé dentro de los dos primeros
lugares (9,10.24), cabe mencionar, que en estos estudios fueron evaluadas la intensidad y
frecuencia con la que se llevaba a cabo tal parafuncion. )

Al analizar la cantidad de parafunciones orales por paciente, las frecuencias mayores se
presentaron en la ejecucion de 2 parafunciones (25%) y 3 parafunciones por paciente, (22%),
resultado similar a estudio de grupo japonés (10). Mientras que s6lo un 3% de la muestra no
ejecutd parafuncion alguna.
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Finalmente, los resultados del estudio con respecto a la asociacion entre parafunciones orales y
subgrupos diagndsticos de TTM mostraron que, la parafuncién “apretamiento™ era un factor de
riesgo para subgrupo diagnoéstico RDC/TMD 1, este hallazgo presenta coincidencia con
numerosos estudios previos de la literatura 10,11,32); lo cual se explicaria mediante el dafio de
las fibras musculares o por la reduccién del flujo sanguineo, asi también lo explicaria el
modelo de dolor de ATM expuesto en la investigacion de Glaros y Burton 3s). No obstante,
existen algunos resultados que contradicen esta afirmacion ().

De la misma manera, se encontré que la parafuncién “apretamiento™ era un factor de riesgo
(pacientes con diagnostico y parafuncion oral > pacientes con diagndstico y sin
parafuncion/pacientes sin diagndstico expuestos y no expuestos a la parafuncién oral) para el
grupo diagnostico RDC/TMD 111, esta asociacion no se encuentra acorde a los resultados
obtenidos por Michelotti (11). Sin embargo, si se presentan similares a otros estudios (29.37). La
explicacién a las diferencias presentadas, podria deberse a que este grupo diagnéstico
involucra tanto patologias degenerativas (osteoartritis y osteoartrosis), como también incluye
la patologia de artralgia y en el caso de este trabajo investigativo no se hizo diferencia entre
los subdiagnésticos del grupo RDC/TMD II1.

Resultados particulares se manifestaron con respecto a “juego mandibular o jaw play” con
grupo diagnostico RDC/TMD [ y RDC/TMD I1. Ambos diagndsticos mostraron, valores altos
de OR; sin embargo, el nimero de pacientes con los grupos diagndsticos anteriormente
nombrados y sin la parafuncién es “mayor”, respecto de los pacientes con diagndstico
RDC/TMD [ y II que ejecutaban “juego mandibular” como de los pacientes sin los
diagnosticos mencionados y expuestos a la misma parafuncion; de esta manera, podriamos
mencionarlo como un factor protector inverso o un resultado paradojal. Este hallazgo es
contrario a los que se obtuvieron de otros estudios previos, ¢¥,24) donde se atribuye la ejecucion
de tal parafuncion, la provocacion de alivio en la tensién generada por problemas interno
articulares, lo cual tendria el potencial de crear un circulo vicioso que causaria o agravaria los
problemas de la ATM, causando secundariamente disconfort y molestias musculares.

La posible explicacion a tal resultado seria que el juego mandibular o “jaw play”, es un
concepto complejo de entender por el paciente mediante preguntas dirigidas o que los
pacientes no son concientes de la ejecucion de tal actividad. Lo cual nos plantea la necesidad
de evaluar el planteamiento de las preguntas y de este modo ser mas certeros en la obtencién
de la informacién solicitada.

El mismo caso se repite con la parafuncion oral “posturas mandibulares atipicas™ versus el
grupo diagnéstico I1.

Con respecto a los resultados arrojados tanto para “juego mandibular” como para “posturas
mandibulares atipicas” versus los diagnésticos RDC/TMD 1 y II y diagnosticos RDC/TMD 11,
respectivamente. Se debe tener en cuenta que los pacientes se categorizan como enfermos para
tal diagndstico; sin embargo, no se excluyen de otras categorias. Lo mismo sucede con las
parafunciones orales, donde el paciente no cjecuta necesariamente sélo la parafuncion
analizada.
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Con estos ultimos resultados paradojales, es necesario sugerir mayores estudios con respecto
al tema, para analizar su real importancia y relacion con respecto a los trastornos
témporomandibulares, replanteando su rol como parafuncion oral.

Este estudio presentd algunas limitaciones que se presentan a continuacion. El examinador no
fue s6lo un profesional, puesto que la muestra del estudio consistié en pacientes evaluados
desde el afio 2004 hasta el afio 2013. Los examinadores fueron odontdlogos que cursaban
durante los afios mencionados, el proceso de especializacion del programa de TTM y DOF,
bajo la tutela de un docente guia experimentado en el area. Lo cual pudo causar variabilidad en
diagnosticos o en la forma de establecer la presencia de parafunciones orales.

Para establecer la presencia de las parafunciones orales determinadas éstas fueron pesquisadas
mediante preguntas dirigidas, pudiendo existir algin error en la comprension de ciertos
conceptos por parte del paciente, o simplemente que el paciente no esté conciente de la
realizacion de ciertas actividades parafuncionales.

Se debe mencionar que en nuestra investigacion sélo se establecid la presencia o ausencia de
parafunciones orales y no se midieron variables como frecuencia o intensidad con la que se
gjecutaban tales parafunciones.

Dentro de las parafunciones orales evaluadas, se encontraban el “apretamiento” y
“rechinamiento” dentario, con lo cual no se establecia el momento del dia en la cual se
realizaba, como primer alcance; y segundo, ambos conceptos pueden presentar confusion para
el paciente, en cuanto a si se trata del mismo o de diferentes conceptos. Por lo tanto, la manera
de estandarizar los términos con las investigaciones actuales se realizaria al adoptar los
términos “Bruxismo de vigilia” y “Bruxismo de suefio”. Se debe hacer el mismo alcance con
la metodologia de evaluacion diagnéstica sobre este tema segun el ultimo consenso
internacional (16).

Respecto a la muestra utilizada, se debe tener en cuenta que, era un grupo compuesto sélo por
pacientes de TTM, sin tener una comparacion con grupo control. Ademds las edades de la
muestra mayoritariamente se encuentran en un rango entre 17 a 27 afios, puesto que la clinica
de TTM esta ubicada en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, zona
rodeada de diversas facultades, lo cual hace mayor la asistencia de jévenes universitarios, con
respecto a las otras edades.

En cuanto a los alcances y recomendaciones para futuras investigaciones, es importante
mencionar que, aun existen numerosos términos para definir parafuncion (parafuncién,
actividad parafuncional, parafuncién oral, malos hébitos, habitos parafuncionales, habitos
orales). Estos términos son utilizados muchas veces como sinénimos, y asi también,
dependiendo del 4rea de la odontologia, es la eleccién del término a utilizar. Todo lo anterior
dificulta la busqueda de informacién con respecto al tema, por lo cual se hace necesario un
término unico con una definicion establecida.
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Segundo, en cuanto a los tipos de parafunciones, existen muchas que son comunes en variadas
investigaciones, mientras que otras, son exclusivas de ciertos grupos de investigacion, lo cual
podria explicarse, debido a las diferencias culturas y/o costumbres de cada pais. Por ejemplo,
en estudios hechos en poblacién israeli son incluidas el mascar semillas o masticar hielo o
popsicles, (,1424), mientras que en estudios japoneses se hace alcance del bajo consumo de
chicle debido a que culturalmente es un signo de poca cortesia (10).

Como tercer punto, se debe establecer el uso de un cuestionario estandar para la obtencion de
parafunciones orales, tales como el Oral Behaviors Check List, el cual permitiria comparar
entre diversos procesos de investigacion con respecto al tema (11,29 Como también establecer
la evaluacion de frecuencia e intensidad con las que se ejecutan las parafunciones orales.

Debido a que existe una relacion entre ciertas parafunciones orales y trastornos
témporomandibulares, se hace necesario estandarizar las investigaciones con respecto al tema,
analizando con mas detalle cada parafuncién oral, y su probable efecto sobre las estructuras
involucradas.

En conclusion, los resultados arrojados por esta investigacion indicarian que la parafuncion
oral “apretamiento” seria un factor de riesgo para los diagnésticos RDC/TMD 1 y 111, que
corresponderian a dolor miofascial y otras condiciones articulares (osteoartritis, osteoartrosis y
artralgia). Mientras que, las parafuncion “manierismo mandibular” arrojé resultado paradojal
con respecto a los diagndsticos RDC/TMD I y IL. Resultado similar de la parafuncion
“posturas mandibulares atipicas” con grupo diagnéstico RDC/TMD 11, lo cual sugiere mayor
investigacion con respecto a estas parafunciones en particular.
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