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INTRODUCCION

El sistema estomatognatico corresponde a una unidad morfofuncional integrada y
coordinada que esta constituida por el conjunto de estructuras esqueléticas,
musculares, vasculares, nerviosas, glandulares y dentales. Esta ubicado en la region
craneo-facial, en una zona limitada aproximadamente por un plano frontal que pasa por
la apdfisis mastoides y dos lineas horizontales que pasan, una por los rebordes
supraorbitarios y otra a nivel del hueso hioides. Mantiene con el resto del organismo
una interrelacién reciproca y constante tanto en estado de salud como de enfermedad
(Manns, 1983).

Los trastornos funcionales o del aparato masticatorio incluyen cualquier alteracién en
las relaciones de los dientes con sus estructuras, tales como: los maxilares, la
articulacion temporomandibular (ATM), los musculos, asi como la inervacion vy
vascularizacion de los tejidos (Fischer, 2001).

La actividad funcional de la ATM depende de la informacion propioceptiva del ligamento
periodontal, mucosa bucal y oclusién dental; posee, por tanto, un complejo control
nervioso. La ATM y los musculos masticatorios se destacan como centro de primordial
importancia en la comprension de sus funciones y a partir de estos se analizan las
posibles disfunciones que puede presentar el paciente, pues ambos trabajan en
estrecha relacion para mantener el equilibrio de todo el sistema (Odalmis, 2006).

Desde un tiempo a esta parte, la articulacion temporomandibular ha recibido mucha
atencién por parte de los investigadores, y esto sigue en aumento. Lo que la hace tan
digna de estudio es que a menudo genera signos y sintomas que pudieran indicar una
disfuncién del sistema, y de esta misma forma, son muchos los factores causales de
disfuncion. El que los regimenes terapéuticos resultantes se enfoquen o no en el origen
del sintoma es una cuestion abierta todavia a la polémica. Sin embargo, de acuerdo a la
informacién actual obtenida en diversos estudios, parece que las explicaciones
mecanicas simples sobre la disfuncion, como las irregularidades oclusales, no tienen
cabida.

El bruxismo definido como una parafuncion del sistema estomatognatico y la presencia
de hiperlaxitud ligamentaria como una condicion basal del paciente, han sido
estudiados en numerosos trabajos de investigacion encontrando una correlacién entre
éstos y los trastornos temporomandibulares.

El overjet aumentado ha sido un signo clinico muy controversial en el estudio de los
trastornos temporomandibulares, a pesar de que existen una gran cantidad de estudios
al respecto, no se ha podido llegar a una conclusion o un acuerdo entre los
investigadores, por lo que se hace necesario una mayor aproximacion a este factor
oclusal.



De acuerdo a algunos estudios, el overjet es predisponente a las relaciones
esqueletales de Clase Il (Zupancic et al., 2009) y estas también han sido asociadas a
los trastornos temporomandibulares (Simmons et al., 2008).

El estudio que se expone a continuacién fue realizado en estudiantes de ensefianza
media del Liceo Industrial Alfredo Nazar, ubicado en Playa Ancha Valparaiso, donde se
observd a los pacientes teniendo presente la multifactorialidad de la patologia
temporomandibular. De esta forma se evaluara descriptivamente a sujetos con
discrepancia intermaxilar determinada por overjet aumentado (supuesto factor
perpetuante), la existencia de TTM y su relacion con bruxismo (factor gatillante) e
hiperlaxitud ligamentaria (factor predisponente).

Los trabajos que se encuentran en la literatura no han sido determinantes.
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MARCO TEORICO

Discrepancia intermaxilar

Dentro de las relaciones intermaxilares podemos encontrar una discrepancia
intermaxilar que puede ser aumentada o disminuida, tanto en el plano sagital (overjet)
como horizontal (overbite).

Variaciones esqueléticas

Durante el desarrollo, la cara emerge de la parte inferior del craneo a través de un largo
proceso que se inicia prenatalmente y acaba en la adolescencia. Este crecimiento se
realiza a través de la aposicion 6sea en los condilos mandibulares y en el circuito
sutural que une al complejo nasomaxilar con el craneo, siguiendo una trayectoria hacia
adelante y abajo; sus superficies externas son remodeladas hasta alcanzar el tamano,
morfologia y posicién topografica de la cara adulta.

Cuando se considera en su conjunto este intrincado problema del desarrollo
maxilofacial, sorprende que en la mayoria de los individuos el crecimiento del maxilar y
la mandibula esté tan perfectamente sincronizado en ritmo e intensidad como para
mantener una relacion interdentaria de Clase | a través del largo proceso evolutivo.

Cuando por alguna causa se altera esta coordinacion reciproca, surge la displasia
esquelética que determina la relacién sagital o vertical anémala entre ambas arcadas
dentarias (Proffit, 2001).

Desde el punto de vista topografico, podemos clasificar los distintos pacientes en Clase
[, II'y 1ll, cabe distinguir distintos tipos dentro de estas clases de acuerdo con el lugar
predominante donde se manifieste la maloclusién: pueden ser dentarias,
dentoalveolares y esqueléticas (Canut, 2009).

- Clase I: crecimiento mandibular y maxilar equilibrado (Proffit, 1994)

Clase II: la mandibula esta situada distalmente al maxilar superior (Proffit, 1994),
la arcada maxilar es grande, o presenta un desplazamiento anterior, o bien la
arcada mandibular es pequefa o tiene una situacion posterior (Okeson, 1995).

En Estados Unidos, la maloclusion de Clase Il se debe casi enteramente a la deficiencia
mandibular. Entre un 15% y 20% de la poblacién estadounidense y escandinava actual
presenta maloclusién de Clase Il, y es probable que en casi todos esos individuos exista
una tendencia hereditaria a las proporciones faciales retrognaticas. Sélo un pequefo
numero de las maloclusiones de Clase |l se deben a alguna interferencia especifica en
el crecimiento, y no hay muchos motivos para pensar que un numero significativo tenga
un origen exclusivamente funcional, lo cual no quiere decir que las alteraciones
funcionales en el equilibrio no puedan acentuar las tendencias de Clase Il. Es probable



que los casos mas graves correspondan a esta categoria de tendencias heredadas
acentuadas por el efecto de los factores ambientales (Proffit, 2001).

La mayoria de la gente caucasica de Clase | con cara larga y estrecha exhibe los
mismos rasgos faciales y craneales basicos presentes en los sujetos caucasicos de
Clase Il con cara larga; en el individuo de Clase | también ocurre el mismo 70%
aproximado de las diversas relaciones mandibulares retrusivas descritas. Esta es la
razén de que a menudo se presente en grado mayor o menor una “tendencia” Clase Il.

Sin embargo, la diferencia entre la maloclusién de Clases | y || es la magnitud de los
desequilibrios, asi como la cantidad y extension de las caracteristicas de
neutralizacion. Si los rasgos de compensacién son convenientes, el resultado es una
cara mas o menos normal. Si fallan de manera parcial o total, la consecuencia es la
desproporcioén facial y maloclusion de ligera a marcada (Enlow, 1992).

- Clase llI: crecimiento mandibular exagerado (Proffit 2001) (Okeson, 1995).

Tipos de perfiles faciales

Existen tres tipos de perfil facial: recto, convexo y concavo. El primero "con maxilares
rectos", es el estandar sistematico de perfil adecuado.

En el perfil convexo, el vértice mentoniano se ubica en algun punto por detras de la
linea vertical, y el labio inferior es retrusivo. El mentdn puede ubicarse de 2 a 3 cm por
detras del plano en una cara muy convexa.

En este perfil podemos encontrar tanto una prognasia (esto es un tamano aumentado
del maxilar con respecto a la mandibula) como una retrogenia, o una combinacion de
ambos.

En personas con cabeza dolicomorfica, la ubicacion anterior bidireccional del maxilar y
la colocacion hacia atras del cuerpo mandibular generan una tendencia de retrusion
mandibular, y la ubicacion de los molares produce otra hacia una posicién de Clase Il.
El perfil tiende a ser convexo; no obstante, a menudo intervienen varios cambios
compensatorios (Enlow, 1992).

Las Clases Il dentarias no alteran el perfil y so6lo las de origen esquelético pueden
afectar el equilibrio facial. La prognasia, mas o menos dominante junto a la retrogenia
relativa, imponen una tendencia a la convexidad facial. Sobresale mas dentro del tercio
inferior facial (formado por la nariz, boca y mentdn) el labio superior que el inferior.

En otros individuos, la Clase Il esquelética queda enmascarada por los tejidos blandos
faciales y el perfil, aunque convexo, mantiene un equilibrio arménico. En la Figura 1 se
ilustra la silueta de tres pacientes con distoclusion ésea y buen sellado labial; los labios
pueden entrar en contacto con suavidad aunque sobresaliendo mas el labio superior
que el inferior. Obsérvese también el distinto grado de convexidad; dentro de las Clases



Il es posible encontrar diferentes tipos de desarrollo mandibular, desde el
promentonismo (Figura 1-C) hasta el retrognatismo (Figura 1-B) (Canut, 2009).

Figura 1. Silueta de tres pacientes con distoclusion 6sea

En el perfil cdncavo, el vértice del mentdn es protrusivo y se ubica en algun punto frente
a la linea vertical. El labio inferior se encuentra por delante del superior.

Las personas braquimdérficas presentan un cerebro mas redondeado, corto (en direccion
horizontal) y ancho. El resultado de esto, es la retrusién proporcional del complejo
mencionado y una ubicacion relativa mas anterior de la mandibula. Esto produce una
tendencia mayor hacia un perfil concavo y una relacién molar de Clase lll.

Es sencillo evaluar las proporciones faciales de una persona, sin la necesidad real de
cefalogramas o instrumentos antropométricos exactos, para establecer cual es el tipo
de perfil. Tan s6lo se imagina una linea recta que se extienda desde el centro de la
orbita al frente, sin que la cabeza y la linea se angulen hacia arriba o abajo. Cuando se
representa en la mente el eje orbitario neutro, la cabeza y el cuerpo pueden ubicarse en
cualquier posicion; la persona puede estar recostada, parada, inclinada hacia adelante,
etc.

Después se imagina una linea vertical perpendicular a la linea orbitaria que se extienda
hacia abajo tocando la superficie del labio superior. Esta linea apenas toca el labio
inferior y la punta del menton en una persona con perfil recto (Enlow, 1992) (Figura 2).



Figura 2. Evaluacioén de tipos de perfil

Ademas, podemos determinar el tipo de perfil de cada paciente mediante el analisis de
perfil de Schwartz, que en 1961 ided un analisis bastante practico. Para su método hay
que trazar las siguientes lineas de referencia:

- Linea H: corresponde a la horizontal de Frankfort, que va desde tragus al punto
suborbitario.

- Linea Pn: perpendicular a la linea H a nivel del nasion de tejido blando.

- Linea Po: perpendicular a la linea H desde el orbital.

Entre las dos lineas perpendiculares trazadas se encuentra la zona que Schwartz
denomina el campo de perfil gnatico (CPG). Si las proporciones son normales el labio
superior toca la linea Pn y el labio inferior queda un tercio de la anchura del CPG por
detras de la misma. La linea tangencial oblicua (T) se traza juntando el subnasal (a nivel
de la union entre el labio superior y la nariz) con el pogonion del tejido blando, el punto
mas anterior del perfil curvo de la sinfisis. En condiciones ideales la linea T divide por la
mitad el borde rojo del labio superior y toca la curvatura roja anterior del labio inferior.
(Figura 3) (Graber et al., 1998).



El campo de perfil gnatico, permite valorar el perfil en los cefalogramas laterales. Po,
perpendicular al plano de Frankfort a nivel de la érbita; Pn, perpendicular al plano de
Frankfort a nivel del nasion; Sn, subnasal; Ls, labio superior; Li, labio inferior; Sto,
estonion; Pog, pogonion; Gn, gnation. (Graber et al., 1998).
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Figura 3. Analisis de Schwartz

Clases de Angle

El sistema de Angle se basa en las relaciones anteroposteriores de los maxilares entre
si. Angle presentd su clasificacion originalmente, sobre la teoria que el primer molar
permanente superior estaba invariablemente en posicion correcta (Figura 4). La
investigacion cefalométrica subsiguiente, no ha respaldado esta hipotesis. El énfasis en
la relacion de los primeros molares permanentes ha hecho que los clinicos ignoren el
esqueleto facial y piensen solamente en términos de la posicion de los dientes. Por lo
tanto, con frecuencia se pasan por alto la malfuncion muscular y los problemas de
crecimiento 6seo. Aun hoy, existe la tendencia, en el no experimentado, en centrar
demasiada atencion en esta relacién de un diente. La relacion del primer molar cambia
durante los diversos estadios del desarrollo de la denticidon. Se obtiene una mejor
correlacion entre los conceptos de Angle y el tratamiento, si se emplean los grupos de
Angle para clasificar relaciones esqueléticas. Una relacion molar Clase I, puede
resultar en varias formas diferentes, y cada una requiere una estrategia diferente de
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tratamiento, pero un patréon esquelético Clase Il (displasia esqueletal retrogénica) no se
entiende mal, ya que domina la oclusién y su tratamiento. Los clinicos usan ahora el
sistema de Angle en forma distinta a la que fue presentada originalmente, porque la
base de la clasificacion ha pasado de los molares a las relaciones esqueléticas.

Clase | (Neutroclusion): las maloclusiones en las que hay una relacion
anteroposterior normal entre maxilar superior e inferior, se ubican en esta clase. La
cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior, articula en el surco
vestibular del primer molar permanente inferior. La base 6sea que soporta la
dentadura inferior esta directamente por debajo de la del maxilar superior, y ninguna
de las dos estd demasiado adelante o atras, en relacion con el craneo. La
maloclusion, por lo tanto, esta confinada a malposiciones de los dientes mismos,
qgue pueden estar mal alineados, mal ubicados en sus bases 6seas.

Clase Il (Distoclusién): constituyen esta clase las maloclusiones en las que hay una
relacion “distal” del maxilar inferior respecto al superior. La nomenclatura de la
clasificacion de Angle enfatiza la ubicacion “distal” de la mandibula respecto al
maxilar superior en la maloclusion Clase Il, pero por supuesto hay muchos casos en
los que el maxilar superior es prognatico — una morfologia craneofacial muy
diferente pero que produce una relacion molar similar y, por eso, la misma
clasificacion. El surco vestibular del primer molar permanente inferior articula por
detras de la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior. Aunque
la palabra distal es usada comiunmente en esta manera para describir la Clase I,
esta por supuesto equivocada. Distal se refiere solamente a superficies o
direcciones de los dientes y la maloclusién Clase Il afecta principalmente al
esqueleto 6seo. Si se desea describir la relacion de la mandibula con la base del
craneo, por ejemplo, palabras como posterior o dorsal son mas correctas.

Las divisiones son como sigue:

1) Division 1 — Distoclusion en la que los incisivos superiores estan tipicamente
en vestibuloversion extrema

2) Division 2 — Distoclusion en la que los incisivos centrales superiores estan en
posicion casi normal en el sentido anteroposterior, o ligeramente en
linguoversién mientras que los incisivos laterales superiores se han inclinado
vestibular y mesialmente.

3) Subdivisiones — Cuando la Distoclusién ocurre en un lado del arco solamente,
la unilateralidad se considera como una subdivision de esta division.

Clase Il (Mesioclusion): las maloclusiones en las que hay una relacién “mesial esto
es, ventral” del maxilar inferior respecto al superior, hacen la Clase Ill. El surco
vestibular del primer molar permanente inferior articula por delante de la cuspide
mesiovestibular del primer molar permanente superior (Moyers, 1992) (Figura 4).
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Figura 4. Clases de Angle

Overjet

El overjet corresponde a la sobremordida transversal o resalte que es la distancia entre
el borde incisal vestibular del incisivo superior y la superficie vestibular del incisivo
inferior en la posicién de intercuspidacion. Los pacientes de perfil recto, por lo general
presentan un promedio de overjet de 3 milimetros, en cambio, para los pacientes de
perfil convexo esta medida es mucho mayor, la que puede llegar a ser de hasta 14
milimetros aproximadamente.

Esta medida, es uno de los parametros utilizados para estudiar la relaciéon entre ambos
arcos dentarios. La causa de un overjet grande o pequefio, puede ser de origen
esqueletal, dentario, o una combinacion de ambos. Sin embargo, las relaciones
esqueletales en el plano sagital, no siempre corresponden con las relaciones dentarias
(Zupanic et al., 2008).

En un estudio realizado por Zupancic y colaboradores, se pudo demostrar que el overjet
es estadisticamente significativo para predecir relaciones esqueletales sagitales Clase
Il, cosa que no ocurre para pacientes Clase | y Ill. Sin embargo, existe un amplio
intervalo de variedad que no puede ser explicado por el overjet por si solo,
probablemente existan otros factores que no fueron incluidos en el estudio (Zupanic et
al., 2008).

Overbite
El overbite o sobremordida vertical es la distancia existente entre los bordes incisales

de los dientes anteriores antagonistas. Como se ha indicado antes, la oclusion normal
tiene una sobremordida vertical de aproximadamente 3 a 5 mm (Okeson, 1995).
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Estabilidad ortopédica

Si bien la oclusion es importante para la funcion masticatoria, se la debe relacionar con
el modo en que el patrén del contacto oclusal se vincula con la estabilidad ortopédica
del sistema masticatorio integro (Okeson, 2003).

Para establecer los criterios definitorios de la posicidon articular Optima vy
ortopédicamente estable, antes es preciso examinar las estructuras anatdomicas de la
articulacion temporomandibular (ATM) (Okeson, 2003).

La ATM es una diartrosis sinovial bilateral. Esta expresion aprendida significa que en
cada lado, derecho e izquierdo, hay una articulacion libremente movil rodeada por una
capsula cuyo revestimiento interno produce un liquido sinovial viscoso. Tal articulacién
permite la apertura y el cierre bucales, asi como protrusion, retrusién y desplazamientos
laterales de la mandibula, esta formada por el céndilo que se aloja en la cavidad
articular, con el disco articular interpuesto. El disco articular es de tejido conectivo
fibroso y denso y carece de nervios y vasos sanguineos. Esto le permite resistir fuerzas
intensas sin lesiones ni dolor. El objeto de este disco consiste en separar, proteger y
estabilizar al condilo dentro de la cavidad articular durante los movimientos funcionales.
Sin embargo, el disco articular no determina la estabilidad posicional de la articulacion
(Okeson, 2003).

Como en cualquier otra articulacién, la estabilidad posicional esta dada por los
musculos que traccionan a través de la articulacién e impiden la luxacion de las
superficies articulares. Las fuerzas direccionales de estos musculos determinan la
posicion articular Optima ortopédicamente estable. La posicion
musculoesqueléticamente (ME) estable es la posicion mas estable de la articulacion
segun la ortopedia y puede identificarse observando la direccion de las fuerzas que
ejercen los musculos estabilizadores (Okeson, 2003).

Los principales musculos estabilizadores de la ATM son los elevadores. La direccion de
la fuerza aplicada sobre los condilos por los maséteros y los pterigoideos mediales es la
superoanterior. También los musculos temporales estabilizan la ATM. Estos musculos
poseen algunas fibras horizontales; empero la mayoria de sus fibras elevan a los
condilos rectamente en direccion cefélica. Estos tres grupos musculares son los
principales responsables de la posicion y estabilidad de la articulacion; sin embargo,
también los musculos pterigoideos laterales contribuyen a la estabilidad articular
(Okeson, 2003).

En la posicion “postural”, y sin ninguna influencia del estado de la oclusion, los condilos
se estabilizan por el tono muscular de los elevadores y de los pterigoideos laterales por
su vientre inferior. Los musculos temporales ubican a los condilos en posicién superior
en las fosas o en las cavidades articulares. Los maseteros y los pterigoideos mediales
posicionan a los condilos en el sentido anterosuperior. El tono de los pterigoideos
laterales inferiores posiciona a los condilos en sentido anterior, contra la pendiente
posterior de las eminencias articulares (Okeson, 2003).
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Por consiguiente, la posicion articular mas estable desde el punto de vista ortopédico,
impuesta por los musculos, es cuando los condilos estan en su ubicacibn mas
superoanterior en las cavidades articulares, apoyados contra la pendiente posterior de
las eminencias articulares, con los discos correctamente interpuestos. Esta posicion es
también la posicion musculoesqueléticamente mas estable de la mandibula (Okeson,
2003).

El patrén de contacto oclusal de los dientes también influye en la estabilidad del
sistema masticatorio. Cuando los condilos estan en su posicion mas estable en las
fosas y la boca esta cerrada, los dientes ocluyen en su relacion mas estable. La
posicion oclusal mas estable es la maxima intercuspidacién de los dientes. Este tipo de
relacién oclusal le provee a la mandibula estabilidad maxima, a la vez que minimiza la
magnitud de la fuerza aplicada a cada diente durante la funcion.

En otras palabras, la posicion ME estable de los céndilos coincide con la posicion de
intercuspidacion maxima de los dientes (Okeson, 2003).

Otra consideracion que debe hacerse al describir la situacidn oclusal es la capacidad de
la mandibula para moverse excéntricamente produciendo contactos dentarios. Estas
excursiones laterales permiten que se apliquen a los dientes fuerzas horizontales; por lo
general, estas fuerzas no son bien aceptadas por las estructuras de soporte de los
dientes. Sin embargo, la complejidad de las articulaciones requiere que algunos dientes
soporten la carga de estas fuerzas inaceptables. Después de examinar todos los
dientes, puede advertirse que los anteriores son los mejores candidatos para aceptar
estas fuerzas horizontales, porque estan mas lejos de los vectores de fuerza, esto da a
lugar que estos dientes reciban menos fuerzas (Okeson, 2003). Existiendo la guia
anterior que es la desoclusion que determinan las piezas anteriores sobre las piezas
posteriores al desplazarse la mandibula desde su posicion intercuspal hasta las
posiciones excéntricas, la cual debe ser, desde el punto de vista ideal, de caracter
inmediato. Esta formada por la guia incisiva y las guias caninas (Biotti, 2006). La
primera corresponde a la desoclusion de los dientes posteriores debido al movimiento
excursivo anterior realizado por los incisivos y la segunda, que tal cual como lo dice su
nombre es realizada por los caninos que son los dientes anteriores mas adecuados
para aceptar las fuerzas horizontales generadas durante los movimientos excéntricos.
Poseen las raices mas largas y gruesas, y por ende, la mejor relacién corono/raiz.
Asimismo, estan rodeados por hueso compacto, que tolera las fuerzas mejor que el
hueso trabecular situado en torno a los dientes posteriores (Okeson, 2003).

Los contactos laterotrusivos deben proporcionar guia adecuada para desocluir
inmediatamente los dientes del lado opuesto del arco (lado mediotrusivo o de balance o
de no trabajo). Cuando la mandibula se desplaza hacia adelante en contacto protrusivo,
los dientes anteriores también deben proveer un correcto contacto o guia para
desarticular los dientes posteriores (fendmeno de Christensen) (Okeson, 2003).
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Condiciones que ofrecen estabilidad ortopédica 6ptima en el sistema masticatorio:

1.- Cuando la boca esta cerrada, los condilos se encuentran en su posicion mas
anterosuperior (estable desde el punto de vista musculoesquelético), descansando
sobre las vertientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos
correctamente interpuestos. En esta posicion, todos los dientes posteriores estan
nivelados y tienen contacto simultaneo. También los dientes anteriores pueden
contactar, pero mas levemente que los posteriores.

2.- Cuando la mandibula se desplaza a una posicion laterotrusiva, los contactos
adecuados guiados por dientes en el lado laterotrusivo (de trabajo) desocluyen
inmediatamente el lado mediotrusivo (de balance). Los caninos (guia canina) ofrecen la
guia mas deseable.

3.- Cuando la mandibula se mueve hacia una posicién protrusiva, los adecuados
contactos guiados por dientes en los dientes anteriores desocluyen de inmediato a
todos los dientes posteriores.

4.- Cuando el paciente esta sentado derecho (en la posicion adecuada para comer) y se
le solicita que ponga en contacto los dientes posteriores, ese contacto debe ser mas
fuerte que el de los dientes anteriores (Okeson, 2003).

Trastornos temporomandibulares (TTM)

Los trastornos temporomandibulares son un conjunto de alteraciones que pueden
involucrar la musculatura masticatoria y/o las articulaciones temporomandibulares. Su
etiologia es multifactorial, participando factores como: edad, género, malos habitos,
parafunciones, hiperlaxitud ligamentaria, desordenes del suefio, desordenes
psicosociales y algunas condiciones oclusales. Las principales manifestaciones clinicas
son: dolor en la musculatura masticatoria y/o ATMs, limitaciéon de los movimientos
mandibulares, ruidos en la ATM, desgaste dentario y dolor de cabeza (Valenzuela et al.,
2008) (Cortese et al., 2009).

Dado que los sintomas no siempre estan limitados a la ATM, Bell sugirié el término
trastorno temporomandibular, que ha ido ganando popularidad. Esta denominacién no
sugiere simplemente problemas limitados a la ATM, sino que incluye todos los
trastornos asociados con la funcién del sistema masticatorio (Grau et al., 2005).

Uno de los mecanismos para el desencadenamiento de los TTM lo presentan las
interferencias oclusales, que muy frecuentemente se acompafan de parafunciones del
sistema estomatognatico con el componente del estrés, y éstas a su vez, ocasionan una
actividad muscular exagerada y asincronica, que se traduce en alteraciones importantes
del complejo condilo-disco interarticular-eminencia articular, que se manifiesta como un
desplazamiento anteromedial del disco y alteraciones mesiales y distales de la posicion
mandibular, que van acompafadas de una sintomatologia muy compleja y variada
(Grau et al., 2005).
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Desde el punto de vista de la ortopedia maxilofacial, el desequilibrio de la ATM causado
por unos musculos extenuados o que trabajan de una forma no coordinada e ineficaz, y
para lo que no fueron disefiados, pueden causar un atrapamiento neural, distalacion del
condilo mandibular con compresion de la zona bilaminar con interrupcion o interferencia
vascular y un traumatismo funcional excesivo de los musculos y estructuras articulares
motivan la sintomatologia del TTM, teniendo como agente etiolégico principal el
desplazamiento neuromuscular reflejo de la mandibula que causa un desplazamiento
posterosuperior del céndilo (Grau et al., 2005).

De acuerdo al estudio realizado por Ueki y colaboradores, se ha reportado un gran
indice de degeneracion interna y desplazamiento anterior del disco articular en
pacientes Clase Il esqueletal mayor a los encontrados en pacientes Clase | y Il (Ueki et
al., 2008). Esto se ve reforzado por el estudio de Simmons y colaboradores, en el cual
encontraron una relacion existente entre pacientes con Clase Il esqueletal y los TTM,
herramienta diagnéstica importante en el tratamiento de los TTM (Simmons et al.,
2008). También en otros estudios se ha observado que pacientes con maloclusion
Clase Il o retrognasia mandibular, y el angulo del plano oclusal aumentado, tienen
mayor incidencia de presentar trastornos temporomandibulares (Mendes et al., 2007).

A pesar de que en la actualidad existe un consenso de que la causa de TTM es
multifactorial, hay factores de accion central, como la depresion y las somatizaciones,
que disponen de mas evidencias que los factores locales. Sin embargo, los factores
locales ocurren con notable prevalencia y pueden ser prevenibles, teniendo un impacto
importante en la salud publica. Aunque las medidas extremas de overbite/overjet se han
relacionado con cambios en los musculos masticatorios (Lowe, 1980) y funcién de la
ATM (Anders et al., 2000), factores cronicos como overbite/overjet, que no exceden la
capacidad adaptativa del sistema estomatognatico, no necesariamente pueden
transformarse en TTM percibido por el paciente (Jhon et al., 2002).

Segun Sonnesen y colaboradores, los sintomas y signos de los TTM, estan asociados
con un overjet maxilar aumentado, oclusion molar distal, mordida cubierta, mordida
abierta, overjet mandibular y mordida cruzada.

En otro estudio de Lambourne y colaboradores, se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa entre el overbite, overjet y mordida cruzada posterior con
el aumento del riesgo de padecer dolores de cabeza. Sin embargo se demostré que el
overjet es importante solo cuando se ve asociado a un overbite aumentado o a una
mordida cruzada posterior.

También se ha demostrado en el estudio de Pullinger y colaboradores, que se aumenta
la probabilidad de padecer osteoartrosis y mialgia cuando existe un overjet mayor a 4
mm. Existe la hipotesis que overjet de gran tamafo en adultos puede ser secundario a
la auto-reposicidn condilar con osteoartrosis avanzada. Ademas se encontré una
asociacion entre osteoartrosis y overjet aumentado en mujeres. Por lo tanto, la aparicion
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de un overjet progresivamente aumentado podria alertar al clinico para observar
cuidadosamente otros signos de TTM.

El factor oclusal y su asociacion con los trastornos temporomandibulares ha sido un
punto de gran controversia en la comunidad odontoldgica. Por ejemplo, la presencia de
un gran overjet u overbite ha sido fuente de opiniones contrastantes (Oral et al., 2009).

El encontrar overjet aumentado y overbite extremos tales como mordida abierta,
mordida profunda, se han asociado a TTM, lo que es un criterio necesario, pero no
suficiente para una relacién de causalidad. Aunque se ha reportado una asociacién
entre estos factores y TTM, no se ha establecido aun un efecto causal (Jhon et al.,
2002).

Dentro de los factores psiquicos estudiados en relacion con los TTM, uno de los mas
asociados es la ansiedad y sobre este tema existe bastante polémica, ya que cabe la
interrogante de si es la ansiedad la causa de la disfuncién o el resultado de tal
padecimiento cronico. Sea cual sea la relacion existente se ha demostrado que los
pacientes con TTM son mas ansiosos que los que no lo son. Ramfjord plantea que los
habitos oclusales tienen un fondo psicogeno bien definido y sirven como desahogo de
la tension emocional. Los factores precipitantes pueden ser el exceso de trabajo, la
preocupacion y la tension premenstrual o tensiones de otro tipo. Sin embargo, estas
condiciones no tienen necesariamente asociacion con la desarmonia oclusal (Castillo et
al., 2001).

Se estima en la poblacién una prevalencia de signos y sintomas de TTM de un 40% y
30% respectivamente, siendo mas frecuentes en mujeres en una relacion de 4:1 y de
2:1, segun otros autores. Este dato es muy interesante, porque los estudios precisan
que las mujeres de edades comprendidas entre los 25 y los 35 afios presentan
disfuncién craneomandibular con mas asiduidad (Pereira et al., 2009), y su severidad
disminuye a medida que van envejeciendo (Takayama et al., 2008). Al parecer, la
condicion estrogénica de las mujeres hace que este grupo de poblacion sea uno de los
mas afectados, aunque deben darse otros factores de oclusion y parafuncion
mandibular (Grau et al., 2005). No se han hallado datos nacionales sobre este tema
(Valenzuela et al., 2008).

El que esta disfuncion sea tan frecuente no quiere decir que en todos los casos
necesite tratamiento, pues solo del 5 al 6 % lo necesitan. Los demas afectados
padeceran casos leves, e incluso transitorios (Grau et al., 2005).

El estudio realizado por Grau y colaboradores, lleg6b a la conclusion de que los
trastornos de la ATM son un problema muy frecuente, aproximadamente el 80 % de
la poblacion general tiene al menos un signo clinico de esta disfuncion, ruidos,
desviacion mandibular, bloqueo. Alrededor del 33 % tiene sintomas como dolor y
limitacion funcional. Suele manifestarse en la adolescencia.
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Evaluacion del paciente para detectar TTM

e Historia para detectar un trastorno temporomandibular

El propdsito de la historia y el examen para deteccidon consiste en identificar signos y
sintomas que el paciente puede haber advertido o no. La historia de deteccidn consiste
en varias preguntas que ayudan a alertar sobre sintomas de TTM. Las preguntas
pueden ser formuladas personalmente por el profesional o estar incluidas en el
cuestionario de salud general y dental que el paciente completa antes que se desarrolle
el plan de tratamiento. Para identificar alteraciones funcionales, se pueden utilizar las
siguientes preguntas (Okeson, 1995):

1.- ¢ Tiene dificultad y/o dolor al abrir la boca, por ejemplo al bostezar?

2.- 4 Alguna vez sintié su mandibula “trabada”, “pegada” o “salida”?

3.- ¢ Tiene dificultad y/o dolor cuando mastica, cuando habla o usa los maxilares?
4.- ; Oye ruidos originados en las articulaciones de su mandibula?

5.- ¢ Siente regularmente rigidez, tension o fatiga mandibular?

6.- ¢ Siente dolor en los oidos, las sienes o las mejillas o alrededor de ellos?

7.- ¢ Padece frecuentemente cefaleas, dolor de cuello o dolor de dientes?

8.- ¢ Tuvo recientemente alguna lesion en la cabeza, el cuello o la mandibula?

9.- ¢ Noto recientemente cambios en su mordida?

10.- ¢ Ha sido tratado antes por algun dolor facial o problema articular inexplicado de la
mandibula?

Si un paciente responde afirmativamente a algunas de estas preguntas, el clinico debe
requerir informacién adicional para aclarar la situacion.

e Examen para detectar trastornos temporomandibulares

Un examen breve debe acompanar a la historia clinica, con el objeto de identificar
cualquier variacion en la anatomia y funcién normales. El examen se inicia con una
inspeccidn de la simetria facial. Toda variacion respecto de la simetria bilateral general
debe suscitar sospecha e indica la necesidad de investigacion adicional. EI examen
debe incluir la palpacion de los musculos faciales y las ATM, asi como la observacion
del movimiento de la mandibula. El estado oclusal debe evaluarse en relacion con la
posicion ortopédicamente estable de la articulacion (Okeson, 1995).
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Palpacién de los musculos

Durante el examen de deteccién se palpan varios musculos importantes del sistema
masticatorio en busca de dolor o sensibilidad. Los musculos temporal y masetero se
palpan bilateralmente. La palpacién del musculo se realiza sobre todo con la superficie
palmar del dedo medio, con el dedo indice probando las areas adyacentes. A los
musculos designados se les aplica una presion suave pero firme, comprimiendo con los
dedos los tejidos adyacentes con pequefios movimientos circulares. Por lo comun, una
presién unica y firme de 1 o 2 segundos de duracidén es mejor que varias compresiones
leves. Durante la palpacion se le pregunta al paciente si la presion le provoca dolor o si
es simplemente molesta (Okeson, 1995).

Para que el examen de los musculos resulte mas util se verifica y registra el grado de
molestia provocada. A menudo esta tarea es dificil. El dolor es subjetivo y los distintos
pacientes los perciben de manera bastante diferente. No obstante, el grado de molestia
en la estructura puede ser importante para reconocer el problema de dolor del paciente
y es un método excelente para evaluar los efectos del tratamiento. Por lo tanto, se hace
un intento no solo de identificar los musculos afectados, sino también de clasificar el
grado de dolor en cada uno. Cuando se palpa un musculo, la respuesta del paciente se
incluye en una de esas cuatro categorias. Se anota cero (0) cuando el musculo se
palpa y el paciente no comunica ningun dolor o sensibilidad. EI numero 1 se anota
cuando aquél responde que la palpacién le causa molestias (dolor). EI numero dos se
registra cuando experimenta molestia o dolor definidos. Si manifiesta una actitud
evasiva o lagrimea, o expresa el deseo de que no se le palpe de nuevo el area, se
anota el numero 3. El dolor o sensibilidad de cada musculo se registra en un formulario
de examen, que ayuda a formular el diagnostico y mas tarde puede usarse en la
evaluacién y apreciacion del progreso (Okeson, 1995).

Palpacion de la articulacion temporomandibular

Las ATM se examinan en busca de signos o sintomas asociados con dolor o disfuncion.
El dolor o sensibilidad de la ATM se determina mediante palpacion digital de la
articulacion cuando el maxilar inferior esta estacionario y durante movimientos
dinamicos. Las puntas de los dedos se aplican en forma simultanea sobre las caras
laterales de ambas areas articulares. Si no se tiene certeza sobre la posicion correcta
de los dedos, se solicita al paciente que abra y cierre la boca varias veces. Las puntas
de los dedos deben percibir los polos laterales de los condilos pasando hacia abajo y
adelante, a través de las eminencias articulares. Después de verificada la posicion de
los dedos sobre las articulaciones, el paciente se relaja y se aplica fuerza hacia medial
en las areas articulares (Okeson, 1995).

Se le pide al paciente que informe qué siente, y entonces los sintomas se registran con
el mismo codigo numérico utilizado para los musculos. Después de registrados los
sintomas en la posicion estatica, se hace abrir y cerrar la boca al paciente y se registran
los sintomas asociados con este movimiento. En apertura bucal maxima, los dedos
deben ser rotados levemente hacia atras, para aplicar la fuerza sobre la cara posterior
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del condilo. En esta forma se evalua clinicamente la existencia de capsulitis posterior y
de retrodiscitis (Okeson, 1995).

Los ruidos articulares se registran como chasquidos (clicks) o crepitaciones. Un
chasquido es un sonido unico, de corta duracion. Si es bastante fuerte a veces se dice
que suena como una detonacion, el onomatopeyico “pop”. La crepitacién es un ruido
como el que producen los guijarros, descrito como “crujiente y complicado”. Por lo
general esta asociada con alteraciones osteoartriticas de las superficies articulares
(Okeson, 1995).

Los ruidos articulares pueden percibirse aplicando las puntas de los dedos sobre las
superficies laterales de la articulacion y haciendo que el paciente abra y cierre la boca.
Un examen mas cuidadoso puede realizarse aplicando un estetoscopio sobre el area de
la articulacion. Es preciso registrar no solo el caracter de cada ruido articular (chasquido
o crepitacién), sino también el grado de apertura bucal asociado con el sonido. De igual
importancia es conocer si el ruido se produce en apertura y/o en el cierre o bien durante
ambos movimientos (Okeson, 1995).

El examen de la articulacion aplicando los dedos sobre los oidos del paciente es
imprudente. Esta técnica en realidad puede generar ruidos que no existen durante la
funcion articular normal. Se considera que el procedimiento fuerza los cartilagos del
conducto auditivo contra la cara posterior de la articulacién y puede ocurrir que ese
tejido produzca ruidos o que la fuerza desplace al disco, lo cual a su vez produce ruidos
adicionales (Okeson, 1995).

Rango de movimiento mandibular

Un examen de deteccidn debe incluir también la evaluacidén del rango de movimiento
mandibular del paciente. El rango normal de apertura bucal, medido entre incisivos
superiores e inferiores, es de 53 a 58 mm. Hasta un nifio de seis afios puede abrir un
maximo de 40 mm o mas. Al paciente se le solicita que abra lentamente la boca hasta
que empiece a sentir dolor. En esa instancia, se mide la distancia entre los bordes
incisales de los dientes anteriores superiores e inferiores. Esta es la apertura maxima
confortable. A continuacién se pide al paciente que abra la boca lo maximo posible.
Esto se registra como apertura maxima. Cuando no hay dolor, la apertura maxima
confortable y la apertura maxima coinciden (Okeson, 1995).

Una distancia inferior a los 40 mm se considera como apertura bucal restringida. Sélo el
1,2 % de los adultos jovenes abren menos de 40 mm. Por lo tanto, la medida inferior a
40 mm parece representar un punto de corte razonable para referirse a la restriccion;
sin embargo, el profesional debe considerar siempre la edad y las dimensiones
corporales del paciente (Okeson, 1995).

Seguidamente se instruye al paciente para que mueva el maxilar inferior en sentido
lateral. Un movimiento de lateralidad inferior a 8 mm se registra como movimiento
restringido. EI movimiento de protrusion se evalua de manera similar (Okeson, 1995).
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Evaluacion oclusal

El examen oclusal comienza con una observacion de los contactos oclusales cuando
los condilos estan en su posicién ortopédica 6ptima. Como ya se ha expresado, esta
posicion se localiza usando una técnica de manipulacibn manual bilateral. En esta
posicion, el maxilar inferior puede recibir rotacion pura, abriendo y cerrando en una
distancia interincisiva de aproximadamente 20 mm mientras los condilos permanecen
en su posicidon ME estable. Una vez localizada esta posicion y llevada la mandibula a
contacto entre dientes superiores e inferiores, se evalua la relacion oclusal de los
dientes en esta posicion articular. Cuando se ha obtenido el contacto dentario, se
solicita al paciente que mantenga la mandibula en su primer contacto oclusal y se
registra la relacién entre los dientes superiores e inferiores. Luego se le pide que
muerda con fuerza mientras el profesional observa si hay algun desplazamiento de la
mandibula. Si la oclusiéon no es estable en la posicion ME estable, habra un
desplazamiento que alejara a los condilos de su posicidon ortopédicamente estable y los
dientes contactaran en intercuspacion maxima. Este desplazamiento representa la falta
de estabilidad ortopédica (Okeson, 1995).

Es importante observar los componentes horizontal y vertical del desplazamiento.
Algunos deslizamientos ocurren en direccion anteroposterior recta, hasta llegar a la
posicion de intercuspacion. Otros tienen un componente lateral. Existen informes en los
cuales se expresa que los deslizamientos que deflexionan la mandibula hacia la
izquierda o la derecha se asocian mas comunmente con una disfuncion que los
deslizamientos que producen un movimiento anterovertical recto. La medida del
deslizamiento es importante, pues distancias superiores a 3-4 mm se han asociado con
mayor incidencia de sintomas de TTM. Por el contrario, deslizamientos de sélo 1-2 mm,
que son muy comunes, no parecen estar vinculados con sintomas de TTM. Si se le pide
al paciente que muerda con fuerza y no se registra deslizamiento, se dice que la
posicion de intercuspacion coincide con la posicion ME estable (Okeson, 1995).

Si la historia de deteccion y el examen revela hallazgos positivos, estan indicados un
examen e historia de TTM mas completos (Okeson, 1995).

Bruxismo

Parafuncion:

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

2) Funcion desordenada o pervertida.

3) Actividad neuromuscular no funcional del sistema estomatognatico realizada en
forma inconsciente, como por ejemplo bruxismo, habitos de interposicion, onicofagia
y morder lapices u otros objetos (Biotti et al, 2006).
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La definicion de esta parafuncién es amplia, pero los autores coinciden en varios
aspectos, Okeson lo define como el golpeteo o el rechinar de los dientes inconsciente y
no funcional. Se da con frecuencia durante el suefo, pero también puede presentarse
durante el dia. El bruxismo puede desempefiar un papel importante en el trastorno
temporomandibular (Okeson, 1995). Biotti y Manns en su glosario dan mayores
caracteristicas y lo dividen en lo que se conoce como el apretar los dientes y el
rechinamiento:

1) Apriete parafuncional de los dientes.

2) Habito oral parafuncional que consiste en el apriete y/o rechinamiento involuntario y
no funcional ritmico o espasméddico de las piezas dentarias, que puede ocasionar
trauma oclusal o atricién de ellas.

3) Golpeteo o rechinamiento de los dientes que se realiza en forma inconsciente y no
funcional. Se da con frecuencia durante el sueno, pero también puede presentarse
durante el dia.

4) Actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye el apriete, rechinamiento y
crujido de los dientes. Puede ser diagnosticada por la presencia de facetas de
desgaste denominadas bruxofacetas.

Bruxismo céntrico:

1) Actividad con un patron de movimiento predominante vertical, se caracteriza por
movimientos mandibulares restringidos, de pocos milimetros, en que se desgasta
fundamentalmente la cara palatina de los incisivos superiores y la cara vestibular de
los incisivos inferiores, asi como las vertientes cuspideas de los dientes posteriores.

2) Habito oral parafuncional en forma de apriete y/o rechinamiento dentario, que se
desarrolla dentro del area de oclusion céntrica y que determina facetas de atricion
dentarias denominadas bruxofacetas céntricas (Biotti et al., 2006).

Bruxismo excéntrico:

1) Actividad parafuncional de excursion mandibular que se caracteriza por desgastes
de los bordes incisales de las piezas dentarias anteriores y, a menudo, también
desgastes en las cuspides vestibulares de las piezas dentarias posteriores.

2) Habito oral parafuncional en forma de apriete y/o rechinamiento dentario, que se
desarrolla primariamente en las posiciones excéntricas vis a vis o secundariamente
por deslizamiento entre oclusidon céntrica y estas posiciones, y que determina
facetas de atricion dentaria denominadas bruxofacetas excéntricas (Biotti et al.,
2006).

A lo largo de los afos, la etiologia del bruxismo y del rechinar de los dientes ha estado
rodeada de una gran controversia. Al principio, los profesionales estaban muy
convencidos de que el bruxismo estaba directamente relacionado con interferencias
oclusales. El tratamiento se orientaba a la correccion del estado oclusal. Estudios mas
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recientes no confirman la idea de que los contactos oclusales causen los episodios de
bruxismo. Hay pocas dudas de que las interferencias oclusales afecten la funcion del
sistema masticatorio, pero no es probable que contribuyan a ocasionar bruxismo.
Ciertamente, uno de los factores mas importantes que parecen influir en la actividad de
bruxismo es el estrés emocional. Los estudios en que se ha registrado el nivel de
actividad de bruxismo nocturno ponen de manifiesto un claro patréon temporal que se
asocia con hechos estresantes. Sin embargo, el aumento del estrés emocional no es el
unico factor que se ha demostrado que influye en el bruxismo. Existen medicamentos
que pueden aumentar los episodios bruxiticos. Algunos estudios sugieren que puede
haber una predisposicion genética a esta parafuncion. En otras investigaciones se ha
indicado la existencia de una relacion entre el bruxismo y los trastornos del SNC
(Okeson, 1995).

La prevalencia del bruxismo diurno en la poblacion general es de aproximadamente de
un 20%, y la prevalencia del bruxismo nocturno de un 8% (Souza et al., 2008).

Trastornos temporomandibulares y bruxismo

El bruxismo ha sido sugerido como iniciador o factor perpetuante de los TTM. Estudios
previos indican que el 87.5% de los pacientes que poseen dolor miofacial y
desplazamiento discal y el 68.9% de los pacientes que solo poseen dolor miofacial, han
reportado apretar sus dientes. Esto permite especular que esta parafuncion puede
constituir a un factor de riesgo o un factor etiolégico para el dolor miofacial, dolor de los
musculos masticatorios y dolor de la articulacion. En general se sugiere que el bruxismo
tiene una mayor relacion con los desérdenes musculares que con el desplazamiento del
disco o patologias articulares (Oral et al., 2009) (Souza et al., 2008). El bruxismo vy las
demas alteraciones funcionales del sistema, tienen un doble fondo etiolégico dado por
factores psicolégicos como la tension emocional, la frustracion, la angustia y de forma
notable la ansiedad; conjuntamente con los factores locales de la oclusion como son los
contactos prematuros y las interferencias oclusales excursivas que pueden llevar a
habitos orales parafuncionales o ser el resultado de ellos. De acuerdo al estudio de
Castillo y colaboradores, el apretamiento y el rechinamiento dental fueron los habitos
parafuncionales mas significativamente asociados a la TTM, seguidos de la masticacion
unilateral y la mordedura de labios, lengua y carrillos. Entre los individuos con TTM
fueron mas frecuentes los niveles altos de ansiedad (Castillo et al., 2001).

Hiperlaxitud articular

Cuando hablamos de hiperlaxitud articular, nos referimos al aumento exagerado de la
movilidad de las articulaciones. Los diferentes estudios confirman que es mas frecuente
la hiperlaxitud en las mujeres que en los varones, oscilando su frecuencia entre un 5-15
% de la poblacién. También sabemos que es mayor en la infancia, y va decreciendo al
aumentar la edad. En ocasiones esta hiperlaxitud se acompana de dolor en el aparato
locomotor y entonces definimos este cuadro como “Sindrome de Hiperlaxitud Articular”
(Sociedad espaniola de reumatologia, 2009).
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Este trastorno fue descrito por vez primera en 1957 (Rotés-Querol), al relacionar la
hiperlaxitud con diversas patologias del aparato locomotor. La frecuencia del sindrome
no esta bien establecida, pero la mayoria de las personas con este problema no sufren
problemas por su mayor elasticidad, siendo solo un 5-10 % los que sufririan algun tipo
de trastorno. En la bibliografia anglosajona este sindrome es conocido como “sindrome
de hipermovilidad benigno”, pues resulta importante diferenciarlo de otras
enfermedades congénitas del tejido conectivo, como por ejemplo los sindromes de
Ehlers-Danlos o Marfan, que pueden cursar con hipermovilidad articular, pero también
con otras manifestaciones potencialmente graves, como trastornos vasculares
(aneurismas, roturas de vasos), luxacion del cristalino, piel muy extensible, etc. Desde
el punto de vista del aparato locomotor, en estas enfermedades pueden aparecer
luxaciones recurrentes (en hombros, rétulas y articulaciones temporomandibulares),
cifoescoliosis, hipotonia muscular y derrames periédicos en las articulaciones en
relacion con traumatismos, y en ocasiones desarrollo de artrosis (Sociedad espanola de
reumatologia, 2009).

La causa de los “Sindromes de Hiperlaxitud” no es del todo conocida, aunque se han
encontrado anomalias de origen genético en las fibras de colageno y otras proteinas
que forman el tejido conectivo, que es el encargado de proporcionar resistencia y
fortaleza a diferentes estructuras de nuestro organismo, especialmente ligamentos,
tendones, musculos, cartilagos, vasos sanguineos, piel y alguna otra estructura. La
alteracién de estas proteinas hace que esas estructuras sean mas elasticas de lo
normal, pero también mas fragiles, produciéndose lesiones con mayor facilidad tras
traumatismos relativamente poco intensos (Sociedad espafnola de reumatologia, 2009).

Los sintomas que produce pueden ser de lo mas variado, pero los mas frecuentes son
el dolor en musculos y articulaciones, sobre todo afectando a los miembros inferiores.
Su aparicion esta relacionada con frecuencia con las sobrecargas repetidas sobre
alguna articulacién. Los dolores pueden comenzar durante la infancia o la adolescencia
y persistir, a temporadas, durante toda la vida. En ocasiones se llegan a producir
derrames articulares, normalmente con ocasién de un esfuerzo o sobrecarga de la
articulacion, sobre todo en las rodillas. A veces se pueden escuchar “chasquidos
articulares” que no tienen importancia, pero que resultan desconcertantes y alarmantes
para quien los percibe (Sociedad espafiola de reumatologia, 2009).

Algunos estudios indican que las mujeres con una laxitud articular general muestran
una incidencia de chasquidos de la ATM mayor que las que no presentan este rasgo.
En otros estudios no se advierte relacién alguna. Aunque esta relacion no es clara, se
trata de uno de los muchos factores que pueden ayudar a explicar la mayor incidencia
de TTM en las mujeres que en los varones (Manfredini, 2009).

Otro factor de este tipo puede relacionarse con las modificaciones hormonales que se
asocian a la menstruacion. Se ha observado que la fase premenstrual se correlaciona
con un aumento de la actividad del electromiograma que en ocasiones puede asociarse
a dolor. La fase premenstrual parece acompanarse de un aumento de los sintomas de
TTM. Otra observacion interesante es que los musculos de las mujeres parecen tener
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un tiempo de resistencia inferior a los varones. Ademas, las mujeres parecen referir el
dolor experimental antes que ellos (Okeson, 1995).

Hipermovilidad de la articulacion temporomandibular

El término “hipermovilidad articular” es generalmente utilizado para indicar un aumento
exagerado del rango de movimiento de una articulacién. Si un individuo tiene varias
articulaciones con un rango de movimiento exagerado, se dice que tiene “hipermovilidad
articular generalizada” (Dijkstra et al, 2002).

La hiperlaxitud articular generalizada probablemente sea un factor mas importante en la
etiologia de la enfermedad ortopédica de la ATM que otros factores, tales como la
oclusion y la parafuncion muscular, las cuales han recibido mas atencién en el pasado
(Isberg, 2003).

El recorrido ideal de la traslacion posteroanterior del condilo en la ATM ha sido descrito
como un movimiento que se extiende desde la fosa de la articulacion hasta el apice de
la eminencia articular o ligeramente anterior a ella, aunque la designacion de
hipermovilidad se refiere mas a cualquier movimiento del céndilo que sobrepase el
apice de la eminencia. La insercién de la capsula anterior de la ATM en el hueso
temporal constituye el limite anatomico de la articulacién. Cuando la traslacion del
coéndilo sobrepasa este punto, la articulacion se realiza fuera del limite anatomico de la
misma, y ésta podria entonces ser clasificada como hipermévil. Cuando el condilo y el
disco en las ATMs hipermdviles con posicidon normal superior del disco han
sobrepasado la eminencia articular, la carga de la articulacién se realiza directamente y
superoposteriormente contra la vertiente anterior de la eminencia articular. Como
consecuencia de ello, la delgada porcion central del disco se coloca ahora opuesta a la
porcion superoposterior del condilo. La posicion fisiolégica del disco acompafia a la
traslacion maxima del céndilo en las articulaciones hipermoéviles y no debe ser
confundida con el desplazamiento posterior del disco (Isberg, 2003).

Muchas personas muestran un movimiento excesivo del condilo sin tener dolor u otros
sintomas. Si la hipermovilidad es unilateral, existe una desviacién de la mandibula hacia
el lado contralateral en el final de la apertura de la boca, cuando el condilo sobrepasa la
eminencia. Cuando la traslacion condilar de la ATM esta asociada con molestia y dolor,
el comienzo de éste frecuentemente es brusco, agudo, experimentado durante los
escasos ultimos milimetros de la apertura de la boca, y centrado sobre la articulacion o
sobre el oido; algunas veces se irradia hacia la cara o la sien (Isberg, 2003).

El dolor asociado a una excesiva traslacion del céndilo ha sido explicado por la
contraccion refleja de los musculos masticatorios, por la accion de estiramiento en la
capsula articular y en la union del disco, por la irritacion mecanica de los haces
nerviosos en el limite anterior del disco causado por el condilo, y por el dafo y el
traumatismo del tejido blando extrarticular por delante del condilo entre el condilo y el
hueso temporal (Isberg, 2003).
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El diagndstico de la Hiperlaxitud es clinico y se realiza mediante unos criterios definidos.
Los mas ampliamente usados son el score de Beighton (Beighton et al., 1973) que
evalua 5 maniobras (2 bilaterales y 1 unilateral) que suman un total de 9 puntos. A partir
de 4 ya se considera hiperlaxitud articular. Este método de evaluacion se utiliza en la
mayoria de los estudios (Dijkstra et al, 2002).

Los criterios son (Figura 5):

Hiper-extensién de los codos de mas de 10°.

Tocar en forma pasiva, el antebrazo con el pulgar, teniendo la murieca en flexion.
Extension pasiva de los dedos o extension del dedo mefique a mas de 90°.
Hiper-extension de las rodillas de 10° o mas (genu-recurvatum).

Tocar el suelo con la palma de las manos al agacharse sin doblar las rodillas,
actualmente o en el pasado. Esto es posible gracias a la hipermovilidad de las
caderas (no de la columna, como podria creerse).

uhkhwnN e

« Para tener un Score de Beighton positivo se requiere tener 4 puntos o mas de un
total de 9 (por ejemplo, dos codos y dos rodillas hipermoviles) (Beighton, 1969)

W 6B G

3

Figura 5. Score de Beighton

Hace ya mas de un siglo que se ha sugerido una relacion entre los trastornos de la
ATM, tal como un desarreglo interno u osteoartritis, y la hipermovilidad articular
generalizada, y esta relacion se ha mantenido con frecuencia desde entonces. La
supuesta secuencia de eventos en esta asociacion es que la ATM forma parte de la
hipermovilidad articular generalizada, indicando que esta dentro de las articulaciones
hipermdoviles. Debido a esta hipermovilidad, la articulacién es sobrecargada, resultando
en cambios degenerativos que se pueden manifestar como trastornos internos y/o
inflamacion (Dijkstra et al, 2002).

Trastornos temporomandibulares e hiperlaxitud ligamentaria

Se han realizado muchos estudios para analizar la asociacién entre trastornos de la
ATM e hipermovilidad articular generalizada. Los resultados de estos estudios son
conflictivos: algunos estudios dicen que hay una asociacion entre los trastornos de la
ATM y la hipermovilidad articular generalizada, mientras que otros estudios no pudieron
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demostrar una asociacion. Sin embargo, las diferencias de éstos son en relacion al
reclutamiento de los sujetos, los criterios de inclusion y exclusion, y el numero de
articulaciones evaluadas para la hipermovilidad articular generalizada, lo que puede
haber contribuido a los resultados conflictivos (Dijkstra et al, 2002).

Segun Oral y colaboradores, se estudio la relacién entre la hipermovilidad y los TTMs,
demostrando que existe una asociacion entre el sindrome de hiperlaxitud articular y
sintomas de trastornos articulares. Kavuncu et al., encontré que tanto la hiperlaxitud
general como local se detectan mas frecuentemente en pacientes que poseen TTM que
en los pacientes control, y que el riesgo de disfuncién articular es mayor si el paciente
presenta ambas alteraciones simultaneamente, de esta forma ellos concluyeron que
ambas situaciones juegan un rol en la etiologia de los TTM.

La premisa en que se basa esta presuncion, es que las articulaciones hiperlaxas sufren
una sobrecarga que puede causar cambios degenerativos o malas posiciones en el
disco articular. De hecho, los autores de una revision sistematica reciente, concluyeron
que de acuerdo a la evidencia existente no esta claro aun que el sindrome de
hiperlaxitud esté relacionado con los TTM. Sin embargo, estas conclusiones se pueden
deber también al pequeio numero de estudios que se han realizado y la pobre calidad
metodoldgica de la mayoria de ellos (Oral et al., 2009).
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OBJETIVOS

Obijetivo general:

En pacientes con overjet aumentado, observar la presencia de hiperlaxitud
ligamentaria, bruxismo, sintomas y signos de TTM y dar las bases para una
asociacion en estudios posteriores de dichas variables.

Obijetivos especificos:

Definir a pacientes con discrepancia intermaxilar determinada por Overjet
aumentado.

Determinar la presencia de bruxismo en los pacientes estudiados.

Determinar la presencia de hiperlaxitud ligamentaria en los pacientes estudiados
Describir la presencia de TTM en los pacientes estudiados.

Encontrar relacion entre las variables pesquisadas por el estudio.
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DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio descriptivo con variables cualitativas de tipo dicotémicas, en el
gue se selecciond pacientes con overjet aumentado del Liceo Politécnico Alfredo Nazar.
Se consider6 ambos sexos desde los 14 anos de edad, de un curso por nivel de
ensefianza media, elegido al azar. En los pacientes seleccionados se hizo un examen
para detectar la presencia de hiperlaxitud ligamentaria, bruxismo, y se relacion6 con la
presencia o no de TTM.

Previamente se realizé una reunion de curso con cada nivel para informarles a los
apoderados de la implementacion del estudio en el establecimiento, haciéndoles firmar
el consentimiento informado (ANEXO n°1), debidamente explicado por los
investigadores. Asi también, se les expuso a los alumnos antes de la toma de datos el
procedimiento a realizar y se resolvieron las dudas al respecto.

La medicion de los pacientes fue de la siguiente manera:
Primera etapa, determinacién de overjet aumentado:
Examen extraoral

- Se le pidi6é al paciente que se parara de perfil en frente de una pared de fondo
blanco, ahi se observé el tipo de perfil de la persona (recto, convexo o concavo)
segun Schwartz para lo que clinicamente se trazaron unas lineas imaginarias con
la ayuda de una escuadra y cuadricula.

Examen intraoral
- Overjet:

Se midio6 la distancia entre el borde incisal vestibular del incisivo superior y la superficie
vestibular del incisivo inferior en la posicion de maxima intercuspidacion. Se
consider6 un overjet normal de 3mm, overjet aumentado mayor a 3mm vy
disminuido, menor a 3 mm.

- Overbite:

Se midid la distancia existente entre los bordes incisales de los dientes anteriores
antagonistas. Como se ha indicado antes, la oclusion normal tiene una
sobremordida vertical de aproximadamente 3 mm.

- Clase de Angle:
Se observo la relacion molar de acuerdo a la clasificacion de Angle:

Clase |: Relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusién es
incorrecta por malposicion dental, rotaciones u otras.
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Clase II: Molar inferior situado distalmente en relacion con el superior, linea de oclusion
sin especificar.

Clase lll: Molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar superior, linea de
oclusioén sin especificar.

Segunda etapa:

Luego de esto, seleccionado el paciente con overjet aumentado, se llevdé a cabo el
siguiente paso que correspondia al examen cotejado mediante una ficha de evaluacion
(ANEXO 2), la que clasificé a los pacientes dependiendo si poseian la caracteristica a
observar en respuestas de Sl y NO.

Criterios de hiperlaxitud ligamentaria

Para esto se utilizé el Score de Beighton:

1. Hiper-extension de los codos de mas de 10°. SI-NO

2. Tocar en forma pasiva, el antebrazo con el pulgar, teniendo la murieca en flexion. SI-
NO

3. Extensién pasiva de los dedos o extension del dedo mefiique a mas de 90°. SI-NO

4. Hiper-extension de las rodillas de 10° o mas (genu-recurvatum). SI-NO

5. Tocar el suelo con la palma de las manos al agacharse sin doblar las rodillas,
actualmente o en el pasado. Esto es posible gracias a la hipermovilidad de las
caderas (no de la columna, como podria creerse). SI-NO

TOTAL=
e Para tener un Score de Beighton positivo se requiere tener 4 puntos o0 mas de un
total de 9 (por ejemplo, dos codos y dos rodillas hiperméviles). Se clasific6 como “1”

cuando se tiene un Score de Beighton positivo, y como “0” cuando no.

Criterios de bruxismo

1. ¢Aprieta los dientes? SI-NO

2. ¢Hace sonar (rechinar) los dientes? SI-NO

3. ¢Despierta con malestar muscular en la cara? SI-NO

4. ;Despierta con algun malestar a raiz de que apriete los dientes? SI-NO
5. ¢Le han diagnosticado que apriete los dientes? SI-NO

TOTAL=

e Se considerd que el paciente presentaba bruxismo cuando respondia positivamente
a una o mas de las preguntas de un total de cinco.
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Criterios de TTM

El clinico debidamente calibrado, realizé las siguientes preguntas y posteriormente
un examen:

¢ Tiene dificultad al abrir la boca, por ejemplo al bostezar? SI-NO

2. ¢Alguna vez sintié su mandibula “trabada”, “pegada” o “salida®? SI-NO

3. ¢Tiene dificultad cuando mastica, cuando habla o usa los maxilares? SI-NO

4. ¢ Oye ruidos originados en las articulaciones de su mandibula? SI-NO

5. ¢Siente regularmente rigidez, tension o fatiga mandibular?  SI-NO

6. ¢Noto recientemente cambios en su mordida? SI-NO

7. ¢Ha sido tratado antes por algun problema articular inexplicado de la mandibula?
SI-NO

TOTAL=

Se considero el criterio de seleccién positivo si el paciente contesté afirmativamente
a una o mas de las preguntas anteriores.

Posteriormente se realizé un examen extraoral:

Examen

1.

Aplicando las puntas de los dedos sobre las superficies laterales de la articulacion y
haciendo que el paciente abra y cierre la boca. Se registro el caracter de cada ruido
articular (chasquido o crepitacion) y el grado de apertura bucal.

Se palp6 tanto la articulacion como los musculos en busca de dolor, el cual fue
medido mediante la escala EVA del dolor, la que lo cuantifica del 1 al 10.

Se consider6 el criterio de seleccion como positivo si el paciente presentaba ruido
articular, dolor articular, dolor muscular y/o un grado de apertura menor de 40
milimetros.

Por lo tanto, el paciente tenia TTM cuando algunos de los criterios era positivo.

Calibracién para el examen

El Dr. Walther Meeder, docente de la Catedra de Oclusion de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso; dio las pautas a seguir mediante una
clase demostrativa del examen a la ATM, luego de la cual los examinadores fueron
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sometidos a una prueba dirigida por el mismo docente, la que dijo si estaban o no

capacitados para realizar un correcto examen.

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 14 afos de edad
e Pacientes que presentaran alguna condicién sistémica.

Variables

Variable independiente: Discrepancia intermaxilar con Overjet aumentado.

Variable dependiente: Hiperlaxitud ligamentaria, bruxismo,
temporomandibulares.

Definiciones

trastornos

Discrepancia intermaxilar con Overjet aumentado:

Definicion Conceptual (D.C): Es la posicion o desarrollo anormal del hueso
maxilar o de la mandibula. En proyeccion lateral, el maxilar puede sobresalir
anteriormente mas que la mandibula, la mandibula puede ser mas pequefia que
el maxilar o una combinacion de ambas.

Definicion operacional (D.O.): Sera un paciente que posea Discrepancia
intermaxilar con Overjet aumentado aquel que posea un Overjet mayor a 3 mm,
perfil convexo.

Hiperlaxitud ligamentaria:

D.C.: Condicién generalizada de las articulaciones que les permite desplazarse
mas alld de sus requerimientos funcionales, a veces, fuera de sus limites
anatomicos.

D.O.: Se considerara como un paciente con hiperlaxitud ligamentaria cuando
obtenga un Score de Beighton positivo, el que requiere tener 4 puntos o mas de
un total de 9.

Bruxismo:

D.C.: Es el habito de apretar y/o rechinar los dientes. Es una parafuncién, es
decir, una actividad que se realiza pero que no tiene objetivo fisiolégico, mas bien
al contrario puede tener consecuencias negativas.

D.O.: Se considerara que el paciente presenta bruxismo cuando responda
positivamente a una o mas de las preguntas de la ficha clinica creada para el
examen.
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o TTM:

- D.C.: Los Trastornos Temporomandibulares son desérdenes que afectan a las
articulaciones temporomandibulares, a los musculos masticatorios 0 a ambos. Se
manifiestan con dificultad para mover la mandibula o molestias (dolor) y/o ruidos
durante los movimientos.

- D.O.: Se considerara que un paciente tendra TTM cuando presente ruido
articular, dolor articular o muscular y/o limitacion de la apertura (menor a 40 mm).
Para determinar esto, se utilizara dos criterios de seleccién (preguntas y
examen), cuando cualquiera de los factores sea positivo se dira que el paciente
presenta TTM.

Instrumento de medicion

El instrumento de medicion sera la ficha clinica confeccionada, y la duracién del estudio
se estima de dos meses dependiendo de la disponibilidad del Liceo estudiado.

Limitaciones del estudio

El implementar un estudio netamente con signos y sintomas clinicos, imposibilitd
determinar caracteristicas esqueléticas de los individuos, lo que hubiese permitido un
estudio mas certero en el diagnostico.

Haber obtenido solo la informacién relevante de los pacientes que presentaban la
caracteristica a pesquisar y no haberlas obtenido del resto de los pacientes, impidi6
poder realizar comparaciones entre ambos grupos.

Hacer un estudio descriptivo nos obstaculiza el poder realizar correlaciones entre las
variables estudiadas y poder obtener resultados mas significativos.
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RESULTADOS

El analisis para estadistica descriptiva se realizé en el programa Microsoft Office Excel.
Para determinar si los datos eran independientes entre si, se realizé la prueba de Chi-
cuadrado y el analisis estadistico exacto de Fisher en el programa estadistico SPSS.
Las tablas correspondientes a los graficos presentados en esta seccion se encuentran
en el ANEXO 3.

Del total de los alumnos estudiados (152 alumnos), la cantidad de pacientes con el
criterio positivo de overjet aumentado fue de 39 alumnos. De los 152 pacientes el 32%
(48) fue femenino y el 68% (104) masculino. Un 33% presento overjet de 3mm, un 26%
overjet mayor a 3 mm, mientras que el 41% de la poblacién tenia un overjet menor a
3mm. Respecto a la Clase de Angle, la mayor parte (72%) correspondié a Clase |,
luego Clase Il (17%) y Clase Ill (11%). A continuacion se presentan los graficos
correspondientes a las frecuencias relativas de género, overjet y Clase de Angle, tanto
para el total de la poblacion, como para la muestra seleccionada (Graficos 1 a 6):

Total de la poblacién

FRECUENCIA RELATIVA GENERO

B FEMENINO
B MASCULINO

Grafico 1. Frecuencia relativa segun género en la poblacion.
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FRECUENCIA RELATIVA OVERJET
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Gréfico 2. Frecuencia relativa segun overjet en la poblacion

FRECUENCIA RELATIVA CLASE
ANGLE
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Gréfico 3. Frecuencia relativa segun Clase de Angle
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Muestra

FRECUENCIA RELATIVA GENERO

B FEMENINO
m MASCULINO

Grafico 4. Frecuencia relativa segun género.

FRECUENCIA RELATIVA OVERJET
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Grafico 5. Frecuencia relativa overjet en la muestra



FRECUENCIA RELATIVA CLASE DE ANGLE

B Clase |

B Clase |l

Gréfico 6. Frecuencia relativa segun Clase de Angle.

En cuanto a bruxismo, el Grafico 7 muestra los resultados de frecuencia obtenidos,
donde sélo un 38% de los pacientes presentaba la parafuncion. Un 26% del total
positivo respondio afirmativamente la pregunta n°1 de la encuesta (Tabla |), la que se
refiere a si el sujeto aprieta los dientes. La segunda respuesta con mas afirmaciones es
la que correspondia a dolor muscular (Tabla Il) y sentir malestar al despertar (15%,
Tabla Ill). Finalmente, respecto a su distribucion en cuanto a género, las mujeres
presentan prevalentemente mas bruxismo que los hombres (50% y 33%
respectivamente, Grafico 8). En el ANEXO 3 se encuentran las tablas correspondientes
a las respuestas restantes de la encuesta sobre bruxismo.

PRESENCIA BRUXISMO

S|

ENO

Grafico 7. Presencia bruxismo.
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FRECUENCIA RELATIVA

APRIETA LOS DIENTES

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 5,13% 17,95% 23,08%

4 7,69% 20,51% 28,21%

5 5,13% 17,95% 23,08%

6 2,56% 7,69% 10,26%

7 2,56% 7,69% 10,26%

10 2,56% 2,56% 5,13%
TOTAL 25,64% 74,36% 100,00%

Tabla I. Frecuencia relativa aprieta los dientes

FRECUENCIA RELATIVA

MALESTAR MUSCULAR

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 2,56% 20,51% 23,08%

4 5,13% 23,08% 28,21%

5 0,00% 23,08% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 5,13% 5,13% 10,26%

10 2,56% 2,56% 5,13%
TOTAL 15,38% 84,62% 100,00%

Tabla Il. Frecuencia relativa malestar muscular

FRECUENCIA RELATIVA
MALESTAR AL DESPERTAR
GENERO Si NO TOTAL
MASCULINO | 10,26% 51,28% 61,54%
FEMENINO 5,13% 33,33% 38,46%
TOTAL 15,38% 84,62% 100,00%

Tabla Ill. Frecuencia relativa malestar
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PREVALENCIA DE BRUXISMO SEGUN
GENERO
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Grafico 8. Presencia bruxismo por género.
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De acuerdo a los datos obtenidos en el item de trastornos temporomandibulares,
podemos observar en los siguientes graficos que la mayoria de los pacientes
examinados presenté esta caracteristica con un 79% (Grafico 9), de los cuales, el
overjet que presentaba mayor recurrencia de TTM es el de 4mm, seguido por el overjet
de 5 mm (Grafico 10). Ademas, se encuentra dentro de la muestra una mayor incidencia
de TTM en mujeres que en hombres (Grafico 11). De los pacientes que contestaron
afirmativamente la encuesta, el item de mayor porcentaje fue el de ruidos articulares
con un 39%, seguido por dolor tanto de, oidos, sien, mejillas (33%) y cabeza, cuello y
dientes (28%) (Tablas IV, V, VI).
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Grafico 9. Presencia trastornos temporomandibulares.
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Grafico 10. Presencia trastornos temporomandibulares segun overjet.
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Grafico 11. Presencia trastornos temporomandibulares segun género.
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FRECUENCIA RELATIVA

PRESENCIA RUIDOS
OVERJET Si NO TOTAL
3,5 7,69% 15,38% 23,08%
4 17,95% 10,26% 28,21%
5 5,13% 17,95% 23,08%
6 2,56% 7,69% 10,26%
7 2,56% 7,69% 10,26%
10 2,56% 2,56% 5,13%
TOTAL 38,46% 61,54% 100,00%
Tabla IV. Frecuencia relativa presencia
FRECUENCIA RELATIVA
DOLOR OiDOS, SIEN, MEJILLAS
OVERJET S NO TOTAL
3,5 5,13% 17,95% 23,08%
4 12,82% 15,38% 28,21%
5 7,69% 15,38% 23,08%
6 0,00% 10,26% 10,26%
7 5,13% 5,13% 10,26%
10 2,56% 2,56% 5,13%
TOTAL 33,33% 66,67% 100,00%

Tabla V. Frecuencia relativa dolor oidos, sien, mejillas

FRECUENCIA RELATIVA
CEFALEAS, DOLOR CUELLO, DOLOR DIENTES

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 5,13% 17,95% 23,08%

4 10,26% 17,95% 28,21%

5 7,69% 15,38% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 5,13% 5,13% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 28,21% 71,79% 100,00%

Tabla VI. Frecuencia relativa cefaleas, dolor cuello, dolor dientes
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De acuerdo a la informacion obtenida a partir de la palpacion de la articulacion
temporomandibular y la musculatura, se confeccionaron las Tablas VII, Vil y IX:

FRECUENCIA RELATIVA
ARTICULACION DERECHA ARTICULACION IZQUIERDA
GENERO Si NO TOTAL Si NO TOTAL
MASCULINO| 7,69% 53,85% 61,54% 12,82% | 48,72% 61,54%
FEMENINO | 7,69% 30,77% 38,46% 7,69% 30,77% 38,46%
TOTAL 15,38% | 84,62% 100,00% 20,51% | 79,49% 100,00%

Tabla VII. Frecuencia relativa ruido ATM derecha, ATM izquierda

FRECUENCIA RELATIVA
DOLOR MUSCULAR

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 2,56% 20,51% 23,08%

4 5,13% 23,08% 28,21%

3 0,00% 23,08% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 7,69% 92,31% 100,00%

Tabla VIII. Frecuencia relativa dolor muscular

FRECUENCIA RELATIVA

DOLOR ARTICULAR

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 5,13% 17,95% 23,08%

4 2,56% 25,64% 28,21%

S 5,13% 17,95% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 12,82% 87,18% 100,00%

Tabla IX. Frecuencia relativa dolor articular
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Con respecto a hiperlaxitud ligamentaria, la mayoria de los pacientes no presentaban
esta caracteristica (69%), y de acuerdo al género, se dio en un mayor porcentaje dentro
de las mujeres (40%) que en los hombres (25%). (Graficos 12y 13).
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Grafico 12. Presencia hiperlaxitud.
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Grafico 13. Presencia hiperlaxitud segun género.

De las personas que obtuvieron positivo el test de hiperlaxitud, un 7,7% tocé el suelo
con las palmas, un 18 % pudo hiperextender las rodillas, un 30,8% realizd una
extension pasiva de la muieca o mefiique, el 23,1% tocd su antebrazo con el pulgar y el
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18% extendio los codos mayor a 10° grados. (Ver ANEXO 3, Tablas XXXVIII, XXXIX,
XL, XLI, XLII).

Finalmente se observa el cruce entre las variables de bruxismo, hiperlaxitud y TTM. En
el cual encontramos que en presencia de bruxismo e hiperlaxitud, el 5,1% de los
pacientes tenian TTM, asi también en ningun caso hubo ausencia de este trastorno al
presentarse ambas variables. Ante la inexistencia de estos dos parametros, se
encuentra el 23,1% que si presenta TTM. Cuando solamente existe bruxismo el 28,2%
tenia TTM en comparacion con el 5,1% que no lo presentaba. Por otro lado, al observar
solamente la hiperlaxitud un 23,1 % poseia TTM. (Gréfico 14).
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Grafico 14. Presencia bruxismo, hiperlaxitud y TTM.

A continuacién se muestran los resultados obtenido luego de realizar las pruebas de
independencia entre las distintas variables del estudio:

e PRUEBA DE INDEPENDENCIA ENTRE BRUXISMO Y TTM

En este caso, dado el nivel de significancia que se esta trabajando 0,05, y el nivel
entregado por la prueba 0,450, es posible concluir que las pruebas son independientes
(Tabla X).

46



Pruebas de Chi- cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta  Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 771 1 ,380
pearson
Estadistico ,450 ,326
exacto de Fisher

Tabla X. Prueba de independencia entre bruxismo y TTM.

e PRUEBA INDEPENDENCIA ENTRE TTM E HIPERLAXITUD:

En este caso, dado el nivel de significancia que se esta trabajando 0,05, y el nivel
entregado por la prueba 0,394, es posible concluir que las pruebas son independientes
(Tabla XI).

Pruebas de Chi- cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta  Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,577 1 ,209
pearson
Estadistico ,394 ,209
exacto de Fisher

Tabla XI. Prueba de independencia entre hiperlaxitud y TTM.

e PRUEBA DE INDEPENDENCIA ENTRE OVERJET Y TTM

Dado el nivel de significancia con que se esta trabajando 5%, y el valor Chi-cuadrado,
0,027, las variables no son independientes (Tabla XII).

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,594 5 ,027
Razon de verosimilitudes 14,089 5 ,015
Asociacion lineal por lineal ,058 1 ,810
N° de casos validos 39

Tabla XII. Prueba de independencia entre overjety TTM.



e PRUEBA DE INDEPENDENCIA ENTRE BRUXISMO E HIPERLAXITUD

En este caso, dado el nivel de significancia que se esta trabajando 0,05, y el nivel
entregado por la prueba 0,083, no es posible concluir que las pruebas son
independientes. Se debe recurrir al uso de algun estadistico. En este caso se recurre al
Chi-cuadrado cuyo valor es de 0,823063274. Dado que el valor entregado por la tabla
es 3,47, se puede concluir que las variables estan relacionadas (Tabla XIII).

Pruebas de Chi- cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica Sig. exacta  Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3,479 1 ,062
pearson
Estadistico ,083 ,063
exacto de Fisher

Tabla XIll. Prueba de independencia entre bruxismo e hiperlaxitud.

A continuacién se presenta un grafico de cajas y bigotes, el cual muestra la distribucién
obtenida (Grafico 15), la tabla asociada al grafico se encuentra en el ANEXO 3 (Tabla
XLIV)
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Grafico 15. Presencia TTM segun overjet
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DISCUSION
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DISCUSION

En nuestro estudio en relacién al género, se observé bruxismo, hiperlaxitud ligamentaria
y TTM, en distintas proporciones: (Tabla XIV)

Factor Prevalencia hombre | Prevalencia mujer
Bruxismo 33% 50%
TT™ 75% 87%
Hiperlaxitud 25% 40%
ligamentaria

Tabla XIV. Prevalencia de bruxismo, TTM e hiperlaxitud ligamentaria segun sexo

La mayoria de la poblacion era de sexo masculino, con un total de 104 hombres; a su
vez, se encontré6 que las mujeres alcanzaban un numero de 48, lo que da una
proporcion de hombre a mujer de 2:1 aproximadamente, lo que no es un reflejo exacto
de los que sucede en la V region, en donde la razon hombre a mujer es de 1:1. Este
dato es relevante al analizar las variables cuando se relacionan al género, ya que al
haber mayor cantidad de hombres dentro de la poblacion estudiada, los resultados
referentes al género masculino se pueden ver aumentados en comparacion al género
femenino.

De acuerdo a lo observado en la poblacion, se tiene que el mayor porcentaje de los
pacientes poseia un overjet de 3 mm, que es lo esperado segun la medida normal
estandarizada de overjet. El mayor overjet encontrado fue de 10 mm, que se obtuvo en
dos individuos de sexo masculino, lo que no excede al maximo valor descrito en la
literatura (Okeson, 1995).

La determinacion del overjet es importante debido a que estudios han relacionado este
parametro para predecir relaciones esqueletales, especificamente de Clase Il (Zupancic
et al., 2008). Ademas, diversas investigaciones han demostrado la asociacion entre
overjet aumentado y los trastornos temporomandibulares, sin embargo, aun no se ha
determinado un efecto causal (Jhon et al., 2002). Mas aun, la aparicion de un overjet
progresivamente aumentado podria alertar al clinico para observar cuidadosamente
otros signos de TTM (Pullinger et al., 1993).

En la Clase de Angle, al igual que lo observado para el overjet, se cumple que la
mayoria de los datos obtenidos corresponden a la norma, es decir, el 62% del total de
los pacientes examinados presentan una relacion oclusal de Clase |. Por otra parte la
Clase Il de Angle se hallé en un 17% de los sujetos, determinando la segunda mayoria.
Diversos autores sefalan que la Clase Il esqueletal se relaciona especificamente a los
TTM especificamente con degeneracion interna y desplazamiento anterior del disco
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articular (Ueki et al., 2008). De acuerdo a otros estudios, este tipo de relacion sagital
esqueletal permite ser una herramienta diagnéstica importante para el tratamiento de
los trastornos temporomandibulares.

Los TTM han sido muy dificiles de estudiar en el tiempo debido a su naturaleza
multifactorial. Los investigadores no han logrado un consenso en las relaciones
existentes entre los agentes etioldgicos, debido a que los signos y sintomas no son
patognomonicos en este cuadro. El interés en seguir estudiando los TTM radica en que
es necesario clarificar su proceso patolégico para dar un tratamiento correctamente
dirigido a la causa y a los factores predisponentes. Es por esto que nuestro estudio esta
enfocado en describir los parametros de bruxismo e hiperlaxitud en personas con una
discrepancia intermaxilar determinada por overjet aumentado, debido a que se ha
encontrado que estas caracteristicas constituyen un componente que aparece
frecuentemente asociado como parte de la iniciacién, desarrollo y perpetuacion del
trastorno. Es asi como pretendemos mejorar el establecimiento de las relaciones entre
éstos.

Segun la literatura se espera encontrar de un 30% a un 40% de los individuos afectados
por TTM, con mayor frecuencia en mujeres en una relacion de 2:1 a 4:1(Pereira et al.,
2009) (Valenzuela et al., 2008). Mientras que un estudio realizado por Grau vy
colaboradores, determiné que aproximadamente un 80% tiene al menos un signo clinico
de esta disfuncion, ruidos, desviacion mandibular, bloqueos.

Un 79% de los pacientes examinados presentd TTM. Dentro de la prevalencia por
género de los trastornos temporomandibulares podemos determinar que existe una
relacion de 3:1 en los hombres y de 6,5:1 en las mujeres. Esto quiere decir que por
cada 3 hombres que tienen TTM, 6,5 mujeres también lo padecen, demostrandose la
mayor frecuencia dentro del género femenino.

Los datos obtenidos al analizar las fichas clinicas son congruentes con lo que se
expone en la literatura, la que se refiere a que los ruidos articulares, dolor de oidos,
sien, mejillas, y dolor de cabeza cuello y dientes, son mas comunes. En cuanto al ruido
articular se detecté un 15,4% de ruido en la articulacion derecha y un 20,5% en la
articulacién izquierda. El dolor muscular y articular junto con la limitacién de la apertura
no fueron factores tan relevantes debido a que se presentaron en una baja frecuencia
de un 7,7%, 12,8% y 18% respectivamente.

Es de relevancia pesquisar el bruxismo en nuestro estudio, debido a los hallazgos en
investigaciones que lo postulan como uno de los tantos factores etiologicos de TTM
(Castillo et al., 2001) (Cortese et al., 2009). De acuerdo al estudio de Castillo y
colaboradores, el apretamiento y el rechinamiento dental fueron los habitos
parafuncionales mas significativamente asociados a los TTM. El 38% de los pacientes
presentd bruxismo, dentro del cual un 26% respondid afirmativamente la pregunta
dirigida a saber si apretaban los dientes.
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En el parametro de hiperlaxitud articular los diferentes estudios confirman que es mas
frecuente en las mujeres que en los varones oscilando entre un 5% a un 15% de la
poblacion (Sociedad espafnola de reumatologia, 2009). En la mayoria de los estudios
revisados se observd que existe una relacidn entre la hiperlaxitud ligamentaria y los
TTM y a su vez una mayor incidencia vinculada a las mujeres, sin embargo, por razones
de disefio de los estudios no se ha podido demostrar la causalidad de estas relaciones.

La mayoria de los sujetos estudiados no presentaban hiperlaxitud ligamentaria,
encontrandose ésta en un 31% y se dio en cantidades similares tanto en hombres como
mujeres, pero superiormente en las mujeres como era de esperar, aunque no fueron
valores tan sugerentes.

Al asociar las variables del estudio entre si, no se lograron relaciones significativas
como las supuestamente esperadas. Al realizar una suma entre bruxismo e hiperlaxitud
se encontré6 que habia un menor numero de TTM en comparacion a cuando no se
presentaban estos factores. A pesar de esto, se pudo pesquisar pequefios vinculos de
importancia tal como que sélo ante la presencia de bruxismo habia mayor TTM que en
la ausencia de éste, y que al observar sélo la hiperlaxitud también era en mayor
cantidad.

Se utilizé el test de Chi-cuadrado y Estadistico Exacto de Fisher para la prueba de
independencia de las variables, la siguiente tabla presenta un resumen de los
resultados obtenidos (Tabla XV):

VARIABLES INDEPENDENCIA
BRUXISMO-TTM Si
TTM- HIPERLAXITUD Si
OVERJET -TTM No
BRUXISMO- HIPERLAXITUD No

Tabla XV. Relacion de independencia entre las variables estudiadas, mediante la
prueba de Chi- Cuadrado y el Estadistico Exacto de Fisher.

Al asociar las variables del estudio entre si, no se lograron relaciones significativas
como las supuestamente esperadas, independencia entre bruxismo y TTM e
hiperlaxitud y TTM, asi como también una relacion solamente matematica entre
bruxismo e hiperlaxitud. Con respecto a la relacion de independencia negativa de
overjet y TTM, no podemos hacer de estos datos determinantes debido a que no se
pueden contrastar con el resto de la poblacidbn que posee un overjet diferente al
aumentado.
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CONCLUSIONES

Los pacientes examinados correspondieron a 152 alumnos de ensefianza media del
Liceo Industrial Alfredo Nazar de Playa Ancha, de los cuales, se encontré que 39 de
ellos presentaba overjet aumentado. Dentro de esta muestra pudimos determinar la
presencia tanto de bruxismo, hiperlaxitud ligamentaria y TTM, en diversas proporciones
que no necesariamente fueron las esperadas.

El hallazgo de bruxismo, se determiné mayoritariamente por el apriete dentario que
relataron los pacientes al ser encuestados.

La hiperlaxitud ligamentaria se encontrdé en un bajo porcentaje de la poblacion y se dio
en proporcion similar entre hombres y mujeres, contrario a lo sefalado por la literatura.
La prevalencia de TTM de acuerdo a cada sexo fue bastante alta y esto se determind
principalmente por ruido articular y por dolor en oidos y mejillas, cefaleas y dolor de
cuello y dientes.

No existe diferencia de un determinado overjet para la presencia de trastornos
temporomandibulares.

Al someter las variables a la prueba de Chi- Cuadrado y al test exacto de Fisher, dio
como resultado una independencia entre bruxismo y TTM e hiperlaxitud y TTM, asi
como también una relacién solamente matematica entre bruxismo e hiperlaxitud. Los
datos obtenidos difieren a lo esperado, ya que la literatura relata asociacion entre ellas,
aunque no han hallado causalidad entre las anteriormente mencionadas. La relacion
establecida entre overjet y TTM no es determinante al no poder ser comparada con
pacientes que poseen el criterio de overjet diferente al de aumentado.

Para que nuestro estudio hubiese tenido un analisis mas completo de la poblacion,
también se deberia haber realizado el examen a los individuos que no clasificaban en el
criterio de overjet aumentado, de manera de que si se encontraba bruxismo TTM o
hiperlaxitud en ellos, se viese la prevalencia de estas variables y realizar una
comparacion con los sujetos en los que tenian overjet aumentado.

En este estudio no se pudo determinar una relacion real entre estas variables.
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SUGERENCIAS

Para futuros estudios se podria obtener las mediciones de las relaciones esqueletales
versus los TTM ya que el overjet aumentado corresponde solamente a un factor oclusal
que puede ser tanto esqueletal como dentario. De esta forma se conseguirian
resultados certeros que puedan ser dirigidos hacia la terapéutica.

Se sugiere para estudios posteriores la utilizacion de examenes complementarios, como
es el caso de la cefalometria, lo que permitira el diagnostico esquelético de los
pacientes, de manera de establecer una directa relacion entre los pacientes Clase Il con
el bruxismo, hiperlaxitud ligamentaria y los TTM.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es observar en pacientes con overjet aumentado la
presencia de bruxismo, hiperlaxitud ligamentaria, y TTM, y dar las bases para una
asociacion en estudios posteriores.

Se consideré ambos sexos desde los 14 afos de edad, elegidos al azar. Se hizo un
examen para detectar la presencia de hiperlaxitud ligamentaria, bruxismo, y se
relacioné con TTM. Se realizé examen fisico intra y extraoral, Score de Beighton, y una
encuesta con los criterios de bruxismo y TTM.

De los 152 pacientes el criterio positivo de overjet aumentado fue de 39 alumnos.
Bruxismo: 38%, TTM: 79%, hiperlaxitud ligamentaria: 31%.

Se concluye que el bruxismo se encontr6 en una menor parte de la poblacion y en su
mayoria en mujeres. La hiperlaxitud ligamentaria se presenté en un bajo porcentaje de
la poblacién y se dio en proporcion similar entre hombres y mujeres. Al someter a las
variables a pruebas estadisticas, dio como resultado una independencia entre bruxismo
y TTM e hiperlaxitud y TTM, asi como también una relacién solamente matematica
entre bruxismo e hiperlaxitud. Los datos obtenidos difieren a lo esperado, ya que la
literatura relata asociacién entre ellas, aunque no han encontrado causalidad entre las
anteriormente mencionadas. Finalmente, la relacidon establecida entre overjety TTM no
es determinante al no poder ser comparada con pacientes que poseen el criterio de
overjet diferente al de aumentado.
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ABSTRACT

The aim of this study is to observe in patients with increased overjet the presence of
bruxism, generalized joint hypermobility, and TMD, and provide the basis for a
partnership in further studies.

It was considered both sexes from 14 years of age, chosen randomly. It was performes
a test to detect the presence of generalized joint hypermobility, bruxism, and was
associated with TMD. The physical examination intra and extra, Beighton Score, and a
survey with the criteria of bruxism and TMD.

Of the 152 patients the positive approach of increased overjet was 39
students. Bruxism: 38%, TTM: 79%, generalized joint hypermobility: 31%.

It was concluded that bruxism was found in a minority of the population and mostly
women. The generalized joint hypermobility was present in a small percentage of the
population and occurred in similar proportion between men and women. By subjecting
the variables to statistical tests resulted in independence between bruxism and TMD,
and hypermobility and TMD, as well as a mathematical relationship between bruxism
and only hypermobility. It was found a different data than the expected, as the literature
on association between them, but have found no causal link between the
aforementioned. Finally, the relationship established between overjet and TMD is crucial
because they can’'t be compared with patients who hold different criteria of increased
overjet.
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ANEXO 1

Consentimiento informado

Seminario de Tesis

“Evaluacion de la relacion entre hiperlaxitud ligamentaria, bruxismo y trastornos
temporomandibulares (TTM), en pacientes con discrepancia intermaxilar
determinada por overjet aumentado”

Docente guia:
Dr. Prof. Jorge Ramirez Caballero

Alumnas:
Yenifer Astorga Belmar.
M. Francisca Ramirez Ramirez

Yo

Rut -, representante del alumno del
Liceo Industrial Alfredo Nazar, conozco claramente en qué consiste su participacion en
esta investigacion, se me ha explicado detalladamente en qué consiste el estudio y las
implicancias de éste.

He realizado todas las preguntas que me surgieron a partir de dicha explicacion y éstas
fueron contestadas en su totalidad y las considero aceptables.

Por lo tanto, de manera informada y voluntaria doy mi consentimiento para que mi
representado sea sometido al examen clinico, y responder a las preguntas que se le
realicen.

Firma

Valparaiso, de del
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ANEXO 2

Ficha clinica

Nombre:
Edad:
Género:

Patologia de base:

Si No

Hiperlaxitud ligamentaria

Bruxismo

™

Examen Intraoral:

Overjet.......mm
Overbite:.....mm

Maloclusion Clase.... Angle

Preguntas:

Criterios de bruxismo:

1. ¢ Aprieta los dientes? SI-NO

2. i Hace sonar (rechinar) los dientes? SI-NO

3. ¢ Despierta con malestar muscular en la cara? SI-NO

4. ; Despierta con algun malestar a raiz de que apriete los dientes? SI-NO

5. ¢ Le han diagnosticado que apriete los dientes? SI-NO




Criterios de TTM:

1. ¢ Tiene dificultad y/o dolor al abrir la boca, por ejemplo al bostezar? SI-NO

2. ¢Alguna vez sintié su mandibula "trabada", "pegada" o "salida"? SI-NO

3. ¢Tiene dificultad y/o dolor cuando mastica, cuando habla o usa los maxilares? SI-

NO

4. ¢Oye ruidos originados en las articulaciones de su mandibula? SI-NO

. ¢ Siente regularmente rigidez, tension o fatiga mandibular? SI-NO

5
6. ¢Siente dolor en los oidos, las sienes o las mejillas o alrededor de ellos? SI-NO
7. ¢Padece frecuentemente cefaleas, dolor de cuello o dolor de dientes? SI-NO

8

. ¢ Tuvo recientemente alguna lesion en la cabeza, el cuello o la mandibula? SI-NO

9. ¢Notd recientemente cambios en su mordida? SI-NO

10. ¢ Ha sido tratado antes por algun dolor facial o problema articular inexplicado de la

mandibula? SI-NO

Examen Extraoral:

Palpacion de los musculos:

Palpacion de la ATM:

Apertura activa:

Sin dolor o confortable ....... mm

Ruido articular:

ATM derecha

ATM izquierda

Si

No
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Perfil:

Segun Schwartz se determinara si perfil es:
- Recto

- Convexo

- Céncavo

Criterios de hiperlaxitud ligamentaria:

Score de Beighton:

W RBE IR

1. Hiper-extension de los codos de mas de 10° SI-NO

2. Tocar en forma pasiva, el antebrazo con el pulgar, teniendo la mufieca en flexién
SI-NO

3. Extension pasiva de los dedos o extension del dedo menique a mas de 90°  SI-NO
4. Hiper-extensién de las rodillas de 10° o mas (genu-recurvatum) Sl-No

5. Tocar el suelo con la palma de las manos al agacharse sin doblar las rodillas,
actualmente o en el pasado. SI-NO
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Tablas:

Datos del total de la poblacion:

ANEXO 3

TABLA FRECUENCIA GENERO
GENERO FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ACUMULADA
FEMENINO 48 31,58% 31,58%
MASCULINO 104 68,42% 100,00%
TOTAL 152 100,00%
Tabla XVI. Frecuencia relativa segun género en la poblacion
TABLA FRECUENCIA OVERJET
OVERJET FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ACUMULADA
-3 2 1,32% 1,32%
-2 2 1,32% 2,63%
-1 3 1,97% 4,61%
0 9 5,92% 10,53%
1 25 16,45% 26,97%
2 21 13,82% 40,79%
3 50 32,89% 73,68%
3,5 9 5,92% 79,61%
4 12 7,89% 87,50%
5 9 5,92% 93,42%
6 4 2,63% 96,05%
7 4 2,63% 98,68%
10 2 1,32% 100,00%
TOTAL 152 100,00%

Tabla XVII. Frecuencia relativa overjet en la poblacion.




TABLA CLASE ANGLE

CLASE DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
ANGLE ABSOLUTA RELATIVA ACUMULADA
I 110 72,37% 72,37%
Il 26 17,11% 89,47%
Il 16 10,53% 100,00%
TOTAL 152 100,00%

Tabla XVIII. Frecuencia relativa Clase de Angle en la poblacion

Datos de la muestra

TABLA FRECUENCIA GENERO
GENERO FRECUENCIA | FRECUENCIA |[FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA |ACUMULADA
FEMENINO 15 38,46% 38,46%
MASCULINO 24 61,54% 100,00%
TOTAL 39 100,00%
Tabla XIX. Frecuencia de género en la muestra.
TABLA FRECUENCIA OVERJET
FRECUENCIA |FRECUENCIA |[FRECUENCIA
DISTANCIA 1" A\BSOLUTA | RELATIVA |ACUMULADA
3,5 9 23,08% 23,08%
4 11 28,21% 51,28%
5 9 23,08% 74,36%
6 4 10,26% 84,62%
7 4 10,26% 94.87%
10 2 5,13% 100,00%
TOTAL 39 3900,00%

Tabla XX. Frecuencia overjet en la muestra.
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TABLA CLASE ANGLE

CLASE DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
ANGLE ABSOLUTA RELATIVA ACUMULADA
| 110 72,37% 72,37%
Il 26 17,11% 89,47%
11 16 10,53% 100,00%
TOTAL 152 100,00%

Tabla XXI. Frecuencia Clase de Angle en la muestra.

Datos de bruxismo

FRECUENCIA RELATIVA
PRESENCIA BRUXISMO
OVERJET Si NO TOTALES

3,5 5,13% 17,95% 23,08%

4 10,26% 17,95% 28,21%

5 10,26% 12,82% 23,08%

6 2,56% 7,69% 10,26%

7 7,69% 2,56% 10,26%

10 2,56% 2,56% 5,13%

TOTALES | 38,46% 61,54% 100%

Tabla XXII. Frecuencia relativa de Bruxismo en la muestra.

Prevalencia Bruxismo
Con bruxismo |Sin bruxismo |Total
Masculino 33% 67% 100%
Femenino 50% 50% 100%

Tabla XXIII. Frecuencia relativa de Bruxismo segun género en la muestra.
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Encuesta sobre bruxismo

FRECUENCIA RELATIVA
RECHINAR DIENTES

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 0,00% 23,08% 23,08%

4 5,13% 23,08% 28,21%

5 5,13% 17,95% 23,08%

6 2,56% 7,69% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 12,82% 87,18% 100,00%

Tabla XXIV. Frecuencia relativa rechinar

FRECUENCIA RELATIVA

DIAGNOSTICO DE BRUXISMO
GENERO Si NO TOTAL
MASCULINO | 2,56% 58,97% 61,54%
FEMENINO 0,00% 38,46% 38,46%
TOTAL 2,56% 97,44% 100,00%

Tabla XXV. Frecuencia relativa diagndstico

Datos de TTM

FRECUENCIA RELATIVA
PRESENCIA TTM

OVERJET Si NO TOTALES
3,5 15,38% 7,69% 23,08%

4 28,21% 0,00% 28,21%

5 17,95% 5,13% 23,08%

6 2,56% 7,69% 10,26%

7 10,26% 0,00% 10,26%

10 5,13% 0,00% 5,13%
TOTALES | 79,49% 20,51% 100%

Tabla XXVI. Frecuencia relativa de TTM en la muestra.



FRECUENCIA ABSOLUTA
PRESENCIATTM
OVERJET Sl NO TOTALES
3,5 6 3 9
4 11 0 11
5 7 2 9
6 1 3 4
7 4 0 4
10 2 0 2
TOTALES 31 8 39
Tabla XXVII. Frecuencia absoluta de TTM segun overjet en la
muestra.
Prevalencia TTM
Con TTM [Sin TTM |Total
Masculino 75% 25% 100%
Femenino 87% 13% 100%

Tabla XXVIII. Prevalencia de TTM en la muestra.

Datos encuesta de TTM:

FRECUENCIA RELATIVA

DIFICULTAD Y/O DOLOR AL ABRIR

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 0,00% 23,08% 23,08%

4 5,13% 23,08% 28,21%

5 5,13% 17,95% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 2,56% 7,69% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 12,82% 87,18% 100,00%

Tabla XXIX. Frecuencia relativa dificultad y/o dolor al abrir
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FRECUENCIA RELATIVA

MANDIBULA TRABADA PEGADA O SALIDA
OVERJET Si NO TOTAL
3,5 2,56% 20,51% 23,08%
4 5,13% 23,08% 28,21%
5 7,69% 15,38% 23,08%
6 0,00% 10,26% 10,26%
7 0,00% 10,26% 10,26%
10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 15,38% 84,62% 100,00%
Tabla XXX. Frecuencia relativa mandibula trabada o salida
FRECUENCIA RELATIVA
DOLOR AL MASTICAR
OVERJET Sl NO TOTAL
3,5 2,56% 20,51% 23,08%
4 2,56% 25,64% 28,21%
5 0,00% 23,08% 23,08%
6 0,00% 10,26% 10,26%
7 2,56% 7,69% 10,26%
10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 7,69% 92,31% 100,00%
Tabla XXXI. Frecuencia relativa dolor al masticar
FRECUENCIA RELATIVA
RIGIDEZ, TENSION Y FATIGA
OVERJET Sl NO TOTAL
3,5 0,00% 23,08% 23,08%
4 2,56% 25,64% 28,21%
5 7,69% 15,38% 23,08%
6 0,00% 10,26% 10,26%
7 2,56% 7,69% 10,26%
10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 12,82% 87,18% 100,00%

Tabla XXXII. Frecuencia relativa rigidez, tension y fatiga
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FRECUENCIA RELATIVA

LESION RECIENTE

OVERJET Sl NO TOTAL
3,5 0,00% 23,08% 23,08%

4 2,56% 25,64% 28,21%

5 0,00% 23,08% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 2,56% 97,44% 100,00%

Tabla XXXIIl. Frecuencia relativa lesion

FRECUENCIA RELATIVA
CAMBIOS MORDIDA

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 2,56% 20,51% 23,08%

4 0,00% 28,21% 28,21%

5 0,00% 23,08% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 2,56% 97,44% 100,00%

Tabla XXXIV. Frecuencia relativa cambios

FRECUENCIA RELATIVA
TRATAMIENTO DOLOR FACIAL

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 0,00% 23,08% 23,08%

4 0,00% 28,21% 28,21%

5 0,00% 23,08% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 0,00% 100,00% 100,00%

Tabla XXXV. Frecuencia relativa tratamiento




Datos de hiperlaxitud

FRECUENCIA RELATIVA
PRESENCIA HIPERLAXITUD

OVERJET Si NO TOTALES
3,5 10,26% 12,82% 23,08%

4 10,26% 17,95% 28,21%

5 7,69% 15,38% 23,08%

6 2,56% 7,69% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTALES | 30,77% 69,23% 100%

Tabla XXXVI. Frecuencia relativa hiperlaxitud segun overjet.

PREVALENCIA DE HIPERLAXITUD

CON HIPERLAXITUD |SIN HIPERLAXITUD |TOTAL
MASCULINO 25% 75% 100%
FEMENINO 40% 60% 100%

Tabla XXXVII. Prevalencia hiperlaxitud segun género.

Datos de test de hiperlaxitud

FRECUENCIA RELATIVA
EXTENSION CODOS > 10°

OVERJET Sl NO TOTAL

3,5 2,56% 20,51% 23,08%

4 5,13% 23,08% 28,21%

5 7,69% 15,38% 23,08%

6 2,56% 7,69% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 17,95% 82,05% 100,00%

Tabla XXXVIII. Frecuencia relativa extensiéon codos > 10°
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FRECUENCIA RELATIVA

TOCAR ANTEBRAZO CON PULGAR

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 2,56% 20,51% 23,08%

4 10,26% 17,95% 28,21%

5 5,13% 17,95% 23,08%

6 2,56% 7,69% 10,26%

7 0,00% 10,26% 10,26%

10 2,56% 2,56% 5,13%
TOTAL 23,08% 76,92% 100,00%

Tabla XXXIX. Frecuencia relativa tocar antebrazo con

FRECUENCIA RELATIVA

EXTENSION PASIVA MUNECA O MENIQUE

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 12,82% 10,26% 23,08%
4 10,26% 17,95% 28,21%
5 7,69% 15,38% 23,08%
6 0,00% 10,26% 10,26%
7 0,00% 10,26% 10,26%
10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 30,77% 69,23% 100,00%

Tabla XL. Frecuencia relativa extension pasiva mufieca o mefique

FRECUENCIA RELATIVA
EXTENSION RODILLAS
EDAD Si NO TOTAL
14 10,26% 20,51% 30,77%
15 7,69% 12,82% 20,51%
16 0,00% 20,51% 20,51%
17 0,00% 25,64% 25,64%
18 0,00% 2,56% 2,56%
TOTAL 17,95% 82,05% 100,00%

Tabla XLL.

Frecuencia relativa extension rodillas
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FRECUENCIA RELATIVA

TOCAR EL SUELO CON LAS PALMAS

OVERJET Si NO TOTAL
3,5 2,56% 20,51% 23,08%

4 2,56% 25,64% 28,21%

5 0,00% 23,08% 23,08%

6 0,00% 10,26% 10,26%

7 2,56% 7,69% 10,26%

10 0,00% 5,13% 5,13%
TOTAL 7,69% 92,31% 100,00%

Tabla XLIl. Frecuencia relativa tocar suelo con palmas

Prevalencia de bruxismo e hiperlaxitud en pacientes con y sin TTM

FRECUENCIA RELATIVA
PRESENCIA AUSENCIA
BRUXISMO BRUXISMO
HIPERLAXITUD HIPERLAXITUD

TT™ NO Si NO Si TOTAL
NO 5,1% 0,00% 12,8% 2,6% 20,5%
Si 28,2% 51% 23,1% 23,1% 79,5%
TOTAL 33,3% 5,1% 35,9% 25,7% 100,0%

sin TTM

RESUMEN CASOS TTM

Tabla XLIIl. Frecuencia relativa de la presencia de Bruxismo e Hiperlaxitud en pacientes con y

Casos
Validos Perdidos Total
TTM N°| Porcentaje |N°| Porcentaje |N°| Porcentaje
OJ NO HAY PRESENCIATTM | 8 100% 0 0% 8 100%
HAY PRESENCIA TTM |31 100% 0 0% 31 100%

Tabla XLIV. Resumen del procesamiento de los casos de TTM
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