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INTRODUCCION

Por muchos afios la etiologia de los disturbios funcionales del sistema masticatorio ha
constituido una constante y creciente controversia a través del tiempo. Hoy se reconoce la
naturaleza multicausal de los trastornos craneomandibulares que incluyen a las articulaciones
temporomandibular (ATM) y se destaca la influencia que las alteraciones oclusales y los
trastornos psiquicos y emocionales que se desempeian en su etiologia.

En la literatura odontolégica ha sido muy discutido el papel que desempenia la oclusion
en los disturbios funcionales del aparato masticatorio. Sus resultados constituyen un
argumento importante sobre la etiologia de la disfuncion a partir de la maloclusion, pero se
admite que el papel preciso que juega en ella la oclusion, permanece sin aclarar. Diferentes
estudios se han realizado para evaluar la relacion entre la maloclusion y los factores oclusales
en general con el desencadenamiento de los disturbios craneomandibulares, asi como la
repercusion especifica de éstos en los musculos y la ATM, que podrian ser de gran ayuda al
diagnostico y tratamiento de tales alteraciones.

Si practicamente el 70 % de la poblacion presenta maloclusion, todos estos deberian
presentar signos o sintomas y el porcentaje de pacientes sanos deberian presentar ATM sanas.
Sin embargo, en la practica diaria se observa otra realidad.

Por su ubicacion y los distintos elementos que la constituyen, la ATM es compleja y
dificil de abordar, por lo que no es de extrafiar que sea tema de especialistas de poco dominio
del odontodlogo general. Es importante conocer su morfologia y su funcionamiento normal,
para poder detectar las variadas alteraciones que se pueden dar lugar en el ambito de la
articulacion. El  realizar un examen clinico minucioso es de suma importancia, para
pesquisar precozmente signos y sintomas que nos conduzcan a un diagnostico correcto.

Anoop Sondhi en 1999 afirma que los clinicos son constantemente consultados sobre
diagnostico y tratamiento de problemas articulares. El opina que no hay una relacion
estadistica entre maloclusion y disfuncion témporo mandibular, sin descartar la posibilidad
que en un paciente especifico si la haya. Nosotros pensamos que existe una relacion entre
pacientes con maloclusion y problemas articulares leves, aunque esto no signifique su
perpetuacion y que estemos necesariamente ante patologia articular. Sabemos que el sistema
estomatognatico al igual que todos los sistemas biologicos tienen una capacidad adaptativa, la
que nos permite superar diversos estadios provocados por cambios morfofuncionales
psicologicos y ambientales.

El presente estudio pretende establecer en lineas generales algunos parametros de
relacion existente entre signos y sintomas articulares y el tipo de oclusion en una muestra de
individuos jovenes.



MARCO TEORICO

GENERALIDADES DE LA ATM

La ATM presenta un alto grado de especializacion y de precision anatomica, recibe su
nombre de los huesos que la forman: el temporal y la mandibula. Esta articulacion es bilateral,
representando los puntos de apoyo posteriores y de caracter mas permanente en la relacion de
ambos maxilares, puesto que la oclusion dentaria, que es el apoyo anterior, es de cardcter y
condicion mas variable.

Permite una gran libertad de movimiento a la mandibula, el que puede tanto guiar como
limitar (Manss, 1995).

Las articulaciones témporo-mandibulares, tienen caracteristicas que les son propias y
que las diferencia de otras articulaciones del organismo; entre ellas:

» Sus superficies articulares estan cubiertas por un tejido fibroso avascular, en vez del
cartilago hialino usual, presenta un niimero variable de células cartilaginosas, por lo que se le
llama también Fibro Cartilago.

» Las dos estructuras 6seas que articula poseen dientes, cuya forma y funcién tiene
una influencia decisiva sobre algunos movimientos de la articulacion. La oclusion dentaria y
las articulaciones témporo-mandibulares estan en intima relacion de interdependencia.

» A pesar de estar dispuestas en ambos lados del plano sagital, funcionan en forma
simultdnea, constituyendo una sola unidad desde el punto de vista funcional, ya que estan
incluidas en hueso impar y medio, que es la mandibula. Esto le confiere a la mandibula gran
libertad de movimientos en todos los planos del espacio, pero el hecho de que ambas
articulaciones trabajen en forma simultanea impone también ciertas restricciones en sus
movimientos.

» Las articulaciones témporo-mandibulares se clasifican segin su grado de movilidad
entre las articulaciones llamadas sinoviales o diartrodiales, que se caracterizan por ser
libremente maviles, libres de roces e indoloras (Manss; 1988)



ANATOMIA

La articulacion témporo-mandibular esta compuesta por:

1. Tejido 6seo: Dos superficies articulares, una perteneciente a la mandibula que es el
condilo y otra perteneciente al hueso temporal que es la superficie articular del temporal.

2. Disco: El cual relaciona una superficie articular a la otra y divide la articulacion en
dos espacios articulares, superior e inferior.

3. Membrana sinovial: La que rodea al disco.
4. Capsula articular.
5. Ligamentos articulares.

6. Ligamentos accesorios
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1. Superficies articulares:

Desde el punto de vista histologico las superficies articulares funcionales, estan
revestidas por una zona de tejido conectivo fibroso, por debajo del cual existe una zona
proliferativa muy delgada. Esta capa de la AT.M adulta es la que suministra los fibroblastos
para renovar el tejido fibroso articular; en el desarrollo, esta area proliferativa de células
indiferenciadas es la que da origen a los condrocitos subyacentes. En sentido centrifugo se
observan sucesivamente una primera zona de fibrocartilago y una segunda de cartilago
calcificado, tras el cual se encuentra el tejido 6seo subarticular, tanto a nivel mandibular como
temporal. Las fibras colagenas superficiales se encuentran distribuidas en forma paralela y las
profundas en forma perpendicular a la superficie libre de las superficies articulares.(Ferraris —
Muiioz, 1999)



2. Disco articular:

> Zona central: Compuesta por una densa trama de fibras colagenas que se
ordenan en forma paralela a la superficie articular, escasos fibroblastos y ocasionalmente
fibras elasticas. A este nivel no existen vasos ni nervios. Los componentes de la matriz amorfa
son los que le confieren al disco la capacidad de soportar las fuerzas compresivas, por las
propiedades hidrofilicas de los proteoglicanos del tipo del condroitin sulfato y dermatan
sulfato. Las fuerzas de traccion, en cambio, son soportadas por las fibras colagenas tipo I que
constituyen el 80% del total de las fibras del disco.

> Zona posterior (bilaminar): La lamina posterosuperior presenta fibras elasticas,
colagenas onduladas y reticulares, gran cantidad de vasos y nervios. Cuando el condilo se
desplaza hacia adelante los vasos se dilatan y se llenan de sangre, esto gracias a la elastina. La
lamina posteroinferior, en cambio, es inelastica y avascular.

3. Ligamento y capsula:

La capsula presenta dos capas, una externa fibrosa y una interna muy delgada
(membrana sinovial). El ligamento témporomandibular, consiste en un engrosamiento de la
cara lateral de la cépsula. Por su estructura coldgena y por la presencia ocasional de fibras
elasticas, el ligamento es inextensible pero flexible.

4. Membranas sinoviales:

Las células sinoviales aparecen dispuestas en una capa continua, aunque a menudo se
hayan entremezcladas con fibras del conectivo capsular y con células adiposas. La sinovial no
es una verdadera membrana, pues forma vellosidades que pueden proyectarse hacia la luz de
la articulacion. Algunas vellosidades son avasculares y otras contienen tejido conectivo y
células adiposas. Mediante microscopia electronica de transmision se han identificado dos
tipos de células sinoviales, tipo A (claras) y tipo B (oscuras). Las tipo A poseen un Golgi muy
desarrollado y secretan acido hialurdnico, mientras la tipo B poseen un Golgi més pequefio y
secretan una solucioén rica en proteinas, en la que se destacan la lubricina. La matriz
extracelular contiene fibrillas de coldgeno inmersas en un material amorfo electrodenso. Las
células sinoviales estan ausentes en las zonas articulares.

La membrana sinovial esta irrigada por una red de capilares que pueden ser de tres
tipos, continuos, fenestrados y discontinuos. También se han observado vasos linfaticos que se
originan en fondo de saco a corta distancia de la superficie sinovial.(Ferraris — Mufioz, 1999)



5. Liquido sinovial:

Es un filtrado de plasma sanguineo, rico en acido hialurénico, que le otorga la
viscosidad caracteristica y la propiedad de lubricar y nutrir la ATM. También presenta,
células libres descamadas y macrofagos. El liquido es producido por difusion a partir de la rica
red vascular de la membrana sinovial. Normalmente, se deposita en los bordes y en el fondo
del saco de la region posterior. Durante los movimientos articulares, sin embargo, el liquido se
desplaza. Desde el punto de vista funcional, el liquido tiene por finalidad ademas de lubricar,
nutrir los condrocitos y por la capacidad fagocitica de las células, degradar y eliminar las
sustancias de desecho.




FISIOLOGIA ARTICULAR

El normal funcionamiento de la ATM, permite que los movimientos mandibulares se
realicen en las tres dimensiones del espacio en forma silenciosa, sin interferencia y sin
sensacion de molestia. En los movimientos masticatorios participan, ademas de los elementos
dentarios, los musculos especificos y la ATM, regulados por guias Oseas, dentarias y
sensoriales. Estas tltimas informan a través de sus receptores el grado preciso de presion, para
el correcto funcionamiento de las estructuras comprometidas.

Las caracteristicas topograficas de la ATM estan en estrecha relacion con la presencia
o ausencia de los elementos dentarios y el tipo de dieta. Cuando se carece de piezas dentarias
en boca, en las dos etapas extremas de la vida de un individuo y la alimentaciéon predominante
es de consistencia liquida o semisolida, las superficies 6seas de la ATM son poco profundas,
en especial en la cavidad glenoidea. En cambio, la existencia de dientes y una alimentacion
mixta, determinan anatdmicamente el tipico aspecto de una diartrosis bicondilea.

Con la edad la ATM sufre diferentes cambios, como respuesta al proceso normal de
envejecimiento, lo que puede aparearse a disfunciones, los cambios mas frecuentes
encontrados en cada una de las estructuras son los siguientes:

1. Superficies articulares 0seas: A partir de los 55 afios aproximadamente el Condilo que
esta constitituido por tejido dseo presenta signos de osteoporosis en diferentes grados,
siendo mas comun en la mujer (ausencia de estrogenos) que en el hombre. Esta
enfermedad que afecta a los huesos volviéndolas fragiles por la movilizacion de calcio, se
manifiesta también, en la rama de la mandibula y el hueso temporal.

En las superficies funcionales la cubierta fibrosa es de menor espesor, normalmente,
dicha cubierta actiia como amortiguador fisioldgico, junto con el disco.

2. Disco articular: Con la edad el disco presenta areas condroides especialmente en las
zonas con mayor presion. Ademas, puede observarse hialinizacion, acumulacion de agua
y degeneracion de las fibras coldgenas, que constituyen un proceso irreversible, que
conduce a la pérdida progresiva de extensibilidad. En la region retrodiscal, las paredes de
los vasos estan engrosadas.

3. Membranas sinoviales: El numero de vellosidades aumenta con la edad y en estados
patoldgicos (artrosis) y como consecuencia de ello, disminuye la produccion de liquido
sinovial y el nivel de lubricacion. Estas modificaciones son una de las causas de los ruidos
articulares. Otras variaciones estan en relacion con el aumento de células adiposas.

4. Capsula articular: El tejido conectivo de la capsula y ligamentos se vuelven fibrosos, lo
que conduce a la limitacion de los movimientos articulares. Paralelamente disminuye el
numero de capilares y nervios.

5. Musculos masticadores: Los musculos masticadores involucionan a partir de los 50 y 60
afos, perdiendo considerablemente su eficacia en la masticacion.



EXAMENES DE LA ATM

Para llegar a un correcto diagnostico de la Articulaciéon Témporo Mandibular existen
multiples examenes los cuales se detallaran a continuacion.

Examenes Imagenologicos

1. Pelicula radiografica simple:

Se refiere a aquellas tomadas con una fuente estacionaria de rayos X y una pelicula. Las
peliculas planas s6lo muestran las partes mineralizadas de la articulacion pero no revelan los
cartilagos y lo tejidos blandos. Presentan una gran cantidad de superposicion de estructuras
anatomicas subyacentes, lo que dificulta la visualizacion de areas especificas, pero esta
dificultad se subsana mediante diversos angulos. Debemos destacar que la posicion del disco
no puede ser determinada por las radiografias.

> Vista transcraneal: La proyeccion transcraneal oblicua lateral direcciona el
rayo X aproximadamente paralelo al eje largo del condilo. La angulacion vertical es de 15° a
25° +, revelando el aspecto lateral de la articulacion.
Es util su indicacién en caso de fracturas con marcada dislocacion y para gruesos
cambios artriticos, particularmente en la parte lateral de la articulacion. No revelara sutiles
cambios 6seos ni como ya mencionamos no revela la posicion del disco.

> Vista transmaxilar: Esta proyeccion es antero-posterior y el rayo es
perpendicular al eje mayor del condilo. Se debe evitar la superposicion de la mastoide y el
proceso condilar. En esta toma la mandibula debe ser protruida, para permitir que el rayo
central sea tangente a la superficie inferior de la eminencia y a la superficie superior del
condilo.
Esta vista es complementaria a la transcraneal, lo que permite la evaluacion
tridimensional de fracturas obvias, neoplasias, anomalias degenerativas severas.

> Vista Submental-Vertex: Revela la base del craneo con el haz proyectado en
al region de la barbilla, paralela al borde posterior de la rama ascendente. En esta técnica es
util un cefalostato para una posicion de la cabeza del paciente adecuada. Esta técnica es de
complemento para una técnica Transcraneal o una tomografia.
Sus indicaciones son para estudiar asimetrias faciales, desplazamientos condilares,y
rotacion en el plano horizontal asociado a trauma o cirugia ortognaticas.

> Vista Transfaringeal: Aqui el haz de rayos X es proyectado a través de la
escotadura sigmoidea del lado opuesto, en 5 © desde abajo y en 8° desde anterior. La boca del
paciente debe estar abierta para evitar la superposicion.
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Util en cambios destructivos del condilo y en fracturas de cuello condilar (Brooks,
1997).

> Otras vistas:
Proyeccion de Towne reversa, para fracturas de cuello condilar.
Cefalograma antero- posterior para asimetrias faciales.

2. Radiografias panoramicas:

La radiografia panoramica estandar sdlo nos sera util, para observar partes laterales y
centrales del condilo, debido a la orientacion del rayo central que es oblicua con respecto al
eje mayor del condilo.

Sera 1til en erosiones obvias, esclerosis y osteopatias del condilo. La imagen de la
eminencia articular y la fosa no es adecuada para lesiones que no sean muy marcadas, debido
a la superposicion del arco cigomatico y de la base del craneo. Actualmente existen maquinas
panoramicas que eliminan estos problemas.

Debemos resaltar la importancia de la Técnica Panoramica dado que nos provee valiosa
informacion acerca de los dientes y el resto de los maxilares.

3. Tomografia convencional:

Aqui la pelicula radiografica movible y la fuente radiografica movible nos entregan una
imagen borrosa de las estructuras que quedaron fuera de la capa anatomica predeterminada.
Asi ella nos puede proveer de multiples secciones delgadas de la region de nuestro interés. El
movimiento de la tomografia puede ser lineal, circular, espiral o helicoidal, asi como también
puede presentar variadas angulaciones. Para la evaluacién de tejidos dseos es preferible la
lineal. Convencionalmente la tomografia a sido usada en una orientacion lateral, algunas veces
combinadas con vistas frontales.

La tomografia provee una valoracion mas eficaz de la posicion del condilo dentro de la
fosa (actualmente de cuestionable valor diagnostico) y revela un mayor nimero de cambios
estructurales de los tejidos mineralizados.

Su principal desventaja es que no revela los tejidos blandos de la
articulacion.(Brooks,1997).

4. Tomografia computarizada (TC):

Aqui delgadas secciones de las estructuras de interés pueden ser hechas en distintos
planos y bajo diversas condiciones de iluminacion, para tejidos duros y blandos. Esta técnica
superd el aspecto borroso de la tomografia tradicional. La TC puede proveernos imagenes 3D
reconstruidas desde la informacion original.
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Las indicaciones son: anormalidades oOseas como fracturas, artritis, anquilosis
dislocaciones y neoplasias. También puede ser util para evaluar efectos del PTFE,
politetrafloriro etileno, e implantes de silicona, especialmente cuando hay preocupacién por
posibles erosiones de la fosa craneal media y crecimiento 6seo ectdpico.(Brooks,1997)

S. Artrografia:

En las artrografias de contraste simple el material contrastante es inyectado en el
compartimento articular superior o inferior. En la artrografia doble una pequefia cantidad de
aire es inyectada en el espacio articular después de inyectado el medio de contraste, luego de
esto obtenemos una radiografia simple o una tomografia.

Aqui la ubicacion del disco se puede deducir observando la forma de contrastante dentro
de la cavidad articular cuando el paciente abre y cierra la boca.

Las perforaciones del disco se evidencian con el paso de contraste al compartimento no
inyectado. También evidenciamos desgarros capsulares y adhesiones discales,. ( es el examen
de mayor precision en este aspecto)

Desplazamientos laterales y rotacionales del disco no pueden ser precisados.

La artrologia de ATM es poco invasiva y presenta incomodidad y riesgo en la
colocacion de la aguja dentro de la articulacion.

Pueden existir reacciones alérgicas al medio de contraste. Presenta una cantidad de
radiacion mayor que otras técnicas, dado en numero de exposiciones. ( Brooks, 1997)

6. Resonancia magnética:

Esta es una técnica no invasiva que usa un campo magnético y pulsos de radiofrecuencia
en vez de radiaciones ionizantes para producir imagenes.

La RM es la técnica mas cara y la informacion de la ATM incluye ubicacion del disco
en las multiples posiciones mandibulares y a multiples niveles de la articulacion.

Detecta desplazamientos rotacionales y mediolaterales, como también anteriores.

Puede detectar cambios dentro de la médula dsea del condilo y dentro de los musculos y
los tejidos blandos vecinos, también la presencia de fibrosis y derrames articulares. La RM ha
sido indicada para detectar necrosis avascular de la cabeza del condilo y degeneracion mixoide
del disco. También ha demostrado la destruccion discal en pacientes con artritis inflamatoria.

La RM es la técnica preferida en el examen de los tejidos blandos. Recientemente fue
demostrado un 95% de eficiencia con respecto a la posicion del disco.

La RM esta contraindicada en pacientes con marcapaso, clips vasculares intracraneales y
particulas metalicas dentro de estructuras visuales. Debido al pequefio diametro de la bobina
del magneto también esta contraindicado en pacientes claustrofobicos, obesos o incapaces de
permanecer quietos (Brooks, 1997).
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7. Gammagrafia dsea:

En ciertas situaciones clinicas resulta 1til el saber si existe un proceso inflamatorio
activo a nivel de ATM. Dado que las radiografias nos muestran modificaciones, pero no nos
permiten diferenciar si se trata de un proceso activo (osteoartritis) o no (osteoartrosis).

La gammagrafia se obtiene inyectando en el torrente circulatorio un material marcado
radiactivamente que se concentra en las zonas de renovacion Osea, de esta area se obtiene una
imagen de su emision radioactiva. (J. Okeson,1993)

8. Otras técnicas imaginoldgicas:

> Tomografia computarizada de emision de protones simples: sensible a
desordenes inflamatorios y artritis.

> Termografia: usada experimentalmente para evaluar pacientes con dolor facial
y que posee un rol en la deteccion de la inflamacion.
> Ultrasonido: actualmente no es considerado sensitivo ni especifico para la
ATM.
Examenes no Imagenoldgicos
1. Modelos montados

Si durante la exploracion clinica se identifica una inestabilidad ortopédica, un estudio
de modelos resulta 1util para valorar con mayor detalle el estado oclusal. Estos modelos
también son necesarios cuando va a realizarse un tratamiento de ortodoncia, los modelos
deben montarse de preferencia en un articulador ajustable o semiajustable. Permiten mejor
visualizacion de los contactos oclusales y eliminan la influencia del control neuromuscular.

2. Electromiografia

Inicialmente se pens6 que seria de gran utilidad la EMG en pacientes con espasmos
dolorosos, sin embargo estudios realizados demuestran que el dolor muscular no se asocia a
un aumento significativo en la actividad EMG.
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3. Sonografia

La sonografia es la técnica para registrar y mostrar graficamente los ruidos articulares.
Algunos métodos utilizan amplificadores de sonido, mientras que otros se basan en los
registros de ecos de ultrasonido (doppler), aunque el registro de los ruidos es exacto su
significado atin no se establece de manera totalmente adecuada, porque la sola existencia del
ruido no denota un problema.

4. Artrocentesis

Este es un procedimiento de gran valor, que permite el estudio del liquido sinovial (es
uno de los que mas sirve en el diagnostico diferencial de la artritis) y también tratamientos
intrarticulares. En la artritis séptica se ha utilizado la inyeccion local de antibioticos, pero
actualmente se prefieren por via sistémica porque se alcanzan concentraciones intrarticulares
adecuadas. Se utilizan también corticoides. Cabe recordar que éste es un tratamiento
sintomatico y coayudante de uno definitivo. La artrocentesis no debe realizarse cuando existe
infeccion en los tejidos blandos adyacentes.

5. Estudio del liquido articular

> Macroscopico: Color, apariencia, viscosidad

> Microscopico: Preparacion al fresco con luz ordinaria y polarizada, Recuento
celular total, Recuento diferencial con tincion.

> Microbiologico:  Tincion de Gram, Ziehl- Nielsen, Cultivos aerdbicos y
anaerobicos, Ultramicroscopia de campo oscuro, Microscopia electronica.

> Inmunoloégicos: Complemento hemolitico total, C3,C4, Factor reumatoideo.

> Quimicos: Lactato/Glucosa, Proteinas (globulinas, albuminas), Lipidos,

Enzimas, Mediadores de la inflamacion. (Rojas, 1996)

6. Biopsia sinovial

Puede ser practicada en articulaciones pequefias o mayores, pero la mas comun es la de
rodilla. Permite identificar un grupo de enfermedades (neoplasias, sarcoidosis,
osteocondromatosis), orientar fuertemente el diagndstico de otras (artritis reumatoidea) o los
hallazgos son inespecificos y s6lo muestran presencia o ausencia de inflamacion.
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Examenes de Laboratorio

1. Hemograma:

Anemia normocitica moderada en artritis reumatoidea , artritis juvenil, lupus
eritematoso.

2. Velocidad de sedimentacion:

Elevada en la fase aguda de la artritis reumatoidea, muy elevada en la artritis juvenil,
alterada en el Lupus activo, aumentada en la enfermedad de Still del adulto.

3. Factores Reumatoideos:

Son anticuerpos especificos a determinantes antigénicos del fragmento Fc de la
inmunoglobulina G. Como la inmunoglobulina tiene 4 subclases se producen 4 factores
especificos para cada una de ellas. Los factores reumaticos son producidos por las células
plasmaticas de la membrana sinovial reumatoidea, de los ganglios linfaticos y de los nédulos
reumatoideos. Se encuentran elevados en la A. reumatoidea y solo en un 10 % de la artritis
juvenil.

4. Complemento Sérico:

Estd disminuido en la A. reumatoidea, aumentado en la A. juvenil.
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Examen Clinico

El examen de la ATM se basa en una exploracion, la cual debe considerar las siguientes
fases:

1. Inspeccion:

Consiste en la valoracion de las simetrias faciales, presencia de tumefacciones en la zona
articular (pretrago).

Se deben observar de igual manera los movimientos mandibulares, valorando la
presencia de hipo o hipermovilidades y la desviacion mandibular a la apertura. Los rangos
normales de movilidad son:

> Maxima apertura: 40 - 50 mm de distancia interincisal.

> Lateralidad: Distancia entre la linea media entre los incisivos centrales superior
e inferior. Oscila de 8 a 12 mm.

> Protrusion: de 8 - 10 mm.

En condiciones normales la excursion mandibular debe realizarse sin ningln tipo de
desviacion, la existencia, de la misma, denota una asimetria en el funcionamiento articular,
que traduce una alteracion morfoldgica o funcional de la articulacion (Raspall, 1997).

2. Palpacion:

Deben de ser palpados la articulacion y los musculos asociados.

> Articulacién: Existen dos puntos basicos donde palpar la articulacion
témporomandibular.

- Zona pretrago: Delante del CAE (Conducto auditivo externo), puede percibirse el
movimiento del coéndilo y el polo lateral del mismo.

- Dentro del CAE: Se puede palpar la superficie condilea posterior y el menisco.

Debe valorarse la presencia de dolor, tumefaccion o crujidos articulares. Es 1til hacer
la exploracion bilateral de forma simultdnea de modo que puedan compararse ambos lados.
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> Musculos:  Deben explorarse los musculos que intervienen en los
movimientos mandibulares, asi como los musculos cervicales. Se deben explorar los
temporales, maséteros, pterigoideos lateral y medial, musculos supra e infrahioideos,
esternocleidomastoideo, trapecio y musculos de la nuca. Durante la palpacion se debe buscar
la presencia de dolor, tumefaccion y tono muscular.

La exploracion se realiza palpando la zona anatémica del musculo, consideracion
especial tienen aquellos musculos que deben ser explorados en forma intraoral mixta.

- Musculo pterigoideo lateral: Se explora introduciendo el indice intraoralmente, entre
la rama ascendente mandibular y la tuberosidad maxilar, palpando superior y medialmente.

- Musculo pterigoideo medial: Se explora intraoralmente, introduciendo el indice y
palpando internamente la rama mandibular por detras del trigono retromolar.

- Mdasculo milohioideo: Constituye el suelo de la boca y se palpa de forma bimanual.

Es qutil realizar en lo posible la palpacion bilateral de forma simultdnea, ya que facilita
la deteccion de asimetrias.(Raspall, 1997).

DISFUNCION

Se trata del sintoma clinico mas frecuente, el cual se observa en forma directa en una
disminucion en la amplitud del movimiento mandibular. Cuando los tejidos musculares sufren
un compromiso a causa de un uso excesivo, cualquier contraccion o distension incrementa el
dolor. En consecuencia, para no sufrir molestias el paciente limita los movimientos a una
amplitud en la cual no incremente sus molestias. Por ejemplo la maloclusion aguda es un tipo
de disfuncién que se debe generalmente a un cambio en la longitud de reposo del musculo,
cosa que acarrea un cambio en el contacto oclusal de los dientes. Es importante recordar que
una maloclusion aguda es el resultado de un trastorno muscular y no una causa del mismo. Por
lo tanto el tratamiento debe ir orientado a eliminar el trastorno muscular. Otro punto a destacar
es que muchos trastornos intracapsulares pueden originar una maloclusion aguda.
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Sintomas que pueden presentarse en la disfunccion temporo mandibular (DTM):

Los sintomas pueden ser multiples y estaran en funcidon de las estructuras de la
articulacion afectadas.

Dientes y boca

Apretar o rechinar los dientes (bruxismo)
Sensacion de dientes fragiles o flojos
Masticacion incomoda

Boca seca

Sensacion de boca ardiente o escaldada

Problemas mandibulares

Ruidos o chasquidos en las articulaciones
Dolor en los musculos mandibulares
Limitacion de la apertura

Desviaciones de la mandibula al abrir
Dislocaciones o bloqueos al abrir o cerrar
Imposibilidad de abrir sin brusquedades
Sensibilidad dolorosa o tumefaccion muscular

Dolor facial, dolor de cabeza

Dolor de cabeza en la zona frontal

Falsa migrafia

Obstruccion nasal o dolor sinusal

Dolor en zona posterior o alta de la cabeza
Cuero cabelludo muy sensible

Hormigueo o sensacion de presion en la cara

Ojos

e Dolor ocular o por detréas de los ojos
e Sensibilidad a la luz (fotofobia)
e Vision distorsionada
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Ruidos

Pérdida de audicion

Dolor de oido (no infeccion)
Picor

Vértigos

Garganta

e Ardor, inflamacidn, congestion
e Sensacion constante de hinchazéon
e Dificultad al tragar

Cuello y espalda

e Rigidez, dolor, inflamacion muscular
e Reduccién de la movilidad

Otros sintomas

e Hormigueo en brazo o mano
e Fatiga
e Depresion

Como vimos los sintomas de una disfuncion témporo-mandibular, son variados,
pueden existir pacientes que presenten una serie de sintomas y otros que presenten sintomas
aislados. De ahi la importancia de que el paciente describa su sintomatologia en detalle.

En general los sintomas que se presentan, en orden a su tasa de incidencia, son:

a) Dolor por delante del oido, generalmente unilateral, que se extiende por
adelante de la cara, marcandose principalmente durante la funcion mandibular.

b) Saltos, crujidos o sensacion de frotamiento en la zona articular durante la
masticacion.

c) Incapacidad de abrir la boca normalmente y sin dolor.

d) Dolor en la zona postarticular.

e) Dolor en zona temporal o cervical, generalmente asociado a dolor facial.



18
f) Incapacidad de cerrar los dientes posteriores completamente llevandolos a
oclusion en el lado afectado.(Echeverri;1995)

De estos sintomas, los tres primeros son cldsicos y se ven en la mayoria de los
pacientes con dolor originado en la articulacion témporo-mandibular.

Signos clinicos:

Los signos clinicos que se encuentran al examinar, en orden de su frecuencia de
incidencia, son los siguientes:

a) Molestias en la articulacion temporomandibular afectada durante los
movimientos de apertura y cierre normales. Esto es provocado colocando los dedos del
examinador en la cara posterosuperior de ambos condilos y ejerciendo presion hacia delante
durante su excursion. Con esta prueba diagndstica generalmente se experimenta cierta
molestia en la articulacion normal, pero del lado patoldgico la sensibilidad esta notablemente
acentuada en comparacion con la articulacion no afectada.

b) Desviacion de la mandibula hacia el lado afectado durante el movimiento de
apertura normal. Este es un hallazgo comun, dado que el espasmo muscular frecuentemente
acompana a la disfuncion articular y, como tal, contribuye al dolor que se produce. Esto
restringe el movimiento del condilo, disminuyendo o eliminando completamente el
movimiento de deslizamiento anterior, de manera que todo el movimiento que queda es una
simple accion de bisagra, y el condilo permanece en la cavidad glenoidea. También puede
indicar que la articulacion se ha degenerado hasta el punto de producirse una anquilosis
fibrosa. Es una observacion clinica importante.

c) Crepitacion durante la excursion mandibular. La crepitacion puede ser audible,
palpable, o ambas cosas. Es facilmente discernible con un estetoscopio, pero por lo general se
nota con palpacion simple directamente sobre la cabeza del condilo durante el movimiento de
apertura. Se reconoce la presencia de crepitaciones en alteraciones estructurales de la ATM.
También se ha reconocido presencia de click articulares, que derivan de alteraciones condilo-
disco, snap, que son resultado de alteraciones de los ligamentos. ( Echeverri ;1984)

Discrepancias en la oclusion, pueden ser inmediatamente evidentes por la observacion
casual o pueden requerir inspeccién y estudio cuidadoso, incluyendo el estudio de modelos
articulados.
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Entre las discrepancias encontramos:

> Maloclusién adquirida, como vendria siendo la pérdida de cualquier diente sin
reemplazo en una edad temprana frecuentemente es seguida de por lo menos una interrupcion
local del equilibrio oclusal por el desplazamiento y la inclinaciéon de los dientes que rodean a
la zona desdentada. Esta maloclusion adquirida interrumpe la funcidén oclusal normal
produciendo interferencias cuspideas y contactos prematuros que contribuyen en gran medida
a la alteracion de la funcion articular y el posterior desarrollo de dolor.

> Maloclusién inherente: Se cuentan entre ellas las desviaciones al concepto de
la oclusion balanceada.

> Restauraciones dentales iatrogénicas:

d) Tension nerviosa: Este factor de fondo puede no ser inmediatamente evidente,

pero debe reconocerse como un factor activo en la produccion de dolor articular (Kruger;
1986).

ETIOPATOGENIA ARTICULAR

Un cambio funcional mandibular va a significar posteriormente un cambio
artrocinematico, que puede derivar en una adaptacion funcional o una claudicacion patologica.

Entendemos como cambio funcional el mascar chicle, habitos nocivos (onicofagia,
morder objetos), protrusiva permanente.

Un cambio artrocinematico requiere de un cambio estructural de la ATM. Si el
organismo es joven lo mas probable es que se adapte. Es decir que se logre la homeostasis
entendiendo esta como la virtud del organismo de permitir cambios estructurales sin
patologias. Nuestro sistema puede, sin embargo, no ser capaz de soportar el cambio.

Factores que determinan una respuesta:

e Duracion intensidad y frecuencia del cambio funcional.

¢ Constitucion individual (Gerschman “de 40.000 individuos con dolor orofacial el 76%
correspondia a mujeres).

e Influencias psicologicas (Widman, Ericson: “al cerrar los ojos disminuye la actividad
EMG del temporal).

e Una disfuncion craneomandibular ( de la ATM) es producida por un dafio tisular o la
perturbacion biomecanica.
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Perturbacion biomecanica:

e Cambios posicionales estaticos.

e Cambios dindmicos: Limitaciones, excesos.

e Efectos traumaticos: Estructuras pasivas, dientes, ATM .
e Efectos metabodlicos.

e Estructuras activas: Musculos.

Daiio tisular:

e Respuesta celular: Hueso y catilago.
e Respuesta fisico quimica: capsula, ligamentos, disco.
e Respuesta conjuntiva: Sinovial y zona bilaminar.

Si el tiempo es muy prolongado y dependiendo de la homeostasis, podemos estar en
presencia de cambios estructurales, ya no es totalmente reversible.

La especificidad del dafio nos dice que tejido se ve dafiado. Dependiendo de signos y
sintomas sabremos que tejido esta afectado.

Respuesta:

Los tejidos articulares responden a tres condiciones tisulares distintas:

¢ Conjuntivo vascular: La noxa afecta la sinovia y el estrato bilaminar, se genera asi un
proceso inflamatorio intracapsular.

e Celular: La noxa afecta tejidos osteo-fibro-cartilaginosos y se produce asi la activacion
(remodelacion), o la inhibicion (patologia degenerativa).

e Fisico quimica: Noxa afecta fibra colagena de ligamento y el disco, produciendo una
alteracion biomecénica o disfuncional propiamentetal.

Factores etiologicos articulares:

e Trauma o laceracion.

e Infeccion.

e Sobrecarga funcional.

e Aberraciones estructurales.
¢ Enfermedades generales.

e Tension emocional estrés.
e Disarmonia oclusal.

e Error de la postura.

e Bruxismo.
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Patogénesis:

El aumento de la presion intra articular y/o el aumento de la duracion de la presion y/o la
ausencia de movilidad producen la pérdida de la lubricacion intra articular con un posterior

cambio fisico quimico, luego histolégico y finalmente funcional.

1. Sobre carga estatica o inmovil:

Es causada por la falta de soporte molar o una mala oclusién habitual severa,
bruxismo o morder objetos duros.

Las consecuencias son instilacion del disco por compresion mantenida, profundizacion
en su zona central, aparicion de pliegues y/o adherencias, perforacion discal en etapas tardias,
mantencion del contorno discal, ruido en rotacion condilar.

2. carga impactable:

Solo es causada en problemas de maloclusién, discrepancias severas entre MIC y RC,
sobremordida posterior por formacion de fulcrum. Bruxismo no es factor primario. Weinberg
“18% de pacientes con disfuncion presenta desplazamiento anterior condilar.

Las consecuencias son: Desplazamiento condilar anterior o medial, compresion de zona
discales no funcionales, pérdida de contornos centrantes, subluxacion posterior en excursiones
amplias, ruidos arrastrados.

3. movimiento friccional:

La causa es maloclusion, por clase II division 2 disarmonias oclusales severas,
interferencias oclusales, bruxismo excéntrico no es factor primario.

Las consecuencias son una carga impactante con mayor movimiento, un desplazamiento
condilar en cualquier direccion perceptible por el paciente, ocurre solo en oclusion. Hay
pérdida de contornos discales, traumatismos en la zona bilaminar, elongacion de ligamentos
colaterales y del ligamento témporo mandibular horizontal, luxacién coéndilo discal o
subluxacion en desplazamiento discal anterior, desplazamiento discal posterior en rangos
traslatorios simples.

Ante un trauma Unico o repetido el hueso puede responder con reabsorcion o
hiperplasia, la hemiartrosis puede producir anquilosis fibrosa y en inoclusion es mas benigno
que en oclusion. Katzberg “de 89 pacientes con desordenes internos un 25% tenia
antecedentes de trauma articular”.
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Analisis funcional.

El primer paso para el andlisis funcional consiste en examinar la apertura mandibular
maxima. En los adultos, la apertura maxima debe ser de 45 mm o mas; en los nifios deber ser
proporcionalmente menor. La mandibula no debe desviarse lateralmente en la apertura, ni en
los nifios ni en los adultos.

En los adultos la limitacion de la apertura puede ser producida por diversos factores, el
mas comun de los cuales es el espasmo muscular. Cuando hay limitaciéon de la apertura o
cuando se advierte dolor facial es importante la palpacion, para buscar puntos dolorosos no

Sélo en la articulacion si no también en los musculos de la cabeza y el cuello. Hay que
registrar si existe crepitacion o chasquido en la ATM.

Examen visual de las proporciones dento faciales vy la estética facial.

El odontdlogo y en especial el Ortodoncista puede realizar algunas determinaciones
diagnosticas “de entrada” observando el rostro del paciente, su postura y expresion. A menudo
es posible determinar desde un primer momento si un problema ortodontico es principalmente
dentario o si se relaciona con dificiles problemas esqueléticos o faciales. En primer lugar el
clinico debe de evaluar la cara en su amplio contexto e intentar descartar cualquier defecto
genético o expresion parcial de un defecto genético.

Para el examen clinico de las proporciones faciales y la estética facial es preferible que
el paciente esté en posicion de pie o sentado en una silla recta, relajado, no reclinado en el
sillon dental; la postura erguida permite que la cabeza asuma su posicion natural (que esta
determinada fisiologicamente, no anatdmicamente). Una persona que mira un objeto lejano
adopta una posicion cefalica que mantiene el nivel del eje visual. Esta posicion es
caracteristica para cada individuo y es el modo en que la cabeza est4 orientada normalmente.
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CLASIFICACION DE OCLUSION

No basta clasificar la oclusion sobre la base de la relacion del primer molar permanente.
También debe ser considerada la clase esqueletal, relacion incisiva, bases dseas entre las mas
importantes (Moyers. 1998).

Oclusion optima:

De acuerdo a los criterios de Dawson (1991) y Guichet (1997), desde el punto de vista
de la oclusion, se puede suponer, que cualquier denticién es estable, si sus estructuras de
soporte estan sanas y los dientes no presentan problemas de desgaste, movilidad o migracion.

Existen cinco requisitos para que una oclusion funcione con estabilidad optima:

e Topes estables en todas las piezas cuando los complejos condilo-disco estan
correctamente alineados en su posicion mas alta contra las eminencias articulares del temporal
(relacion céntrica).

eUna guia anterior en armonia con los movimientos bordeantes de la envolvente
funcion.

e Desoclusion de todas las piezas posteriores en movimientos protrusivos.

e Desoclusion de todas las piezas posteriores en el lado de no trabajo (en el lado del
condijo orbitante).

e Ausencia de interferencias de todas las piezas posteriores en el lado de trabajo tanto
con la guia anterior lateral como con los movimientos bordeantes de los condilos.

Oclusion ideal:

El concepto de oclusi6bn ideal de Ramfjord y Ash, alude tanto a un ideal estético como
fisiologico. El cumplimiento de ciertas condiciones relativas a las relaciones entre guia de la
articulacion temporomandibular y guia de la oclusion aseguraran la existencia de una armonia
neuromuscular, que logre una comodidad funcional. Estas condiciones son las siguientes:

e La relacion maxilar debe ser estable cuando los dientes hacen contacto en oclusion
céntrica.

e La oclusi6bn céntrica debe ser un poco anterior a la relacion céntrica y hallarse en el
mismo plano sagital que el camino recorrido por la mandibula cuando realiza un movimiento
directamente protrusivo entre relacion céntrica y oclusion céntrica. La distancia entre relacion
céntrica y oclusion céntrica es de 0,1 a 0,2 mm en las articulaciones temporomandibulares y
de unos 0,5 mm a nivel de los dientes.

¢ Es necesario un deslizamiento no restringido con contactos oclusales mantenidos entre
relacion céntrica y oclusion céntrica.
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¢ Es necesario tener libertad completa para los movimientos deslizantes suaves de los
contactos oclusales en las excursiones realizadas tanto de la oclusion céntrica como de la
relacion céntrica.

¢ En las diferentes incursiones la guia oclusal debe de estar de preferencia del lado de
trabajo (activo) y no del lado de equilibrio (no activo).

Otro aspecto importante en la oclusion ideal en la estabilidad funcional del aparato
masticador y para que este se cumpla debe de ocurrir tres prerrequisitos para la estabilidad
funcional.

a) Una relaci6bn oclusal estable y armoniosa en la relacion céntrica, asi como entre
el area entre relacion céntrica y oclusion céntrica.

b) Igual facilidad oclusal para las excursiones bilaterales y protrusivas.

c) Direccion Optima de las fuerzas oclusales para la estabilidad de los dientes.

Lamentablemente el concepto de Oclusion Ideal no entrega mayores especificaciones.

Maloclusion:

Asi como muchas veces definimos la oclusion ideal, también es necesario referirse a la
maloclusion y sus etiologias, por tal motivo se considera maloclusion desde la mal posicion de
un diente individual, pasando por la mal posicion de varios dientes en un maxilar, la mal
posicion de varios dientes en ambos maxilares y por tltimo las mal formaciones.

Las mayorias de las maloclusiones son sencillamente variaciones clinicamente
significativas de la fluctuacion normal del crecimiento o la morfologia. En contraste con las
enfermedades o las lesiones patologicas, la maloclusion puede resultar de una combinacion de
variaciones menores de lo normal; cada una es demasiado débil para ser clasificada como
anormal, pero su combinacioén se suma para producir un problema clinico, es por ello que las
causas de la maloclusion habitualmente estdn agrupadas porque no suelen ser especificas y
nuestro conocimiento a menudo es impreciso.

Causas de maloclusion:

1. Herencia.

2 Defectos de desarrollo de origen desconocido.
3. Trauma.

a) Trauma prenatal y dafios de nacimiento.

b) Trauma posnatal.



d)
e)
f)

7.
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Agentes fisicos.

Extraccion prematura de dientes temporales.
Naturaleza del alimento.

Habitos.

Succion del pulgar y de otros dedos.
Empuje ligual.

Succion y mordedura del labio.
Postura.

Mordedura de las uiias.

Otros habitos.

Enfermedad.

Enfermedades sistémicas.
Trastornos endocrinos.
Enfermedades locales.

1) enfermedades nasofaringeas y funcidn respiratoria perturbada.
2) enfermedades gingivales y periodontales.

3) tumores.

4) caries.

Perdida prematura de dientes temporales.
Trastornos en la secuencia de erupcion de los dientes permanentes.

Pérdida de dientes permanentes.

Malnutricion.

CLASIFICACION DE ANGLE

Angle clasifico las maloclusiones, basada en los primeros molares definitivos, de la
siguiente forma:

Clase I: la cuspide mesio vestibular del primer molar superior cae en el surco entre las
cuspides mesio vestibular y disto vestibular del primer molar inferior.

Clase II: La linea que pasa por la cuspide mesio vestibular del primer molar superior
pasa entre el primer molar inferior y segundo premolar inferior.
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La maloclusion clase II de Angle se divide en dos, siempre considerando que la
posicion del primer molar superior es dital.

Clase II division 1: Responde mas a la facies que presenta un respirador bucal, el
balance facial esta alterado, presenta un maxilar estrecho o en “v”, con poco ancho transversal,
poca distancia intercanina y con protrusion de los incisivos superiores. El paladar es profundo,
el arco inferior puede estar acortado, presenta habitualmente los incisivos inferiores en sobre
erupcion. Esto conlleva a la interposicion de labios en la deglucion. Puede tener mordida
abierta o no, depende del mal habito respiratorio o deglutorio.

Clase II division 2: El maxilar superior tiene buen crecimiento, es amplio. Los incisivos
centrales superiores forman un eje muy vertical, casi palatinizados y los laterales se
vestibularizan en la erupcion, habitualmente, hay sobremordida por lo tanto los incisivos
inferiores estdn en contacto con las rugosidades palatinas. Por lo tanto bases amplias con
arcos bastantes coincidentes.

Hay una variedad sin tanta verticalizacién de los centrales y vestibularizaciéon de los
laterales, sino que se da una oclusion en tapa de caja, hay una verticalizacion generalizada de
los superiores.

Clase II - 1: Perfil convexo.

Clase II - 2: Perfil convexo, se expresa mucho el surco labio mentoniano.

Clase III: Molar inferior desplazado hacia mesial. La cuspide mesio vestibular del
primer molar superior queda en contacto con el surco que queda entre la cuspide distal y la
cuspide disto vestibular del primer molar inferior o por atras sobre la ctspide disto oclusal
entre el primer y segundo molar.

Toda la denticion inferior esta mesializada. Hay mordida invertida o cruzada, los arcos
superiores estan un poco diminuidos en su desarrollo, fundamentalmente el maxilar queda
cazado por la mandibula, debido a la mordida invertida. Puede haber sobre erupcion de los
incisivos superiores, tratando de encontrar contacto. Los incisivos inferiores estan
lingualizados. Ademas existe un amplio arco mandibular.

El tipo de perfil es concavo y se expresa la mandibula sagitalmente.
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Determinacion de la clase esqueletal sin el uso de cefalometria

Para determinar la clase esqueletal sin una cefalometria se debe analizar el angulo
goniaco tanto visual como por palpacion y realizar una proyeccion de este hacia el condilo,
ademas es necesario un andlisis de las bases 6seas extendiendo al maximo la mucosa labial y
con el pulgar realizar la palpacion. Es de suma importancia situar el paciente en posicion
ortoestatica.

Una ves finalizada la revision de los aspecto tedrico fundamentales del presente estudio,
con el fin de dar respuesta a las interrogantes de nuestro seminario tesis, se formulo la
siguiente hipodtesis.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

Existe una relacion entre signos y sintomas articulares en pacientes con maloclusion.
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OBJETIVOS
Objetivo general:
> Determinar la relacion de signos y/o sintomas articulares con oclusiéon normal y
maloclusion.
Objetivos especificos:
> Manejar los conceptos tedricos de un correcto examen clinico articular.
> Determinar la prevalencia de signos y/o sintomas articulares en pacientes con

maloclusion, asi como de pacientes con normoclusion.

> Identificar la prevalencia de alteraciones que afectan a la ATM en ambos sexos
y por edades.

> Determinar la correlacion entre signos y/o sintomas articulares con Ia
maloclusion segun sexo.

> Determinar la correlacion entre signos y/o sintomas articulares con la
maloclusion segun edad.

> Determinar si existe relacion entre dolor y signos articulares.

> Pesquisar las caracteristicas del dolor articular

> Determinar el signo articular de mayor frecuencia.

> Determinar si los signos y sintomas afectan mas a una articulacion u otra.
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MATERIAL Y METODO

Se procederd a describir y explicar en detalle cada uno de los procedimientos realizados
en este estudio descriptivo, asi como también la ficha clinica, dicha descripcion hard posible la
duplicacion del estudio en futuras investigaciones.

MATERIAL:

En este estudio se realizara un examen articular y oclusal a estudiantes de entre 12 y 19
afios de edad, del Colegio California y liceo fiscal de la comuna de Catemu, V region de
Valparaiso. Se examinara los dos unicos colegios de la comuna de Catemu, abarcaremos
practicamente la totalidad de alumnos de entre 12 y 19 afios, exceptuando los alumnos
inasistentes los dias del examen clinico o los que dejaron los estudios, lo que se transformara
en una muestra intencionada y por lo tanto en nuestro universo. Es importante destacar que
por las caracteristicas de la muestra, se podria extrapolar los resultados a una comuna de
similares caracteristicas.

La seleccion de alumnos de estas edades se planifico ya que en estos rangos podemos
encontrar pacientes en desarrollo craneoesqueletal y dentario, como otros ya desarrollados, lo
cual nos entregara informacion valiosa con respecto a los objetivos.

1. Sobre 12 afios por la completacion de la erupcion del segundo molar definitivo.
2. Sobre 16 ya que en esta edad se encuentra generalmente la completacion de la
maduracion Osea.

En andlisis de la maduracion esqueletal usando vertebras cervicales se confirma lo antes
escrito (Brent Hassel, Allan Farman 1995).

Para analizar los datos se emplearan métodos estadisticos y diferentes test. Se tabularan
resultados y se representardn en graficos. El examen se realizarda en dependencias
especialmente habilitadas de cada establecimiento las cuales fueron programadas con los
directores de los colegios.

Materiales:

¢ Guantes de Latex.

e Toalla Nova.

¢ Espejo dental niimero 5.
e Un compas.

¢ Una regla milimetrada.
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e La anamnesis y el examen se realizardn y registraran en una ficha clinica donde se
consignard anamnesis orientada a la sintomatologia articular y al tipo de oclusion (ver
anexos).

e Analisis estadistico:

El analisis se realizara por Alberto Caro M. Profesor del departamento de estadistica
Universidad de Valparaiso.

e [ os software empleados fueron:

Excel (para la base de datos)

SPSS version 10.0 (para el analisis estadistico)

Stata version 4.0 (para el analisis estadistico)

Las salidas de computador siguientes corresponden a SPSS.
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Ficha Clinica

Nombre:
Direccion:
Teléfono:

Sexo: M F Edad:
Historia:

Dolor: si no
Ubicacion: 1 Region articular si no

Caracteristicas del dolor:

calidad:  --- Localizado ---Difuso  --- Espontaneo ---Provocado

Dolor en movimientos mandibulares si no 1Leve 2 moderado 3 severo
Otro signo como: 2 Ruido 3 Clic 4 Snap 5 Salto 6 N.A.

movimiento 1 aper 2 cierr
ATM 1lder 2izq 3amb

El paciente lo asociaa: 1 trauma 2 Estrés 3 Tratamiento ortodéncico
4 Otro tratamiento odontologico
Ha tenido algin Trauma si no Cual?

Examen clinico

Evaluacion de la ATMs y funcion masticatoria:

Desviacion: si  no 1 derecha 2 izquierda

Clase esqueletal: I II 111
Relacion molar(angle): 1 ma me@y 1

Oclusion L' normal:
Compresion maxilar: 1 leve 2 severa
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METODO:

Estandarizacion

Previo a la realizacion del examen clinico, se efectuara una estandarizacion tanto de
diagndstico como de procedimientos en los operadores a participar (ambos alumnos tesistas),
ademas de realizar un calibramiento entre éstos, para lo cual se realizaron 10 exdmenes
previos, por cada examinador y luego fueron intercambiados los pacientes, como marcha
blanca del proyecto. Por lo tanto cada uno de los alumnos serd examinado por los dos
operadores para homogeneizar los criterios de observacion y medicion.

Anamesis.

A. Identificacion del paciente: En esta etapa se registran los datos personales
como: nombre, sexo, edad, direccion, teléfono.
Presencia de dolor
Presencia de dolor en movimientos mandibulares.
Asociacion a una causa del signo o sintoma por parte del individuo.
Existencia de Trauma.
Ubicacion dolor
Caracteristicas del dolor.

Q@mmo 0w

Examen Clinico.

A. Prescencia de signo articular (click, snap, salto, ruido) diferenciando lado
afectado y si se presentaba en apertura o cierre.
Determinacion de apertura bucal del paciente.
Desviacion mandibular
Determinacion clase esqueletal
Determinacion normoclusion o maloclusion (clases de Angle)
Compresion maxilar.

mmoaw
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Detalle Anamnesis:

Identificacion del paciente:

Se realizara a través de un interrogatorio a los alumnos de sus datos personales, como
fueron: sexo, edad, direccion, teléfono y ocupacion.

Presencia de dolor:

Se le preguntara al paciente si tenia algun tipo de dolor desde el cuello hacia arriba para
evitar guiar al escolar a una respuesta forzada, es decir, para no condicionar la respuesta desde
un principio solamente a la zona articular.

Ubicacion del dolor:

Posteriormente se indagara en el lugar especifico de este (en el caso de que existiera),
para analizar si corresponde a la zona de la Articulacion Témporo Mandibular.

Caracteristicas del dolor:
Se les preguntara en cuanto a la calidad del dolor (localizado, difuso, etc.),
Asociacion de la sintomatologia:

Orientado a la posible causa de este, para buscar relaciones directas con trauma, estrés,
etc.

Presencia de dolor en movimientos mandibulares:

Otra interrogante que se le formulard es si tiene dolor en movimientos mandibulares
(lateralidad, protrusion, apertura, etc.).

Historia de Trauma:

Relato de este aspecto por parte del escolar.
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Detalle del examen clinico:

Para el examen los pacientes se encontraran sentados y en posicion postural.
Signos, lado afectado, movimiento en que se presenta:

Al comenzar el examen clinico se determinara la presencia de signos, escuchando y
ayudandonos con la palpacion, para lo cual se considerd la palpacion del polo externo y la
zona retrodiscal. Zonas que localizamos perfectamente con el pulpejo del dedo medio con
presion leve en movimientos de apertura y cierre. Se examino la articulacion tanto por delante
del paciente como por detras de este. Se determinara en que lado se manifestara el signo, o si
simplemente se presentard en ambas. Deberemos observar con cuidado en que movimiento
mandibular, ya sea de apertura o cierre, se presenta.

Apertura bucal:
Se medira su apertura bucal desde borde incisal a borde incisal con un compads.
Desviacion mandibular:

La determinaremos posicionando una regla en la linea media facial y pidiéndole al
paciente que realizara movimientos de apertura y cierre mandibular, con lo cual pudimos
determinar de forma objetiva el desplazamiento de la mandibula a un lado u otro de la linea
media.

Determinacion Clase Esqueletal:

La determinacion de la clase esqueletal, se realizarda tomando en cuenta los puntos
descritos en el marco tedrico, determinacion de la clase esqueletal sin cefalometria, junto a
esto se realizo una instruccion por parte del Doctor profesor titular de la catedra de ortodoncia
Jorge Ramirez T.

Determinacion de normoclusion o maloclusion (relacion molar):
Se considerd en este grupo a los alumnos que cumplian las siguientes caracteristicas:

- Clase esqueletal |

- Ausencia de rotacion franca dentaria
- Ausencia de diastemas

- Oclusion estable

- Buena relacion entre arcadas

Relacion molar. Esta clasificacion de maloclusion se consigna de acuerdo a la
clasificacion de Angle descrita en el marco teorico.
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Compresion maxilar:

Por analisis visual. En cuanto a la compresion maxilar para diferenciar una leve de una
severa se utilizaron los siguientes criterios: severa; maxilar triangular o mordida cruzada
bilateral. Leve; mordida cruzada que no sea por accion funcional, sino solo producto de las
bases Oseas. Es importante tener en cuenta el maxilar superior en forma individual y en
oclusion ya que por ejemplo una clase esqueléticas tipo III en oclusion puede mostrar un falso
maxilar comprimido ya que podrd presentar una mordida cruzada o invertida debido al
desplazamiento anterior de la mandibula y no en realidad por un menor tamaino del maxilar.

Definicion de las variables operacionales.

VARIABLES Y CATEGORIAS ESTUDIO OCLUSION Y PROB. ARTICULARES

VARIABLE CATEGORIAS Y SU CODIGO

FICHA

SEXO 1:Masc 2:Fem

EDAD 1:12-15 2:16y+

Oclusion 1:Normal oclusién  2:Mala oclusion (Indice de resumen Ver definicion )
Articula 1:Normal 2:Con problema 3:Mayores Prob  (Indice de resumen Ver definicion )
P5dolor 1:Si 2:No

P6ubica 1:Si 2:No

P7signo Combina signo 1 con Signo 2 : 10 1112..2021 22.. 50

P7signl 1:Salto 2:Ruido 3:Clic 4:Snap 5:N.A.

P7sign2 1:Salto 2:Ruido 3:Clic 4:Snap 5:N.A.

P7movim 1:Apert 2:Cierre

P7zona 1:Dere 2:1zq 3: Ambas

P8asocia 1:Trauma 2:Estrés 3:Trat Ortod 4:0tro 5:N.A.

P9Trauma 1:Si 2:No

P10calid 10:Localizad 11:Local.Esp  12:Local.Prov 20:Difuso 21:Dif.Espon 22:Dif.Prov
P15desvi 0: No 1: Der 2:1zq

P16mandi 0: No 1: Leve 2: Moder 3: Sever

P17esque 1:1 2: 1 3: 1

P18molar 1:1 2:11(2) 3:1(2) 4: 11

P19norma 1:Si 2:No

P20compr IO: Normal 1: Leve 2: Severa




DEFINICION VARIABLE ARTICULA
CLASIFICACION PROBLEMAS ARTICULARES (PREG 5-6-7)

DOLORSSI (1) DOLOR NO (2)
EXISTENCIA
SIGNO Si Ubica (1) No Ubica (2) Si Ubica (1) | No Ubica (2)
SIGNO SI (1-4) | Mayor Probl (3)] Con Probl (2) - Con Probl (2)
SIGNO NO (5) Con Probl (2) Normal (1) - Normal (1)

DEFINICION VARIABLE OCLUSION

CLASIFICACION CARACTERISTICAS OCLUSION (Preg. 17y 19)

CATEGORIA

DEFINICION

1: Normal oclusion

P17Esquel I (1) y P19norma= Si (1)

2: Mala Oclusion

Otras alternativas




37
RESULTADOS

TABLA I: Distribucion de la muestra por sexo y edad.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO Y EDAD

SEXO TOTAL

Masculino Femenino
Alum. % Alum. % Alum. %

EDAD (Afos) 12 a15 | 36 (22,8%| 90 |42,5%| 126 |34,1%

16ymas| 122 (77,2%| 122 |57,5%| 244 |65,9%

TOTAL 158 [100% | 212 [100% | 370 |100%

En esta tabla se observa que de los 370 pacientes que participaron en el estudio, 244
(65,9%) correspondid a 16 afios y mas, contra 126 (34.1%) en el rango de 12 a 15, ademas de
ser mayor el nimero de mujeres (212 alumnas), que el de hombres (158).
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TABLA II: Resultados ante las pruebas de chi — cuadrado.

Nuestro estudio por tratarse de un universo total (ciudad de Catemu), no necesita de
pruebas de significancia estadistica, pero es posible que pueda ser extrapolado a otras
poblaciones de similares caracteristicas, por tal motivo hemos realizado las siguientes.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

SEXO Valor gl (bilateral)
Masculino Chi-cuadrado de a
Pearson 13,349 2 ,001
Razén de verosimilitud 15,054 2 ,001
Asociacion lineal por
lineal 12,839 1 ,000
N de casos validos 158
Femenino Chi-cuadrado de b
Pearson 1,008 2 ,604
Razoén de verosimilitud 1,099 2 577
Asociacion lineal por
lineal 122 1 727
N de casos validos 212

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 1,82.

b. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 3,43.

La siguiente tabla de pruebas de chi — cuadrado muestra todas las pruebas estadisticas
que se realizaron para cada tabla o grafico sin embargo solo se incluird un resumen de ellas
para cada variable.



TABLA III: Analisis de clasificacion de alumnos por variables oclusion y

articulacion segiin sexo y edad.
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CARACTERISTICAS DE LA TABLA % p | CONCLUSION
Oclusion y articulacion 7,42 0,025 | Significativo
Oclusion y articulacion, sexo masculino 13,35 0,001 | Significativo
Oclusion y articulacion, sexo femenino 1,01 0,604 | No significativo
Oclusion y articulacion, edad 12 a 15 afios 1,34 0,512 | No significativo
Oclusion y articulacion, edad 16 y mas afios 6,57 0,038 | Significativo
Oclus. y artic., masculino, edad 12 a 15 afios 0,90 0,343 | No significativo
Oclus. y artic., masculino, edad 16 y mas afos 9,08 0,011 |Significativo
Oclus. y artic., femenino, edad 12 a 15 afios 0,17 0,919 | No significativo
Oclus. y artic., femenino, edad 16 y mas afios 2,68 0,26 | No significativo

La siguiente tabla muestra la significancia estadistica de las variables oclusion, sexo y

edad.
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TABLA 1IV: Andlisis de clasificacion de alumnos por variables segun sexo y edad.

VARIABLES VARIABLES DE CLASIFICACION Y ANALISIS
(Itemes de ficha clinica) SEXO EDAD

» p gﬁNCLUSI " D IcO(RlN(:l_us

Oclusién 4,37 | 0,037 | Signif. | | 9,56 | 0,002 | Signif.

Articulacién 6,41 | 0,041 | Signif. | | 1,52 | 0,468 | No sig.

Ps Existencia de dolor 3,82 | 0,051 | Nosig. | | 1,36 | 0,244 | No sig.
P6 Ubicado en region articular 2,31 | 0,128 | No sig. 0,004 | 0,951 | No sig.
P7 Tipo de signo 12,13 | 0,206 | No sig. 14,49 | 0,106 | No sig.
P7 Movimiento 7,04 | 0,008 | Signif. 0,01 | 0,935 | No sig.
P7 Zona 14,83 | 0,001 | Signif. 2,01 | 0,365 | No sig.
P8 Asociado con 4,94 | 0,085 | Nosig. 1,35 | 0,509 | No sig.
P9 Existencia de trauma 0,96 | 0,327 | No sig. 0,04 | 0,840 | No sig.
P10 Calidad del dolor 1,80 | 0,615 | No sig. 2,92 | 0,404 | No sig.
P15 Desviacion 1,40 | 0,496 | No sig. 0,74 | 0,692 | No sig.
P16 | Dolor en movimiento mandibular 4,56 | 0,102 | No sig. 9,66 | 0,008 | Signif.
P17 Clasificacion esqueletal 2,89 | 0,236 | Nosig. 3,19 | 0,202 | No sig.
P18 Relacion molar (angle) 5,56 | 0,135 | No sig. | | 19,82 (0,001 | Signif.
P19 Oclusion normal 4,37 | 0,037 | Signif. 9,56 | 0,002 | Signif.
P2 Compresion maxilar 4,63 | 0,099 | No sig. 3,69 | 0,158 | No sig.

Las siguientes tablas resumen de significancia estadistica, muestran la relacion de dos
variables y su significancia.




TABLA V: Distribucion de la muestra ante las variables oclusion y sexo.

SEXO
Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %
OCLUSION |Normal 32 20,3% 26 15,7% 58 15,7%
Mala 126 79,7% 186 87,7% 312 84,3%
Total 158 100% 212 100% 370 100%

GRAFICO 1: Distribucion de la muestra ante las variables oclusion y sexo.
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En la tabla V y grafico 1, podemos observar que el nimero de alumnos con oclusioén
normal es de 58 (15,7%) y con mala oclusion es de 312 (84,3%), ademas esta distribucion
muestra un mayor nimero de hombres con oclusion normal 20,3% que el grupo de mujeres

15,7%.
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TABLA VI: Distribucion de la muestra ante las variables articulacion y sexo.

SEXO
Masculino |[Femenino [Total
Ne | % [ N | % | N | %
Articulacion |Normal 74 | 46,8 | 100 | 47,2 | 174 | 47
Con problemas 75 147,5] 84 [39.6] 159 | 43
Con problemas mayores 9 57 1 28 |132] 37 | 10
Total 158 | 100 | 212 | 100 | 370 | 100

Grafico 2: Distribucion de la muestra ante las variables articulacion y sexo.

E masculino

O femenino

En la tabla VI y gréfico 2, podemos observar que el nimero de alumnos con problemas
mayores 37 (10%) es bastante bajo, siendo €ste mayor para las mujeres que para los hombres.
Ademas se puede observar que practicamente la mitad de la poblacion en estudio 47%
presentaba una oclusion normal.
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TABLA VII: distribucion de los pacientes segun tipo de oclusion y problemas
articulares por sexo y edad.

DE OCLUSION Y PROBLEMAS ARTICULARES POR SEXO Y E

SEXO lal Gene
Masculino Femenino
EDAD (Anos) | Total EDAD (Anos) | Total
12 a 15016 y mas 12 a 15016 y mas

ANum| % AMum| % ANum| % AMum| % ANum| % AMum| % ANum| %
OCLU{Norr ARTINormd 12 3,39 12 p,8% 24 |5,2% 6 b5,7% 6 1,9% 12 5,7% 36 D,7%
LACI con I § i I
Proble 4 1,19 4 B,3% 8 p,1%4 6 p,7% 6 #,9% 12 p,7% 20 p,4%
Con
Problg 2 P,2% 2 [,9%| 2 [,5%
Mayor
Total 16 4,4% 16 3,19 32 [0,3% 14 |5,6% 12 D,8% 26 |2,3% 58 5,79
Male ARTINormd 12 (3,3% 38 [1,1% 50 |1,6% 34 |7,8% 54 |4,3% 88 |1,5%138(7,3¢
LAC' Con
Proble 8 [2,2959 18,4% 67 (2,49 34 7,8% 38 |1,19 72 |4,0%4139(7,69

Con
Problg 9 74% 9 5,79 8 B,9% 18 (4,89 26 |2,3% 35 D,5%
Mayor
Total 20 |5,69106(6,9%126(9,79 76 14,4%110|0,29186(7,7%312 4,39

Total General 36 |00%122|00%158|00% 90 [00%122|00%212|00%370|009
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En la tabla VII se observa que los pacientes con normoclusion se presentan en mayor
cantidad en el grupo etareo de 12 a 15 y mas en hombres 33,3% que en mujeres 6,7%, los del
grupo etdreo mayor aunque presentan menos casos de normoclusidon no se encuentrd en
ningln caso individuos con problemas mayores. Existe un 41,5% de mujeres que presenta
una maloclusion sin signos articulares en comparacion a un 31,6% de hombres en iguales
caracteristicas, sin existir grandes diferencias entre los diferentes grupos etareos.

Segun la tabla podemos observar que los pacientes que presentan maloclusion
relacionada con problemas articulares es mayor en el grupo masculino con un 42,4% al
compararlo con el femenino 34%.

Con respecto a los problemas articulares mayores se puede ver que siempre es superior
en el sexo femenino. También este tipo de problemas se ve incrementado en el grupo de
maloclusion con un 9,5% en comparacion a la oclusion normal que es un 0,5%.

GRAFICO 3: Distribucion de pacientes segin oclusion y articulacion.

Total de pacientes

47%

O oclu.norm.art.norm.

& oclu.norm.art.sign
maloclu.art.norm.
[@ maloclu.art.sign.

En el grafico 3 se puede observar que los pacientes con una maloclusion con signos y
sintomas representan el mayor porcentaje 47% y la segunda gran mayoria es de pacientes con
maloclusion sin signos y sintomas articulares 37%.
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TABLA VIII: Distribucion de alumnos ante las variables ubicacion del dolor
espontaneo en la region articular por sexo y edad.

Sexo
masculino femenino Total
alumnos % del alumnos % Alumnos %
total del total
hom. muj.
Ubicacion del dolor |[si 12a15 12 25
16 y mas 11 48 20 42,5
total 11 48 32 67,5 43 60,6
no 12a15 2 1 6 12,5
16 y mas 10 43 10 21
total 12 52 16 33,5 28 394
total 23 100 48 100 71

La tabla VIII nos muestra la distribucion de los 71 pacientes que presentaban dolor en la
region articular. La mayoria de los pacientes que presentaban algias en el territorio maxilo
facial fue en la region articular 43 pacientes (60,6%), al separar los individuos por sexo
encontramos que el sexo femenino presenta con mayor frecuencia el dolor en la region
articular, los diversos grupos etareos presentan similares caracteristicas.



TABLA IX: Distribucion de alumnos ante las variables dolor y signo.

Dolor 71
Si No Total
Signo N° % Total 71 | N° %
Si 65 17.5 91,5 125 | 33.8 190 0 51.4%
No 6 1.6 8,5 174 47 180 0 48,6
Total 71 299

Grafico 4: Distribucion de alumnos ante las variables dolor y signo.
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En la siguiente tabla y grafico, podemos ver que casi la totalidad de los pacientes 65
(91,5%) que presentaban dolor tenian algin tipo de signo articular y existen 125 (33,8%)

pacientes que presentan signo sin dolor articular.



TABLA X: Distribucion de alumnos por tipo de signo y edad segun sexo.

SEXO Total
Masculino Femenino

Alumnos % Alumnos % Alumnos %

TIPO Salto EDAD (Afios) 12 a15 4 2,5 16 75 20 54
DE 16 y mas 30 19,0 22 10,4 52 14,1
SIGNO Total 34 215 38 17,9 72 19,5
Salto y Ruido EDAD (Afos) 16y mas 2 1,3 8 3,8 10 2,7

Total 2 1,3 8 3,8 10 2,7

Salto y Clic EDAD (Afios) 12 a15 4 1,9 4 1,1

16 y mas 2 1,3 2 9 4 1,1

Total 2 4 2,5 16 7,5 20

Saltoy Snap EDAD (Afos) 12 a 15 2 30 19,0 22 10,4 52

16 y mas 2 34 21,5 38 17,9 72

Total 4 2 1,3 8 3,8 10

Ruido EDAD (Afios) 12 a15 4 2 1,3 8 3,8 10

16 y mas 18 4 1,9 4

Total 22 2 1,3 2 9 4

Ruidoy Clic  EDAD (Afios) 12 a15 2 1,3 6 2,8 8

Total 2 1,3 2

Ruidoy Snap EDAD (Afos) 16y mas 2 1,3 2

Total 4 2,5 4

Clic EDAD (Afios) 12 a15 2 4 2,5 12 57 16

16 y mas 10 18 11,4 16 7,5 34

Total 4 22 13,9 28 13,2 50

Snap EDAD (Afos) 12 a15 30 2 9 2

16 y mas 34 4 2,5 16 7,5
Total 2 30 19,0 22 10,4
No Hay EDAD (Afios) 12 a15 2 34 21,5 38 17,9

16 y mas 2 2 1,3 8 3,8

Total 2 10 2 1,3 8 3,8
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El tipo de signo con mayor frecuencia resulto ser el salto articular 72 alumnos que
corresponden al 19,5%, lo sigue el ruido con 50 alumnos correspondiendo a un 13,5% del
universo en estudio. El clic se presenta en un 7,6% y el snap 3,8%. La combinacion de signos
se evidencio en muy bajos porcentajes. El clic acusa su mayor frecuencia en el grupo etareo
menor del sexo femenino y en el grupo etareo mayor del sexo masculino. Un 48,6% aparece

como un gran porcentaje de individuos sin signos articulares (180 individuos).
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TABLA XI: Distribucion de alumnos que presentan signos en movimiento de apertura

y cierre segun edad y sexo.

MOVIMIENTC Apertura EDAD (Afios) 12 a 15

16 y mas
Total
Cierre EDAD (Anos) 12 a 15
16 y mas
Total

SEXO Total
Masculino Femenino
Alumnos % Alumnos % Alumnos %
4 4,9 32 30,2 36 19,1
36 43,9 40 37,7 76 40,4
40 48,8 72 67,9 112 59,6
8 9,8 16 15,1 24 12,8
34 41,5 18 17,0 52 27,7
42 51,2 34 32,1 76 40,4

Se deduce de la siguiente tabla que el mayor porcentaje de pacientes 112 (59,6%),
presentan algun signo articular durante el movimiento de apertura mandibular.

TABLA XII: Distribucion de alumnos por zona del signo y edad segtn sexo.

SEXO Total
Masculino Femenino
Alumnos % Alumnos % Alumnos %
ZONA Derecha EDAD (Afos) 12 a15 4 49 16 14,8 20 10,5
16 y mas 14 171 20 18,5 34 17,9
Total 18 22,0 36 33,3 54 28,4
Izquierda EDAD (Afos) 12 a 15 12 11,1 12 6,3
16 y mas 7 8,5 14 13,0 21 11,1
Total 7 8,5 26 24 1 33 17,4
Ambas EDAD (Afios) 12 a15 8 9,8 20 18,5 28 14,7
16 y mas 49 59,8 26 241 75 39,5
Total 57 69,5 46 42,6 103 54,2

De la tabla se desprende que los signos se

expresan en un mayor porcentaje 54,2% en

ambas articulaciones, seguido de la articulacion derecha (28,4%) y de la izquierda (17,4%)

respectivamente.
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TABLA XIII: Distribucion de alumnos por asociacion de signo, segun edad y sexo.

SEXO Total
Masculino Femenino

Alumnos % Alumnos % Alumnos %

ASOCIADO Trauma EDAD (Anos) 12 a 15 2 9 2 5
CON 16 y méas 6 3,8 6 1,6
Total 6 3,8 2 9 8 2,2

Estrés EDAD (Afos) 16 y mas 2 9 2 5

Total 2 9 2 5
N.A. EDAD (Anos) 12 a 15 36 22,8 88 41,5 124 33,5
16 y mas 116 73,4 120 56,6 236 63,8
Total 152 96,2 208 98,1 360 97,3

Es evidente que los pacientes no asocian sus signos articulares con trauma o estrés, son
incapaces de precisar el motivo en muchos casos. Sin embargo el factor N.A.(ninguna de las
anteriores) correspondi6 en gran medida a chicle.

TABLA XIV: Distribucién de pacientes segiin antecedentes de trauma seglin sexo y

edad.
SEXO Total
Masculino Femenino
Alumnos % Alumnos % Alumnos %
TRAUMA Si EDAD (Afos) 12 a 15 8 5,1 20 9,4 28 7,6
16 y mas 30 19,0 22 10,4 52 14,1
Total 38 241 42 19,8 80 21,6
No EDAD (Afos) 12 a 15 28 17,7 70 33,0 98 26,5
16 y mas 92 58,2 100 47,2 192 51,9
Total 120 75,9 170 80,2 290 78,4

El 21,6% del total, lo que corresponde a 80 alumnos relataron haber tenido algun tipo de
accidente traumatico en el territorio maxilofacial.
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TABLA XV: Distribucion de alumnos por calidad del dolor y edad segtn sexo.

SEXO Total
Masculino Femenino

Alumnos % Alumnos % Alumnos %
CALIDAD Localiz.Espont EDAD (Afios) 16 y mas 2 5,6 2 41
DEL Total 2 5,6 2 4,1
DOLOR | ocaliz.Provoc EDAD (Afios) 12 a 15 12 33,3 12 245
16 y mas 8 61,5 10 27,8 18 36,7
Total 8 61,5 22 61,1 30 61,2
Difuso.Espont. EDAD (Afios) 16 y mas 2 5,6 2 41
Total 2 5,6 2 4.1
Difuso.Provoc. EDAD (Afios) 12 a 15 4 11,1 4 8,2
16 y mas 5 38,5 6 16,7 11 22,4
Total 5 38,5 10 27,8 15 30,6

GRAFICO 5: Distribucion de alumnos por calidad del dolor y edad segtin sexo.

30,6

Dif. Prov. total
Etotal
Efemenino
O masculino

Dif. Prov. 16 ymas

Dif. Prov.12 a 15

Dif. Espo. total

Dif. Esp.16 ymas

Dif. Esp. 12 a 15 61.2
B

Loc.Prov. total

Loc.Prov.16 y mas

Loc.Prov.12 a 15
Loc. Esp. total

Loc.Esp.16 y mas

Loc.Esp.12 a 15 -

Segun el andlisis de los datos expresados en la tabla XV y grafico 5, la calidad del dolor
se presento en un 61,6% en forma localizada y provocada, seguido del difuso provocado con

un 30,6%.




TABLA XVI: Distribucion alumnos segun dolor en movimiento mandibular por edad

y Sexo.
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SEXO Total
Masculino Femenino

Alumnos % Alumnos % Alumnos %
DOLOR  No Hay EDAD (Afos) 12 a15 36 22,8 86 40,6 122 33,0
EN MOV. 16ymas| 113 71,5 100 47,2 213 57,6
MANDIB. Total 149 94,3 186 87,7 335 90,5
Leve EDAD (Afos) 12 a 15 2 9 2 5

16 y mas 7 4.4 18 8,5 25 6,8

Total 7 44 20 9,4 27 7,3

Moderado EDAD (Afos) 12 a 15 2 9 2 5

16 y mas 2 1,3 4 1,9 6 1,6

Total 2 1,3 6 2,8 8 2,2

Segin el contenido de la tabla un 90,5% no presenta dolor en los movimientos
mandibulares. Porcentajes muy pequeios si lo presentaron siendo todos estos mayores en el

grupo etareo de 16 afios y mas.

TABLA XVII: distribucion de alumnos por clase esqueletal y edad segun sexo.

SEXO Total
Masculino Femenino

Alumnos % Alumnos % Alumnos %
CLASE | EDAD (Afos) 12 a 15 36 22,8 82 38,7 118 31,9
ESQUELETAL 16ymas | 110 69,6 104 49,1 214 57,8
Total 146 92,4 186 87,7 332 89,7

Il EDAD (Afios) 12 a15 2 9 2 5

16 y mas 2 1,3 6 2,8 8 2,2

Total 2 1,3 8 3,8 10 2,7

Il EDAD (Afios) 12 a15 6 2,8 6 1,6

16 y mas 10 6,3 12 57 22 59

Total 10 6,3 18 8,5 28 7,6

Segln la tabla un alto porcentaje de clase I (89,7%) fue el resultado del estudio seguido
por la clase III con un 7,6%. Ademas podemos ver que en la clase I la mayor concentracion la
encontramos en el grupo de 16 afios y mas con un 57,8%.




TABLA XVIII: Distribucion de alumnos por relacion molar (angle) y edad segun
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S€XO0.
SEXO Total

Masculino Femenino
Alumnos % Alumnos % Alumnos %
RELACION | EDAD (Afos) 12 a 15 16 12,7 58 31,2 74 23,7
MOLAR 16 y mas 60 47,6 68 36,6 128 41,0
(ANGLE) Total 76 60,3 126 67,7 202 64,7
lI(1) EDAD (Afios) 16y mas 8 6,3 12 6,5 20 6.4
Total 8 6,3 12 6,5 20 6,4
II(2) EDAD (Afios) 12 a15 4 3,2 14 7.5 18 5,8
16 y mas 16 12,7 18 9,7 34 10,9
Total 20 15,9 32 17,2 52 16,7
Il EDAD (Afios) 12 a 15 4 2,2 4 1,3
16 y mas 22 17,5 12 6,5 34 10,9
Total 22 17,5 16 8,6 38 12,2

64,7% (202 alumnos)se acerca al porcentaje promedio de maloclusiones I, ademas no
encontramos clase I — 1 en el grupo etareo menor, las clases Il — 2 se presentaron en similar
cantidad en los diversos grupos etareos en ambos sexos dando un total de 16,7%.

Las clases III representaron un 12,2% siendo esta mayor 10,9% en el grupo de 16 afios y
mas. Las clases II — 1 se dieron en un bajo porcentaje de 6,4%.
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DISCUSION

Hay autores que estiman la no existencia de una relacion franca entre el pilar articular y
pilar dentario, Los doctores Veliz O y col. (1999) afirman que si en realidad las alteraciones
morfofuncionales de la oclusion contribuyen al desarrollo de alteraciones articulares
representan factores secundarios, sin embargo los elementos morfofuncionales de la oclusion
en adolescentes estan relacionados directamente con la signos y sintomas articulares, lo cual
estaria en directa relacion con el porcentaje encontrado en nuestros resultados, 47,1% fue
individuos con maloclusion que presentaron relacion con signos y sintomas articulares.

En contraposicion existen autores como Anoop Sondhi 1999, que relatan la no
existencia de una relacion entre maloclusion y signos y sintomas articulares. aunque acepta
que puede estar relacionado en ciertos pacientes.

Los valores encontrados referentes a oclusion normal (15,7%) y maloclusion (84,3%) en
nuestro estudio, se encuentran dentro de los pardmetros normales esperados segln las tltimas
estadisticas de la OMS.

El sexo resulto ser un factor determinante en la presencia de problemas articulares
mayores (5.7% para el sexo masculino y 13.2% para el femenino), lo que concuerda con los
estudios realizados por Dra. Rosa Barnet Izquierdo, (1998), y Mark Tasaki y col. (1996).

Es importante destacar que un bajo porcentaje de individuos presentaba dolor sin ningiin
signo articular: 6 pacientes (1.6%), a su ves hay 65 (17,5%) pacientes que presentan dolor y
algin tipo de signo, por otra parte, 125 individuos que corresponden a un 33,8% del total
presentaban solamente signo, esto nos demuestra que signos y sintomas pueden estar o no
presentes simultdneamente, sin embargo el dolor articular generalmente esta combinado con
algun signo, 91,5% de frecuencia. Estas observaciones confirman las afirmaciones realizadas
por Mark Tasaki y col. (1996), estudio en el cual se pesquisaba el desplazamiento discal en
pacientes sin sintomas con la ayuda de resonancia magnética.

Ambas ATM se vieron afectadas con mayor frecuencia que en forma unilateral, un 54,
2% del total de pacientes con signos. Resulta un dato interesante que sea el lado derecho el
mas afectado por signos articulares, un 28.4% correspondiente a 54 individuos contra un
17.4% del lado izquierdo que corresponde a 33 individuos, debido seguramente a que la
mayor parte de la poblacion es diestra, lo cual trae consigo una mayor actividad del lado
derecho en los diversos movimientos mandibulares.

El encontrar altos porcentajes de individuos con algun tipo de signo o sintoma articular
es atribuible a los cambios dentales y 6seos que sufren los individuos desde los 12 afios hasta
el término del desarrollo, generalmente sobre los 18 afios, ya que estudios demuestran que con
la estabilizacion de la oclusion y la erupcion del tercer molar se determina menor relacion
entre maloclusion y alglin signo o sintoma articular( Véliz O. Y col, 1999).
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La signos y sintomas que encontramos en el grupo de 12 a 15 afios estaria determinada
por la erupcion del segundo molar, el desarrollo 6seo marcado y la via de erupcion del tercer
molar.

La signos y sintomas que encontramos en el grupo etireo de 16 a 18 estaria
determinada por el estrés que significa el término de la escolaridad, el término de la pubertad,
erupcion del tercer molar y el término del crecimiento.

El 100% de los individuos con normoclusion resulto ser clase esqueletal I, lo que nos
demuestra lo imprescindible de tener buenas bases dseas en el logro de una buena oclusion.
De los individuos con maloclusion, el 87,8% correspondiente a 274 alumnos resulto ser clase
I esqueletal. Sin embargo de estos, 202 fueron a su ves maloclusion I de Angle, que
corresponde al 64.7% del total de individuos con signos.

Debemos poner atencion en la experiencia clinica de los ortodoncistas, los que relatan
que signos y sintomas se presentan en forma intermitente, gracias a la oscilcion de los factores
que los determinaban y por un mecanismo adaptativo de las ATM. Incluso encontrarian en
ocasiones una disminucion de los signos y sintomas o incluso una desaparicion total de estos
al eliminar el factor maloclusion con un buen tratamiento de ortodoncia. El que muchos
individuos permanezcan con signos y sintomas después de un tratamiento de ortodoncia
exitoso, pone de manifiesto el cardcter multifactorial de los problemas articulares, y el
componente personal, que resulta en diferencias en la calidad de la adaptacion.

Encontramos un porcentaje alto de hombres con maloclusion 48,4 % del grupo etareo de
16 a 18, seguido por un 37,8% del grupo etareo de 12 a 15 femenino, lo que podria explicarse
por las diferencias cronologicas en el desarrollo 6seo, dentario y psicologico(stress) entre los
sexos, es decir, los elementos que acentuan el factor de maloclusion, como son la erupcion
del segundo molar, y el crecimiento 0seo, se evidencian previamente en la mujer, y por lo
tanto determinarian una relacion con signos y sintomas articulares a mas temprana edad en el
sexo femenino que en los varones.

Por ultimo debemos destacar que nosotros pesquisamos signos y sintomas articulares y
no llegamos a un diagndstico, ya que este necesita de odontdlogos especializados en el area,
ya que incluso ellos se encuentran en dificultades cuando deben precisar uno.

Signos y sintomas articulares nos ayudan a llegar a un diagnostico, pero no son uno.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente seminario de tesis se llegd a las
siguientes conclusiones.

Los pacientes que presentan una oclusion normal tienen menos signos y sintomas
articulares. Encontramos s6lo un 5,9 % de individuos con oclusion normal del universo total
y con algtn tipo de signo y/o sintoma articular.

Existe una relacion en pacientes con maloclusion y signos y sintomas articulares leves,
correspondiente al 47,1% del total del universo. Presentdndose en su maxima expresion en el

grupo etareo de 16 a 18 masculino, seguido por el grupo etareo de 12 a 15 femenino.

El sexo femenino presentdé mayor frecuencia de maloclusiones, asi como también
relataron mayor frecuencia de dolor articular.

En cuanto a los grupos etareos encontramos diferencias solo en el sexo masculino
siendo la maloclusion mas frecuente en el grupo etareo de 16 a 18.

El sexo femenino presentd mayor frecuencia de signos y sintomas articulares en
comparacion al sexo masculino.

Como era de suponerse la mayoria de los individuos presentaban clase esqueletal I la
que en la mayoria de los casos correspondia también a una maloclusion clase I de Angle.

Todos los pacientes con normoclusion eran clase I esqueletal.

El lado derecho fue més afectado que el lado izquierdo con respecto a signos articulares,
sin embargo ambas articulaciones estaban afectadas simultaneamente con mayor frecuencia.

Las mujeres presentan mayor cantidad de problemas articulares unilaterales que los
hombres y a su vez estos presentan mayor cantidad de alteraciones bilaterales.

En la gran mayoria de los casos el dolor estaba acompafiado de algun signo articular.

El dolor articular de tipo provocado localizado fue el mas frecuente, seguido por el
difuso provocado.

El signo de mayor frecuencia es el salto articular en los grupos etdreos mayores seguido
por el ruido.
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En los grupos etidreos menores presentaron una distribucion pareja de los diversos
signos

Por lo general la frecuencia de combinacion de signos fueron bastante escasas.

Ademas no se observaron diferencias por sexo en cuanto a la calidad y cantidad de
Signos.

Durante el movimiento de apertura se observo una mayor cantidad de signos articulares.

El sexo femenino presenta mayor cantidad de signos en apertura, a diferencia del
masculino que los presentd en mayor frecuencia durante el cierre mandibular.
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SUGERENCIAS

A pesar del tamafio muestral en relacion al universo, el presente estudio no es
concluyente, debido fundamentalmente a la multifactorialidad en la presencia de signos y
sintomas articulares. Nosotros sugerimos realizar estudios posteriores por odontdlogos
especializados que intenten precisar la unifactorialidad en la relacion de la oclusiéon con
signos y sintomas articulares, o la real preponderancia del factor oclusal con los demas
factores. Ademas de relacionar signos y sintomas con patologias articulares.
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RESUMEN

Signos y sintomas articulares se encuentran frecuentemente en la poblacion, y resulta un
tema controversial la relacion de estos con la oclusion. Nuestro objetivo era establecer una
relacion entre maloclusion y signos y sintomas articulares, la cual nosotros creemos existe. Se
realiz6 un estudio descriptivo donde se examinaron sélo clinicamente 370 individuos escolares
del Colegio California y el Liceo Chagres de la comuna de Catemu de entre 12 y 20 afios y se
pesquisaron signos y sintomas articulares en un grupo con maloclusion y un grupo con
normoclusion relaciondndolo también con grupo etareo y sexo. Se encontrd una relacion
importante entre maloclusion y signos y sintomas articulares, 55,7% de los individuos con
maloclusion.  El sexo femenino presentdé mayor frecuencia de maloclusiones. Por estar
intimamente relacionados los pilares del sistema estomatognatico, el problema en uno afecta a
otro si se ve sobrepasada su capacidad de adaptacion, sin embargo el que no siempre sea asi se
debe a la multifactorialidad del problema.
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