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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo: Evaluar la relacion entre la
guia anterior con los trastornos temporomandibulares en pacientes adultos
gue acuden al Centro de Salud Ciudad Nueva, Tacna - 2016. Metodologia:
El presente estudio es descriptivo-relacional, tuvo como muestra 90
pacientes que fueron evaluados con el indice de Helkimo (para determinar
los TTM) y un examen clinico para evaluar la guia anterior (presencia de
guia incisiva y canina) y cada uno de sus componentes guia incisiva y guia
canina. Resultados: Se observa que el 70 % de los pacientes presentan
trastornos temporomandibulares, se us6 la prueba estadistica Chi-
cuadrado para determinar la relacion entre las variables, encontrando
relacion entre guia incisiva y los TTM (p= 0,043), guia canina bilateral y los
TTM (p=0,000), guia anterior y los TTM (p=0,000) y no siendo asi entre
guia canina unilateral y los TTM (p=0,411). Conclusién: Existe una
relacion estadisticamente significativa entre la ausencia de guia anterior y

los Trastornos Temporomandibulares.

PALABRAS CLAVE: Trastornos temporomandibulares, guia anterior, guia

incisiva, guia canina, indice de Helkimo.



ABSTRACT

The present work is aimed at: Evaluate the relationship between the
anterior guidewire and temporomandibular disorders in adult patients who
come to Ciudad Nueva Health Center, Tacna - 2016. Methodology: The
present study is descriptive-relational. Evaluated with the Helkimo index (to
determine TMD) and a clinical examination to evaluate the previous guide
(presence of incisive and canine guide) and each of its components incisive
guide and canine guide. Results: It is observed that 70% of the Patients
were submitted to temporomandibular disorders, the Chi-square test was
used to determine the relationship between the variables, finding a relation
between incisive guidance and TMD (p = 0,043), bilateral canine guide
and TMD (p = 0,000), anterior guide and TMD(p = 0,000) and not being
between unilateral canine guidance and TMD (p = 0,411). Conclusion:
There is a statistically significant relationship between the absence of

anterior guidance and Temporomandibular Disorders.

KEYWORDS: Temporomandibular disorders, anterior guide, incisive guide,

canine guide, Helkimo index.



INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un grupo de
condiciones dolorosas que afectan la articulacion temporomandibular
(ATM) cuyo origen es de caracter multifactorial entre los cuales se
encuentra la oclusién dental. Este grupo de condiciones afecta a ATM e
involucra a los musculos de la masticacion, la oclusion dentaria y las
estructuras articulares y clinicamente se caracteriza por dolor, ruido

articular y limitaciones de apertura bucal.

Uno de los componentes esenciales de la oclusion es la guia anterior
la cual estad conformada a su vez por la guia incisiva y guia canina que son
de suma importancia para guiar los movimientos de desplazamiento
protrusivo y lateroprotrusivo de la mandibula (gracias a sus caracteristicas
anatdémicas), Alonso! menciona que estos dientes estan disefiados
morfolégicamente a soportar fuerzas de lateralidad, fuerza que los dientes
posteriores no toleran bien de ahi la importancia de estas piezas dentarias

y su correcta funcion.



Trabajos como los de Garcia-Fajardo y col.(2007) 2 que menciona como
conclusiéon que aunque la implicancia del factor oclusal en la etiopatologia
temporomandibular esta condicionada por la presencia de otros factores
coadyuvantes, el restablecimiento de la oclusion fisiologica puede ser
primordial para restablecer la homeostasis articular, o trabajos como el de
Barbara Grau (2007)3, que en su estudio evidencid la relacion de los
factores oclusales que intervienen en la aparicién de lesiones en el aparato
estomatognatico y su influencia en los Trastornos Temporomandibulares
como etiologia fundamental, existiendo una estrecha relacion entre los
Trastornos Temporomandibulares y las desarmonias oclusales, ademas de
los trabajos mencionados la profesion odontolégica considera a la oclusion
dentaria como etiologia primaria de los sintomas de los TTM esto basado
en trabajos como los de Tsolka(1994)4, Castro(1995)° Westling(1995)¢,
Gonzales Quinatana y col.(2000)’, Maggnusson Yy col.(1994)8, Seligman y
Pullinger(2000)°, lleana Grau(2005)°, Martinez Brito(2009)1, lleana
Grau(2010)*?, Sardifia Valdés(2010)*3, Cardenas(2010)'4, Medina(2010)*°,
pero por el otro lado de la moneda encontramos trabajos que no muestran
una relacion entre la oclusion dental y los TTM tales como de
Keeling(1994)%, Bibb y col.(1995)', Mauro y col.(1995)%8, Sato vy
col.(1996)*°, estos son solo uno de los tantos trabajos que suscitan la

controversia de la oclusién como factor etiolégico primario de los TTM,



ademas de los mencionados Okeson?C realizé una revision de 57 trabajos
donde 22 de estos estudios no mostraron ninguna relacién entre factores
oclusales y los TTM, mientras que en los otros 35 si se observo una
relacion, debido a ello persiste la confusion y la controversia acerca de la
relacion entre la oclusion y los TTM. Debemos tener presente que para el
éxito de cualquier tratamiento odontoldgico es de suma importancia contar
con un conocimiento claro y preciso respecto a la patologia y tratamiento
de la articulacion temporomandibular para brindar a nuestros pacientes un

tratamiento integral.

En este estudio de tipo descriptivo - relacional se describe la relacion
gque pueda existir entre la guia anterior y los trastornos
temporomandibulares, el cual esta compuesto por un total de 90 pacientes
del Centro de Salud Ciudad Nueva que voluntariamente accedieron a
participar en este estudio a los que se evalué mediante el indice de Helkimo
para determinar los TTM y un examen clinico para evaluar la guia anterior,

el presente trabajo se conforma por cuatro capitulos.

El primer capitulo plantea la descripcién del problema, los objetivos, asi
como la justificacion para realizar la tesis y por ultimo la formulacién de la

hipotesis que se pretende confirmar.



El segundo capitulo menciona los antecedentes relacionados al trabajo
de investigacion y la parte tedrica de las variable de estudio, primero la
variable trastornos temporomandibulares y segundo la variable guia

anterior.

El tercer capitulo muestra el disefio metodoldgico de la investigacion,
definimos la poblacion asi como los criterios de inclusién y exclusion, los

materiales y técnica empleada para la recoleccidon de datos.

Por ultimo el cuarto capitulo muestra los resultados obtenidos en la
investigacién, se realiza la discusion de los resultados contrastandolos con
los antecedentes, para luego presentar las conclusiones segun los
objetivos trazados en el primer capitulo y por ultimo realizamos las

recomendaciones respectivas.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1. Fundamentos y formulacion del Problema

1.1.1. Descripcion del problema

En la consulta odontologica acuden pacientes aquejados
principalmente por sintomas referidos a la exodoncia de piezas
dentarias con patologias, pacientes con deficiencia
masticatoria  (edéntulos totales y edéntulos parciales),
pacientes con problemas estéticos, dolor en las piezas
dentarias, patologia de encias, siendo el dolor de origen dental
el mas frecuente en la consulta odontoldgica, posterior a esta
tenemos al dolor no dental de causa mas frecuente referido a
los trastornos temporomandibulares (TTM) en la region
orofacial, que incluye dolor en la regién de la articulacion
temporomandibular y fatiga de los musculos masticadores,
limitaciones en los movimientos de la mandibula y presencia de

chasquidos o ruidos en la articulacion.



En los dltimos 30 afios numerosos estudios
epidemioldgicos han sido realizados y segun ellos, existe una
estimacion conservadora del numero de individuos de la
poblacién general con algun tipo de TTM de 40 al 50% 2! Y
hasta el 75% de las personas pueden presentar, en algun
momento de la vida algun signo derivado de disfuncién
temporomandibular. Segun el plan de salud bucal 2005, del
Ministerio de Salud en el Perl no existe datos epidemiologicos
precisos de las principales enfermedades del sistema
estomatoldgico y la mayoria de datos son referenciales.?? En el
ambito local el boletin informativo del 2015 de la Direccién
Regional de Salud - Tacna, menciona que la morbilidad general
por grupos etario y sexo del 01 enero al 31 diciembre del 2015,
coloca a las enfermedades de la cavidad bucal, de las
glandulas salivales y de los maxilares en primer lugar con un
19,4%72°. La literatura describe la afecciéon de la articulacion
temporomandibular (ATM) de caracter multifactorial vy

multietiologico.

Pullinger y cols.® Encontraron cuatro rasgos oclusales que

aparecian frecuentemente en pacientes con TTM y eran muy



raros en los sujetos sanos, 1) presencia de mordida abierta
anterior esquelética, 2) deslizamiento desde la posicion de
relacion céntrica hasta la posicion de maximo contacto
intercuspideo superiores a dos milimetros, 3) resalte superiores
cuatro milimetros y 4) cinco o mas dientes posteriores perdidos

y no sustituidos.

De acuerdo a este trabajo notamos que los puntos 1y 3
estan en relacion directa con la guia anterior (incluye guia
incisiva y guia canina) y respecto al punto 4, Angélica Medinal®
y Brigida Tapara??, realizaron un estudio respecto a
“Prevalencia de los TTM y su relacion con la perdida de soporte
oclusal posterior en adultos”, llegando a la conclusién de que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
prevalencia de los TTM y perdida de soporte oclusal posterior.
Es obvio que la afecciones de los TTM ha sido un tema muy
discutido en los ultimos afios y a su vez existe un gran
porcentaje de la poblacion afectada por ella, este trastorno
conjuntamente con el dolor que se manifiesta entre sus

sintomas, suele afectar a la poblacién en su vida cotidiana



acondicionandolo a un continuo malestar y dificultando sus

actividades diarias.

En base a lo expuesto es de utilidad realizar una
investigacion respecto a los trastornos temporomandibulares y
los factores etioldgicos mas importantes, para la aplicacion de
medidas preventivas adecuadas y un mayor control de dicha

patologia.

1.1.2. Formulaciéon del Problema

¢Existe relacion entre la guia anterior y los trastornos
temporomandibulares en los pacientes adultos que acuden al

centro de Salud Ciudad Nueva, Tacna - 20167



1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

1.2.2.

Determinar la relacion de la guia anterior con los Trastornos

Temporomandibulares en pacientes adultos que acuden al

Centro de Salud Ciudad Nueva, Tacna - 2016.

Objetivos Especificos

Identificar la  prevalencia de los Trastornos
Temporomandibulares segun género y edad en los
pacientes que acuden al Centro de Salud Ciudad Nueva

mediante el indice de Helkimo.

Determinar la presencia de la guia anterior: guia incisiva y
guia canina (unilateral y bilateral) en pacientes adultos que
acuden al Centro de Salud Ciudad Nueva, segun género y

edad.



1.3. Justificacién

El presente estudio es parcialmente original, por el hecho de que
las variables de estudio son temas previamente estudiados por
diferentes autores, por lo expuesto anteriormente notamos que existe
una alta prevalencia de los trastornos temporomandibulares en la
poblacién mundial en contraste a los pocos datos epidemiolégicos
respecto a nuestra region y sin olvidar que la morbilidad general es
de 19,4 %,%? se hace notorio la necesidad de contar con mas estudios
respecto a la etiologia y tratamiento de los TTM, principalmente la
etiologia puesto que este es el principal peldafio por donde parte
nuestro tratamiento para conseguir como propdésito principal la mejora
en los pacientes afectados por estas patologias para que puedan

contar con una mejor calidad de vida.

Este estudio tiene una relevancia cognoscitiva porque los
resultados evidencian la prevalencia y grados de TTM asi como su
posible relacion con la guia anterior, en los pacientes adultos que

acuden al Centro de Salud Ciudad Nueva.
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Relevancia académica debido a que este estudio puede ser
compartido y estudiado tanto por docentes y alumnos de la facultad

de odontologia, que tengan interés en el tema.

Relevancia social debido a que muestra informacion a la
poblacién, respecto a la etiologia y prevalencia de los Trastornos
Temporomandibulares para su correspondiente promocion vy

prevencion.

Garcia Fajardo y Col.? En su articulo publicado “ la oclusién como
factor etiologico de los trastornos temporomandibulares” menciona
entre sus conclusiones “el analisis oclusal debe ser siempre un
requisito imprescindible en la exploracion del paciente disfuncional ya
gque multitud de estudios a lo largo de los afios han demostrado que
puede representar un factor etiolégico de primer orden y la correccion
oclusal puede ser, en ocasiones la opcion terapéutica determinante

en la resolucién de un cuadro temporomandibular”.?

Es por ello que este trabajo tiene como propdsito principal aportar

respecto a la etiologia de TTM principalmente enfocado a la oclusion

11



1.4.

y especificamente a la guia anterior en los movimientos protrusivos y

lateroprotrusivos que realiza la mandibula.

Los resultado obtenidos pueden contribuir sobre los diversos
factores etiolégicos que puedan ser de mayor riesgo en la aparicion
de los TTM y en relacion a los dientes anteriores contar con bases
cientificas para la aplicacion de programas que tenga como proposito
principal la prevencién y concientizacion respecto a la importancia de
las piezas dentarias anteriores, no solo por su valor estético sino

también por su valor funcional dentro del sistema estomatognatico.

Hipotesis

H,: NO existe relacion estadisticamente significativa entre la guia

anterior y los trastornos temporomandibulares.

H, : Existe relacion estadisticamente significativa entre la guia anterior

y los trastornos temporomandibulares.

12



1.5. Operacionalizaciéon de variables

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES | CATEGORIZACION ESCALA DE
MEDICION
Guia incisiva o SI
- e NO
VI: Guia anterior Guia canina Unilateral e SI Nominal
) e NO
bilateral
Guia incisiva y guia canina e SI
bilateral e NO
e Deterioro del movimiento
mandibular .
VD: e Disfuncion de la ATM ] * %ﬁﬂusenc'a de
Trastornos e Dolor muscular Indice de )
Temporomandibulares | o Dolor de la ATM Helkimo ° é‘ié?l?"w:eve) Ordinal
. . ° -
. r?]g:]?jribugr movimiento moderado)
e 10-25 (TTM severo)
Variable -- Grupo etario e 18-29 afios Cuantitativa
interviniente | Edad e 30-60 afios
Genero | -- Genero e Masculino Cualitativa
e Femenino

13




CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacién

A lo largo de los afios, los Trastornos Temporomandibulares
(TTM) han logrado despertar cada vez mayor interés en el campo de
la Odontologia. Su estudio y tratamiento se reporta desde el antiguo

Egipto hasta nuestros dias.

Los profesionales investigadores de este topico sostienen que el
nivel de conocimiento que se tiene de los TTM en la actualidad es

mayor que el que nunca habia existido, pero aun es incompleto.

2.1.1. Antecedentes internacionales

Sandoval Herrera (Chile-2013), “Estudio de la prevalencia de
Trastornos Temporomandibulares en adultos mayores
examinados en la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Chile, durante el afio 2012”, Objetivo: Determinar la



prevalencia de TTM diagnosticados segun los criterios de
investigacion(CDI) de TTM, en adultos mayores, examinados en
la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odontologia, durante
el afio 2012 y su relacion con valores reportados por otros
estudios del mismo pais. Metodologia: La muestra estuvo
compuesta por 100 pacientes, de 60 afios 0 mas, que fueron
seleccionados segun los criterios de inclusion y examinados
segun el Eje | de los CDI/TTM de Dworkin. Se utilizd, como
muestra comparativa, la base de datos existente de 169
pacientes, divididos en tres grupos etarios: 18 a 24 afios, 25 a
44 afios y 45 a 59 afios de los Hospitales Barros Luco y El
Salvador, examinados bajo igual metodologia diagndstica. Para
establecer la relacion entre ambas muestras, se utilizé diferencia
de proporciones (PRT esti, p<0,05). Conclusiones: El total de
pacientes adultos mayores (60 a 90 afios), presentd un 47% de
TTM. Menor que la registrada en la muestra de comparacion en
pacientes de entre 18 y 59 afios, con una prevalencia de TTM
qgue va desde un 49% a un 56,25%, segun el grupo etario la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Del total de esta
muestra estudiada de adultos mayores, un 65% se encontraba

entre el rango de edad de 60 a 69 afos, los que concentraron

15



una prevalencia total de TTM de un 43,1%. La mayor proporcion
de sujetos diagnosticados correspondio a los trastornos de tipo
articular en un 33%, principalmente desplazamiento discal con
reduccion, con diferencias estadisticamente significativas
respecto al grupo en comparacion para ambos sexos, cuya

prevalencia en tal diagndéstico no sobrepaso el 20%.24

Bastias Sepulveda (Chile-2006), “Prevalencia de losTrastornos
Temporomandibulares articulares y su relacion con la ausencia
de guia anterior funcional en adultos”. Obijetivo: Determinar la
prevalencia de los TTM articulares y articulares inflamatorios y
establecer su asociacion con la ausencia de guia anterior en
pacientes atendidos en la Clinica Integral del adulto en los afios
2002, 2003, 2005 y 2006. Metodologia: Muestra conformada por
un total de 620 pacientes que iniciaban su tratamiento dental en
la Clinica Integral del Adulto de la Facultad de Odontologia de la
U. de Chile los afios 2002, 2003 y 2005, 207 individuos elegidos
aleatoriamente y que aceptaron de forma voluntaria participar en
el estudio, fueron examinados clinicamente y se les aplicé el
cuestionario CDI/TTM para los ejes | y Il. El tipo de investigacion

corresponde a un analisis observacional retrospectivo de casos

16



y controles. Conclusiones: El analisis de la relacion entre los
TTM articulares (Grupo Il y 1l definidos por Dworkin) y la
ausencia de guia anterior funcional en los pacientes atendidos
los afios 2002, 2003 y 2005, no mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa. Sé6lo se encontré6 una ligera
asociacion con la artralgia y la osteoartrosis, en el grupo de 45 a
64 afos. Por lo tanto, no se puede afirmar que esta sea una

condicion de riesgo.?®

Delgado lIzquierdo y col. (Cuba-2015), “Influencia de la guia
incisiva en personas con trastornos temporomandibulares, Area
Norte de Sancti Spiritus” Objetivo: Describir la influencia de la
guia incisiva en la aparicién de los TTM. Metodologia: Se realiz6
un estudio transversal con un disefio no experimental, a los
pacientes de 15 a 59 afios del area Norte de Sancti Spiritus que
acudieron al servicio de Protesis dental en la Clinica
Estomatologica Docente Provincial en el periodo comprendido
de enero 2012 a enero 2013. Se utilizaron métodos de
observacién, entrevista y medicion; métodos estadisticos, test
de Chi-cuadrado y matematicos, analisis porcentual.

Resultados: El sexo femenino fue el mas afectado en 68,3 %, el

17



rango de edad con mayor cantidad de pacientes afectados fue
entre 24-32 afios con un 36,6%. Los niveles de disfuncion
moderado y leve fueron los de mayor frecuencia con un 43,9%y
36,6 % respectivamente, el sintoma que predominoé fue el ruido
articular (78%), seguido del dolor muscular (73,2%). Conclusion:
Existe una relacion estadisticamente significativa entre la guia

incisiva y los grados de TTM.26

Aldana Pereira K. (Chile-2008), “Analisis funcional de la guia
anterior y de la guia canina en la actividad electromiogréfica de
la porcion anterior del musculo temporal y de los muasculos
suprahioideos, en sujetos sanos”, Objetivo: Evaluar el patrén
electromiografico de la porcidn anterior del musculo temporal y
musculos suprahioideos, con la guia anterior y esquema oclusal
laterotrusivo con guia canina, durante registros dinamicos y
estéticos, en sujetos sanos. Metodologia: En una muestra de 30
sujetos sistémicamente sanos, con edades en un rango entre 20
y 30 afios, con un promedio de edad de 23,6 afios. Conclusién:
no se observé una influencia estadisticamente significativa del
género, edad e indice de masa corporal (IMC) en la actividad

electromiografica (EMG) de la porcion anterior del musculo
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temporal y la musculatura suprahioidea. La actividad EMG de la
porcién anterior del musculo temporal durante maximo apriete
dentario en MIC fue significativamente mayor en comparacion a

la registrada en las posiciones mandibulares excéntricas.?’

Flores Grajeda M. (México-2008), “Estudio comparativo del
indice de criterios diagnosticos de los trastornos
temporomandibulares y el indice de Helkimo en una poblacion
de estudiantes de odontologia en Sinaloa México”. Objetivo:
Comparar la prevalencia de los trastornos temporomandibulares
a través de dos métodos de medicion (indice de Helkimo e indice
de CDI/TTM) en estudiantes de la licenciatura de la facultad de
odontologia de la Universidad Autbnoma de Sinaloa en el ciclo
escolar 2007-2008. Metodologia: La muestra estuvo conformada
por 369 sujetos que fueron seleccionas segun los criterios de
inclusion y exclusién, el tipo de investigacion es prolectivo y
descriptivo y se utilizd la prueba estadistica Chi-cuadrado.
Conclusiones: La prevalencia de los TTM utilizando el indice de
Helkimo comparada con el indice CDI/TTM es de un 54%
superior. La frecuencia de los sintomas y signos para el indice

de Helkimo fue mayor para el sexo femenino, en el grado leve
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de disfuncion en los resultados de acuerdo con la disfuncion
clinica, aplicando el indice CDI/TTM, nuestro analisis muestra
una mayor asociacion entre presencia de trastornos

temporomandibulares y sexo femenino.?®

Barbara Grau ledn (Cuba-2007), “Los Trastornos
Temporomandibulares y la oclusion” en la ciudad de la Habana-
Cuba, Objetivo: Evaluar los cambios de las alteraciones en la
oclusion dentaria y en la sintomatologia de TTM, antes y
después del desgaste selectivo en la correccién oclusal.
Metodologia: El universo estuvo formado por 80 pacientes
cubanos de ambos sexos, mayores de 18 afios que asistieron al
servicio de disfuncion de la ATM de la Facultad de Estomatologia
de Ciudad de la Habana durante el periodo de Septiembre del
2003 a Enero del 2005, y se les diagnostico Trastorno
Temporomandibular y se les aplicO segun su diagnéstico el
tratamiento. Conclusiones: el estudio evidencio la relacion de
los factores oclusales que intervienen en la apariciéon de lesiones
en el Aparato Estomatognatico y su influencia en los TTM como
etiologia fundamental, existiendo una estrecha relacion entre los

TTM y las desarmonias oclusales, considerando que el estrés
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puede interferir de forma negativa en los resultados del
tratamiento. Del total de pacientes del universo de estudio con
TTM y desarmonias oclusales, fue mayoria el sexo femenino y
principalmente predominé el grupo de individuos de 26 a 35 afios
de edad. Las desarmonias oclusales que con mas frecuencia
estuvieron presentes, ocurrieron a los movimientos de protrusion
y de Lateralidad en lado de no trabajo. El tratamiento fue
evaluado de eficiente en la casi totalidad de los pacientes, mas
de las tres cuartas partes de los signos y sintomas que
presentaban antes de iniciado el mismo remitieron después de
aplicado este, resaltando que la técnica de tratamiento de
correccion oclusal mediante desgaste selectivo aplicada, daba la
efectividad de la misma, constituye un eficaz método en la

mejoria de la salud bucal de los pacientes.?

Cérdenas Erosa (México-2010), “Guia anterior como factor
etiolégico del dolor de la articulacion temporomandibular”
Objetivos: Determinar si la ausencia o presencia de guia anterior
es causa de la presencia de dolor en la articulacion
temporomandibular (ATM) en los pacientes que asisten a la

Clinica de Odontologia restauradora de la Facultad de
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Odontologia de la Universidad Autbnoma de Yucatan
(FOUADY). Metodologia: Estudio descriptivo, prospectivo,
transversal y observacional. La muestra fue no probabilistica
intencionada, se encuestaron a 206 sujetos. Resultados: El
28% no present6 guia anterior y el 72% presentd guia anterior;
de este, el 22% presento dolor en ATM y a la palpacion, el 42%
dolor en la maxima apertura, 16% chasquidos, crepitacion y
dolor al masticar, 31% present6 desviacidon mandibular al abrir y
cerrar la boca, 19% desgaste en caras oclusales, 13% artritis y
34% dolor de cabeza. Conclusion: El porcentaje que si mostro
guia anterior fue alto, aunque los que presentaron signos y

sintomas de esto soélo tuvo un 22% de dolor en la ATM.14

Garcia - Fajardo (Espafia-2007), “La oclusion como factor
etiopatolégico en los Trastornos Temporomandibulares”.
Objetivo: El andlisis oclusal debe ser siempre un requisito
imprescindible en la exploracion del paciente disfuncional ya que
multitud de estudios demuestran que puede representar un
factor etiologico de primer orden. Metodologia: A través de
distintas revisiones bibliograficas se describen los principales

estados oclusales y se intenta establecer una posible relacion
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estructural y funcional entre los distintos cuadros articulares.
Conclusion: Aunque la implicacion del factor oclusal en la
etiopatologia temporomandibular estd condicionada por la
presencia de otros factores coadyuvantes, el restablecimiento de
la oclusion fisiolégica puede ser primordial para reestablecer la
homeostasis articular e implicaria conocer la biomecénica
particular de cada paciente y su correlacion con sus parametros

biolégicos.?

Avila D. (Chile-2005), “Prevalencia de Trastornos
Temporomandibulares articulares y su relacién con la pérdida de
soporte oclusal posterior unilateral en adultos”. Objetivo:
Examinar la asociacion de diagnésticos de TTM articulares con
la Pérdida de Soporte Oclusal Posterior (PSOP) unilateral en
adultos. Metodologia: Se realizé en 205 individuos un examen
oclusal, se realizé la asociacion de los diagndsticos articulares
con PSOP unilateral considerando ademas variables como
género y edad. Resultados: ElI 50% (n=85) de los individuos
examinados presenté algun tipo de TTM articular, de los cuales
18,8% tenia PSOP unilateral y 22,3% PSOP bilateral. Si del total

de la muestra se observa a los pacientes con PSOP unilateral,
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el 51,6% de ellos presenta TTM articular, y 43,3% no presentan
TTM articular. El andlisis estadistico utilizado fue la prueba de
Chi-cuadrado. Conclusion: No se encontré6 asociacion
estadisticamente significativa entre la PSOP unilateral y la

presencia de TTM articular en general.?®

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Quiroz Ortiz (Peru-2010), “Prevalencia de Trastornos
Temporomandibulares en pacientes de 12 a 17 afios con
depresion atendidos en el servicio de psiquiatria del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo Mayo-
Setiembre del 2010, en la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega”. Objetivo: Determinar la prevalencia de los Trastornos
Temporomandibulares en pacientes de 12 a 17 afios con
depresion atendidos en el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen entre Mayo - Setiembre
del 2010. Resultados: El 98,1% de los pacientes evaluados
presentaron Trastorno Temporomandibular, de los cuales el
49,1% presentaron Trastorno Temporomandibular de tipo leve

segun el indice de Helkimo. Conclusion: La prevalencia de los
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Trastornos  Temporomandibulares en los  pacientes
adolescentes de 12 a 17 afios diagnosticados con depresion fue
muy alta, presentandose una relacion que de cada 10 pacientes
adolescentes diagnosticados con algun tipo de depresion, de 9
a 10 presentaron Trastornos Temporomandibulares (98,2%).
Los Trastornos Temporomandibulares en adolescentes que
padecen depresion tiene mayor predominancia a los 14 afios

(22,6%) y al término de esta etapa, a los 17 afios (22,6%).%°

Medina Angélica (Peru-2010), “Prevalencia de Trastornos
Temporomandibulares y su relacion con la perdida de soporte
oclusal posterior en adultos”. Objetivo: Determinar la relacién
entre la prevalencia de trastornos temporomandibulares y la
pérdida de soporte oclusal posterior en pacientes adultos
atendidos en el Centro Médico Naval durante el afio 2010.
Metodologia: la muestra estuvo constituida por 400 pacientes
mayores de 25 afios que acudieron al Servicio de
Odontoestomatologia del Centro Médico Naval en el afio 2010.
En el cual se construyeron tablas de frecuencia y porcentaje y
se realizé la prueba estadistica de asociacion de Chi-cuadrado

para el cumplimiento de los objetivos e hipotesis expuestas.
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Conclusiones: Existe una asociacion estadisticamente
significativa (p<0,05) entre prevalencia de trastornos
temporomandibulares y la pérdida de soporte oclusal posterior,
concluyéndose que la prevalencia de TTM y la Pérdida de
Soporte Oclusal Posterior son dependientes. Existe una
asociacion estadisticamente significativa (p<0,05) entre
severidad de trastornos temporomandibulares y pérdida de
soporte oclusal posterior, concluyéndose que la severidad de
Trastornos Temporomandibulares y la Pérdida de Soporte

Oclusal Posterior son dependientes.®

Lazaro J. (Peru-2008), “Validez del indice Anamnésico
Simplificado de Fonseca para Trastornos
temporomandibulares”. Objetivo: Determinar la validez del indice
Anamnésico Simplificado de Fonseca para Trastornos
Temporomandibulares en adultos en el Perd. Metodologia: El
estudio se aplico a 200 pacientes adultos que acudieron al
Servicio de Odontoestomatologia del Hospital Nacional “Luis N.
Saenz” de la Policia Nacional del Per(, el indice Anamnésico de
Fonseca y el indice de Helkimo modificado por Manglione.

Conclusiones: Se hallé que 137 presentaban sintomatologia de
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TTM y 63 eran funcionalmente sanos, de acuerdo al indice de
Helkimo y segun el indice Anamnésico de Fonseca 135 fueron
diagnosticados como disfuncionados y 65 como sanos.
Considerando al indice de Helkimo como el Gold Estandar en el
diagndstico de TTM. Se encontré una sensibilidad del indice
Anamnésico de Fonseca de 96%, una especificidad de 95%, un
valor predictivo positivo de 97% y un valor predictivo negativo de
91%. Los valores sensibilidad y especificidad son adecuados
para la validacion de una prueba diagnéstica y el valor predictivo
positivo indic6 que tiene mayor potencia para detectar los
verdaderos enfermos. Se ha encontrado mayor frecuencia de
TTM entre el grupo etareo de 56 a 65 afios y de 66 afios a mas

con 72,2% y el 100% respectivamente. 3!

Cornejo Nena (Peru-2008), “Distribucién de signos y sintomas
de los Trastornos Temporomandibulares (TTM) en los pacientes
atendidos en el servicio de odontologia del Hospital Alberto
Sabogal Sologtiren” en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega
Facultad de Estomatologia. Objetivo: Determinar la distribucion
de los signos y sintomas de los Trastornos

Temporomandibulares (TTM) en los pacientes que acuden al

27



servicio de Odontologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren
periodo 2008. Metodologia: El instrumento de recoleccién de
datos fueron Ficha clinica para la deteccion factores de estrés,
test de ansiedad de Golberg, examen clinico de la postura,
examen clinico de postura cervical y el test de Beighton que nos
permite valorar la existencia de hipermovilidad articular.
Conclusiones: De la poblacion estudiada el 56,4% presento
algun signo relacionado con los Trastornos
Temporomandibulares y el 27,3% manifesté tener algin sintoma
en relacibn a los Trastornos Temporomandibulares. De la
poblacién estudiada el 27,3% manifestd tener algin sintoma en
relacion a los Trastornos Temporomandibulares. Los del sexo
femenino presentan mayor sensibilidad muscular a la palpacién
gue los del sexo masculino, pero no existen diferencias entre los
grupos etareos. El signo mas prevalente es la alteracion de la
dindmica mandibular y el sintoma mas prevalente fue el de dolor

de cabeza, sienes, cara u oidos.3?
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2.1.3. Antecedentes Locales

Tapara Quispe (Tacna-2013), “Prevalencia de los Trastornos
Temporomandibulares y su relacion con la perdida de soporte
oclusal posterior en pacientes atendidos en la clinica
odontoldgica de la Escuela de Odontologia-Universidad Jorge
Basadre Grohmann, de Agosto a Octubre del afio 2013”.
Objetivo: determinar la relacion entre la prevalencia de los
trastornos temporomandibulares y la perdida de soporte oclusal
posterior en pacientes atendidos en la clinica odontolégica la
muestra consto de 190 paciente. Metodologia: La muestra fue
de 190 estudiantes, divididos en dos grupos el primero de 95
pacientes con pérdida de soporte oclusal y el segundo por 95
pacientes sin pérdida de soporte oclusal, tipo estudio
descriptivo-relacional en la cual se utilizé la prueba estadistica
Chi-cuadrado. Conclusiones: Existe relacion entre la prevalencia
de los Trastornos Temporomandibulares y la perdida de soporte
oclusal posterior. La prevalencia de los trastornos
temporomandibulares y la perdida de soporte oclusal posterior

son variables dependientes.?

29



Quispe Calisaya (Tacna-2013), “Relacion entre los niveles de
ansiedad y Trastornos Temporomandibulares en estudiantes de
la Escuela Académico Profesional de Odontologia de la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann, Tacna 2013”.
Objetivo: Determinar la relacion entre niveles de ansiedad y los
Trastornos Temporomandibulares en estudiantes de la Escuela
Profesional de Odontologia. Metodologia: La muestra estuvo
conformada por 115 estudiantes de la Escuela Profesional de
Odontologia de la UNJBG a los cuales se diagnosticé Trastorno
Temporomandibular (mediante el indice de Helkimo),
diagnéstico de ansiedad-estado y de ansiedad-rasgo, el estudio
fue de tipo relacional en la cual se utilizé la prueba estadistica
chi-cuadrado. Conclusion: Existe relacion estadisticamente
significativa entre los niveles de ansiedad rasgo y los trastornos
temporomandibulares (p=0,003), en estudiantes de la Escuela
Profesional de Odontologia, por lo cual se establece a la
ansiedad-rasgo como factor influyente en el desarrollo y

progreso de los trastornos temporomandibulares.33

30



2.2. Bases tedrico-cientificas

2.2.1. Antecedentes Histdricos

Tres mil afios antes de nuestra era aparecen las primeras
referencias en Egipto de Trastornos en la Articulacion
Temporomandibular, haciendo mencion al mismo pero sin entrar a

analizar su etiologia.

Ya en 1918 comienzan a relacionarse la falta de los dientes
posteriores con trastornos del crecimiento de las estructuras de la
articulacion y efectos de sobrecarga en la misma. Monson y
Wright®* en 1920 en estudios realizados, refieren que al restablecer
las relaciones armaonicas entre maxilar y mandibula, pacientes que
padecian de sordera mejoraban los sintomas. Las causas y efectos
de las afecciones de la articulacion eran relacionadas con la
pérdida de dientes. A partir de un articulo de James Costen®* 35 en
1934 la profesion odontologica presto atencién por primera vez al
campo de los Trastornos Temporomandibulares. El Doctor Costen
guien era otorrinolaringdlogo, sugirié basandose en el estudio de

11 casos que las alteraciones del estado dentario eran
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responsables de diversos sintomas del oido3* como otalgias,
tinitus, mareos, acufenos, oclusion auditiva, artritis, dolor de cabeza
y desarroll6 la teoria de la compresién mecénica inducida sobre la

articulacion.3> 36. 37

A fines de los afios 30 y la década de los 40 sélo algunos
dentistas se interesaron por los problemas de estos trastornos
dolorosos y los dispositivos mas usados eran los de elevacion de
la mordida sugeridos y desarrollados por Costen. A finales del 40 y
la década del 50 comienzan a cuestionarse tratamientos y a
observarse con mayor detenimiento las interferencias oclusales
como el principal factor etiolégico en las manifestaciones del

Trastorno Temporomandibular.

En 1955 Schwartz como resultado de sus estudios produjo la
primera desviacion principal del estrecho concepto mecanico de la
morfologia oclusal, hacia un Sistema Estomatognético completo Y
fue en la década de los 80 que la profesién odontolégica

concientiza lo complejo del trastorno a enfrentar.3% 37
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James Costen describio sintomas referidos al oido y la
Articulacibn Temporomandibular y como consecuencia de este
trabajo surgié el término Sindrome de Costen. Ramfjord y Ash3¢
pusieron en circulacion el término Alteraciones Funcionales de la
Articulacion Temporomandibular. Alguna denominaciones aludian
los factores etiolégicos como es el caso de Trastorno ocluso
articular y Mioartropatia de la Articulacion Temporomandibular.
Otros resaltan Sindrome dolor—disfuncién-miofacial y Sindrome

dolor-disfuncién temporomandibular.32

Los sintomas no siempre estan limitados a la articulacién por lo
gue se debe utilizar una denominacion amplia como la de
Trastornos Craneo Mandibulares. El término Trastornos
Temporomandibulares fue sugerido por Bell y no sélo implica los
problemas de las articulaciones, sino que incluye todos los

trastornos asociados con la funcién del Sistema Estomatognatico.3®

2.2.2. Articulacion Temporomandibular (ATM)

Debemos considerar que el aparato estomatognatico esta

integrado por tres componentes principales:
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o La Articulacion Temporomandibular.
o La musculatura

o El complejo dental.

Reciprocamente con un intrincado sistema de control
neurolégico que controla y coordina todos estos componentes.
El area en la que se produce la conexion craneomandibular se
denomina articulaciéon temporomandibular  (ATM).3® A
continuacion describiremos cada uno de los principales

componentes de aparato estomatognatico.

Los componentes de la ATM son:

» Dos superficies articulares ubicados en la mandibula
(condilo) y hueso temporal (eminencia articular o
céndilo del temporal).

» El disco compuesto por tejido conectivo fibroso.

» La membrana sinovial que cumple dos funciones
principales la de nutricién y lubricacion.

» Los ligamentos que rodean la articulacion.
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Las superficies articulares asi como la porcion central del disco
estan compuestas de tejido conectivo fibroso denso, avascular y

libre de terminaciones nerviosas.3°

Okeson® menciona que la ATM es la mas compleja del
cuerpo humano. Considerada una articulacion ginglimoide. Sin
embargo, al mismo tiempo, también permite movimientos de
deslizamiento y desplazamiento lateral, lo cual la clasifica como
una articulacion artrodial. Técnicamente se la ha considerado
una articulacion ginglimoartrodial. La ATM se clasifica como una
articulacion compuesta. Por definicion, una articulacion
compuesta requiere la presencia de al menos tres huesos, a
pesar que la ATM tan sélo esta formada por dos, funcionalmente
el disco articular actia como un hueso sin osificar que permite
los movimientos complejos de la articulacion. Dada la funcién del
disco articular como tercer hueso, a la articulacion

craneomandibular se la considera una articulacion compuesta.3®

Okenson®® que ha estudiado profundamente este tema, en

particular manifiesta que cada articulacion puede actuar

simultdneamente por separado y sin embargo, no del todo una
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sin la ayuda de la otra. Su estructura y funcién puede dividirse

en dos sistemas distintos:

»  Complejo disco - condilar:
Constituye el sistema articular responsable de los
movimientos de rotacion de la Articulacion
Temporomandibular dado que el disco esta
fuertemente unido al condilo por los ligamentos
discales internos y externos. El Unico movimiento
fisiolégico que puede producirse entre estas dos
superficies es la rotacidén del disco sobre la superficie

articular del condilo mandibular.38

»  Complejo disco - temporal:
Constituye el sistema articular responsable del
movimiento de traslacion. En su funcionamiento
respecto a la superficie de la fosa, el disco no esta
fuertemente unido a la fosa mandibular del temporal y
es posible un movimiento libre de deslizamiento entre

estas superficies, en la cavidad superior.3®
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Como mencionamos anteriormente pasaremos a describir
cada uno de los componentes de la articulacion
temporomandibular (ATM) que esta compuesta por los

siguientes elementos anatomicos:

a) Superficie articular del hueso temporal

La superficie articular del hueso temporal consta de una
parte anterior 0 convexa y una parte posterior o céncava. La
parte concava es llamada fosa mandibular o fosa glenoidea, y la
parte convexa es la eminencia articular.®® La fosa mandibular
esta dividida en dos porciones por la fisura de Glasser o fisura
escamo - timpdanica. La porcién articular del hueso temporal es
la porcion escamosa y la porcion timpanica es una estructura

separada que yace detras de la articulacion.

La porcion anterior de la fosa mandibular es la porcion
articular cubierta de tejido fibroso. Es la misma vertiente
posterior de la eminencia articular. La parte posterior es la
llamada extra - articular y constituye la pared anterior del meato

auditivo externo.3°
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Cuando la mandibula se encuentra en posicion de maxima
intercuspidacion, los céndilos enfrentan esta porcion articular y

no la porcién mas profunda de la fosa.*°

La consistencia 6sea de la eminencia articular es apta para
recibir fuerzas, mientras que el techo es delgado y no esta

disefiado para ser receptaculo de fuerzas.

La eminencia articular, llamada también condilo del temporal
o tubérculo articular, es uno de los componentes mas
importantes de la ATM, al cual estan relacionados muchos

aspectos de la morfologia oclusal.

Debido a la convexidad de la eminencia articular, los
condilos se mueven hacia abajo durante el movimiento
protrusivo de la mandibula, y el lado de no trabajo se mueve
hacia adelante, abajo y adentro durante las excursiones laterales
de la mandibula, permitiendo la desoclusion de los dientes

posteriores.4°
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b) Proceso Condilar

Los condilos mandibulares son dos estructuras ovales
simétricas, redondeadas hacia adentro y punteadas hacia
afuera, con un eje orientado hacia atras y hacia adentro y con
los cuales la mandibula se articula con el craneo, alrededor de

los cuales se produce el movimiento.*°

El proceso condilar consta de tres estructuras
anatomicamente diferenciables: la cabeza del céndilo, el cuello
y la fosa pterigoidea que es una ligera concavidad ubicada en la

porcion anteromedial del cuello de la mandibula.*®

Vistos desde la parte anterior tienen una proyeccién medial
y otra lateral, que se denominan polos.®® La superficie articular
del condilo es la porcidn anterior y superior ubicada en frente de
la eminencia articular del hueso temporal. Los condilos humanos
varian en forma.*' En orientacién con respecto al angulo de la
mandibula aun en el mismo individuo los condilos derecho e

izquierdo pueden variar en forma.
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c) Disco interarticular

El disco articular es un plato fibroso biconcavo que
correlaciona las irregularidades existentes entre las dos
superficies articulares. Es una estructura firme pero flexible que
cambia la forma y posicibn durante los movimientos
mandibulares para poder relacionarse con los componentes

articulares.40

En un plano sagital se le consideran 3 zonas: una zona
central o intermedia, una zona anterior y una zona posterior. La
zona central es la mas delgada. En el disco normal, la zona
articular se encuentra localizada en la zona intermedia del disco.
Observando frontalmente el disco, generalmente es mas grueso

en su superficie medial o interna que en la externa o lateral.3®

El area central del disco es avascular y esta rodeado por
vasos sanguineos que bombean sangre hacia adelante y atras
durante los movimientos mandibulares para compensar el

volumen del céndilo cuando llena un espacio y vacia el otro.3®
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El disco articular estd adherido posteriormente a un area de
tejido conectivo laxo ricamente vascularizado e inervado. Este
tejido se conoce con el nombre de tejido retrodiscal y se
encuentra adherido al ligamento capsular. El disco articular se
encuentra adherido a ligamento capsular no solo anterior y
posteriormente sino mediana y lateralmente; esto quiere decir
que la ATM se encuentra francamente dividida en dos

compartimentos.?0: 38

Funcionalmente el espacio articular inferior localizado entre
el condilo y el disco permite movimientos rotacionales o de
bisagra alrededor de un eje. El espacio articular superior
ubicado entre el disco y la eminencia permite movimientos de
traslacion o deslizamiento del condilo y el disco, es decir, un
movimiento hacia abajo y hacia adelante en relacién con la

eminencia articular.4°

En una articulacién sana, el espesor del disco limita el grado
de superioridad que el condilo puede asumir; de esta forma el
disco viene a constituir una estructura disefiada para la

absorcion de fuerzas que previene el desgaste.*°
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d) Membrana sinovial

La membrana sinovial es una capa delgada de tejido
conectivo vascularizado que recibe las superficies internas de la
capsula, las superficies superior e inferior de la almohadilla
retrodiscal y todas las superficies que no estan sometidas a

desgaste o compresion.3

Cuando el condilo y el disco estan en la posicion posterior la
membrana sinovial forma pliegues a manera de acordedn sobre
la almohadilla retrodiscal. Estas capas o pliegues permiten al
disco trasladase hasta 2 centimetros anteriormente, lo cual
provoca un desdoblamiento que transforma dichos pliegues en

una hoja.*®

La funcién de la membrana sinovial es producir el liquido
sinovial compuesto de una alta concentracion de acido
hialurénico y un pequefio nimero de células*', que sirve para
proveer los requerimientos metabdlicos de los tejidos articulares

gue son avasculares y para lubricar las superficies articulares.*°
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e) Capsula articular

La capsula articular es una estructura fibrosa un tanto
delgaday suelta que rodea todos los elementos de la articulacion
y como tal define sus limites. Se adhiere al hueso temporal
alrededor de la eminencia articular y se mezcla con el periostio

del cuello mandibular alrededor de los condilos.4°

No hay cépsula en la parte medial del aspecto anterior de la
ATM y por lo tanto la membrana sinovial que reviste la pared
anterior de la cavidad superior esta soportada Unicamente por
tejido laxo. Esta falta de capsula anterior constituye el “talon de
Aquiles” de la ATM. Las inserciones medial y lateral de la
capsula estan constituidas por tejido colageno con una
distribucion laxa de las fibras que permite a los polos mediales y
laterales de los condilos trasladarse hacia adelante sin rasgar la
capsula.®® Ademas cierra completamente el compartimento
articular y mantiene en su interior el liquido sinovial. El ligamento
capsular también tiene su inervacion propia que da mensajes
propioceptivos, indicando la posicion y movimientos de la

articulacion.40
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f) Ligamentos articulares

» Ligamento capsular

Es aquel que rodea completamente la ATM, se insertan
superiormente en el hueso temporal a lo largo de los bordes
de la superficie articular de la fosa mandibular y la eminencia

articular.

Inferiormente se inserta a nivel del cuello del céndilo,
entre la funcion principal es impedir que cualquier fuerza
quiera separar o luxar las articulaciones otra de sus funciones

es la de retener el liquido sinovial.?°

» Ligamento temporomandibular
Se extiende de la superficie lateral e inferior del arco
cigomatico al cuello lateral del condilo, siguiendo una

direccién posterior e inferior.4°

Las fibras de este ligamento estan divididas en dos capas:

una superficial compuesta de fibras colagenas orientadas
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oblicuamente y una mas profunda, una banda angosta de

fibras que se orientan en una direccién mas horizontal.38

Sus fibras se insertan, por la parte superior, en el hueso
temporal a lo largo de los bordes de las superficies articulares
de la fosa mandibular y la eminencia articular; por la parte

inferior, las fibras se unen al cuello del condilo.3!

La porcidon oblicua del ligamento resiste la apertura
excesiva de la boca. La porcion interna horizontal limita los
movimientos posteriores del condilo y disco y también protege
al musculo pterigoideo lateral, impidiendo una distension

exagerada.3®

Este ligamento, asi como la cépsula, tiene funciones

biomecanicas que proveen informacién neurosensorial

importante relacionada con la funcién mandibular.*°
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» Ligamentos colaterales

Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los
polos del condilo. También se les denomina ligamentos
discales, y son dos el ligamento discal medial o internoy el
ligamento discal lateral o externo. El ligamento discal interno
fija el borde interno del disco al polo interno del condilo. El
ligamento discal externo fija el borde externo del disco al polo
externo del condilo.3® Estos ligamentos dividen la articulacién
en sentido mediolateral en las cavidades articulares superior
e inferior. Son ligamentos formados por fibras de tejido
conjuntivo colageno y no son distensibles. Actdan limitando el
movimiento de alejamiento del disco respecto del céndilo. Sus
inserciones permiten una rotacién del disco en sentido
anterior y posterior sobre la superficie articular del condilo y,
son responsables del movimiento de bisagra de la ATM, que
se produce entre el condilo y el disco articular. Su inervacion
proporciona informacién relativa a la posicién y al movimiento
de la articulacion. Una tension en estos ligamentos produce

dolor.38
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» Ligamentos accesorios

El ligamento esfeno mandibular tiene su inserciéon
superior en la espina del hueso esfenoides y hacia abajo en
la lingula de la rama mandibular y no tiene efecto limitante
importante de los movimientos mandibulares. El ligamento
estilomandibular tiene su origen en el proceso estiloides y
tiene su insercién en el angulo de la mandibula limita los

movimientos protrusivos excesivos del maxilar inferior.4°

2.2.3. MUsculos masticadores

a) Mduasculos principales

» Mdasculo temporal

Se dispone ocupando la fosa temporal, tiene forma de
abanico convergiendo hacia su insercidon inferior
mandibular. Su tendén de insercién lo une a la apdfisis
coronoides del maxilar inferior. Se le considera dividido en

3 segmentos: anterior, mediano y posterior.38
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Este musculo se encuentra cubierto por fuera en toda
su extension por una lamina fibrosa de coloracion
blanquecina denominada aponeurosis temporal.*° Cuando
se contrae el musculo, el maxilar inferior se eleva y los

dientes entran en contacto.38

Musculo masetero

Cuando se contrae, el Musculo de forma rectangular,
dispuesto cubriendo por fuera la rama vertical de la

mandibula.38

Por la direccion que toman sus fibras se distinguen dos
fasciculos uno superficial que se dirige hacia abajo y
ligeramente hacia tras; y otro profundo, cuyas fibras son

verticales.40

Al contraerse el musculo masetero, el maxilar inferior

se eleva y los dientes entran en contacto. Es un musculo

muy potente.*°
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» Musculo pterigoideo interno

Tiene forma rectangular, situada por dentro de la rama
vertical de la mandibula, ocupando en compafia del
pterigoideo externo, la fosa pterigomaxilar.?® Desde alli se
extiende hacia el angulo del maxilar. Cuando se contraen
sus fibras, el maxilar inferior se eleva y los dientes entran
en contacto. Este musculo es activo en protrusion

mandibular.3>

» Musculo pterigoideo externo

El pterigoideo externo inferior, se origina en la
superficie externa del proceso pterigoideo lateral del
esfenoides y se inserta en el cuello del condilo. Cuando
ambos pterigoideos externos inferiores se contraen
simultdneamente, el maxilar se protruye. Cuando estos
musculos funcionan en consonancia con los depresores
mandibulares, el maxilar inferior desciende y los céndilos
se dirigen hacia adelante y abajo a lo largo de la eminencia

articular.38
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El musculo pterigoideo externo superior es mas
pequefio, se origina en la superficie infra temporal del ala
mayor del esfenoides y se inserta en la capsula articular,
en el disco y en una pequefia extension en el cuello
condilar. Este musculo se activa especialmente en los
golpes de mordida fuerte, cuando los dientes se mantienen

en contacto.3®

Cabe mencionar que dentro de las principales

funciones del pterigoideo superior es la de protruir el disco

articular al morder con fuerza.38

b) Musculos accesorios

» Muasculo digastrico

Se extiende desde la apdfisis mastoides hasta la sinfisis

mentoniana mandibular, y presenta dos vientres

musculares, uno anterior y otro posterior, separados por

un tenddn intermedio.*?
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» Musculo milohiodeo

Es una lamina muscular aplanada que se extiende desde
una a otra linea oblicua interna de la mandibula,
fusiondndose sus fibras anteriores para formar un rafe

fibroso mediano. Es el piso anatémico de la boca.*?

» Mdasculo genihiodeo

Es un fasciculo muscular alargado que se extiende desde
la apdfisis geni de la mandibula hasta el hueso hioides,

contactando su borde interno con el lado opuesto.

» Musculo estilohioideo

Tiene accion sobre el hueso hioides e indirectamente
sobre la mandibula, aunque morfolégicamente se
extiende desde la apdfisis estiloides formando parte del
ramillete de Riolano, para dirigirse oblicuamente hacia

delante, abajo y adentro, para terminar por un tendon, que
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es atravesado por el tendon intermedio del digastrico, en

el cuerpo del hioides.3®

2.2.4. Complejo dental

a. Grupos dentales

El factor dental constituye un elemento importante en la

realizacion de las funciones masticatorias.

Atendiendo a las caracteristicas anatomicas de los dientes
y a su funcion, los elementos que integran la formula dentaria

humana en el individuo adulto se relinen en cuatro grupos: 4

e Grupo incisivo
e Grupo canino
e Grupo premolar

e Grupo molar

Cada uno de los dientes que componen estos grupos

ofrecen rasgos de diferenciacion coronaria y radicular con
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funciones que le estan reservadas, interviniendo en la
masticacion, la fonacion y la estética, cuyo objetivo final es la

preparacion fisica del bolo alimenticio para su deglucién.*

Anédlisis de las formas individuales

> Areas coronarias

Como parte constitutiva del sistema estomatognatico los
dientes poseen ciertas formas especificas en su area
coronaria o radicular que son constantes tanto en los seres
humanos como en cualquier otra especie y que luego
pasaremos a considerar. Para estudiar mejor estas piezas
se las puede clasificar de acuerdo con la forma que tienen y

con la funcién que realizan en: 4°

e Grupo incisivo:
Los componentes de este grupo se caracterizan por

trabajar como verdaderas tijeras cortando el alimento.
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e Grupo canino:
Estas piezas dentarias penetran dentro de cierto tipo de
alimento demasiado fibroso y lo desgarran.

e Grupo premolar y molar:
Bicuspide o multicuspideo. Estos dientes poseen un
aumento del area oclusal con la aparicion de ciertas
unidades de oclusién especificas como las cuspides
estampadoras que tienen la posibilidad de aplastar el
alimento contra la fosa antagonista, con lo que comienza

la formacion del bolo alimenticio.*®

> Areas radiculares

El analisis de estas areas es de suma importancia
porque en ellas se produce la union con el hueso maxilar a
través del ligamento periodontal y por lo tanto es en esta

zona donde se ejercen las fuerzas masticatorias.

Analizaremos  distintos aspectos biomecanicos
relacionados con la forma en que estas fuerzas son

transmitidas al hueso.
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Formas de empotramiento, es posible diferenciar dos tipos

de empotramiento:

e En profundidad.

e En superficie.®®

En el esquema de la figura 1 se ven dos clavijas, una larga
y fina y otra corta y ancha, ambas empotradas en una
madera; ante una carga vertical la clavija a tendrd poca
resistencia y sera facilmente movilizada verticalmente; en
cambio, la clavija (b) presentara gran resistencia al impacto
sin sufrir ninguna modificacion; empero, ante una fuerza
lateral la situacion se invertira y sera la clavija (4) la que
soporte el impacto sin desplazamientos, mientras que la

clavija (b) sera desalojada de su posicion.*®

Comparativamente podriamos ubicar los dientes anteriores

dentro del esquema de empotramiento en profundidad y los

posteriores dentro del empotramiento en superficie.*®
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Este concepto nos hace pensar que las areas radiculares
de los dientes anteriores se encuentran mejor preparadas
para absorber las fuerzas laterales, mientras que las de los
posteriores lo harian con mayor eficacia ante las fuerzas

verticales.

4
-

Fig. 1. Formas de empotramiento (a). En profundidad. (b).

En superficie.

c. Oclusion Dentaria

Se refiere a la relacidn que se establece entre los arcos
dentarios, cuando los mismos logran contactos entre si. Estos
contactos se asocian al frotamiento de los dientes de la arcada

inferior contra los dientes de la arcada superior.
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Las vertientes cuspideas bucales y linguales de las cuspides
de los dientes superiores e inferiores, guian el arco dentario

inferior acorde al movimiento de la mandibula.**

La relacion dentaria humana, debido al tamafio de las
arcadas dentarias (la superior mayor que la inferior) la relacion
gue se produce es de un diente inferior para dos dientes
superiores, con excepcion del incisivo central inferior y los
terceros molares que contactan con sus dientes homologos
antagonistas. Las caracteristicas de las relaciones que
establecen los arcos dentarios en la Posicion de Méaxima
Intercuspidacion (PMI) se consideran de la manera como
toman contacto los dientes antagonistas, en particular los

diente posteriores.3> 44

También visto frontalmente este articulamiento, se
visualizan tres pistas de contactos interdentarios, siendo areas
en la que cualquier interferencia o punto de contacto prematuro
seria capaz de alterar la cinematica mandibular y el equilibrio
del sistema, causando pérdida de la relacion arménica entre

ambas arcadas las excursiones funcionales. Estas son: 4°
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» Las vertientes bucales de las cuspides bucales de los
dientes inferiores contra las vertientes linguales de las
cuspides bucales de los dientes superiores.

» Las vertientes linguales de las cuspides bucales inferiores
contra las vertientes bucales de las cuspides linguales
superiores.

» Las vertientes bucales de las cuspides linguales inferiores
contra las vertientes linguales de las cuspides linguales

superiores.

El dominio y conocimiento del articulamiento dentario
individual es fundamental e indispensable para el clinico, en el
logro de un correcto ajuste oclusal.** De las caracteristicas de
este engranamiento depende el equilibrio estatico y las mutuas
posiciones gue se establecen entre las superficies oclusales en
la region posterior de las mismas, cuando la mandibula efectla

sSus excursiones funcionales.

Hemos de revelar la presencia de tres grupos de cuspides

cuya integridad sostienen el equilibrio y armonia ocluso

articular, que constituyen verdaderos contrafuertes de la
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oclusion, conocidas como cuspides de soporte. Se reconocen
tres grupos de cuspides de soporte: dos en la mandibula y uno

en el maxilar.

Primer grupo mandibular: Cuspides vestibulares de los
premolares y molares inferiores. Su vértice es mas alto que las
linguales, mas redondeado y se encuentra en un eje vertical

que pasa por el apice.*

Segundo grupo mandibular: Borde incisal de incisivos y
caninos inferiores. Comprende la punta de la cUspide canina y
el borde libre de los incisivos lateral y central. Es fundamental
para mantener la estabilidad en Posicibn de Maxima
Intercuspidacion y para su papel funcional durante los

movimientos de protrusion y lateralidad.*®

Tercer grupo superior: Cuspides palatinas superiores.

Presentan iguales caracteristicas que las de soporte inferior.
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2.2.5. Trastornos de la Articulacion Temporomandibular

La Asociacion Dental Americana (ADA por sus siglas en
inglés) ha adoptado el término de trastornos
temporomandibulares para determinar a un grupo heterogéneo
de condiciones clinicas caracterizadas por dolor y disfuncion
del sistema masticatorio.®®4748 E| término trastornos
temporomandibulares engloba las disfunciones de la
articulacion temporomandibular, asi como las alteraciones

funcionales del sistema masticatorio.

a. Datos Epidemioldgicos

Existen datos epidemiolégicos que muestran, en Europa,
gue un 93% de la poblacion general presenta algun sintoma del

TTM.47

En el Perd no encontramos datos provenientes de la
Direccion General de Epidemiologia del Ministerio de Salud,

pero los estudios reportan prevalencias entre 46.8% y 91%.4"

48, 49, 50
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b. Factores etioldgicos delos TTM

En cuanto a la etiologia del trastorno, los primeros
planteamientos tedricos se centraron en la blsqueda de una
etiologia estructural, partiendo de la hip6tesis de que la oclusién
alterada era el precursor del mal funcionamiento de la
articulacion temporomandibular, asi como de los musculos

asociados.*!

Sin embargo, pese a la relevancia tedrica que los factores
oclusales han tenido durante afios en el estudio de los TTM, los

resultados empiricos son contradictorios.?% 38

A manera de simplificar la manera en que aparecen los
sintomas del TTM se sugiere la siguiente formula propuesta por
Okeson?. Funcién normal + suceso > tolerancia fisiol6gica
= sintomas de los TTM. La consideracion de las relaciones
dindmicas oclusales, en estudios mas recientes, ha dado lugar
a hallazgos mas prometedores, aunque éstos soélo permiten dar

cuenta de un numero limitado de casos.® A partir de la década
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de los 50, se comenz6 a defender la naturaleza factorial de la

disfuncién mandibular.

Finalmente, otros factores han sido considerados en la
etiologia, dada su prevalencia en pacientes con TTM: la
existencia previa de un traumatismo agudo, el desarrollo de una
enfermedad degenerativa articular, y aquellos elementos que
provocan sobrecarga funcional mandibular, por ejemplo los
habitos parafuncionales o el bruxismo.® ?° Con todo la relacién
entre estos factores y el trastorno es parcial, ya que Unicamente
pueden explicar por si solos un porcentaje limitado de los casos.
En esta linea, las ultimas formulaciones optan por considerar
una etiologia multifactorial de los TTM donde los factores
contribuyentes, asi como el peso de los mismos, varian en

funcién de cada paciente.

Una revision de la literatura cientifica revela que existen
cinco factores esenciales asociados a los TTM: 1) condiciones
oclusales, 2) traumatismos, 3) estrés emocional, 4) dolor

profundo y 5) actividades parafuncionales.?®
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Okeson?° refiere una revision de 57 estudios
epidemiologicos en los que se ha intentado analizar la relacion
entre la oclusién y los signos y sintomas asociados con el TTM
en una variedad de poblaciones, las observaciones muestran
gue 22 de estos estudios no se detectd ninguna relaciéon entre
los factores oclusales y los sintomas de TTM, mientras que en

los otros 35 si se observd una relacion.20

El hecho de que en esos estudios no se evidencio siempre
una correlacién explica que el tema de la oclusion y los TTM

haya sido motivo de tantas controversias y debates.

Pullinger y cols.® Concluyeron que no existia ningun factor
oclusal aislado que permitiera diferenciar los pacientes
disfuncionales de los sujetos sanos. No obstante, encontraron
cuatro rasgos oclusales que aparecian frecuentemente en
pacientes con TTM y eran muy raros en los sujetos sanos: 1) la
presencia de una mordida abierta anterior esquelética, 2)
deslizamientos desde la posicién de relacién céntrica hasta la
posicion de maximo contacto intercuspideo superiores a dos

milimetros, 3) resaltes superiores a cuatro milimetros y 4) cinco
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0 mas dientes posteriores perdidos y no sustituidos. El analisis
multifactorial de Pullinger sugiere que, excepto para unas
cuantas condiciones oclusales definidas, existe una relacion

relativamente pequefia entre los factores oclusales y los TTM.%

20

Al valorar la relaciéon entre los factores oclusales y los TTM
conviene considerar las condiciones oclusales desde los
puntos de vista estatico y dinAmico. Hasta la fecha, en la
mayoria de los estudios oclusales. Se han valorado las

relaciones estaticas de los diente.

En un estudio se encontré una relacién positiva entre la
dislocacion del disco y los contactos dentales en el lado de no
trabajo. La evidencia sugiere si un contacto en el lado de no
trabajo era el contacto predominante durante un movimiento
excéntrico, se reduciria significativamente la carga en el condilo

del mismo lado.52

Del mismo modo un reciente articulo que evalué en

profundidad la controversia sobre los contactos mediotrusivos
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durante un siglo, merece una atencion especial, siendo sus
conclusiones: “En cualquier relacion entre sefiales y sintomas
de TTM e interferencias en el lado de balance, existe también
la posibilidad que alteraciones de la ATM, derivados de
presencia de artritis y artrosis, puedan modificar la trayectoria
condilea durante excursiones laterales, que causen contactos
oclusales mas intensos en el lado de balance. En estudios
reciente, indicativos de que contactos en el lado de balance
pueden ser protectores de la ATM ipsilateral, los resultados dan
soporte al concepto de una oclusion balanceada. Tal vez
complete un circulo de 100 afios de investigacion con respecto
a esa parte de la oclusion. Muchas opiniones divergentes
fueron defendidas con los afios, pero su soporte cientifico es
pobre. No se encontraron estudios controlados y prospectivos
con un numero suficiente de pacientes direccionados a una a
evaluacion de los riesgos relativos o beneficiosos de la
presencia de diferentes patrones de contactos oclusales
durante las excursiones laterales de la mandibula. Actualmente
no existe un conjunto de evidencias cientificas que favorezcan
una oclusion balanceada contrapuesta a una oclusién

mutuamente protegida o viceversa”.>?
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2.2.9. Clasificacion de los trastornos temporomandibulares

Welden E. Bell presentd una clasificacion de los TTM. En

4 grandes grupos con caracteristicas clinicas similares: %°

a. Trastornos de los musculos de la masticaciéon

» Co-contraccion protectora
» Dolor muscular local

» Dolor miofacial

+ Mioespasmo

« Miositis

b. Trastornos de la articulacién temporomandibular

» Alteracion del complejo disco - condilo
» Desplazamientos discales
« Luxacion discal con reduccion
« Luxacion discal sin reduccion
» Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

» Alteracion morfolégica
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« Disco
« Condilo
+ Fosa
» Adherencias
+ De disco a condilo
« De disco a fosa
» Subluxacion (hipermovilidad)

» Luxacién espontanea

» Trastornos inflamatorios de la ATM
« Sinovitis
« Capsulitis
* Retrodiscitis
e Artritis
- Osteoartritis
- Osteoartrosis

- Poliartritis

> Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas

» Tendinitis del musculo temporal

« Inflamacion del ligamento estilomandibular
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c. Hipo movilidad mandibular cronica

» Anquilosis
» Fibrosa
+ Osea

» Contractura muscular
» Miostatica
« Miofibrética

» Choque coronoideo (impedimento coronoideo)

d. Trastornos del crecimiento

> Trastornos 6seos congénitos y del desarrollo
* Agenesia
« Hipoplasia
» Hiperplasia
* Neoplasia
» Trastornos musculares congeénitos y del desarrollo
» Hipotrofia
» Hipertrofia

* Neoplasia
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2.2.6. Diagndstico de los Trastornos Temporomandibulares

a. Anamnesis

La anamnesis debe hacer especial hincapié en la
existencia de traumatismos. Estos pueden ser de tipo agudo
directo (como por ejemplo un golpe en la zona preauricular) o
indirecto (como un golpe en el menton, que es transmitido por
el cuerpo mandibular en direccién a los condilos y puede
provocar una fractura condilar o un aplastamiento del tejido

retrodiscal).?? 33

Los traumatismos crénicos se producen cuando una
situacion patoldgica provoca la sobrecarga de la articulacion
(por ejemplo, el bruxismo o el apretamiento dentario pueden
sobrecargar el tejido discal). Los accidentes de vehiculos a
motor cada vez estan adquiriendo mayor relevancia como
factores etiologicos de la patologia de la ATM, los
movimientos violentos de la columna cervical producen
lesiones por latigazo (backlash) que pueden tener

repercusiones importantes en la ATM.>*
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Los hébitos abusivos del paciente también pueden ser
factores que originen o perpetien una alteracion de la ATM,
generalmente por abuso muscular o por sobrecarga de

estructuras articulares.

Existe una multitud de estos habitos: el apretamiento
dentario y el bruxismo o rechinamiento dentario, ya sea diurno
0 nocturno, la onicofagia, sostener o mordisquear
instrumentos con la boca, las posturas asimétricas (como las
adoptadas delante de un ordenador, al llevar una bolsa, tocar
un instrumento musical o sujetar un teléfono) son algunos de

los mas frecuentes.23:33

La tension emocional es otro factor fundamental en la
etiologia de las alteraciones temporomandibulares. Los
pacientes que presentan dolores cronicos craneofaciales
suelen presentar altos niveles de tension, tendencia a la
dependencia, no so6lo de otras personas, sino también de
farmacos u otros tratamientos, pérdida de autoestima, apatia

y conducta esquiva y hostilidad.3?
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b. Exploracién fisica

En el afio 1970, el odontdlogo e investigador aleman
Martti Helkimo establece un examen de diagnéstico que
permite determinar la presencia y establecer el grado de
trastorno temporomandibular de los pacientes por medio del
indice de Disfuncién Clinica, Anamnésica y del estado
Oclusal, que consta de los siguientes criterios para su

evaluacion: 20. 33

i Movimiento mandibular

» Apertura maxima:

Se determina usando una regla milimetrada, colocada

desde el borde incisal superior hasta el borde incisal

inferior en la linea media méas la medida del overbite,

sin forzar la apertura y se clasifica segun:

* 40 milimetros 6 més: sin limitacién o apertura normal
(O punto).

* 30 a 39 milimetros: limitacion leve (1 punto)

* Menos de 30 milimetros: limitacion severa (5 puntos)
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» Méaximo deslizamiento a la derecha:

Se considera la medicién a partir del deslizamiento que
efectia la mandibula desde la posicion de maxima
intercuspidacion; se toma como punto de referencia la
linea interincisiva cuando esta coincide, o la linea
incisiva superior en caso de desviaciones de la linea
media (esta se determind a partir de la posicion de

reposo). Se contemplan:

« 7 milimetros o mas: deslizamiento normal (0O punto)

* 4 a 6 milimetros: limitacion leve del deslizamiento (1
punto)

« 0 a 3 milimetros: limitacion severa del deslizamiento

(5 puntos)

» Maximo deslizamiento a la izquierda

Fue examinado de manera similar a lo descrito en el
inciso anterior.
Un importante indicador del funcionamiento disco-

condilo son los movimientos de lateralidad. Por

72



ejemplo, si existe una restriccion extracapsular del
movimiento (generalmente de causa muscular), estos
movimientos pueden realizarse sin problema. Pero por
el contrario, si el complejo disco-condilar esta
bloqueado por alguna estructura, como una restriccion
intracapsular, los movimientos de lateralidad de la
mandibula hacia el lado contralateral no pueden

hacerse o son muy cortos.?3 33

Méaxima protrusion

Se determina mediante regla milimetrada, colocada
desde el borde incisal superior hasta el inferior en la
linea media, cuando el maxilar inferior realiza el

protrusivo, y se le suma el valor del overjet.

« 7 milimetros o0 mas: movimiento protrusivo normal
(0 punto).

« 4 - 6 milimetros: limitacién leve del movimiento
protrusivo (1 punto).

* 0 - 3 milimetros: limitaciébn severa del movimiento

propulsivo (5 puntos).
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» Indice de movimiento

Se toma partiendo de la suma de la puntuacion
obtenida segun el rango del movimiento efectuado, de

donde se considera:

a) Movilidad normal: O punto.
b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos.

c) Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos

Se da un valor de 0 para a, 1 para b, 5 para c, en

dependencia del grado de limitacién del movimiento.

Funciéon de la ATM

Mediante la palpacion digital, la auscultacion y la
observacion se determinan las alteraciones de la

funcidn articular.

Se indica al paciente abrir y cerrar la boca en apertura
maxima. El movimiento mandibular activo de apertura

bucal debe ser rectilineo y simétrico si se observa

74



desde el plano coronal, sin interrupciones. Es
necesario registrar la presencia de deflexion
(desviacion progresiva hacia un lado, sin regreso de la
mandibula a la linea media en apertura maxima) o de
desviacion (que se diferencia porgue la mandibula si

regresa a la linea media en apertura maxima).

Se afade la existencia de traba o luxacion mandibular,
con sonido o sin él, mediante la palpacién de la regién
articular durante los movimientos de apertura y cierre.
La articulacion debe realizar todos los movimientos sin

ruidos.

Los chasquidos articulares pueden ser indicativos de
adherencias articulares, alteraciones anatomicas intra-
articulares, desplazamientos del disco articular o

hipermovilidad mandibular.

Las crepitaciones se asocian a degeneracion de la

articulacion temporomandibular.®?
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Se considera:

* Ruido articular: Crepitacibn o chasquido. Se
ausculta con ayuda del estetoscopio o por simple
audicion.

+ Traba: Bloqueo ocasional de corta duracion.

» Luxacion: Dislocacién del condilo con fijacion fuera

de la cavidad.

Valoracion:

« Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni
sonido (0 punto).

+ Sonidos articulares o desviacion mandibular
durante el movimiento de apertura, o ambas cosas.
(1 punto).

« Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos).
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Estado muscular

Estando el paciente en posicion de reposo, se procede
a palpar los muasculos masticatorios de la siguiente

forma:

+ Se palpan de forma bimanual las fibras anteriores,
medias y posteriores del muasculo temporal,
utilizando para ello los dedos indice, medio, anular y

mefique.

+ La palpacién del musculo masetero se realiza
bimanualmente, de manera extrabucal e intrabucal.
La palpacion se lleva a cabo en todo el masculo, de
forma ligera en sus inserciones, borde anterior y
posterior. Se colocan los dedos indices
inmediatamente por delante de los dedos mayores o
del medio, se solicita al sujeto que durante el resto
del examen no abra la boca, se presiona firmemente
el fasciculo profundo de este musculo y luego se
corren los dedos hacia el angulo (fasciculo

superficial).
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« Para el masculo pterigoideo medial o interno al ser
un musculo elevador que se contrae cuando se
juntan los dientes; si es el origen del dolor, al
apretarlos aumenta el malestar. Cuando se coloca
un baja lenguas entre los dientes posteriores y el
paciente muerde sobre él, el dolor también aumenta,
puesto gque los elevadores contindan en contraccion.
Asimismo, el pterigoideo medial se distiende al abrir
mucho la boca. En consecuencia, si es el origen del

dolor, la apertura amplia de ésta lo incrementa.

Para evaluar las dos porciones del musculo lateral o

externo se realiza:

Para el pterigoideo lateral inferior, cuando el
pterigoideo lateral inferior se contrae, la mandibula
protruye y/o se abre la boca. La manipulacién mas
eficaz consiste, pues, en hacer que el paciente lleve a
cabo una protrusion en contra de una resistencia
creada por el examinador. Si el pterigoideo lateral

inferior es el origen del dolor, esta actividad lo
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incrementa; el Pterigoideo lateral superior se contrae
con los musculos elevadores (temporal, masetero y

pterigoideo interno), sobre todo al morder con fuerza.

Por tanto, si es el origen del dolor, al apretar los dientes
éste se incrementa. Se coloca un baja lenguas entre
éstos y el paciente muerde, el dolor aumenta de nuevo
con la contraccién del pterigoideo lateral superior.
Aunque la palpacibn muscular es muchas veces
dolorosa, para determinar si existe un componente
miégeno en el dolor de la ATM, es importante valorar
el dolor con los movimientos musculares, ya que la

palpacién muscular es poco especifica.>®

Si el paciente refiere dolor a la palpacion en algunas de

las zonas de estos musculos, se determina la

sensibilidad:

« De los musculos masticatorios a la

palpacion/manipulacion funcional (O punto)

79



+ De los musculos masticatorios a la
palpacién/manipulacion funcional en 3 sitios (1
punto)

* De los musculos masticatorios a la
palpacién/manipulacién funcional en 4 6 mas sitios

(5 puntos)

Estado de la ATM

Esta manifestacion se detecta mediante el examen
clinico o lo referido por el sujeto, o0 a través de ambos,
durante el interrogatorio. Mediante la colocacion de los
dedos indices por delante del tragus y presion
bimanual, se comprueba la presencia o no del dolor a
la palpacion; posteriormente la presion se realiza con
esos mismos dedos introducidos en los conductos
auditivos externos.

» Sin dolor espontaneo ni a la palpacion (0 punto).

« Dolor a la palpacién periauricular unilateral o

bilateral de la articulacion (1 punto).

« Dolor a la palpacién via conducto auditivo

externo y periauricular (5 puntos).
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Dolor al movimiento mandibular

Esta manifestacion se determina mediante referencias

dadas por el sujeto durante el interrogatorio.

«  Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto.
» Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto.

» Dolor referido a dos o0 mas movimientos: 5 puntos.

Finalmente se suman los valores adjudicados a la
exploracion de las 5, se puede alcanzar un maximo de
25 puntos, a partir de los cuales se clasifico el indice
de disfuncion en leve, moderado y severo, de la

siguiente manera:

* 0 puntos: ausencia de sintomas clinicos.

« 1 - 4 puntos: Trastorno temporomandibular en
grado leve.

« 5 - 9 puntos: Trastorno temporomandibular en
grado moderado.

10 - 25 puntos: Trastorno temporomandibular en

grado severo.?3 33
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2.2.7. Oclusién dentaria

El término oclusion suele definirse en relacion a las
superficies dentarias que hacen contacto, sin embargo, el
concepto es mas amplio y debe incluir las relaciones funcionales,
parafuncionales y disfuncionales que surgen de los
componentes del Sistema Masticatorio, como consecuencia de

los contactos de las superficies oclusales de los dientes.*

La Posicion de Oclusién Céntrica se refiere a la Posicion de
Méaxima Intercuspidacién de los dientes entre las arcadas

antagonistas después del cierre.

Entre Oclusién Céntrica y Relacién Céntrica, siempre que no
sean coincidentes, existe un deslizamiento que se conoce como

céntrica larga o deslizamiento en céntrica.38 45 46

De la intima relacién entre los movimientos de la superficie

oclusal en los tres planos del espacio con la morfologia oclusal,

dependen los movimientos mandibulares sin interferencias.*®
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Para una oclusién ideal Pegorraro®® nos menciona los siguientes

componentes:

= Transmision de las fuerzas oclusales resultantes al eje
largo de los dientes posteriores.

= Contactos posteriores simultaneos y bilaterales.

* Dimension vertical de oclusion adecuada.

» Guias laterales y anteriores.

= Relacion céntrica (RC) coincide con la maxima

intercuspidacion (MIC).56

a. Oclusién orgénica: oclusion - desoclusion

Una oclusién organica debe ser ante todo una oclusion
estable consolidada a través de las unidades de oclusion de los
dientes posteriores, aunque este concepto de oclusion solo es
valido si va acompafiado de una correcta alineacion
tridimensional, ya que todo diente desalineado tiene Ila

posibilidad de ocluir pero ello no significa que pueda desocluir.*®

83



El concepto de una oclusion mutuamente protegida (OMP)
nos dice que los dientes posteriores son capaces de detener el
cierre mandibular (oclusion) y que los dientes anteriores tienen
la capacidad de proteger a los posteriores y a la ATM en la

desoclusion.*®

De esto también se deduce gue la oclusion consolidada por
los dientes posteriores se refiere a los movimientos céntricos
mientras que la desoclusion producida por los dientes anteriores

se refiere a los movimientos excéntricos.

También sabemos que todas las funciones se realizan hacia
la céntrica mientras que los aspectos parafuncionales se hacen

desde y hacia la céntrica.*®

Algo gque debemos agregar a este concepto es que durante
el cierre mandibular los dientes posteriores no sélo protegen a
los dientes anteriores sino que ademas protegen a las ATM

evitando que sean sometidas a presiones excesivas.*546
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Este criterio se conoce como oclusion mutuamente
compartida (OMC) lo que representa una forma de oclusion
mutuamente protegida (OMP) durante el cierre mandibular. La
OMC mas alla de la proteccion exclusiva de los dientes extiende
su proteccion a otros elementos vitales del sistema gnatico como

son las ATM.#°

. Factores de la Desoclusién

Los factores de la desoclusion son aquellos elementos
anatomicos capaces de producir o modificar la desoclusion,

pueden ser clasificados de diferentes maneras.

» Segun su ubicacion se los clasifica en anteriores, intermedios

y posteriores:

Los anteriores se conocen como guia anterior o desoclusion
anterior. Los intermedios a la alineacion tridimensional de los
dientes posteriores y los posteriores al comportamiento

cinematico de las ATM.40. 45
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» Segun su comportamiento se los clasifica en fijos y variables:

Los fijos son los que trae el paciente y estan referidos a la
conformacion anatémica de las ATM. Salvo en el caso de una
intervencidn quirdrgica, que es poco frecuente, los cambios
microscopicos se producen indirectamente a través del
tratamiento. Los factores variables son aquellos que el
operador puede modificar a través de los procedimientos de
rehabilitacion oral, un ejemplo de lo cual es el remodelado de
la guia anterior. Dentro de los factores variables se

encontrarian la guia anterior y los dientes posteriores.

» Segun el grado de importancia se los clasifica:

De acuerdo con su participacion en el tratamiento

rehabilitador, en

e Elementales, los cuatro niveles de la oclusion.

e Primarios, ATM 'y guia anterior y alineacién

tridimensional.*®
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2.2.8. Caracteristicas funcionales de Incisivos y Caninos

>

Incisivos superiores

En una vista sagital podemos dividir la cara vestibular en
un tercio gingival que presenta una curvatura marcada y que
se hace mas suave a partir de los dos tercios incisales; la suma
de ambas curvaturas tiene gran importancia ya que de ella
resultara la ubicacion del borde incisal en la union del tercio

vestibular con los dos tercios palatinos

Observando desde palatino existe una gran convexidad
marcada que corresponde al cingulum y que ocupa también el
tercio gingival; a continuacion esa convexidad se transforma en
una concavidad que como veremos mas adelante representa
(sumada al borde incisal) el area funcional de los dientes
anteriores. Desde incisal podremos observar la ubicacién del
borde, en la union del tercio vestibular con los dos tercios

palatinos, al igual que la relacién de contacto.?% 4°

En una vista lingual se ve que el tercio gingival esta

constituido por el cingulum, y a continuacién del cual se halla el

87



area funcional (zona concava que no es mas que una fosa

especializada para recibir una cuspide

A ambos lados del area funcional se presentan dos
rebordes marginales delimitados por surcos; estos rebordes
son elevaciones convexas sobre las que se desplazan
unidades de oclusion del maxilar inferior (incisivos). Dichas
convexidades permiten reducir al minimo las fuerzas de

rozamiento y convertirlas en fuerzas de deslizamiento.*®

Canino superior

Si bien su estructura coronaria es mas importante que la de
los incisivos, vemos que su tope cuspideo también esta
ubicado en la unién de los dos tercios palatinos con el tercio
vestibular; en cambio su cara palatina no es concava sino que
comienza a perder esa concavidad para convertirse en

convexa.s 46

La explicacion de este fendmeno es la siguiente: como en
el grupo incisivo la posicion de reposo se encuentra delante de

la posicion de cierre, es necesario un sobrepase horizontal
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importante y un area funcional concava que facilite dicho cierre
en cambio, en la zona de los caninos la reduccion del
sobrepase horizontal y de la concavidad palatina sirven para
guiar a la mandibula en el cierre y favorecer el centrado de los

condilos en el plano frontal .4

La articulacion temporomandibular, para la cual los
desplazamientos anteriores no serian tan criticos como los
laterales, necesita esos pilares guia que son los caninos para

lograr un maximo de estabilidad

Fig.02: El contacto bilateral y simultaneo
en el cierre mandibular
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2.2.9. Estudio Cinematico de Guia Anterior

La guia anterior es el grupo integrado por los caninos y los
incisivos superiores e inferiores, que también se conoce como
desoclusién anterior. Hoy en dia este concepto se extiende
mas alla de estos dientes. Los primeros estudios oclusales se
concentraron en los dientes posteriores, tanto en sus
relaciones estaticas como dinamicas, y recién alrededor de
1975 comenzaron a intensificarse los estudios relacionados

con este sector de la boca.204546

Los contactos excéntricos en un movimiento propulsivo
deben ser bilaterales y simultdneos y puede existir una gran
variedad de ellos. En algunos casos el grupo incisivo soporta la
desoclusién; en otros los caninos la inician en protrusiéon y la

desoclusion final pasa al grupo incisivo.*®

En los movimientos laterales la desoclusion puede

producirse en sus tres variantes:
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1) Funcion de grupo anterior total: participan del
movimiento lateral los incisivos centrales, laterales y
caninos.

2) Funcion de grupo anterior parcial: participan del
movimiento lateral el incisivo lateral y el canino.

3) Desoclusiéon canina: so6lo el canino soporta el

movimiento lateral.

» Funcion del Canino en la Oclusién Mutuamente Protegida y

en la Oclusion Mutuamente Compartida

En el punto anterior ha quedado clara la participacion del
canino en la oclusién mutuamente compartida (OMC) con su
efecto centralizador lateral durante el cierre hacia la céntrica.
En las excursiones excéntricas esta pieza desempefia su papel

mas importante.

La oclusién mutuamente protegida (OMP) de los dientes
posteriores se basa fundamentalmente en la desoclusion que
le permiten estos dientes. Una palanca de Clase Il se relaciona

con la presencia de una correcta desoclusién anterior. Esta
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OMP no so6lo abarca a los dientes posteriores sino que ademas

el correcto funcionamiento también protege a las ATM. 45 46

En la conformacion anatémica de las ATM se observa una
mayor cantidad de ligamentos en el polo externo mientras que
en el lado interno la cantidad de ligamentos es menor,
posiblemente debido a la insercion de los musculos
pterigoideos, lo que explicaria que al igual que cualquier otra
articulacion la ATM posea un movimiento 6ptimo durante el
cual los esfuerzos funcionales son mejor absorbidos y la

existencia de otros no funcionales puede afectarla.*®

De la misma forma, la ATM presenta un movimiento éptimo
de apertura, cierre y propulsion. Los mecanismos que la
protegen en los movimientos laterales se basan en la

desoclusién anterior.

En sintesis, los caninos son las guias mas importantes

hacia la céntrica (centralizando) y en las excéntricas

(desocluyendo).20: 40 46
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» Desoclusion inicial y Desoclusion final

La desoclusion inicial (DI) es la trayectoria del incisivo
inferior desde su punto de acoplamiento hasta la mitad de su
altura funcional (AF) y la desoclusion final (DF) corresponde al
trayecto desde la mitad de la altura funcional (AT) hasta la
posicion de borde a borde. La siguiente formula sintetiza lo antes

mencionado: 4°: 46

fig. 03: AF = DI + DF
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2.2.10. Relacién de la ATM con los musculos y los dientes

Ya hemos visto que la articulacion temporomandibular
forma parte de esa articulacion del sistema. Ahora vamos a
analizar una serie de caracteristicas particulares que posee
dicha articulacion en relacién con los musculos y las piezas

dentarias.

Williamson y col, cuando se empezé a dar una explicacion
desde un punto de vista fisiologico, que sumado al
componente mecénico, iba a determinar el por qué el
problema de los desgastes en los dientes y tejidos de soporte

asociados a la oclusion. 57

De acuerdo con estas investigaciones los musculos
maseteros y Pterigoideo interno, al perderse contacto entre
premolares y molares durante los movimientos excéntricos,
disminuyen considerablemente su actividad
electromiografica, al no existir entonces contactos posteriores
durante movimientos laterales y protrusivos, la actividad de

los citaos musculos va ser minima.>’
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Al igual que cualquier otra articulacion, la articulacion
temporomandibular por si misma carece de capacidad para
realizar cualquier tipo de movimiento; para que esta
articulacion se mueva se requiere la accion de un elemento
especifico, la musculatura con todo su sistema de informacion
neurosensorial, que le permitira establecer una trayectoria o
una posicion determinada; empero, estos movimientos no
tendran una precision absoluta cada vez que se repitan
porque un musculo no puede repetir con exactitud dos veces
el mismo movimiento ya que existiran pequefas diferencias
en los recorridos en cada oportunidad y esto es lo que se

conoce como area de dispersion del movimiento.204°

Un ejemplo simple consistiria en tratar de marcar un punto
en un papel con la mano alzada y hacerlo repetidas veces, lo
gue es practicamente imposible: se marcaran varios puntos
muy proximos entre si que constituiran un area de dispersion
del movimiento muscular. Por lo tanto, para que la articulacion
cumpla con su condicién de precisa se requiere la presencia
de un tercer elemento constitutivo que esta representado por

los dientes, que en definitiva seran los determinantes de la
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posicion de la articulacién temporomandibular. A partir de este
concepto queda claro que la articulaciéon temporomandibular
actia en forma pasiva durante el movimiento, es decir, que se
deja llevar a través de sus guias y sus trayectorias por la
musculatura y sélo adopta una posicion estable cuando se
produce el contacto dentario, y esa posicién gozara de mayor
precisibn cuanto mas alejados de la articulacion se

encuentren dichos contactos.4®

Recurramos a otro ejemplo que nos permita valorar
realmente la presencia de los dientes anteriores para
mantener la estabilidad de la articulacion.*®> Imaginemos a un
tirador de pie apuntando a un blanco con una pistola asida
con ambas manos; la precision de cada disparo sera diferente
pero independientemente de la punteria que posea el tirador,
la posibilidad de que repita el impacto en el mismo lugar sera

casi imposible y en el blanco habra un area de dispersion.

Esa area sera bastante amplia porque la musculatura del

brazo es la Unica responsable de estabilizar el arma. Si

repetimos la prueba pero permitiendo el apoyo de ambos
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codos sobre una superficie firme veremos que el &rea de
dispersion se reduce notablemente porque ahora no soélo
intervienen los mauasculos sino que ademas hay puntos

anteriores de apoyo para sujetar el arma.*®

Si aplicamos este ejemplo a la boca podemos decir que
los codos representan a las articulaciones
temporomandibulares y los masculos son los encargados de
determinar la posicion. Empero, si permitimos que ademas de
apoyar ambos codos el tirador apoye el extremo anterior del
arma sobre una base veremos que alcanzard un grado de
precision casi total, que sera mayor cuanto mas alejado de los
codos se encuentre dicho apoyo anterior. Si se aplica este
concepto a la articulacion es posible entender mejor que los
dientes anteriores y especialmente los caninos actian como
si fueran ese apoyo anterior del arma, y en este caso como
responsables de la precisibn y de la estabilizacion del

sistema.®

El canino, que es la pieza fundamental por ubicacion a

distancia de la articulacion temporomandibular y por sus
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caracteristicas anatomicas, tanto propias como del &rea 0sea
donde esta situado, cumple tres funciones especificas®
esenciales en la oclusion organica, la primera de las cuales
consistira en centralizar la mandibula durante el cierre hasta
gue se produzca el contacto de las piezas posteriores que

terminaran por consolidar la posicion final.

En este momento las fuerzas musculares del cierre
mandibular son compartidas por todas y cada una de las
articulaciones alveolodentarias llegando suaves presiones a
las articulaciones temporomandibulares, (Oclusién

mutuamente compartida: OMC).20. 40, 45

Hasta aqui todo funcionaria a la perfeccién porque en un
movimiento de apertura y cierre casi no puede haber
problemas articulares. El sistema comienza a complicarse
cuando existen movimientos excéntricos; en este caso el
canino pasa a desempefiar una segunda funcién, que es la de
desocluir los dientes posteriores®®, con lo que da
cumplimiento a los principios de una oclusibn mutuamente

protegida.
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Mientras haya desoclusién en un movimiento lateral el
pterigoideo externo del lado de no trabajo cumplira su funcion
de llevar el céndilo de ese lado hacia adelante, abajo y
adentro para producir el movimiento lateral tomando como

centro de rotacion el condilo del lado de trabajo.*®

Tanto en cierre como de movimientos mandibulares, se
encuentran en las ATM, y la oclucion dental debe de estar en
armonia con dichas guias para que exista salud en el

sistema.46

Cuando la desoclusion no se produce, por ejemplo
cuando existe una interferencia en el lado de no trabajo,
tendra que producirse una programacion en el pterigoideo del
lado de trabajo que debera adelantar el condilo de ese lado
para cambiar su centro de rotacién y de esa forma poder eludir
la interferencia; esto obliga a que el masculo pterigoideo del
lado de trabajo se encuentre en una contraccion
semipermanente, es decir lo que conocemos como un
engrama neuromuscular.*>57 Si reponemos la desoclusién a

través del acoplamiento del lado de trabajo estaremos
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recuperandola fisiologia del pterigoideo de ese lado
desprogramandolo y he aqui la tercera funcién que cumple el
canino, es decir la de mantener la musculatura libre de

engramas neuromusculares o sea desprogramar el sistema.*®

Una vez entendido como se reparten las distintas
responsabilidades de los componentes de la articulacion
debemos tener presente que la articulacion

temporomandibular trabaja en distintas areas.

Segun Alonso*® nos menciona que la ATM funciona como

una palanca de tercer género porque tiene:

* Apoyo en las articulaciones temporomandibulares.
* Potencia ejercida por la musculatura.

* Resistencia a nivel de las piezas dentarias.

En algunos casos, estas palancas de tercer género se
transforman en palancas de primero o segundo género y
convierten esas presiones fisiolégicas en tracciones o

grandes presiones que actllan en zonas que no estan
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preparadas para soportarlas. Basicamente son los ligamentos
los elementos que mas se resienten ante dichas tracciones y
entonces se produce la ruptura de esa unidad sellada que
caracteriza a la articulacion temporomandibular cuando su

sistema ligamentario se encuentra intacto.*®

Existe un area céntrica de movimiento relacionada
directamente con la funcion, En esta area céntrica deben
cumplirse los principios basicos de una oclusién organica
cuyas caracteristicas intimamente relacionadas con la ATM
son la oclusion mutuamente compartida y la oclusién
mutuamente protegida. La primera de ellas establece que en
el cierre mandibular los dientes y la ATM deben compartir las
fuerzas o presiones ejercidas por los musculos elevadores
manteniendo la presencia de los espacios articulares tanto en
los dientes como en la ATM y la segunda permitira la falta de
contacto anterior durante el cierre a través del apoyo de los
dientes posteriores y la articulacién y la accion de estos
dientes como mecanismos de desoclusion protectores de los

dientes posteriores y de la ATM.26:45
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a) Cinematica mandibular y Movimientos excéntricos

En los seres humanos existen dos compartimientos, uno
inframeniscal para las rotaciones (centro rotacional) y otro

suprameniscal para las traslaciones (centro traslacional).

Las alteraciones de la cinematica mandibular pueden deberse
a distintas causas, como por ejemplo alteraciones musculares con

capacidad para modificar las trayectorias.?°

Ademas, las variaciones morfolégicas producidas por cambios
en las estructuras articulares también las modifican. Un simple
edema secundario a traumatismos muy pequefios o muy grandes
puede producir alteraciones humorales que aumenten los espacios

articulares y modifiquen el recorrido de los condilos.*> 46

Las interferencias en los sectores intermedios (dientes
posteriores) pueden hacer variar el comportamiento cinematico,
como también puede hacerlo una guia anterior inexistente,

incompleta o insuficiente.
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La comprension de nuestro criterio de "articulacion" permitira
comprender la interrelacion de todas y cada una de las partes del
sistema y de las variaciones que pueden llegar a producirse en la

cineméatica mandibular.49: 45

» Lateralidades

Desde el punto de vista protésico nos interesan basicamente
los movimientos excéntricos y contactantes y la actividad que se
produce a nivel de la ATM. Partiendo de una posicién de ORC con
una maxima intercuspidacion (MI) vemos qué sucede con un
movimiento lateral hacia el lado derecho. Dicho lado se
transforma en el lado de trabajo, al igual que el céndilo
correspondiente, mientras que el izquierdo sera el condilo del lado
de no trabajo. Este movimiento se produce basicamente por la
contraccion del pterigoideo externo del lado izquierdo que
producira en el céndilo de ese lado un movimiento de traslaciéon

(en el area supradiscal).*> 4°

El mismo musculo levara al céndilo izquierdo (no trabajo) en

un recorrido hacia abajo, adelante y adentro y tendra como centro
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de rotacion el condilo del lado derecho, lo que explica por qué el
condilo de no trabajo se denomina orbitante y el de trabajo se

llama pivotante.

Durante esta traslacién se produce una actividad similar al
movimiento de apertura maxima con la contraccion del pterigoideo
externo y tension del ligamento posterior. Durante la apertura es
fundamental que se mantenga el ensamble céndilo-disco y su
contacto con la eminencia en todo el recorrido. La falta de oclusion
mutuamente protegida (OMP) y la presencia de interferencias
determinan que este movimiento sea critico ya que se produciran
tracciones a nivel de la capsula con un alto potencial patogénico

para la ATM.4°

Mientras ocurre esto en el lado izquierdo (no trabajo) el
condilo derecho (trabajo) realiza un movimiento de rotacion a
través de un eje vertical que pasa por su centro, combinado con
un movimiento deslizante lateral hacia afuera controlado

basicamente por la capsula articular y la anatomia 6sea.*®
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> Movimiento Protrusivo

Durante el movimiento protrusivo contactante se producira el
desplazamiento anterior de ambos condilos en un movimiento de
traslacion, por la actividad de los pterigoideos externos derecho e

izquierdo en forma simultanea.

Los céndilos hardn un movimiento hacia abajo y adelante con
su disco correctamente ubicado y equilibrado por los factores que,

como ya se ha explicado, actian en un movimiento de traslacion.

Al marcar estas relaciones con papel articular, se encontrara
entonces pequefias huellas sobre los bordes incisales de los
dientes inferiores, y correspondientes concavidades palatinas de
los superiores.*® Estas lineas continuas hacia el borde incisal

representan las excursiones protrusivas y laterales.4®

En este caso el contacto permanente con la eminencia
también es una condicidon que estara asegurada por una guia
anterior correcta que permita la desoclusion de los dientes

posteriores.
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La oclusion mutuamente protegida (OMP) méas una oclusiéon
mutuamente compartida (OMC) junto con la actividad de los

musculos elevadores permiten una correcta funcion.

Es importante mencionar que en todo movimiento excéntrico
la presencia de una OMP implica una OMC porgque, como lo
hemos dicho en reiteradas ocasiones, la ATM no debe ser
sometida a tracciones resultantes de palancas de Clase | o Il,
presentes cuando no hay una oclusion protegida y el complejo
condilo-disco no se encuentra asentado sobre la eminencia y por

lo tanto no existe una oclusién compartida.*®

Moller con base en investigaciones cientificas
electromiografias, ha demostrado que los dientes con menos
actividad muscular presentan al contacto son los anteriores,

sobresaliendo los caninos.40: 58
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b) Cinemética articular ante la presencia de interferencias

Movimiento lateral

Al crear una interferencia en el lado de trabajo prolongando
una cuspide de corte de un molar superior. Al iniciarse el
movimiento lateral el condilo de no trabajo sera traccionado
hacia adelante y adentro y el de trabajo realizara su laterotrusion,
pero en este caso la interferencia creada actuard como un
obstaculo que debera ser salvado y por el cual se debera
cambiar el recorrido. La modificacion de la trayectoria se
producira por un adelantamiento del céndilo de trabajo como
consecuencia de la contraccion del pterigoideo externo de ese

lado.45 58

Veamos ahora qué esta sucediendo en el lado de trabajo:
normalmente el condilo de ese lado realiza una laterotrusion con
un movimiento de rotacién sobre un eje vertical, pero ante la
accion muscular el movimiento lateral es anticipado por un
movimiento de traslacion anterior a partir del cual se realizara el

desplazamiento lateral y luego la rotacion.
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Este cambio de la cinematica determina la modificacién de
la posicion de los elementos intracapsulares y extracapsulares y

la actividad muscular normal de dicho movimiento.2°

Silainterferencia se hubiera encontrado en el lado izquierdo,
o sea el de no trabajo, la reprogramacion de los movimientos
articulares hubiera sido similar (adelantamiento del condilo de
trabajo para modificar el arco de giro del movimiento), pero
ademas en estos casos es casi inevitable la formacion de
palancas de Clase | o Il que someteran a la ATM a cambios
posicionales en el plano horizontal y también en el vertical,

provocando tracciones y distensiones a nivel de la capsula.*®

> Movimiento Protrusivo

Recordemos previamente que en un caso de OMP este
movimiento a través de los mecanismos desoclusivos de la guia
anterior (GA) y por la contraccion simultanea de los pterigoideos
produce una traslacion de ambos coéndilos con sus discos
manteniendo el contacto con la eminencia y con predominio de

palancas de Clase II1.%5
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Ahora crearemos una interferencia a nivel de los dientes
posteriores. Frente a esta situacion el sistema tratara de evitarla
mediante contracciones alternadas de uno u otro pterigoideo
externo y segun la ubicacién y el volumen de la interferencia podra
eludirla o bien se vera forzado a tomar contacto con ella, en cuyo
caso el sistema de palancas que se cree (palancas Il y I) pondra
a la ATM en una situacion critica al someterla a tracciones que

con el tiempo provocaran una patologia de variada gravedad.3> 4°

Como ya se ha dicho, las interferencias que se han creado
podran ser salvadas mediante los mecanismos protectores que el
sistema neuromuscular pone al servicio del organismo y que se
basan en la modificacién de los recorridos que corresponden a
cada movimiento. Estas modificaciones se conocen como
deflecciones o movimientos deflectivos y son la base de los

mecanismos de adaptacion del sistema.>®

Aun asi, es necesario aclarar que esta adaptacion es
inestable y no tiene asegurada su permanencia ya que factores
externos ajenos al sistema podran romper su equilibrio vy

determinar el pasaje a un cuadro relacionado con la patologia.*®
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Como conclusion final podemos decir:

Los mecanismos de la desoclusidbn son necesarios para
preservar la salud de las ATM. La mandibula que funciona como
palanca de Clase Ill y genera desoclusién evita que se produzcan
contactos excéntricos posteriores que cambien el sistema de
palanca, y generen traccion sobre los ligamentos y aumento del
espacio articular con hipermovilidad, lo que facilitara la
destruccion del disco. Una desoclusién correcta asegurara la

integridad del sistema articular.

110



CAPITULO Il

DE LA METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1. Eltipo de disefio de lainvestigacion

3.1.1. Tipo de estudio:

Esta investigacion, segun la secuencia temporal, se
considera un estudio transversal, porque estudian las variables
en un momento dado. Segun la finalidad o alcance es un
estudio del tipo descriptivo y segun la manipulacion de

variables es un estudio no experimental.

Segun el analisis y el alcance del estudio, la investigacion
es de tipo descriptivo-relacional, debido a que su fin es describir
la prevalencia de los trastornos temporomandibulares y la guia
anterior en los paciente y al mismo tiempo busca determinar la
relacion entre la guia anterior(cada uno de sus componentes)

y los trastornos temporomandibulares.



3.2.

3.3.

Ambito de estudio

El trabajo de investigacion se llevé a cabo en el Centro de Salud
Ciudad Nueva del MINSA en el distrito de Ciudad Nueva de la

provincia de Tacna.

Poblacién y muestra

> La unidad muestral

Conformada por 90 pacientes que acudieron al centro de Salud
de Ciudad Nueva del afio 2016 del 15 de septiembre al 15 de
diciembre y que cumplieron con los criterios de exclusion e

inclusion, el tipo de muestreo sera no probabilistico.

Criterios de inclusion

e Paciente lucido, orientado en tiempo y espacio (LOTEP)
e Mayor de 18 afios y menor de 60 afios y de ambos sexos.
e Acepta participar voluntariamente en la investigacion.

e Con aparente buen estado general(ABEG)
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e Pacientes con maloclusiones clases I, 1l y Il de Angle
e Que asisten a la consulta del Centro de Salud Ciudad

Nueva.

Criterios de exclusioén

e pacientes desdentados totales.

e Pacientes que hayan perdido 5 0 mas piezas posteriores

e pacientes que hayan recibido o estén recibiendo.
tratamiento para TTM.

e Pacientes que hayan recibido tratamiento de prétesis
parcial removible.

e Pacientes con enfermedades sistémicas

e Pacientes con enfermedades o alteraciones que se
mimetizan con los TTM, dada la similitud o proximidad
puede llevar a diagnosticos errados, se consideran las
siguientes enfermedades: otitis, sinusitis, neuralgia del
trigémino, bruxismo, migrafias, traumatismos faciales,

sindrome de eagle y pericoronitis de tercera molar.
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3.4. Técnica e instrumento de recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos se envié una solicitud a la gerente
del Centro de Salud Ciudad Nueva, pidiendo autorizacion para el uso
de los ambientes del consultorio de odontologia del 15 de septiembre

al 15 de diciembre del afio 2016.

La técnica de recoleccién de datos respecto a la presencia o0 no
de Guia Anterior se realiz6 por observacion directa, primeramente
mediante el llenado del odontograma segun las indicaciones del
Ministerio de Salud (anexo2) y mediante un examen clinico y su

posterior anotacién en una ficha (anexo 2)

Respecto a los trastornos temporomandibulares se realizd
mediante la Ficha basada en el indice de Helkimo (ver anexo 3).
Todos los pacientes evaluados firmaron previamente un

consentimiento informado (anexo 1).

114



3.5.

Procedimiento de recoleccidon de datos

Recoleccidon de datos:

El andlisis de la guia anterior se realizé por el examen clinico y la
utilizacién de papel articular marca “horseshoe” de 65 micras. En el
que se determind las siguientes variantes, presencia de ambos
componentes de la guia anterior o presencia de solo uno de los
componentes, ya sea guia canina (guia canina derecha y/o izquierda)

0 guia incisiva

Durante el examen oclusal dinamico se les pidi6 a los pacientes
morder suavemente en maxima intercuspidacion, luego realizar un
movimiento protrusivo desde MIC hasta la posicion de borde a borde
y desde esta Ultima posicion regresar a MIC, luego repetir el
movimiento utilizando el papel articular. Posteriormente, Se entreno al
paciente en la realizacion de los movimientos de lateralidad derecha
e izquierda desde la posicion MIC, se les pidio efectuar un movimiento
laterotrusivo hasta la posicion de bis a bis en el lado de trabajo y desde
esta Ultima posicion regresar a MIC y posteriormente repetir el

movimiento con el papel articular interpuesto entre los dientes.
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Los pacientes presentaron las siguientes caracteristicas al

momento de realizar el examen:

Guia incisiva: Trayectoria protrusiva de la mandibula comenzando
el mismo desde la posicibn de Maxima intercuspidacion (MIC), se
deslizaron los dientes antero inferiores por la cara palatina de los
incisivos superiores y se mantuvo el contacto dentario hasta la
posicion de borde a borde. Produciéndose la desoclusién del resto de

las piezas dentarias (Fendmeno de Christensen).

Guia canina: trayectoria lateral de la mandibula cuando la cuspide
del canino inferior se desliza sobre la cara palatina del canino superior
desde MIC hasta el bis a bis de las cuspides. Al final de esta
trayectoria deberd observarse la desoclucién de todas las piezas,

excepto las cuspides de los caninos (desoclucién canina).

La presencia de signos y sintomas de TTM se determind por
examen clinico oral y por lo manifestado por el paciente durante el
interrogatorio. Se evaludé a los pacientes siguiendo los pasos del

indice de Helkimo descritos en las bases teéricas.
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3.6.

Interpretacion de los resultados

Criterios para la Calificacion de los TTM segun el indice de Helkimo

0 = Paciente con funcién normal.
1-4= TTM leve.
5-9 = TTM moderado.

10-25= TTM severo.

Plan de procesamiento y andlisis de datos

Una vez recolectado los datos se procedié a la revisién de cada
una de la fichas para verificar que todos los datos estén consignados
y que no exista omisiones o errores en los mismos, posteriormente los
datos se clasificaron segun los indicadores y a la vez se les asignara
un codigo para su tabulacion en la computadora, el recuento de datos
se realizO manualmente y electronicamente, para finalmente

presentar la informacion en tablas y graficos estadisticos.
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3.6.1.

Analisis de datos

El proceso estadistico de los datos se realizé recurriendo a la
estadistica descriptiva y diferencial. El tipo de estudio y la naturaleza
cualitativa de las variables determinaran las pruebas estadisticas a

usar.

Para determinar si la hipétesis es verdadera o falsa se aplicara

una prueba de significancia estadistica no paramétrica como el CHI

cuadrado (X?), las relaciones seran significativas cuando P < 0,05.

El analisis y los graficos se realizaran utilizando el programa
SPSS, también se utilizara el programa Excel para elaborar los

cuadros y disefiar los gréficos.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS:



TABLA N°01

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
SEGUN GENERO Y EDAD EN PACIENTES ADULTOS QUE

ACUDEN AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA.

PACIENTES SEGUN EDAD
TT™ Edad de 18-29 | Edad de 30-60 | TOTAL
de afos afios
N° % N %
M 0 00,00 4 4,44 4
SANO F 19 21,11 4 4,44 23
M 5 5,55 2 2,22 7
LEVE F 24 26,67 14 15,56 38
M 0 00,00 1 1,11 1
MODERADO | F 7 7,78 6 6,67 13
M 1 1,11 0 00,00 1
GRAVE F 2 2,22 1 1,11 3
TOTAL 58 64,44 32 35,56 90

Fuente: Ficha de matriz de datos
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En latabla de la distribucion de los trastornos temporomandibulares se
observa que de los 90 pacientes examinados, la prevalencia de TTM fue
de 70% y solo un 30% presento articulacion temporomandibular con funcién

normal.

En la distribucion de pacientes con TTM se observa que el 50%

presenta TTM leve, 15,56% TTM moderado y solo el 4,44% TTM grave.

Al distribuirla presencia de TTM de acuerdo al género se encontrd que
el 69,23% del género femenino presenta TTM y el 30,77% no presentan
TTM, el 70,13% del género masculino presenta TTM y el 29,87% no
presenta TTM. La mayor prevalencia segun género fue de mujeres con

85,56% y de 14,44% para varones.

De acuerdo a la edad se encontrd que el 32,76% del grupo etario de 18
a 29 afnos no presenta TTM y el 67,24% si presenta TTM, el 25% del grupo
etario de 30 a 60 afios no presenta TTM y el 75% si presenta TTM. La
mayor prevalencia segun grupo etario fue de 64,44% para las edades de

18 a 29 afios y de 35,56% para grupo de 30 a 60 afos.
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GRAFICO N° 01

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
SEGUN GENERO Y EDAD EN PACIENTES ADULTOS QUE

ACUDEN AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA.
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Fuente: Tabla N° 01
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TABLA N°02
PRESENCIA DE GUIA ANTERIOR EN PACIENTES ADULTOS QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD

CIUDAD NUEVA, TACNA-2016.

GUIA ANTERIOR
GUIA CANINA
GUIA INCISIVA
CATEGORIA UNILATERAL BILATERAL
Edad 18-29 | Edad 30-60 | Edad18-29 | Edad 30-60 Edad 18-29 Edad 30-60
anos afnos anos anos anos anos

N° | % N° % N° % N° % N° % N° %

M | 5 | 556 2 222 5 | 556 | 4 | 444 | 6 6.66 5 556
NO —F 115 [ 1657 | 10 | 1111 | 38 | 4222 | 17 | 1888 | 39 | 4333 | 20 | 22.22
M | 1 | 110 5 | 556 1 111 3 | 333 0 | 0000 | 2 222

Sl F |37 | 4111 | 15 | 1667 | 14 | 1555 | 8 | 888 | 13 | 1444 | 5 556
TOTAL 58 | 6444 | 32 | 3556 | 58 | 6444 | 32 | 3556 | 58 | 6444 | 32 | 3556

Fuente: Ficha de matriz de datos
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La distribucién de la guia anterior muestra segun cada uno de sus
componentes: respecto a la guia incisiva se observa, que el 64,44% de
pacientes si presenta guia incisiva y que solo el 35,56% de los pacientes

no presenta guia incisiva.

También se puede observar que el grupo de edad de entre 18 a 29
afos es el de mayor prevalencia de guia incisiva, presenta un 42,21% y
segun el género es el femenino con mayor prevalencia de guia incisiva con

un 57,78%.

Respecto de la distribucion de guia canina unilateral se observa, que el
28,89% presenta guia canina unilateral y el 71,11% no presenta guia
canina unilateral, de acuerdo al género y edad, el género femenino de entre
18 a 29 afios es el de mayor ausencia de guia canina unilateral con un

42,22%.

Respecto de la distribucion de guia canina bilateral se observa, que el
77,78% no presenta guia canina bilateral y solo el 22,22% si presenta guia
canina bilateral, de acuerdo al género y edad, el género femenino de entre
18 a 29 afnos es el de mayor ausencia de guia canina bilateral con un

43,33%.
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GRAFICO N° 02

PRESENCIA DE GUIA ANTERIOR EN PACIENTES ADULTOS QUE ACUDE

DE SALUD CIUDAD NUEVA, TACNA-2016.
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Fuente: Tabla N° 02
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TABLA N° 03

RELACION DE LA GUIA ANTERIOR (GUIA INSICIVA Y CANINA
BILATERAL) CON LOS TTM EN PACIENTES ADULTOS
QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD

CIUDAD NUEVA, TACNA-2016.

GUIA ANTERIOR

TOTAL
NO Sl
TT™ Edad 18a | Edad 30a | Edad 18 a | Edad 30 a
29 afos 60 afos 29 afos 60 afos
N° | %
N° % N° % N° % N° %
M 0 0,00 2 2,22 0 00,00 2 2,22 4 4,44
SANO
F 8 8,88 2 2,22 11 | 12,22 2 2,22 23 | 25,56
M 5 5,56 2 2,22 0 1,11 0 0,00 7 7,78
LEVE
F 22 | 24,44 13 | 14,44 2 2,22 1 1,11 38 42,23
M 0 00,00 1 1,11 0 00,00 | O 0,00 1 1,11
MODERADO
7 7,77 5 5,56 0 00,00 1 1,11 13 14,44
M 1 1,11 0 00,00 0 00,00 | O 0,00 1 1,11
GRAVE F 2 2,22 1 1,11 0 00,00 0 0,00 3 3,33
TOTAL 45 | 50,00 | 26 | 28,88 | 13 | 14,44 6 6,66 90 | 100,0

Fuente: Cuadro N° 01 Y 02
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X2 = 27,582 p = 0,000

En la tabla se observa que aquellos pacientes que presentan algun
TTM no presentan guia anterior en un 65,56% y aquellos pacientes que no

presentan algun TTM si presentan guia anterior en un 16,66%.

Se realizo la prueba estadistica Chi-Cuadrado, donde se observa que

p-valor = 0,000 es menor que el nivel de significancia (& = 5%), entonces

se rechazaw, .

Se concluye que hay una relacion estadisticamente significativa entre

la ausencia de guia anterior y los trastornos temporomandibulares.
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GRAFICO N° 03

RELACION DE LA GUIA ANTERIOR CON LOS TRASTORNOS

TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES ADULTOS QUE

ACUDEN AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA.
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TABLA N° 3a
RELACION DE LA GUIA INCISIVA CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES

ADULTOS QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA, TACNA-2016.

GUIA INCISIVA
TOTAL
NO S
TT™ Edad 18-29 Edad 30-60 Edad 18-29 Edad 30-60
anos anos anos afnos N° %
N° % N° % N° % N° %
M 0 0,00 0 00,00 0 00,00 4 4,44 4 4,44
SANO F 2 2,22 0 00,00 | 17 | 18,88 4 4,44 23 25,56
M 4 4,44 1 1,11 1 1,11 1 1,11 7 7,78
LEVE F 9 10,00 6 6,66 15 | 16,67 8 8,89 38 42,23
M 0 00,00 1 1,11 0 00,00 0 0,00 1 1,11
MODERADO F 3 | 333 | 3 |33 | 4 | 444 | 3 | 333 | 13 | 1444
M 1 1,11 0 00,00 0 00,00 0 00,00 1 1,11
GRAVE F 1 1,11 1 1,11 1 1,11 0 00,00 3 3,33
TOTAL 20 | 2222 | 12 | 1333 | 38 | 4222 | 20 | 2222 | 90 100,00

Fuente: Cuadro N° 01 Y 02
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X2=17,356 p=0,043

En la tabla se encuentra la distribucion de los TTM y su relacién con la
presencia o no de guia incisiva, notamos que aquellos pacientes que
presentan algin TTM no presentan guia incisiva en un 33,32% y aquellos
pacientes que no presentan algin TTM si presentan guia incisiva en un

27,76%.

Se realizo la prueba estadistica Chi-Cuadrado, donde se observa que

p-valor = 0,043 es menor que el nivel de significancia (& = 5%), entonces

se rechazaw, .

Se concluye que hay una relacion estadisticamente significativa entre

la ausencia de guia incisiva y los trastornos temporomandibulares.
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GRAFICO N° 3a
RELACION DE LA GUIA INCISIVA CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES

ADULTOS QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA, TACNA-2016.
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Fuente: Tabla N° 3a
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TABLAN°3b -1

RELACION DE LA GUIA CANINA UNILATERAL CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN

PACIENTES ADULTOS QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA, TACNA-2016.

GUIA CANINA UNILATERAL
NO S|
Edad de 18-29 | Edad de 30-60 | Edad de 18-29 | Edad de 30-60 | 'O'1AL
TT™M afos afnos afnos afios

N % N % N % | N° % N %

M 0 00,00 2 2,22 0 00,00 2 222 4 | 444

SANO F 13 14,44 2 2,22 6 6,66 2 2,22 23 | 2556
M 4 4.44 2 222 1 111 0 00,00 7 | 7,78

LEVE F 17 18,89 9 10,00 7 7,78 5 5,56 38 | 42,23
M 0 00,00 0 0,00 0 00,00 1 111 T | 111
MODERADO F 6 6,67 5 555 1 111 1 111 13 | 14,44
M 1 111 0 00,00 0 00,00 | 0 00,00 1 | 111

GRAVE F 2 222 1 111 0 00,00 0 00,00 3 | 3,33
TOTAL 43 47,77 21 23,33 15 1666 | 11 12,22 90 | 100,00

Fuente: Cuadro N° 01 Y 02

132




X? = 2,877 p=0,411

En la tabla se encuentra la distribucion de los TTM y su relacion con la
guia canina unilateral, aquellos pacientes que si presentan algun TTM si

presentan guia canina unilateral solo en un 11,11%.

Se realizo la prueba estadistica Chi-Cuadrado, donde se observa que

p-valor = 0,411 es mayor que el nivel de significancia (& = 5%), entonces

se rechaza H, .

Se concluye que no hay relacién estadisticamente significativa entre la

guia canina unilateral y los trastornos temporomandibulares.
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GRAFICON°3b -1
RELACION DE LA GUIA CANINA UNILATERAL CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN

PACIENTES ADULTOS QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA, TACNA-2016.

20%
18%
16%
14%
12%
10%
08%
06%
04%
02%
00%

M F

SANO LEVE MODERADO GRAVE
B NO JOVEN 18-29 afios B NO JOVEN 30-60 afios ® SIJOVEN 18-29 afios & SIJOVEN 30-60 afios

Fuente: TablaN°3b -1
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TABLA N°3b -2
RELACION DE LA GUIA CANINA BILATERAL CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN

PACIENTES ADULTOS QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA, TACNA-2016

GUIA CANINA BILATERAL
NO S|
TT™ Edad de 18-29 | Edad de 30-60 | Edad de 18-29 | Edad de 30-60 TOTAL
afos afos afios afnos
N° % N° % N° % N° % N° %
M 00,00 2 2.22 0 00,00 2 2,22 4 4,44
SANO F 8 8,88 2 2,22 11 12,22 2 2,22 23 | 2555
M 5 5,56 2 2.22 0 00,00 0 00,00 7 777
LEVE F 22 24,44 12 1333 2 2,22 2 2,22 38 | 42,23
M 0 00,00 1 1,11 0 00,00 0 00,00 1 1,11
MODERADO ¢ 7 777 5 5,56 0 00,00 1 111 13 | 14,44
M 1 1,11 0 0,00 0 00,00 0 00,00 1 1,11
GRAVE g 2 2,22 1 111 0 00,00 0 00,00 3 3,33
TOTAL 4500 | 50,00 | 2500 | 27,77 | 13,00 | 1444 | 7,00 777 90 | 100,00

Fuente: Cuadro N° 01 Y 02
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X2 = 24,970 p = 0,000

En la tabla se encuentra la distribucion de los TTM y su relacion con la
presencia o no de guia canina bilateral, en ella podemos notar que aquellos
pacientes que presentan algun TTM no presentan guia canina bilateral en
un 64,44% y aquellos pacientes que no presentan algin TTM si presentan

guia bilateral en un 16,66%.

Se realizo la prueba estadistica Chi-Cuadrado, donde se observa que

p-valor = 0,000 es menor que el nivel de significancia (& = 5%), entonces

se rechazam,

Se concluye que hay una relacion estadisticamente significativa entre

la ausencia de guia canina bilateral y los trastornos temporomandibulares
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GRAFICON°3b -2

RELACION DE LA GUIA CANINA BILATERLA CON LOS TTM EN PACIENTES ADULTOS QUE ACUDEN AL

CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA, TACNA-2016
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Fuente: Tabla N° 3b -2
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4.2 DISCUSION

Los trastornos temporomandibulares son un patologia de etiologia
multifactorial la cual aun en la actualidad el odontélogo general
presenta cierta desconfianza respecto a su etologia y tratamiento,
quiza por el hecho de no darle la debida importancia a los sintomas y

signos que se precisan en la anamnesis.

Este estudio tuvo como principal objetivo ver si existe alguna
relacion entre la guia anterior y los TTM y de esa manera aportar un
poco mas respecto a la etiologia de los TTM, para ello se realizé la
evaluacion de 90 pacientes que acudieron al Centro de Salud Ciudad

Nueva.

Respecto a la prevalencia de los TTM se tiene que un 50%
presenta TTM leve, TTM moderado 15,56%, TTM grave un 4,44% vy
pacientes sin TTM un 30%, por lo que la prevalencia de los TTM en
este estudio fueron de un 70%, respecto a estos datos encontramos
concordancia con los trabajos realizados por Tapara Quispe?3 en 2013
gue mostro una prevalencia de 91,6%, al igual que Angélica del

Rosario Salazar® en un estudio sobre los pacientes con pérdida de
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soporte oclusal posterior se determiné una prevalencia de 83% de
TTM y los trabajos de Quispe Calisaya®® en 2013 donde se busco la
relacion de niveles de ansiedad y los TTM también muestra una alta
tasa de prevalencia de los TTM con un porcentaje de y 98,26%,

Lazaro J.(2008)3! encontré una prevalencia de TTM del 67,5%.

Al distribuir la presencia de TTM de acuerdo al género se encontro
que el 69,23% del género femenino presenta TTM y el 30,77% no
presentan TTM, el 70,13% del género masculino presenta TTM y el
29,87% no presenta TTM, respecto a la prevalencia de pacientes
segun el género es el femenino el que presenta mayor prevalencia
con 77 pacientes que representan el 85,56% y el masculino con 13
pacientes que representa el 14,44% estos datos respecto a un mayor
prevalencia de mujeres coinciden con Tapara Quispe(2014)%3, Lazaro
Valdivieso(2008)3!,Bastias Sepulveda(2006)%°, Grau y col.(2005)1° y
Cardenas Erosa(2010)* gue muestra una mayor prevalencia del

género femenino.

De acuerdo a la edad se encontré que el 32,76% del grupo etario

de 18 a 29 afos no presenta TTM y el 67,24% si presenta TTM, el

25% del grupo etario de 30 a 60 afios no presenta TTM y el 75% si

139



presenta TTM. La mayor prevalencia de segun el grupo etario se
encuentra entre los 18 a 29 afios con un 64,44% estos datos coinciden
con los de Delgado Izquierdo (2015)?® que refiere predomind
pacientes de 24 a 32 afios con un 36,6 % y con Grau Yy col.(2005)°
que refiere que mujeres de edades comprendidas entre los 25 y 35
afios presentan TTM con mas asiduidad, pero estos difieren con los
trabajo de Bastias Sepulveda (2006)?° que muestra una mayor

prevalencia de mujeres entren 45 a 64 afos.

Con respecto a la guia incisiva se observd que 35,56% no
presenta guia incisiva y el 64,44% si presenta guia incisiva
realizandose también la prueba estadistica para ver si existe una
relacion estadistica donde se tiene como conclusion que al nivel del
5% de significancia hay relacion estadistica significativa de la relacion
de la guia incisiva y los TTM esto concuerdan con trabajos como de
Delgado Izquierdo donde también tiene como conclusion que existe

relacion significativa entre la guia incisiva y los grados de TTM.

Respecto a la guia canina unilateral el 71,11% no presenta guia

canina unilateral y el 28,89% si presenta guia canina unilateral,

respecto a la guia canina bilateral el 77,78% no presenta guia canina
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bilateral y el 22,22% si presenta guia canina bilateral y realizando la
prueba estadistica Chi cuadrado se concluye que al nivel del 5% de
significancia hay una relacién estadisticamente significativa entre la
guia canina bilateral y los TTM. Respecto a la falta de guia canina
bilateral el 48,89% si presenta ausencia de guia cania bilateral y el
51,11% no presenta ausencia de guia canina bilateral por ultimo la
guia anterior (presencia de guia incisiva y canina) nos muestra a un
78,89% de pacientes sin guia anterior y un 21,11% con presencia de
guia anterior, esto difiere de los trabajos encontrados por Cardenas
Erosa (2010)'* que muestra un 72% de pacientes con guia anterior y
un 28% sin guia anterior, También difieren con los trabajos de Bastias
Sepulveda (2006)%° en el cual la prevalencia de ausencia de guia

anterior funcional fue del 41,42%

Para conocer la relacién entre la guia anterior y los TTM se realiz6
la prueba estadistica Chi-cuadrado, en la que p-valor es menor que el
nivel de significancia 0,05 (o = 5%), concluyéndose que al nivel del
5% de significancia hay relacion estadistica significativa de la relacion
de la guia anterior con los TTM estos concuerdan con los trabajos de
Cardenas Erosa(2010)* donde menciona que porcentaje que Si

mostré guia anterior fue alto, aunque los que presentaron signos y
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sintomas de esto solo tuvo un 22% de dolor en la ATM, pero que la
presencia de guia anterior, no es un factor que evite el dolor en ATM,
debido a que éste es multifactorial, pero difieren del trabajo de Bastias
Sepulveda (2006)%°> donde menciona que los pacientes con algun
diagnéstico de TTM Articular, el 35% presentd ausencia de guia
anterior funcional por lo que no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre la ausencia de guia anterior
funcional y la presencia de TTM sin embargo, en el grupo de 45 a 65
afios se vio una ligera asociacion de la ausencia de guia anterior

funcional con la artralgia y la osteoartrosis.

Esto podria concordar con los estudios de Pullinger (1991)° quien
mostré una asociacion entre mordida abierta anterior y osteoartrosis.
Sin embargo Bastias Sepulveda (2006)2° también realizé un estudio
prospectivo en el que evalud la prevalencia de TTM articulares en
pacientes sin guia anterior antes del tratamiento de rehabilitacion
Integral y que fueron controlados en este estudio, se observé que
aguellos pacientes que recuperaron la funcionalidad de la guia no
presentaron TTM, mientras que los que no recuperaron la
funcionalidad de la guia anterior mantuvieron los TTM en el tiempo.

Sin embargo, estos resultados no permiten afirmar que la ausencia de
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guia anterior funcional sea una condiciébn de riesgo para TTM

Articulares.

Respecto a la etiologia de los TTM Pullinger y cols®, encontraron
cuatro rasgos oclusales que aparecian frecuentemente en pacientes
con TTM y eran muy raros en los sujetos sanos, 1) la presencia de
una mordida abierta anterior esquelética, 2) deslizamientos desde la
posicion de relacion céntrica hasta la posicion de maximo contacto
intercuspideo superiore a dos milimetros, 3) resalte superior a cuatro
milimetros y 4) cinco o mas dientes posteriores perdidos y no

sustituidos.

Respecto al Ultimo punto Tapara Quispe(2014)?® y Medina
Salazar(2010)* realizaron un estudio entre la relacién de la perdida
de soporte oclusal posterior y su relacion con los trastornos
temporomandibulares donde entre sus resultado muestra que la
perdida de soporte oclusal posterior y los TTM son variables
dependientes y de igual manera , con este estudio se trata de cubrir
los puntos 1 y 3 donde influye el hecho de la presencia o no de guia
anterior y que segun nuestros resultados existe una relacion

estadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES

PRIMERO

La prevalencia de los trastornos temporomandibulares es de 70% y
el 30% no presenta TTM, de aquellos pacientes con TTM el 50%
presenta TTM leve, el 15,56% presenta TTM moderado y solo el
4,44% presenta TTM grave, de acuerdo al género el 70,13% de
varones y el 69,23% de mujeres tienen TTM y segun el grupo etario

el 67,24% del8 a 29 afios y 75% de 30 a 60 afios presentan TTM.

SEGUNDO

La prevalencia de guia anterior es de 78,89% vy el 21,11% no
presenta guia anterior, respecto a la guia incisiva el 35,56% no
presenta guia incisiva y el 64,44% si, respecto a la guia canina
unilateral el 71,11% no presenta guia canina unilateral y el 28,89%
si, respecto a la guia canina bilateral el 77,78% no presenta guia
canina bilateral y el 22,22% si, respecto al género el femenino de

entre 18 a 29 afos presenta mayor prevalencia de guia incisiva con



un 57,78%, no siendo asi respecto a la guia canina unilateral y guia

canina bilateral con un 42,22% y 43,33% respectivamente.

TERCERO

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la ausencia
de guia anterior y los trastornos temporomandibulares a nivel del 5%

de significancia donde P=0,000.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la ausencia
de guia incisiva y los trastornos temporomandibulares a nivel del 5%

de significancia donde P=0,043.

No existe una relacion estadisticamente significativa entre la guia
canina unilateral y los trastornos temporomandibulares a nivel del

5% de significancia donde P=0,411.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la ausencia

de guia canina bilateral y los trastornos temporomandibulares a nivel

del 5% de significancia donde P=0,000.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios posteriores respecto a la prevalencia de los TTM y
obtener datos mas precisos en el ambito epidemioldgico que sirvan de
motivacion en el paciente para su cuidado y tratamiento, como también
para el odontdlogo en su preparacion para un diagnostico precoz y su

consecuente tratamiento de la forma mas adecuada.

Debida a los altos indices de prevalencia de los trastornos
temporomandibulares que muestran los diferentes estudios y los
realizados por el presente, se debe colocar a los Trastornos
Temporomandibulares entre las enfermedades mas prevalentes de la
cavidad bucal conjuntamente con la caries, enfermedad periodontal y

maloclucion.

A pesar que la prevalencia de los Trastornos Temporomandibulares ha
sido alta, no se ha evidenciado un factor causal predominante, por lo
gue recomendamos realizar investigaciones en este sentido que
aporten nuevos conocimientos tedéricos y practicos, en aras de la
prevencion de dichos trastornos para mejorar la calidad de vida de la

poblacioén.



Realizar estudios posteriores que profundicen en la relacion entre los
factores de la oclusion y su influencia en los trastornos

temporomandibulares.

Realizar estudios tipo retrospectivo y prospectivo para enfatizar y

profundizar en la maloclusion como factor indispensable para la

aparicion de los trastornos temporomandibulares.

Realizar estudios valorando los factores oclusales desde el punto de

vista dindmico y su relacion con los Trastornos temporomandibulares.
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ANEXO 1

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

afios de edad y con DNI n® ...................... , manifiesto que he sido
informado/a sobre los beneficios que podria suponer el examen clinico oral
que me realicen para cubrir los objetivos del Proyecto de Investigacion
titulado “GUIA ANTERIOR Y SU RELACION CON LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES ADULTOS QUE ACUDEN
AL CENTRO DE SALUD CIUDAD NUEVA, TACNA - 2016".

He sido también informado/a de que mis datos personales seran

protegidos. El presente cuestionario es libre y voluntario
Tomando ello en consideracion, OTORGO MI CONSENTIMIENTO a que

este examen tenga lugar y sea utlizada para cubrir los objetivos

especificados en el proyecto.

FECHA:

FIRMA:
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ANEXO 2

ODONTOGRAMA DEL MINISTERIO DE SALUD
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Observaciones:
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (GUIA ANTERIOR)

[ GUIA ANTERIOR ]
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ANEXO 3

FICHA DEL INDICE DE HELKIMO

EDAD:
N° de Ficha:

SEXO:

l. MOVIMIENTO MANDIBULAR
1. APERTURA MAXIMA
40 mm 0 3
30-39 mm 1) 3
<30 mm G) O

2. LATERALIDAD MAXIMA

a. DERECHA b. IZQUIERDA
=07 mm (0) O =07 mm (0) 4
4-6 mm (1) O 4-6 mm (1) O
0-3mm (5) 4 0-3mm (5) O

3. PROTRUSION MAXIMA
=07 mm o O
4-6 mm on O
0-3mm G) O

Movilidad normal (0) (0)
Deterioro moderado (1-4) (1) O)
Deterioro severo (5-20) (5) )
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II. FUNCION DE ATM
Sin ruidos ni desviacién en apertura o cierre  (0)
Ruidos y/o desviacion (1)

Traba o luxacion (5)

. ESTADO MUSCULAR

Sin sensibilidad a la palpacién (0)
Sensibilidad en = 3 areas D
Sensibilidad en > 3 areas (5)

IV. ESTADO DE ATM

Sin sensibilidad ©)
Sensibilidad lateral uni o bilateral D
Sensibilidad posterior uni o bilateral (5)

V. DOLOR AL MOVIMIENTO MANDIBULAR

Movimientos sin dolor (0)
Dolor en 1 movimiento (1)
Dolor en 2 0 mas movimientos (5)
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ANEXO 4

FOTOGRAFIAS DE INSTRUMENTOS UTILIZADOS Y EVALUCIACION

CLINICA

Fot. N° 2 Evaluacién de la funcion de ATM
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Fot. N°3 Evaluacion estado muscular

Fot. N°4 Evaluacion de funcion de ATM
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Fot. N°5 Evaluacion de estado de ATM

Evaluacién de movimientos mandibulares

Fot. N°6 Evaluacion de apertura maxima
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Fot. N°7 Maxima intercuspidacion

Fot. N°8 Lateralidad derecha
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Fot. N°9 Evaluacion de maxima protrusion

Fot. N°10 Evaluacion de guia incisiva
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Fot. N°11 Evaluacion de guia incisiva

Fot. N°12 Evaluacion de guia canina derecha
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Fot. N°13 Evaluacion de guia canina derecha

Fot. N°14 Evaluacion de guia canina izquierda
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Fot. N°16 Instrumentos utilizados
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FICHA DE MATRIZ DE DATOS

GUIA ANTERIOR

GUIA

CANINA
IZQUIERDA

GUIA

DERECHA

GUIA
INSICIVA | CANINA

TT™

EDAD

30
57

36

33

32

18
21

23
25
20
18
38
30
42

33
38

56

53
35
34
31

31

43

37

44
32

41

33
55

GENERO
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21
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18
21
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29
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24
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19
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27
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21

26
27
30
22
23
23
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