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1. INTRODUCCION.

Los Trastornos Temporomandibulares constituyen la causa mas frecuente

del dolor cronico orofacial en la consulta odontolégica.

Es indispensable identificar los Trastornos Temporomandibulares al inicio de
cualquier tratamiento a través de un breve examen clinico, por lo cual el
cirujano dentista debe contar con los conocimientos necesarios para llevar a
cabo un proceso de diagnéstico completo y rapido ya que emitir uno
incorrecto o incompleto es una de las causas mas frecuentes del fracaso en
el tratamiento y en consecuencia puede crear 0 incrementar una alteracion

de la Articulacion Temporomandibular.

Tal es la importancia de los Trastornos Temporomandibulares que han sido
objeto de estudio de diversas investigaciones a lo largo de la historia,
algunos de ellos con el proposito de conocer la relacion existente entre
dichos trastornos y el tipo de relacion molar como es el caso de ésta

investigacion.

En éste trabajo se realizd una blsqueda de Trastornos
Temporomandibulares en una poblacion joven aplicando un cuestionario
base que incluye diez preguntas clave para detectar algin Trastorno

Temporomandibular y asi clasificarlo segun su origen.



2. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Durante muchos afios se han propuesto diversas teorias para explicar el

origen de los Trastornos Temporomandibulares (TTM).

Estas investigaciones iniciaron cuando Costen en 1934, describié un grupo
de sintomas que incluian problemas referidos al oido y a la articulacion
temporomandibular, con lo cual surgié el proceso que todavia algunos
denominan “Sindrome de Costen”. Relacion6 por primera vez los sintomas y
signos cualitativos (pérdida de audicion, sensacion de oidos taponados,
vértigo, dolor de cabeza y trismus) con alteraciones de la mordida,
concretamente con la sobreoclusion vertical y la pérdida de soporte dental

posterior. ?

A finales de los afios cuarenta y durante la década de los cincuenta, se
empezaron a examinar con mayor detenimiento las interferencias oclusales

como el principal factor etiologico de los Trastornos Temporomandibulares. 3

Posteriormente se popularizé el término “Trastornos de la articulaciéon
temporomandibular”. > En 1955 Schwartz utiliza el término de “Sindrome
dolor disfuncional de la articulacion temporomandibular”, y fue quien enfatizo
la importancia de la musculatura masticatoria y especificamente la tensiéon
emocional como un factor etiolégico primario, ademas fue el primero en
observar la ahora famosa relacion 4:1 de mujeres a hombres afectados por

dicho problema. *

J. Campbell observé que el dolor se localizaba en los origenes e inserciones

de la musculatura y en la propia articulacién. %3

En 1959, Shore introdujo la denominacion “Sindrome de disfuncion de la

articulacién temporomandibular”. 2



Mas tarde aparecio el término de “Alteraciones funcionales de la ATM”, dado
por Ramfjord y Ash. Algunos términos describian los factores etiol6gicos
sugeridos, como es el caso de trastorno oclusomandibular y mioartropia de la
ATM. Otros resaltaban el dolor, como el sindrome de dolor disfuncion y el

sindrome de dolor disfuncién temporomandibular. *

Dado que los sintomas no siempre estan limitados a la ATM, algunos autores
creen que estos términos son demasiado restrictivos, y que debe utilizarse un

concepto mas amplio como el de “Trastorno Craneomandibular”. % *

Bell sugirié el término “Trastorno Temporomandibular’, el cual ha ido
ganando popularidad, mismo que no solo sugiere problemas limitados a la
ATM, sino que incluye todos los trastornos asociados con la funcion del

sistema masticatorio. > *

A mediados de los afios cincuenta del siglo XX se cuestiondé uno de los
pilares de las teorias que interpretaban la patologia de la ATM: la relacion
con la oclusién. Por el contrario se propuso que la tension emocional era un
factor etiolégico primario, lo que supuso un cambio radical desde un
concepto de “estructura ideal” a otro concepto mas fisioldégico apoyado en la
biomecanica articular y en la fisiologia muscular. Logicamente, la
aproximacion al tratamiento también sufrio un cambio radical sugiriéndose el

manejo médico de los problemas de la ATM. *

Laskin en 1969 apoyaba el aspecto psicoldgico en el problema de la ATM y
proponia que el espasmo muscular causado por la fatiga muscular era
debido a habitos bucales como el bruxismo. Se perfil6 asi la idea de la
naturaleza multifactorial de los desdrdenes temporomandibulares que en la

actualidad tiene plena vigencia. *



Al mismo tiempo se apoyaba el desarrollo de nuevas técnicas de estudio
mediante imagen. Aunque antes de este desarrollo ya se habian intuido las
alteraciones en la posicion del menisco articular, no fue hasta la introduccion
de la artrografia y, posteriormente, de la resonancia magnética cuando se
planteé seriamente la hipétesis de los trastornos internos de la articulaciéon
como causa primaria de los signos y los sintomas. Desde este punto de vista,
se consolidé la idea de que era necesaria una relacion estructural
intraarticular ideal, lo que condujo a intentar el reposicionamiento de las
estructuras a su lugar teérico ideal y, en dltimo extremo, a la sustitucion o

eliminacién de las estructuras alteradas.

La American Dental Association adoptdé el término “Trastornos

Temporomandibulares” y hasta la fecha es el mas actualizado. °

En la actualidad se insiste que el papel del clinico debe orientarse hacia el
manejo del dolor y el apoyo al paciente, incluyendo los autocuidados y
evitando los conceptos terapéuticos vinculados a la recuperacion de

supuestas estructuras anatomicas ideales.
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3. ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

3.1. Generalidades.

La Articulacion Temporomandibular (ATM), es el area en la que se produce la
conexion craneomandibular. Es una articulacion ginglimoartroidal (ginglimo,
que rota, y artroidal, que se traslada) compleja con capacidad limitada de
diartrosis (movimientos libres). °

La ATM es la Unica articulacion del cuerpo humano que se caracteriza por
trabajar conjuntamente con la del lado opuesto de forma sincrénica y a la
vez, si es necesario, de forma y modo independiente. Participa en
mecanismos como la fonacion, masticacion, deglucion y bostezo. Se
encuentra intimamente relacionada con la oclusion dentaria y el sistema
neuromuscular, cualquier trastorno que afecte a alguno de sus componentes,
afectara el funcionamiento normal de todo el sistema. ’

Las articulaciones temporomandibulares (bilaterales) rotan y se desplazan de
manera que la informacion que envian al sistema nervioso central requiere

una integracioén que es en alguna medida distinta de otras articulaciones. 8

3.2. Componentes de la Articulacion Temporomandibul ar.

Las partes 6seas de la articulacion las forman: la superficie del hueso
temporal (cavidad glenoidea), condilo mandibular y la capsula articular. Las
superficies funcionales, tanto para el condilo como para la cdpsula, junto con
la cara anterior del condilo; son realmente las superficies articulares, no la
cavidad glenoidea en si misma. Interpuesto entre el condilo y el hueso

temporal se encuentra el disco articular. Consta de tejido conjuntivo colageno

10



denso, relativamente avascular en la zona central, hialinizado y deprovisto de
nervios. El disco no es visible en las radiografias, pero puede observarse en

estudios mas especiales como la resonancia magnética. °

3.2.1. Superficie del hueso temporal.

En la base del craneo con la porcion escamosa del hueso temporal se
articula el condilo mandibular, ésta porcion se forma por una fosa mandibular
céncava en la cual se situa el céndilo y recibe el nombre de fosa glenoidea o
articular. La zona articular correspondiente al hueso temporal es la cavidad
glenoidea, la cual tiene una parte posterior concava y una anterior convexa
representada por la eminencia articular y la parte anterior de la cavidad
glenoidea.

La cavidad glenoidea esta limitada en la zona posterior por el conducto
auditivo interno y anteriormente por la eminencia articular. El techo posterior
de la cavidad glenoidea es muy delgado, lo que indica que esta zona del

hueso temporal no soporta fuerzas intensas. *°

3.2.2. Condilo mandibular.

Es una eminencia elipsoidea situada en la porcion superoposterior de la rama
ascendente de la mandibula. Es la superficie que se articula con el hueso
temporal y por el cual se realizan los complicados movimientos
mandibulares.® Mide aproximadamente de 15 a 20mm. en direccién
transversal y de 8 a 10 mm. en direccién anteroposterior. Su zona posterior
es convexa y redondeada y la anterior es concava. ** El céndilo constituye la
parte movil de la articulacién y es la que mas comunmente se ve afectada ya

sea por traumatismos 0 por enfermedades degenerativas o congénitas. *°

3.2.3. Disco articular.
El disco articular o menisco es una estructura concava oval interpuesta entre

el condilo y la superficie del temporal.? Esta formado por un tejido conjuntivo

11



fiboroso y denso deprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas. Sin
embargo, la zona mas periférica esta ligeramente inervada. 2

El disco articular separa la articulacion en dos compartimientos, el superior y
el inferior, los cuales permiten que la funcion de desplazamiento se realice
con suavidad. *

Se caracteriza por una porcién central delgada avascular y una region
posterior avascular mas gruesa. La elasticidad en la fijacion posterior del
disco a la placa timpanica es importante para la traslacion del condilo.
Normalmente el disco estd fuertemente unido a los polos interno y externo
del céndilo, y sus funciones principales son la estabilizacién durante el

desplazamiento de éste y la absorcién del choque durante la masticacion. *2

3.2.4. Céapsula articular.

La capsula articular proporciona el medio mas importante de sostén ya que
limita los movimientos distal e inferior de la mandibula y se opone a la
luxacion durante los movimientos funcionales. 1° Esta adherida a los bordes
de las superficies articulares de la fosa mandibular, el tubérculo del temporal
y el cuello de la mandibula. Por delante y por fuera, la capsula esta
engrosada, formando una banda conocida como ligamento
temporomandibular. Se origina en el arco cigomatico y se dirige hacia atras
hasta anclarse en la superficie externa y distal del cuello del céndilo. °

La capsula envuelve totalmente las superficies articulares y a la vez divide a
la ATM en dos compartimientos sinoviales: uno superior (supradiscal o
discotemporal) y otro inferior (infradiscal o discomandibular).

El hecho de que las cavidades estén separadas por completo significa que
en ningln momento y bajo ninguna circunstancia debe existir comunicacion
intersinovial; si ello ocurriera indicaria que existe una perforacion del disco, lo

cual ocasionaria un dolor severo y la presencia de crepitacién articular. ©
12



3.2.5. Membrana sinovial.
La membrana sinovial esta formada por tejido conectivo que tapiza la cavidad
articular y segrega liquido sinovial para lubricar la articulacion. Este liquido

sinovial tiene dos funciones: 2

- Nutricion. Dado que las superficies articulares son avasculares, el liquido

sinovial realiza la funcién de nutricion. % ©

- Lubricacion de las superficies articulares. Dado que el disco, los condilos y
la fosa son muy suaves, el liquido sinovial hace que el roce, durante los
movimientos mandibulares, se vea reducido al maximo. Esta funcion se
realiza mediante dos mecanismos: el primero se denomina lubricacion limite
y se produce cuando la articulacion se mueve y el liquido se mueve de una
zona de la cavidad a otra. Este es el mecanismo fundamental de la
lubricacion articular. Al segundo se le llama lubricacién de lagrima, y se
refiere a la capacidad que tienen las superficies articulares de permitir entrar
y salir una pequefia cantidad de fluido sinovial de los tejidos articulares. Este

es el mecanismo mediante el cual se produce el intercambio de nutrientes. *
6

3.2.6. Ligamentos.

Los ligamentos desempefian un papel importante en la proteccion de las
estructuras de la ATM. Estan compuestos por tejido conectivo colageno, que
no es distensible.

No intervienen activamente en la funcion de la articulacion, sino que limitan

los movimientos articulares. ?

La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén:
- Ligamentos colaterales.
- Ligamento capsular.

- Ligamento temporomandibular. % °

13



=%
ETN

UNAM
1904

Existen ademas dos ligamentos accesorios:
- Ligamento esfenomandibular.

- Ligamento estilomandibular. *°

Ligamentos colaterales:

Los ligamentos colaterales fijan los bordes interno y externo del disco
articular a los polos del condilo. Habitualmente se les denominan ligamentos
discales, y son dos: el ligamento discal externo une el borde externo del
disco articular con el polo externo del condilo mandibular y el ligamento discal
interno une el borde discal interno con el polo interno del condilo mandibular
(ver Fig.1).

Su funcién es limitar el movimiento de separacién del disco respecto al
condilo; es decir, permiten que el disco se mueva suavemente cuando la
mandibula se desliza hacia delante y hacia atras. Estos ligamentos son
responsables del movimiento de rotacion (bisagra) que se produce entre el

disco articular y el céndilo mandibular. % °

Fig.1.Ligamentos colaterales. LDE: Ligamento distal externo, LDI: Ligamento distal interno.
Fuente: Okeson J. P. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares.
14



Ligamento capsular:

El ligamento capsular envuelve y rodea a la ATM. Las fibras de éste
ligamento 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 del ligamento capsular se
unen al cuello del céndilo (ver Fig. 2). Retiene el liquido sinovial y actua
oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que
tienda a separar o luxar las superficies articulares. Su funcién es la nutricion,

lubricacién y propiocepcion de la ATM. #°

Fig. 2. Ligamento Capsular.

Fuente: Okeson J. P. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares.

Ligamento temporomandibular:

El ligamento temporomandibular cubre la parte anterior y lateral de la
articulacion, engrosandose a éste nivel la capsula de la que es inseparable.
Este ligamento presenta dos porciones: una porcion oblicua externa y otra
horizontal interna (ver Fig.3).

La porcion externa se origina en la superficie externa de la eminencia
articular y la apdfisis cigomatica; se dirige hacia abajo y hacia atras para
insertarse en la superficie posteroexterna del cuello del condilo. Esta porcion

se encarga de limitar el movimiento de apertura bucal. ?
15



La porcion interna también se origina en la superficie externa de la eminencia
articular y la apofisis cigomatica sbélo que se dirige en sentido
posterohorizontal para insertarse en el polo externo del coéndilo y la parte

posterior del disco articular. Su funcién es limitar el movimiento de retrusién

del céndilo y el disco. #®

Fig. 3. Ligamentos temporomandibular. POE: Porcion Oblicua Externa. PHI: Porcién

horizontal Externa

Fuente: Okeson J. P. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares.

Ligamento esfenomandibular.
El ligamento esfenomandibular se inserta en la espina del esfenoides y en la

zona adyacente del hueso temporal, se dirige hacia abajo y adelante para
tomar insercion en la espina de Spix (lingula mandibular) (ver Fig. 4). * Se

encarga de limitar el movimiento lateral de la mandibula. °

WWJW i lﬂ“’?
N / J

Ligamento
estilomandibulai

Ligamento esfenomandibular

Fig. 4. Ligamento esfenomandibular.

Fuente: Okeson J. P. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares.
16



Ligamento estilomandibular.

El ligamento estilomandibular se origina en la apdfisis estiloides y se extiende
hacia abajo y hacia delante hasta el angulo y el borde posteriores de la rama
de la mandibula (ver Fig. 5). Limita los movimientos de protrusion excesiva

de la mandibula. ?

>
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¥ 7 = '/ 7 //

foe mff

> Ligamento

PN //// ) estilomandibulai
/

Ligamentc esfenomandibular

Fig. 5. Ligamento estilomandibular.

Fuente: Okeson J. P. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares.

3.2.7. Muasculos de la masticacion.
Los musculos de la masticacion estan en intima relacion con la ATM ya que
todos los musculos de tipo esquelético traccionan la articulacion y hacen que
ésta funcione, pero no forman parte de ella.
Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de musculos de la
masticacion:

- El masetero.

- El temporal.

- El pterigoideo interno.

- El pterigoideo externo.
Aunque no se les considera musculos masticatorios, los digastricos también

desempefian un papel importante en la funcién mandibular. 2

17
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Masetero.

Es un masculo rectangular y esta formado por dos porciones o vientres:
superficial y profunda, que se extienden desde el arco cigomatico hasta la
rama y cuerpo de la mandibula. Su insercion en la mandibula va desde la
region del segundo molar en el borde inferior, en direccion posterior, hasta el
angulo (ver Fig. 6) La funcion principal del masetero es la elevacion

mandibular. % 8

Fasciculo
profundo

Fasciculo
superficial

Fig. 6. Misculo masetero.

Fuente: Fuente: Drake R.L, Vogl W, Mitchel A. Gray Anatomia para estudiantes.

Temporal.

El temporal es un musculo grande, en forma de abanico, que se origina en la
fosa temporal y en la superficie lateral del craneo. Sus fibras forman un
tenddén que se inserta en la parte superior del proceso coronoides de la
mandibula y el borde anterior de la rama mandibular (ver Fig. 7). Se divide en

tres zonas segun la direccidn de las fibras y su funcion, éstas son:

- Porcién anterior: Esta formada por fibras con direccion casi vertical.

- Porcion media: Contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral del

craneo. > 8
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- Porcion posterior: Esta formada por fibras con una alineacion casi

horizontal.

Fig. 7. Masculo temporal.

Fuente: Drake R.L, Vogl W, Mitchel A. Gray Anatomia para estudiantes.

Cuando se contrae la porcion anterior, la mandibula se eleva verticalmente.
La contraccion de la porcion media produce elevacion y retraccion de la
mandibula. La porcion posterior al contraerse puede causar una retraccion

mandibular. %8

Pterigoideo medial o interno.

El musculo pterigoideo medial tiene su origen en la fosa pterigoidea y se
extiende hacia abajo, hacia atras y hacia fuera, para insertarse a lo largo de
la superficie interna del angulo mandibular (ver Fig. 8). Por la direccion de
sus fibras produce elevacién y protrusibn de la mandibula, actia con el

pterigoideo externo.

Fig. 8. Musculo pterigoideo medial (interno)
Fuente: Drake R.L, Vogl W, Mitchel A. Gray Anatomia para estudiantes.
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Pterigoideo lateral o externo.

Este musculo presenta dos porciones o cuerpos: inferior y superior (ver Fig.
9).

- Inferior: Tiene su origen en la superficie externa de la lamina pterigoidea
externa y se extiende hacia atras, arriba y afuera, hasta insertarse en el
cuello del céndilo. Su funcion es producir una protrusion de la mandibula.

- Superior: Es mas pequeiio que el inferior, tiene su origen en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides; se extiende casi horizontalmente,
hacia atrds y hacia fuera, hasta su insercion en la capsula articular, en el
disco y en el cuello del condilo. Se activa solo durante los movimientos de
cierre de la boca, por ejemplo al morder con fuerza y mantener los dientes

juntos. > 8

Cabeza superior del plenigoides |aleral

Cabers infarior ——
del pterigoides lateral

Fig. 9. Masculo pterigoideo lateral (externo)
Fuente: Drake R.L, Vogl W, Mitchel A. Gray Anatomia para estudiantes.

Digéstrico.
Aunque el musculo digastrico no se considera un musculo de la masticacion,
tiene una influencia importante en la funcién de la mandibula. Se divide en
dos porciones: el cuerpo o0 vientre posterior y el cuerpo o vientre anterior (ver
Fig. 10). > 8
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El cuerpo posterior se origina en la escotadura mastoidea del hueso temporal
y sus fibras trascurren hacia delante, hacia abajo y hacia adentro hasta el
tenddn intermedio, en el hueso hioides.

El cuerpo anterior se origina en la fosa digastrica de la mandibula y se inserta
en hueso hioides.

La funcion del musculo digastrico es el descenso de la mandibula, ademas

que estabiliza y regula la posicién del hueso hioides. 8

- \figntra posterior del
misculo digastrico

Vientre anterior
del muscula
digastrico

Fig. 10. Musculo digastrico.
Fuente: Drake R.L, Vogl W, Mitchel A. Gray Anatomia para estudiantes.

3.3. Vascularizacion e inervacion de la Articulacio n

Temporomandibular.

La ATM esta abundantemente irrigada por los diferentes vasos que la
rodean. Los vasos predominantes son la arteria temporal superficial, por
detras; la arteria meningea media, por delante, y la arteria maxilar interna,
desde abajo. Otras arterias son la auricular profunda, la timpénica anterior y
la faringea ascendente. El condilo se nutre de la arteria alveolar inferior a
través de los espacios medulares. #°
Esta inervada por el mismo nervio responsable de la inervacibn motora y
sensitiva de los musculos que la controlan “el nervio trigémino”. % La
21



inervacion corre a cargo de los nervios auriculotemporal, masetérico y los
nervios temporales profundos posteriores, los cuales derivan del nervio
mandibular. EI nervio auriculotemporal es un nervio sensitivo que inerva la
capsula de la ATM, la membrana timpanica, la superficie anterior de la
cOclea, la piel que recubre el conducto auditivo externo, la parte superior de
la oreja, el tragus, la region temporal, la glandula parotidea y el cuero
cabelludo sobre la ceja. El nervio masetérico y las ramas del nervio temporal
profundo posterior son principalmente motores con fibras sensitivas

distribuidas en la parte anterior de la capsula de la ATM. ’

3.4. Biomecanica de la Articulacion Temporomandibul ar.

En la Articulacion Temporomandibular se dan dos tipos de movimientos:

- Rotacion. Depende del compartimiento inferior de la articulacion,

en el cual el céndilo rota contra la superficie inferior del disco.

- Traslacion. Depende del compartimiento superior de la

articulacion, se realiza entre el disco y la fosa mandibular.?

Rotacion .

El movimiento de rotacion de la mandibula puede producirse en los tres
planos de referencia:

- Horizontal.

- Frontal (vertical).

- Sagital. 2
22



- Horizontal. Es un movimiento de apertura y cierre. Se le denomina
movimiento de bisagra y el eje horizontal alrededor del que se
realiza recibe el nombre de eje de bisagra. El eje alrededor del cual

se produce el movimiento se denomina eje de bisagra terminal.

- Frontal. EI movimiento mandibular alrededor del eje frontal se lleva
a cado cuando un condilo se desplaza de atras hacia delante y sale
de la posicion de bisagra terminal mientras el eje vertical del

condilo opuesto se mantiene en la posicion de bisagra terminal.

- Sagital. EI movimento mandibular alrededor del eje sagital se
realiza cuando el condilo se desplaza de arriba hacia abajo mientas

el otro se mantiene en la pocion de bisagra terminal.

Este movimiento se realiza alrededor de un punto llamado eje. % *3

Traslacion.

La traslacion puede definirse como un movimiento en que cada punto del
objeto en movimiento simultaneamente tiene la misma velocidad y direccion.
En el sistema masticatorio la rotaciébn se da cuando la boca se abre y se

cierra alrededor de un cuerpo o eje fijo situado en los condilos. %3
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4. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

4.1. Epidemiologia de los Trastornos Temporomandibu lares.

El Dorland’s Medical Dictionary describe la epidemiologia como “el estudio
de los factores que determinan e influyen en la frecuencia y la distribucién de
una enfermedad, lesion y otros acontecimientos relacionados con la salud en
una poblacion humana concreta de cara a la ejecucion de programas para

prevenir y controlar su desarrollo y dispersion”.

El estudio de la oclusion es una parte importante y trascendente de la
odontologia. Sin embargo, la relacién entre la oclusién y los Trastornos
Temporomandibulares no es sencilla, se presentan algunos estudios
epidemioldgicos de varias poblaciones en que se ha intentado analizar la
relacion entre oclusion y los signos y sintomas asociados con el Trastorno

Temporomandibular. 2

En éstos estudios se observo una relacion significativa entre los factores
oclusales y los Trastornos Temporomandibulares. Cuando no se encontrd

relacion alguna, se indica con “ninguno”.

Algunos estudios revelaron la presencia de una relacion positiva, mientras
que en otros no fue asi. En los estudios se observd una relacion significativa
entre la oclusion y los sintomas del TTM, no se aprecid un tipo uniforme de

trastorno oclusal.
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Estos estudios ponen de relieve el motivo de la confusion que todavia existe

en la actualidad, por lo que la confusion y la controversia respecto a la

relacion entre la oclusién y el Trastorno Temporomandibular persiste (ver
Tabla 1). ?

ESTUDIOS QUE HAN INVESTIGADO LA RELACION ENTRE LA OCLUSION Y LOS
SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

No. de Relacion
Autor No. mujeres/ Edad Poblacién entre la Tipo de alteracion oclusal
indibviduos hombres (afios) oclusion asociada
yel TTM

Williamson 53 27/26 9-30 Pacientes No Ninguna.
1979. ortodéncicos.
DeBoever 135 102/33 12-68 Pacientes con No Ninguna.
1983. disfuncion y

dolor de ATM.
Egermark- 402 194/208 7-15 Muestra Si Interferencias oclusales, mordida
Eriksson y aleatoria de abierta anterior, mordida cruzada
cols 1983. nifios. anterior. Clases Il y Ill.
Gazity 369 181/188 10/18 Escolares Si Clases Il y lll, mordida cruzada
cols., 1984. israelies. mordida abierta, apifiamiento.
Nesbitt y 81 43/38 22-43 Pacientes de un Si Clase I, mordida abierta, mordida
cols., 1985. estudio sobre el profunda.

crecimiento.
Thilander. 661 272/389 20-54 Muestra Si Clase Ill, mordida cruzada.
1985. aleatoria en

Suecia.
Riolo y 1.342 668/667 6-17 Muestra Si Clase Il.
cols, 1987 aleatoria de

nifios.
Kampe y 225 Adolescentes. Si Interferencias oclusales.
Hannerz,
1987.
Juny cols., 151 84/67 6-18 Nifios No Ninguna.
1988. inmigrantes.
Pullinger, 222 102/120 19-41 Estudiantes de Si Clase Il, divisién 2 ausencia de
Seligmany odontologia y de deslizamiento
Salberg, higiene bucal.
1988.
Seligmany | 418 225/159 18-72 Pacientes y Si Clase I, division 1.
Pullinger, controles sanos.
1989.
Claros 'y 81 12-36 Pacientes sin No Ninguna.
cols, 1992. TTM pareados.
Huggare y 32 28/4 14-44 Pacientes con No Ninguna.
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Raustia, TTM y controles.
1992.
Kirveskariy | 237 115/122 5-10 Nifios Si Interferencias oclusales.
cols., 1992. finlandeses
Listy Helkimo, | 74 58/22 19-71 Pacientes con No Ninguna.
1992 dolor miofascial.
Wadhwa y 102 69/33 13-25 Adolescentes y No Ninguna (clasificacion de Angle).
cols., 1993. adultos jévenes.
Vanderas, 386 6-12 Nifios blancos. No Ninguna.
1994.
Olisson y Pacientes Si Clase I, divisién 1 de Angle,
Lindqyvist, ortodéncicos. mordida profunda, mordida
1995. abierta anterior.
Mauro y 125 Media | Pacientes con No Ninguna.
cols., 1995 36 TTM.
Tsolkay 92 80/12 Pacientes con Si Clase I, divisién 1 de Angle.
cols., 1995. TTM.
Contiy 310 52/48 Media | Estudiantes de No Ninguna.
cols, 1996. 20 bachillerato y

universitarios.
Clancaglini 483 300/183 Media Estudio No Ninguna.
y cols., 45 epidemioldgico en
1999. individuos

normales.
Seligmany 171 171/0 Media Mujeres con TTM Si Mordida abierta anterior, mordida
Pullinger, 35 intracapsulares y cruzada, atricion anterior.
2000. controles

asintomaticos.

Tabla 1. Estudios que investigaron la relacion entre la oclusién y los trastornos temporomandibulares.

4.2. Etiologia: Factores de riesgo.

Fuente: Okeson Jp. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares

Existen diversos factores de riesgo que contribuyen al padecimiento de los

Trastornos temporomandibulares, por lo cual su origen es multifactorial.

Dentro de los cuales encontramos a:

Edad.

Sexo.

Maloclusion.
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- Traumatismos.

- Habitos parafuncionales.

- Estrés, ansiedad y otros factores psicolégicos.

- Tratamiento ortodéncico. *
4.2.1. Edad.
En un estudio realizado por List y Cols ** en adolescentes entre 12 y 18
afios, el 7% se diagnosticdé con dolor disfuncion temporomandibular, y
encontr6 una prevalencia significativamente mas alta en mujeres que en
hombres. Se observaron chasquidos en el 11% de la poblacién estudiada,
rigidez y fatiga mandibular en el 3% y limitacion de la apertura en el 1%.
Informaron que los pacientes geriatricos presentaban ruidos articulares en el
38% de los casos y dolor muscular en el 12% pero sin dolor en reposo ni
dolor articular; y contrastaba con el grupo de pacientes jévenes que
presentaban ruidos articulares sé6lo en el 7 % de los individuos pero que
sufrian sintomas con mucha mayor frecuencia: dolor facial en el 7%, articular

en el 16% y muscular en el 25%.

4.2.2. Sexo.

Estudios epidemioldgicos evidencian generalmente una mayor frecuencia y
severidad de la disfuncién temporomandibular en mujeres con respecto a los
varones, con una frecuencia hasta 4 veces superior a la de los hombres y las
mujeres necesitan buscar tratamiento para su problema de ATM con una
frecuencia 3 veces mayor a la de los varones. Estas diferencias se han
intentado explicar por diferencias en la conducta, factores psicosociales,
hormonales, constitucionales que hasta la actualidad no han podido mostrar

resultados concluyentes. *°

4.2.3. Maloclusion.
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Alteraciones de la oclusion tales como maloclusiones de Angle, mordidas
cruzadas, mordida abierta, interferencias oclusales, resaltes y sobremordidas
prominentes, apifiamientos, discrepancias de la linea media y dientes
perdidos han sido identificados como factores predisponentes o iniciadores.
16, 17, 18

4.2.4. Traumatismos.

Klobas y Cols. '° observaron que los pacientes con antecedente de latigazo
de cuello (“whiplash”) presentan diferencias significativas respecto a aquellos
pacientes sin antecedentes, ya que presentaron signos y sintomas severos
de ATM con mayor frecuencia. El dolor a la palpacion de los musculos y
articulaciones fue mas frecuente al igual que el dolor a la movilizacion. De
esta manera concluyeron que la prevalencia de disfuncion
temporomandibular fue mas alta en los individuos con diagnéstico de latigazo
de cuello (“whiplash”) crénico y que los traumatismos de cuello pueden

afectar a la funcién de la ATM.

4.2.5. Habitos parafuncionales.

Dorland define la parafuncion como una funcién desordenada o pervertida.
Aunque la relacion entre parafuncion y dolor muscular presentan
aceptabilidad biolégica y hay cierta evidencia de relacion cronolégica, existe
controversia sobre ésta supuesta relacion de causalidad.

Magnusson®® en un estudio de 420 individuos a los cuales les di6
seguimiento  por 20 afios, encontré una correlacion significativa entre
bruxismo y disfuncion temporomandibular. El apretamiento dental al principio
del estudio se convirtio en un predictor de la disfuncién temporomandibular.

Por otro lado Huang %°

realizd un estudio a 274 pacientes con diagnostico de
dolor miofacial (97), artralgia (20) y dolor miofacial mas artralgia (157)
estableciendo que el diagnéstico de dolor miofacial estaba asociado

significativamente al apretamiento dental.
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4.2.6, Estrés, ansiedad y otros factores psicolégic  os.

Laskin en 1969 propone la teoria psicofisiolégica para explicar la causa del
dolor miofacial en la que se considera al estrés como un agente causal
mayor. El estrés, segun ésta teoria, provoca hiperactividad muscular. La
fatiga derivada de esta hiperactividad provoca el mioespasmo cuyas
consecuencias son: contractura, desarmonia oclusal, trastorno interno y
artritis degenerativa. Estos factores son capaces de provocar una alteracion
en el patrén de oclusion durante la masticacién y, por tanto, esta alteracion

puede ser el efecto y no la causa del sindrome de dolor por disfuncién. *

4.2.7. Tratamiento ortodoncico.
La posibilidad de que el tratamiento ortodéncico actie como un factor
etiolégico en la patologia de la ATM ha sido ampliamente tratada en la

literatura cientifica. La gran mayoria de los estudios % %2

, concluyen que el
tratamiento  ortodéncico no mejora ni  empeora la disfuncion

temporomandibular.
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5. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
TEMPORONANDIBULARES SEGUN DWORKIN Y LERESCHE.

Dworkin y LeResche * en 1992, proponen una nueva clasificacion de los
Trastornos Temporomandibulares denominada Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (Investigacion para el criterio de
diagnoéstico de los desoérdenes temporomandibulares) con la intencion de
establecer criterios estandarizados para la investigacion basados en el

conocimiento disponible de la patologia de la ATM.

Dividen el diagnéstico de las condiciones fisicas en tres grupos: *

|. Des6rdenes musculares.
A. Dolor miofacial.

B. Dolor miofacial con limitacion de apertura.

Il. Desplazamientos de disco.
A. Desplazamiento de disco con reduccién.
B. Desplazamiento de disco sin reduccion, con limitacion de
apertura.
C. Desplazamiento de disco sin reduccion sin limitacion de

apertura.

lll. Degenerativos de la articulacion.

A. Artralgia.
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B. Osteoartritis de ATM.
C. Osteoartrosis de ATM. =
5.1. Grupo |l. Desérdenes musculares.

Los desdrdenes musculares incluyen tanto a los desérdenes dolorosos como
a los no dolorosos. En ésta clasificacion se incluye solo a los desérdenes

dolorosos mas comunes asociados con la ATM. 23

5.1.1. Dolor miofacial.

El dolor miofacial es de origen muscular, incluye el dolor por enfermedad asi
como el dolor asociado con areas localizadas a la palpacion muscular.

1. Se reporta dolor mandibular en la sien, cara, periauricular durante el
reposo o con aumento del dolor durante la funcion.

2. Dolor relatado por el paciente a la palpacion de tres o més de los
siguientes 20 sitios musculares (el lado derecho y el lado izquierdo se
cuentan por separado para cada musculo): temporal posterior, temporal
medio, temporal anterior, origen del masetero, cuerpo del masetero, inserciéon
del masetero, region mandibular posterior, region submandibular, area del
pterigoideo lateral y tendon del temporal; al menos uno de los sitios debe

estar sobre el mismo lado que la queja de dolor. %

5.1.2. Dolor miofacial con limitacion de apertura.
Limitaciéon del movimiento y rigidez del musculo durante el estiramiento en

presencia de dolor miofacial. %3

5.2. Grupo Il. Desplazamientos de disco.

5.2.1. Desplazamiento de disco con reduccion.
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El disco es desplazado de su posicion entre el condilo y la eminencia
articular a una posicion anterior e intermedia o lateral, pero se reduce la
maxima apertura, por lo general causando ruidos articulares. Se toma éste
diagnéstico cuando es acompafado por dolor en la articulacién, pero un
diagnaostico de osteoartritis también puede ser atribuible.

Uno de los dos:

- Chasquidos reciprocos en ATM (el chasquido durante la apertura o cierre,
esto ocurre en un punto mayor a 5mm. de la distancia interincisal tanto en la
apertura como en el cierre y desaparece durante la apertura protrusiva), se
deberan realizar dos o tres pruebas consecutivas.

- Chasquidos en ATM tanto en la linea vertical del movimiento (apertura o
cierre) y se pueden realizar dos o tres pruebas consecutivas, asi como

durante la excursién o protrusion lateral. %

5.2.2. Desplazamiento de disco sin reduccién, con |  imitacion de
apertura.

Es una condicion en la cual el disco es desplazado de la posicion normal
entre el condilo y la fosa articular a una posicion anterior y media o lateral,
asociada con limitacion de apertura.

- Historia significativa en la limitacion de apertura.

- Apertura maxima menor o igual a 35mm.

- Incremento pasivo de la apertura comenzando con 4mm. 0 menos durante
la maxima apertura inasistida.

- Excursion colateral menor a 7mm. y/o desviacion incorrecta para el lado
ipsilateral durante la apertura.

- Se puede presentar: Ausencia de ruidos articulares y /o presencia de ruidos
articulares desconocidos para el diagndéstico de desplazamiento del disco con

reduccion.
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5.2.3. Desplazamiento de disco sin reducciéon, sin |  imitacion de

apertura.

Es una condicion en la cual el disco es desplazado de su posicion entre el
condilo y la eminencia articular hacia una posicion anterior y medial o lateral,

sin limitacién de apertura.

- Historia significativa de la limitacion de apertura mandibular.

- Apertura maxima inasistida mayor a 35mm.

- Incremento forzado pasivo de 5mm. o mayor durante la apertura maxima
inasistida.

- Excursion colateral igual o mayor a 7mm.

- Presencia de ruidos articulares que no forman parte del criterio utilizado
para el diagndstico de desplazamiento de disco con reduccion.

- (El diagndstico puede llevarse a cabo mediante imagenes. El clinico puede
reportar si el diagndstico fue realizado mediante imagenes o solo con
fundamentos clinicos y criterios de historia clinica). El diagndéstico con
imagenes se puede dar mediante artrografia o MRI, las cuales pueden

revelar si existe desplazamiento del disco sin reduccién.

5.3. Grupo lll: Degenerativos de la articulacion.

5.3.1. Artralgia.

La artralgia se presenta cuando hay dolor en la capsula articular y/o en la
membrana sinovial de la ATM.

- Dolor en uno o ambos sitios (polo lateral y/o en la union posterior) durante
la palpacion.

- Puede presentar uno o mas de los siguientes casos de dolor: dolor en la

region articular, en la region temporal, dolor en la articulacién durante la
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méaxima apertura inasistida, dolor articular durante la apertura asistida, dolor
articular durante la excursion lateral. Para este diagnéstico no debe haber
crepitacion mayor. %

5.3.2. Osteoartritis de la ATM

La osteoartritis es una condicién inflamatoria resultado de cambios o
alteraciones degenerativas de las estructuras articulares.

- Artralgia.

Puede presentar uno o mas de los siguientes signos:

- Crepitacion articular.

- En una tomografia se muestran una o mas de las siguientes patologias:
Erosion de la delimitacion normal de la cortical, esclerosis en parte del
condilo o en su totalidad, asi como en la eminencia articular, desgaste de las

superficies articulares o formacién de osteofitos. 2°

5.3.3. Osteoartrosis de la ATM.

La osteoartrosis es un desorden degenerativo de la articulacion en el cual la
forma y estructura de la articulacion es anormal.

- Ausencia de todos los signos y sintomas de artralgia; esto es ausencia
de dolor en la regién articular y ausencia de dolor durante la palpacion
en la apertura maxima asistida asi como en la apertura maxima inasistida y

durante excursiones laterales.

Puede presentar uno o méas de los siguientes signos:
- Crepitacion articular.

- En una tomografia se muestran una o mas dedagstes patologias: Erosién de la delimitacién

normal de la cortical, esclerosis en todo o paetecdndilo y en la eminencia articular, desgastéade

superficies articulares, formacién de osteofifds.
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6. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES
SEGUN ANGLE.

Angle, en 1899, publica un articulo donde propone clasificar las
maloclusiones basandose en la relacion del primer molar superior
permanente. Considerd que el primer molar superior permanente ocupaba
una posicion estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran

consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relacion
a él 24,25

La clasificacion de Angle es el método mas comunmente utilizado para
evaluar la relacion oclusal existente entre los dientes permanentes, la cual

contempla tres categorias: la maloclusién Clase I, Il y IIl. %

6.1. Clase |I.

Estan incluidas en este grupo las maloclusiones en las que hay una relacion
anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior, evidenciada por la

“llave molar”.

El autor denomind llave molar a la oclusion correcta entre los molares
permanentes superior e inferior, en la cual la cispide mesiovestibular del ler.
molar superior permanente ocluye en el surco mesiovestibular del 1er. molar

inferior permanente (ver Fig. 11).

En los pacientes portadores de Clase | de Angle es frecuente la presencia de
un perfil facial recto y equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal,

masticatoria y de la lengua. %°
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Fig. 11. Clase | molar. Perfil recto

Fuente: Vellini F. Ortodoncia, diagnéstico y planificacion clinica.

Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o combinados son
normalmente debidos a la presencia de falta de espacio en el arco dentario
(apifiamiento), excesos de espacio en el arco (diastemas), malposiciones
dentarias individuales, mordida abierta, mordida profunda o sobremordida,
cruzamiento de mordida o hasta protrusion dentaria simultanea de los dientes
superiores e infereriores (biprotrusion). En general, en los casos de mordida

abierta o de biprotrusién, el perfil facial se torna convexo. 2°

6.2. Clase |Il.

Son clasificadas como Clase Il de Angle las maloclusiones en las cuales el

ler molar permanente inferior se sitta distalmente con relacion al ler molar
permanente superior, por eso es también denominada distoclusion.

Su caracteristica determinante es que el surco mesiovestibular del 1er. molar
permanente inferior se encuentra distalizado con relacion a la cuspide
mesiovestibular del 1er. molar superior permanente (ver Fig. 12).

En general los pacientes clasificados en este grupo presentan perfil convexo.
25
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Fig. 12. Clase Il molar. Perfil convexoo

Fuente: Vellini F. Ortodoncia, diagndstico y planificacion clinica.

Las maloclusiones Clase Il fueron separadas en dos divisiones:

- Division 1. Los incisivos superiores se encuentran en labioversion (Ver Fig.
13). 2
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Fig. 13. Clase II: Division 1.

Fuente: Quiros O.J, Manual de Ortopedia Funcional de los maxilares y Ortodoncia interceptiva.

- Division 2. Los incisivos centrales superiores se encuentran en posicién casi
normal o en ligera linguoversion vy los laterales se encuentran incluidos

labial y mesialmente (ver Fig. 14).%°
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Fig. 14. Clase II: Divisioén 3.

Fuente: Quiros O.J, Manual de Ortopedia Funcional de los maxilares y Ortodoncia interceptiva.

6.3. Clase lll.

Angle clasific6 como Clase Ill a las maloclusiones en las que el surco

mesiovestibular del ler. molar permanente inferior se encuentra mesializado
en relacién a la cuspide mesiovestibular del 1er molar permanente superior,
por lo cual también es denominada mesioclusion (ver Fig. 15).

El perfil facial es predominantemente concavo y la musculatura esta, en
general, desequilibrada. Los cruzamientos de mordida anterior o posterior

son frecuentes. 2°

Fig. 15. Clase Il molar. Perfil concavo

Fuentede informacién: Vellini F. Ortodoncia, diagndstico y planificacion clinica.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Durante muchos afios se han realizado diversos estudios para identificar si
existe una relacion entre los Trastornos Temporomandibulares y la
Clasificacion molar de Angle. Algunos estudios demuestran que existe dicha

relacion, mientras otros no admiten relacion alguna.

El determinar una si existe una relacion entre los Trastornos
Temporomandibulares y la Clasificacion molar de Angle nos ayudara
considerablemente, ya que con ello podremos enfocarnos a un determinado
grupo de trastorno segun la maloclusion que pudiese presentar el paciente y

asi llevar a cabo un tratamiento adecuado.

El tratamiento ortodéncico esta enfocado basicamente a corregir las
maloclusiones dentales tanto en pacientes en crecimiento como en adultos,
sin dejar a un lado la interrelacion con las demas estructuras. El ortodoncista
asi como el cirujano dentista de practica general esta conciente de la
necesidad de profundizar en la dindmica articular por lo que ha crecido el
interés por los Trastornos Temporomandibulares antes, durante y después

de cualquier tratamiento.

8. JUSTIFICACION.

Es de gran importancia identificar aquellos pacientes con problemas de la
Articulacion Temporomandibular y saber si existe alguna relacion entre el tipo
de maloclusion presente y los Trastornos Temporomandibulares, con la
finalidad de hacer un diagnéstico lo mas precozmente posible y brindarle un
tratamiento adecuado. En caso de presentar alguna alteracion, es necesario
informarle al paciente antes de iniciar cualquier rehabilitacion bucodental.
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9. OBJETIVOS.

9.1. General.

Determinar la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares en alumnos
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de

México en relacion a la Clasificacion molar de Angle.

9.2. Especificos .

1. Determinar la prevalencia por edad y sexo de Trastornos
Temporomandibulares del Grupo | (Desordenes musculares) de la
Clasificacion de Dworkin y LeResche en alumnos de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

2. Determinar la prevalencia por edad y sexo de Trastornos
Temporomandibulares del Grupo Il (Desplazamiento de disco) de la
Clasificacion de Dworkin y LeResche en alumnos de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

3. Determinar la prevalencia por edad y sexo de Trastornos
Temporomandibulares del Grupo Ill (Degenerativos de la articulacion) de la
Clasificacion de Dworkin y LeResche en alumnos de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

4. Conocer la prevalencia de maloclusiones por edad y sexo segun la
Clasificacion molar de Angle en alumnos de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Nacional Autbnoma de México.

5. Identificar la relacion existente entre Trastornos Temporomandibulares

(por grupos) Yy la Clasificacion molar de Angle.
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10. METODOLOGIA.

10.1. Tipo de estudio.

Transversal, prospectivo y analitico.

10.2. Poblacion de estudio y muestra.

- Poblacion de estudio: Alumnos inscritos en el primer afio de la licenciatura
de Cirujano Dentista en la Facultad de Odontologia de la Universidad

Nacional Autbnoma de México durante el periodo escolar 2007-2008.

- Muestra: 479 alumnos de ambos sexos.

10.3. Criterios de inclusion.

Alumnos que aceptaron responder el cuestionario (screening) y accedieron a

una valoracién clinica.

10.4. Criterios de exclusion.

Alumnos que no asistieron 0 no aceptaron responder el cuestionario

(screening) y/o la valoracion clinica.

10.5. Criterios de eliminacion.
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Aquellos cuestionarios incompletos.
10.6. Variables de estudio.

- Variable independiente: Clasificacion molar de Angle.

- Variable dependiente: Trastornos Temporomandibulares por grupos segun

la clasificacién de Dworkin y LeResche. %

10.7. Desarrollo de la metodologia.

Para el presente estudio se examinaron a 478 alumnos inscritos en el primer
afo de la licenciatura de Cirujano Dentista en la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional Autbnoma de México durante el periodo escolar
2007-2008, los cuales pertenecen a los distintos 15 grupos del primer afio de
la licenciatura que cumplieran con los criterios de inclusion.

Se les aplico el cuestionario (screening) disefiado por la Asociacion
Americana de Dolor Orofacial (ver Anexo 1) el cual incluye diez preguntas.
Dicho cuestionario fue modificado por el Dr. Manuel Saavedra Garcia y la C.
D. Ma. Alicia Valenti Gonzélez para fines de ésta investigacion. Ademas se
realizé una valoracion de la clase molar segun la Clasificacion de Angle a
cada uno de los alumnos.

La informacién fue recopilada en el programa estadistico SPSS v.13 para su

analisis.
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11. RECURSOS.

11.1. Humanos.

- Tutora.

- Tesista.

- Alumnos inscritos en el primer afio de la licenciatura de Cirujano Dentista en
la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México,

durante el periodo escolar 2007-2008.

11.2. Materiales.

- Formato de cuestionario (screening) desarrollado por la Asociacion

Americana de Dolor Orofacial y modificado (ver Anexo 1).

- Guantes desechables.

- Abatelenguas.

- Lapices.

- Papeleria.

11.3. Financieros.

Los gastos de la investigacion fueron cubiertos por la tesista.
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12. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS.

Se realiz6 la investigacion en un grupo de 478 alumnos inscritos en el primer
afo de la licenciatura de Cirujano Dentista en la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional Autonoma de México, durante el periodo escolar
2007-2008, con un rango de edad de 17 a 23 afios, de los cuales 136
pertenecen al género masculino (28.5%) y 342 al género femenino (71.5%).
(ver Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de alumnos por género.

Genero Prevalencia Porcentaje
Masculino 136 28.5%
Femenino 342 71.5%

Total 478 100%

Fuente: Directa.

N=

478.

Se analiz6 la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo |

(Desordenes musculares) de la Clasificacion de Dworkin y LeResche por

edad y sexo (ver Tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de TTM del grupo | (Desérdenes musculares) por edad y sexo.

Género

Edad Masculino Femenino
(anos) Si No Si No
17-18 17 48 82 96
19-20 20 37 64 71
21-22 2 6 6 8

23y + - 6 7 8
Total 39 97 159 183

Fuente: Directa. N=478.
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Los resultados fueron los siguientes:
- 198 individuos (41.4%) de 17 a 23 afios de edad presentaron desérdenes

musculares, de los cuales 39 (19.6%) pertenecen al género masculino y 159

(80.4%) al femenino (ver Gréfica 1).

Gréfica 1. Prevalencia de TTM del grupo | (Desérdenes musculares) por edad y sexo.

Mujeres:
80,40%

NO: Sl:
58,60% 41,40%

Hombres:
19,60%

Fuente: Directa.

Se analizo la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Il

(Desplazamiento de disco) de la Clasificacion de Dworkin y LeResche por

edad y sexo (ver Tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de TTM del grupo Il (Desplazamiento de disco) por edad y sexo.

Geénero
Edad Masculino Femenino
(afios) Si No Si No
17-18 26 39 88 90
19-20 28 29 71 64
21-22 4 4 4 9
23y + 3 3 7 8
Total 61 75 170 171
Fuente: Directa. N=477.
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Los resultados fueron los siguientes:
- 231 individuos (48.4%) de 17 a 23 afios de edad presentaron desérdenes
discales, de los cuales 61 (26.4%) pertenecen al género masculino y 170

(73.6%) al femenino (ver Grafica 2).

Gréfica 2. Prevalencia de TTM del grupo Il (Desplazamiento de disco) por edad y sexo.

Mujeres:
73,60%

Sl:
48,40%

NO:
51,60%

Hombres:
26,40%

Fuente: Directa.

Se analiz6 la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo |l
(Degenerativos de la articulacion) de la Clasificacion de Dworkin y LeResche
por edad y sexo (ver Tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia de TTM del grupo lll (Degenerativos de la Articulacion) por edad y sexo.

Edad Género
(afios) Masculino Femenino

Si No Si No
17-18 9 56 30 148
19-20 8 49 34 101
21-22 2 6 3 11
23y + - 6 4 11
Total 19 117 71 271

Fuente: Directa. N=478.
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- 90 individuos (18.8%) de 17 a 23 afios de edad presentaron desérdenes

degenerativos de la articulacion, de los cuales 19 (21%) pertenecen al

género masculino y 71 (79%) al femenino (ver Grafica 3).

Gréfica 3. Prevalencia de TTM del grupo Il (Degenerativos de la Articulacion) por edad y sexo.

Mujeres:
79,00%

Hombres:
21,00%

Fuente: Directa.

Se analizo la prevalencia de maloclusiones bilaterales por edad y sexo segun

la Clasificacion molar de Angle (ver Tabla 6).

Tabla 6. Prevalencia de maloclusiones bilaterales por edad y sexo segun la

Clasificacion molar de Angle.

Genero

Edad Masculino Femenino

(afios) Clasel | Clasell | Claselll | Clasel | Clasell | Claselll

17-18 30 1 28 87 12 54

19-20 33 2 18 76 6 35

21-22 1 3 7 3 8

23y + 1 9 - 5

Total 69 5 51 179 21 102
Fuente: Directa. N=427.
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Los resultados fueron los siguientes:
- Clase | molar: 248 individuos presentaron clase | molar (58.1%), de los

cuales 69 individuos (28%) pertenecen al género masculino y 179 (72%) al
femenino con un rango de edad de 17 a 23 aflos para ambos sexos (ver

Grafica 4A).

Gréfica 4A. Prevalencia de maloclusiones bilaterales por edad y sexo segun la

clase | molar de Angle.

Clase II:
6,00%

Mujeres:
Clase Ill:

35,90%

Fuente: Directa.

- Clase Il molar: 26 individuos presentaron clase Il molar (6%), de los cuales
5 individuos (19.2%) pertenecen al género masculino y 21 (80.8%) al

femenino con un rango de edad de 17 a 23 afios para ambos sexos (ver

Gréfica 4B).

Gréfica 4B. Prevalencia de maloclusiones bilaterales por edad y sexo segun la

clase Il molar de Angle.

Mujeres;
80,80%

Fuente: Directa.
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- Clase Ill molar: 153 individuos presentaron clase Il molar (35.9%), de los
cuales 51 individuos (33.3%) pertenecen al género masculino y 102 (66.7%)

al femenino con un rango de edad de 17 a 23 afios para ambos sexos (ver

Gréfica 4C).

Gréfica 4C. Prevalencia de maloclusiones bilaterales por edad y sexo segun la

clase Il molar de Angle.

Clase I:
6,00%

Mujeres»
66,70%

Clase |lI:
35,90%

Clase I:
58,10%

Fuente: Directa.

Se realizé el andlisis de la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares
del grupo | (Desérdenes musculares) de la Clasificacion de Dworkin y

LeResche en relacion a la Clasificacion molar de Angle bilateral (ver Tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo | (Desérdenes musculares) de la

Clasificacién de Dworkin y LeResche en relacion a la Clasificacién molar de Angle bilateral.

Trastorno Clase molar de Angle bilateral Total
muscular Clase | Clase Il Clase Il
Si 102 13 59 174
No 147 11 88 246
Total 249 24 147 420
N=420

Fuente: Directa.
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Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

- Del total de la poblacion (420 individuos), 174 individuos (41.4%) reportaron

trastornos musculares.

- De la poblacion que reporto trastornos musculares, 102 individuos (58.5%)
pertenecen al grupo de clase | molar de Angle bilateral, 13 (7.5%) al grupo
de clase Il molar de Angle bilateral y 59 (34%) al grupo de clase Il molar de

Angle bilateral.

- De toda la poblacién clase | molar de Angle bilateral (249 individuos), 102

individuos (41%) presentaron desérdenes musculares (ver Gréafica 5A).

- De la poblacion total clase Il molar de Angle bilateral (24 individuos), 13

individuos (54%) presentaron desérdenes musculares (ver Grafica 5B).

- Del total de la poblacién clase Il molar de Angle bilateral (147 individuos),

59 individuos (40%) presentaron desérdenes musculares (ver Graficas 5C).

Gréfica 5A. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo | (Desérdenes musculares) de

la Clasificacién de Dworkin y Le Resche en relacion a la clase | molar de Angle bilateral.

Clase Il
7,50%

: . NO:
Claselll: SEECl St

34,00%

58,50% 41,00%// 59.00%

Fuente: Directa.
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Graéfica 5B. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo | (Desérdenes musculares) de
la Clasificacion de Dworkin y Le Resche en relacién a la clase I molar de Angle bilateral.

NO:
46,00%

Clase Il
7,50%

Fuente: Directa.

Gréfica 5C. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo | (Desérdenes musculares) de
la Clasificacion de Dworkin y Le Resche en relacion a la clase Il molar de Angle bilateral.

Clase II:
50%

Sl:
40,00%

Fuente: Directa.
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Se realizé el andlisis de la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares

del grupo Il (Desplazamiento de disco) de la Clasificacion de Dworkin y Le

Resche en relacion a la Clasificacion molar de Angle bilateral (ver Tabla 8).

Tabla 8. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Il (Desplazamiento de disco) de la

Clasificacion de Dworkin y Le Resche en relacion a la clasificacion molar de Angle bilateral.

Trastorno Clase molar de Angle bilateral Total
discal Clase | Clase Il Clase Il
Si 117 14 71 202
No 132 10 75 217
Total 249 24 146 419
Fuente: Directa. N=419.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

- Del total de la poblacion (419 individuos), 202 individuos (48.2%) reportaron

trastornos discales.

- De la poblacion que reporté desplazamiento de disco, 117 individuos (58%)
pertenecen al grupo de clase | molar de Angle bilateral, 14 (7%) al grupo de
clase Il molar de Angle bilateral y 71 (35%) al grupo de clase Ill molar de

Angle bilateral.

- De toda la poblacion clase | molar de Angle bilateral (249 individuos), 117

individuos (46%) presentaron desdrdenes discales (ver Grafica 6A).

- De la poblacion total clase Il molar de Angle bilateral (24 individuos), 14

individuos (58%) presentaron desordenes discales (ver Grafica 6B).

- Del total de la poblacién clase Il molar de Angle bilateral (146 individuos),

71 individuos (49%) presentaron desoérdenes discales (ver Grafica 6C).
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Gréfica 6A. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Il (Desplazamiento de disco)

de la Clasificacion de Dworkin y Le Resche en relacién a la clase | molar de Angle bilateral.

Clase II:
7,00%

Fuente: Directa.

Gréfica 6B. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Il (Desplazamiento de disco)
de la Clasificacion de Dworkin y Le Resche en relacion a la clase Il molar de Angle bilateral.

Fuente: Directa.

Gréfica 6C. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Il (Desplazamiento de disco)
de la Clasificacion de Dworkin y Le Resche en relacién a la clase 11l molar de Angle bilateral.

Clase Il
7,00%

/

Sl
49,00%

Fuente: Directa.
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Se realizé el andlisis de la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares
del grupo lll (Degenerativos de la articulacion) de la Clasificacion de Dworkin
y Le Resche en relacion a la Clasificacion molar de Angle bilateral (ver Tabla
9).

Tabla 9. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Il (Degenerativos de la

articulacion) de la Clasificacion de Dworkin y Le Resche en relacion a la clasificacion molar de Angle

bilateral.
Degenerativo de Clase molar de Angle bilateral Total
la articulacion Clase | Clase I Clase IlI
Si 50 7 27 84
No 199 17 120 336
Total 249 24 147 420
Fuente: Directa. N=420.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
- Del total de la poblacion (420 individuos), 84 individuos (20%) reportaron

trastornos degenerativos de la articulacion.

- De la poblacion que reporto trastornos degenerativos, 50 individuos (60%)
pertenecen al grupo de clase | molar de Angle bilateral, 7 (8%) al grupo de
clase Il molar de Angle bilateral y 27 (32%) al grupo de clase Il molar de

Angle bilateral.

- De toda la poblacion clase | molar de Angle bilateral (249 individuos), 50
individuos (20%) presentaron trastornos degenerativos (ver Gréafica 7A).

- De la poblacion total clase Il molar de Angle bilateral (24 individuos), 7
individuos (29%) presentaron desérdenes degenerativos (ver Grafica 7B).

- Del total de la poblacion clase Il molar de Angle bilateral (147 individuos),

27 individuos (18%) presentaron desérdenes degenerativos (ver Gréfica 7C).
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Gréafica 7A. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Il (Degenerativos de la
articulacion) de la Clasificacion de Dworkin y LeResche en relacion a la clase | molar de Angle bilateral.

Clase II:
8,00%

Fuente: Directa.

Gréfica 7B. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Il (Degenerativos de la articulacion)
de la Clasificacién de Dworkin y LeResche en relacién a la clase || molar de Angle bilateral.

NO:
71,00%

Gréfica 7C. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares del grupo Ill (Degenerativos de la articulacion)

lase II:
8,00%

Clase I:
60,00%

Fuente: Directa.

de la Clasificacion de Dworkin y LeResche en relacion a la clase Il molar de Angle bilateral.

o

Clase II:
8,00%

Fuente: Directa.
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13. DISCUSION.

En este estudio, la prevalencia de la poblacion femenina que es afectada por
algun Trastorno Temporomandibular fue significativamente mayor que en la
poblacién masculina, tal como lo observé Schwartz * en sus estudios, quien
encontré una relacién 4:1 de mujeres con respecto a los hombres afectados;

14

asi como también List y cols = reportaron una prevalencia mas alta en

mujeres que en hombres.

Los resultados obtenidos en este estudio estiman que el porcentaje de
individuos afectados por algun tipo de Trastorno Temporomandibular fue del
40%, dicho resultado coincide con numerosos estudios epidemiolégicos que
han analizado la prevalencia de Trastornos Temporomandibulares en
determinadas poblaciones: Nilner y Lassing, (1981) en 440 nifios suecos de 7
a 14 afos de edad, Egermark-Erilsson (1981) en 136 nifios suecos de 7 afios
de edad, Rieder y cols. (1983) en 1040 sujetos de consulta privada de 13 a
86 afos de edad, Gazit y cols (1984) en 369 sujetos israelies de 10 a 18
afios de edad, Pullinger y cols. (1988) en 222 estudiantes de odontologia e
higiene oral de 19 a 40 afios de edad, ? estimando un 40 al 60% de algln tipo

de Trastorno Temporomandibular en la poblacién general.

Ademas, los datos obtenidos en este estudio indicaron una relacion entre los
trastornos discales y la maloclusion clase Il de Angle, tal y como en estudios
realizados por Riolo y cols. (1987) en 1342 sujetos de 7 a 17 afos de edad,
Tsolka y cols. (1995) en 92 individuos, Seligman y Pullinger (1996) en 567
individuos de 17 a 78 afios de edad ?, quienes sugieren que la maloclusion
clase Il se asocia a una inestabilidad ortopédica y constituye, por lo tanto un
factor etioldgico de los trastornos discales (grupo Il de la clasificacion de

Dworkin y Le Resche). Sin embargo estudios realizados por Williamson y
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Simmons (1979) en 53 sujetos de 9 a 30 afios de edad, De Boever y
Adriaens (1983) en 135 individuos de 12 a 68 afios de edad, Stringert y
Worms (1986) en 62 sujetos de 16 a 55 afios de edad, Gunn vy cols (1988)
en 151 individuos de 6 a 18 afios de edad, no establecieron alguna relacion

entre la maloclusién clase Il y éstos trastornos. 2

Por otro lado estudios epidemiolégicos ** han confirmado que la mayor parte
de los sintomas de Trastornos Temporomandibulares aparecen en personas
de 20 a 40 afnos de edad. Sin embargo, otros muestran que los Trastornos
Temporomandibulares se originan a tempranas etapas del crecimiento y
desarrollo craneofacial y un alto porcentaje de nifios presentan signos y
sintomas similares a los encontrados en adultos; por lo tanto actualmente no
se puede considerar que esta disfuncibn sea un trastorno exclusivo de
adultos jovenes y adultos mayores. ? En este estudio la edad de la poblacién
evaluada fue de 17 a 23 afios, en la cual se encontré que las personas de 17
a 18 afos de edad fue la mas afectada por algun Trastorno

Temporomandibular.
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14. CONCLUSIONES.

1. La prevalencia de Trastornos Temporomandibulares fue significativamente

mayor en la poblacién femenina que en la masculina con una relacion de 4:1.

2. El rango de edad de la poblacién estudiada fue de 17 a 23 afios de edad,
siendo la poblacién mas afectado por algun Trastorno Temporomandibular la
de 17 a 18 afios de edad

3. Se encontré que la Clase | molar bilateral de Angle fue la de mayor
prevalencia y en segundo lugar fue la Clase Ill molar.

4. No se encontré6 asociacion alguna entre la Clase molar (Segun la
Clasificacion de Angle) con transtornos de tipo muscular, correspondiente al
Grupo | de TTM; sin embargo fue mayor el porcentaje de poblacién afectada
de la Clase Il molar de Angle.

5. Con respecto al grupo Il de TTM (Desplazamiento de disco), se encontrd
una asociacion significativa entre el tipo de maloclusion y el trastorno
temporomandibular, siendo de mayor prevalencia éste trastorno en la Clase

Il molar de Angle.

6. El grupo de Trastornos degenerativos de la articulacion (grupo Ill) tuvo
menor prevalencia sobre el total de la poblacién; no se encontr6é una relacion
significativa entre el tipo de maloclusion y el Trastorno Temporomandibular;
sin embargo la poblacion mas afectada fue la que presento clase Il molar de

Angle.
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16. ANEXO 1.

Formato de cuestionario desarrollado por la Asociacibn Americana

de Dolor Orofacial modificado.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CUESTIONARIO AAOP (Screening)
Alumno: No Cuenta:
Peso: Estatura: Grupo(s): Teléfono:
Nacionalidad: Mexicana ( ) 1 Otra () Edad: afios Fecha: / /
Es usted: Diestro ( )1, Zurdo ( )2, Ambidiestro ( )3.

Evaluador: ID:

Este  cuestionario esta disefiado para  identificar  posibles  trastornos
temporomandibulares. Por favor responda todas las preguntas. Use un lipiz con goma
de borrar. Marque las respuestas claramente con- una X, borre completamente
cualquier cambio. No se salte ninguna pregunta, alin si no esti completamente
seguro(a) de su respuesta.

1.;Tiene usted dificultad, dolor, 0 ambos cuando abre su boca por ejemplo cuando bosteza?
. ¢Su mandibula se le “pega”, “traba” o “sale”?
" ;Tiene usted dificultad, dolor o ambos cuando mastica, habla o mueve su mandibula?
A

;Ha percibido ruidos en las articulaciones de su mandibula?
AP 3
(Siente con regularidad su mandibula rigida, dura o cansada?
. ;Tiene usted dolor dentro o sobre los oidos, sienes o mejillas?
. . Tiene usted con frecuencia dolores de cabeza, del cuello o mandibula?
. (Ha tenido recientemente una lesién en su cabeza, cuello o mandibula?
9, ;Se ha dado cuenta de algin cambio reciente en su mordida?
10. ;Ha recibido anteriormente tratamiento para algtin dolor facial desconocido o para un

4 p gu p
problema de sus articulaciones de la mandibula?
11. /Su dolor facial tiene 6 o0 mas meses desde que se inici6?

& de q
12. ;Que valor le daria, al dolor facial que siente ahora, en una escala del 0 al 10, en donde
G ¢s “sin dolor” y 10 es “un dolor insoportabie™?

0123456786910

S ')

00 OV R

13 ; Tiene tratamieniv de ortodoncia actualmente?
14. ;Ha tenido tratamiento de ortodoncia o usd aparatitos de ortopedia?

NO ESCRIBA EN LA SIGUIENTE SECCION
Clasificacian de Angle lado derechor Clasel ()1 Clase T ( )2 ClaseIll { ) 3
Lado izquierdo: Clasel ( )1 Clase lI( )2 ClaseIll ( ) 3
Numero de respuestas positivas:  /12=__ {0-1)/ IMC: B o
Grupol (3.5.6.7)( 91/ Grupo 1(2.4.9) ()2 / Grupe I (1.8) ( )3 Otro (10) () 4
Referir a Clinica del Dolor (DEPely {31 Otra( )2 Noreferic { )3

Nof
No(
Nof
No(
Nof
No(
No(
No(
No(

No(

No( )

Nof
Nof

N L N Wl NG, S N
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