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1. Introduccion

La Disfuncién temporomandibular (DTM) ha sido descrita como un
conjunto de signos y sintomas clinicos que comprometen la musculatura

masticatoria, las articulaciones y estructuras asociadas.

La DTM es la segunda condicion musculo esquelética mas comun,
(después del dolor de espalda baja) que presenta dolor y limitacion,
estudios epidemioldgicos han reportado prevalencias que van de 60 a
75% en poblacién de adolescentes y adultos. Asi mismo sabemos que
tanto la maloclusién, la caries y las periodontopatias son las tres
condiciones de morbilidad bucal mas prevalentes catalogadas como
problemas de salud publica mundial segun la Organizacion Mundial de la
Salud.

Sin embargo el considerar la maloclusién como un factor contribuyente en
la cadena causal de la DTM ha sido un tema controversial en la
odontologia, el que denota que no existe una relacion causa — efecto

sencilla que explique su asociacion.

Bajo estas consideraciones este estudio tiene como propédsito determinar
la prevalencia de los signos y sintomas de la DTM, asi como su
asociacién con la maloclusion; dada la gran afluencia de pacientes
jovenes con presencia de maloclusion con signos y sintomas de la DTM y
asi definir el comportamiento de estas alteraciones segun sexo, edad y

sobre la salud general.

Finalmente consideré de gran relevancia, que esta investigacion nos
aporta elementos para realizar un adecuado examen clinico, para
obtener a un diagnostico certero de las disfunciones

temporomandibulares.



2. Antecedentes

El Dr. Costen, otorrinolaringdlogo, comenzé a observar en sus pacientes
trastornos en la ATM y a su vez problemas dentales, por lo que su interés
le llevo a investigar y en 1934 publica un articulo en el que mostré 11
casos en los que se presentaba la correlacién de estas condiciones, asi
mismo describio tratamientos que proponian la elevacién de la mordida.
Dada la mayor frecuencia con que se presentaban condiciones de dolor
en los pacientes, el gremio odontolégico toma el interés por las teorias
del Dr. Costen, pero ya entre los afios 40 y 50°s habiendo mas estudios
sobre la DTM vy las interferencias oclusales o maloclusiones la profesion

dental cuestiona los tratamientos del Dr. Costen.

Se inician estudios que sugieren que las maloclusiones pueden afectar
la funcion muscular, en general se consideraba que las disarmonias

oclusales eran la etiologia principal de la disfuncién temporomandibular.

En la década de los 60’s, los examenes clinicos y estudios cientificos

evolucionan e incorporan como agente etioldgico el estrés emocional.

En los afos 70°s se da un auge al estudio de los DTM, dando interés a las
estructuras capsulares como probable causa de los mismos incorporando

también la oclusion.

En la siguiente década, la de los afios 80°s, se destaca la complejidad de

estos trastornos y del dolor orofacial.

En los 90°s y 2000’s, hay una mayor atencién a este tema dandole la
importancia necesaria, por lo que se inicia la capacitacion de los
profesionales clinicos para el mejor manejo de los DTM, incorporandose

este tema en los programas de estudio de posgrado. 12

En la actualidad dado el avance aportado por diferentes estudios,

contamos con métodos de diagndstico mas sofisticados que incluyen la



tomografia, artrografia, tomografia computarizada y la resonancia
magnética. Ademas la informaciéon en este campo muestra que los
pacientes con DTM pueden sufrir de trastornos sistémicos,

neuromusculares, vasculares, o mentales e incluso una combinacioén de
ellos." 2



3. Planteamiento del problema

La disfuncién temporomandibular representa un conjunto de
condiciones clinicas que determinan el dolor orofacial y la disfuncion del
sistema masticatorio®. Estos trastornos son altamente prevalentes en
nuestra poblacion, en la literatura se han mencionado diferentes factores
que participan en esta entidad, uno de ellos es la maloclusién dental que

ha sido un tema controversial en la odontologia.

Los signos y sintomas de DTM que aquejan a una gran proporcion de la
poblacion, en muchas de las ocasiones no se consideran como una
disminucién de la salud articular que puede llegar a la limitacion de la

funcion y consecuentemente afectar la calidad de vida del paciente.

La busqueda de los factores de riesgo nos permitird contribuir al
conocimiento de esta entidad, y asi capacitarnos en la deteccion y

prevencion de esta disfuncion.

Actualmente no hay un consenso metodolégico entre los estudios
realizados que nos permitan establecer comparaciones entre las
diferentes poblaciones y en México no contamos con informacién sobre

qué factores de riesgo la determinan.

¢(Es un factor de riesgo en la Disfuncion Temporomandibular Ila

maloclusion?

10



3.1. Formulacion del problema

¢, Cual es la prevalencia de los trastornos temporomandibulares con
maloclusion en pacientes mayores de 15 afos que solicitan su atencion
en la CRED de la DEPel en los afios 2012 y 20137

4. Justificacion

Este estudio estimo la prevalencia de DTM en los pacientes que
presentan maloclusion, asi como también se identificaron los signos y
sintomas mas recurrentes; conocer el comportamiento de la correlacion
de estas variables con el género y la edad, nos permitird establecer
quienes estan en riesgo de padecer la DTM. Actualmente no contamos
con informacion previa que nos permita reconocer la magnitud de la DTM
en los pacientes con maloclusion que son atendidos en las diferentes

dependencias de la Facultad de Odontologia.

La informacion generada por este trabajo aportara la base para futuras
investigaciones, asi como también el planteamiento de hipdtesis de
trabajo que nos permitira acercarnos al conocimiento de la distribucion y

determinantes de la DTM en los pacientes que presentan maloclusion.

11



5. Marco Conceptual

Variables que se incorporan en el estudio:

-DTM y la maloclusion: Son el principal motivo de este estudio, los
-Signos, caracteristicas fisicas y dentales, limitacion a la apertura,
desviacion mandibular, ruidos articulares, asimetria facial, dislocacién de
ATM (si se ha presentado con anterioridad), desgaste oclusal y abfraccion

-Sintomas: Dolor a la palpacion, cefalea, dolor y/o cansancio muscular,

En la revisidon de la literatura detecte que hay un gran numero de trabajos
sobre la DTM vy las alteraciones oclusales, Asi mismo autores como
Fabiola Ortiz y cols., Carlos Garcia Fajardo y cols., José Fco. Murrieta y
cols., José Eduardo Diaz y cols.®*'®" toman en cuenta algunos posibles
factores que participan en los signos y sintomas de la DTM, por lo que mi
interés fue introducir, las variables que ya han sido estudiadas e

incorporar la condicion de salud que considero de interés para el estudio.

Para especificar el comportamiento de las variables que manifiestan la
DTM se introducen las siguientes variables:

Edad: Formando grupos, que nos permitiran un mejor acercamiento de la
distribucion y determinantes de los factores analizados. las edades donde
prevalecen los signos y sintomas de DTM, considerando la situacion
biolégica, econdmica, social incluso emocional, en la que se encuentran.
Género: Segun sexo es el factor que determina el comportamiento de las
variables.

Condicion de salud: Especifica el estado de salud actual del paciente. La
American Society of Anesthesiologists realizo la siguiente clasificacion
o ASA 1: Paciente sano.
o ASA 2: Paciente que padece alguna enfermedad sistémica
controlada.

o ASA 3: Paciente que padece enfermedad sistémica no controlada.

12



o

ASA 4: Paciente que padece enfermedad sistémica severa,
incapacitante o con peligro de muerte.

ASA 5: Paciente que tiene riesgo de fallecer en las proximas 24
horas, se le realice o no cirugia.

ASA 6: Paciente con muerte cerebral.

Sin embargo en el trabajo solo se tomaron en cuenta la 1, 2 y 3, ya que

los pacientes con ASA 4, 5y 6 no son pacientes ambulatorios’

6. Objetivos
6.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia disfuncion temporomandibular de pacientes con

maloclusion que acuden a la CRED de la DEPel durante el periodo 2012-

2013.

6.2. Objetivos particulares

1.

Determinar la prevalencia de de signos y sintomas que participan

en la disfuncion temporomandibular.

. Determinar la presencia de DTM con maloclusion, de acuerdo al

geénero, la edad y condicion salud segun el ASA.
Determinar si existe correlacion de cada variable con el género y
edad.

. Determinar si existe asociacion entre la maloclusién y variables

oclusales y de dolor; desgaste oclusal, abfraccion, dolor y/o

cansancio muscular y dolor a la palpacion.

13



7. Desarrollo

71. ATM

La articulacion temporomandibular es una articulacion ginglimo artroidal
sinovial compuesta. Ya que tiene la capacidad de rotar es que es llamada
ginglimo y porque se traslada se le denomina artroidal. Esta es una
articulacion compuesta porque, se considera que el disco actua como un

tercer hueso blando.'

7.2. Anatomia de la ATM

Los componentes 6seos estan establecidos por el hueso temporal (fosa
articular) y el condilo mandibular el cual se encuentra en la parte superior
de la rama ascendente de la mandibula, estas superficies se encuentran

revestidas por tejido fibroso denso.™

El disco es uno mas de los componentes de la ATM, el cual permite
movimientos complejos de la articulacion, separa al hueso temporal del
condilo y actia como un 3er hueso sin osificar. Esta conformado por
tejido conjuntivo fibroso y denso carente de vasos sanguineos o fibras
nerviosas a excepcion de la zona mas periférica la cual esta ligeramente
inervada, los haces de este tejido se encuentran en diferentes direcciones

y en su parte mas delgada se orientan de manera mas organizada.

La forma exacta del disco se debe a la morfologia del condilo y la fosa
mandibular, este disco puede ser desplazado o destruido a través de las
fuerzas degenerativas, lo cual produciria cambios biomecanicas durante

su funcion. ™1
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El disco se une al céndilo a través de los ligamentos (colaterales) lateral y
medial que se insertan en los polos condilares lateral y medial, lo cual
permite al disco acompanar el traslado en movimientos de apertura y
cierre, estos ligamentos se encuentran inervados y vascularizados,

ademas de poseer propiocepcion de la posicion condilar. '

El disco que esta totalmente conectado a la capsula y ligamentos separa
dos espacios el supra e infradiscal. Ademas de los ligamentos ya
mencionados la ATM tiene otros cinco ligamentos; el capsular que se
inserta en su porcion inferior del cuello del condilo, en la superior posterior
y media en la periferia de la fosa glenoidea y el segmento anterior a la
eminencia articular. Su funcion es oponerse a toda fuerza medial o lateral
que pueda provocar la luxacibn de la articulacion. El ligamento
temporomandibular, es el mas fuerte de ellos y su funcion es limitar el
movimiento posterior de condilo y la amplitud de apertura bucal. El
ligamento esfenomandibular, no tiene efectos de limitacién de importancia
en los movimientos, se ubica desde la espina del esfenoides hasta la
lingula en la zona media de la mandibula. El ligamento estilomandibular
limita los movimientos protrusivos, y por ultimo el discomaleolar el cual no
tiene accidn mecanica solo se asocia a los signos y sintomas a nivel del

oido.

Asi mismo se menciona el tejido retrodiscal el cual se encuentra por
detras del segmento funcional del disco, formado por tejido conectivo muy
poco denso, rico en nervios y vasos sanguineos, contiene fibras elasticas,
en su periferia se encuentran estratos en poco mas densos, uno superior
con fibras ricas de elastina y el inferior con menos fibras elasticas. Este
tejido retrodiscal funciona como un material de relleno al ocupar de
inmediato el area retrodiscal cuando se realiza un movimiento de apertura
y se genera un vacio atmosférico en el area, facilitando el movimiento

articular.™

15



Por ultimo en este primer capitulo sefialaremos que la ATM esta inervada
por el nervio masetero, temporal profundo posterior y auriculotemporal
provenientes del dentario inferior. Y se encuentra vacularizada por ramas

de la arteria cardtida: temporal superficial y timpanica anterior.™

LRS CS SA LCA

Cl

TR

LRI
PLS
PLI

Figura 1. ATM. CS Y CI, cavidad articular superior e inferior; LCA, ligamento

capsular anterior; LRS, lamina retrodiscal superior; LRI, lamina retrodiscal

inferior; PLS y PLI, musculos pterigoideos laterales superior e inferior; SA,
superficie articular y TR, Tejido retrodiscal.’

7.3. Musculos de la masticacion

Los musculos tienen unidos y en movimiento a las estructuras 6seas del
cuerpo humano, y son responsables de la locomocion necesaria de cada
parte del mismo. En este apartado se trataran en especifico los 4 pares de
musculos que conforman a los de la masticacion, es decir. masetero,
temporal, pterigoideo interno y pterigoideo externo. Por otra parte también
mencionaremos a los musculos depresores de la mandibula y cervicales
ya que aunque no directamente, también desempefian un papel
importante en la funcion mandibular. Todos estos son musculo estriado y

solo se describira su funcién principal en la masticacion. ™

16



7.3.1. Masetero

Es un musculo elevador, y el mas poderoso en la funcion de cierre,
ademas de tener funcion protrusiva, estabiliza el cierre en esta accion,

posee dos fasciculos uno superficial y profundo.

7.3.2. Temporal

Sus fibras se orientan en tres sentidos, anterior, posterior y media. El
fasciculo anterior tiene la funcion de elevar, fijar o estabilizar en
situaciones de estrés o esfuerzo y mantenerla en su posicion postural

junto con el masetero y pterigoideo externo.

El fasciculo medio interviene de igual forma que el anterior, sin embargo
no se asocia con el masetero, por ultimo el fasciculo posterior actua en la
elevacion y retrusién mandibular, al morder lleva hacia atras la mandibula,
por lo que en esta funcidon antagoniza con el masetero al efectuar la

accion contraria.

7.3.3. Pterigoideo interno

Este posee un solo fasciculo, es un musculo elevador y tiene ligera
funcidn protrusiva, antagoniza con los musculos depresores de la

mandibula (supra e infrahioideos).

7.3.4. Pterigoideo externo

Posee dos fasciculos el superior o esfenoidal e inferior o pterigoideo. El
fasciculo inferior actua en la funcion de protrusiéon cuando opera en
conjunto con el fasciculo superior, cuando la accion es unilateral se da
lateroversion hacia el lado contrario del musculo que lo antagoniza, se
asocia a los musculos depresores. El fasciculo superior actua en reposo y
en el cierre mandibular, estabiliza el disco cuando se produce la oclusion,

y evita el riesgo de dislocacion. * 1°

17



7.3.5. Musculos depresores de la mandibula

o Suprahioideos: geni-hioideo, milo-hioideo (eleva el piso de
boca), estilo-hioideo y digastrico. Estos musculos son
depresores de la mandibula, elevadores del hueso hioides y
ayudan en la coordinacion mandibular.

o Infrahioideos: Esterno-tiroideo (desciende la laringe, fija al
tiro-hioideo), tiro-hioideo (baja el hueso hioides), esterno-
cleido-hioideo (tira el hueso hioides hacia abajo) y omo-
hioideo (tracciona el hueso hioides hacia arriba, atras y

afuera).

7.3.6. Cervicales

No estan directamente relacionados con la masticacion, sin embargo, en
ocasiones si se involucran en las disfunciones craneofaciales, este grupo

esta conformao por los musculos:

o Esternocleidomastoideo: su funcion principal son los
movimientos de giroversién de la cabeza.
o Trapecio: Funciona elevando las escapulas, en la inclinacion o

en la hiperextension de la cabeza. >

Estos musculos entran en accion cuando se efectua la masticacion, al
aplicarse fuerzas sobre la ATM y los dientes, las posibilidades de generar
lesiones en estos musculos son altas, ya que las fuerzas masticatorias

son intensas.™
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7.4. Disfuncion Temporomandibular

Los trastornos temporomandibulares (TTM) o  disfunciones
temporomandibulares (DTM) son un conjunto de alteraciones; de signos y
sintomas de estructuras articulares y periarticulares. Es una causa

importante de dolor no dentario.'®

Figura 2. DTM, Conjunto de alteraciones, signos y sintomas: a) desgaste dentario,
b) pulpitis ¢) movilidad dentaria, d) dolor muscular, e) dolor en ATM, f) dolor 6tico y

g)cefalea.1

7.5. RDC/TMD Dworkin & LeResche.

Los Criterios Diagnodsticos para la Investigacion de Trastornos
Temporomandibulares (RDC/ TMD), de Dworkin y LeResche fueron
publicados en 1992"", son un sistema estandarizado para examinar,
diagnosticar y clasificar los TTM. Posteriormente los RDC/TMD fueron
desarrollados en 2 ejes, que contienen un examen clinico de TTM

llamado eje |, y una valoracion psicoemocional, eje 1.
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7.5.1.Eje |

o GRUPO I, TTM musculares:

a) Dolor miofascial, b) Dolor miofascial con apertura limitada c) Sin

diagnostico en grupo |.

o GRUPO I, TTM articulares (desplazamientos del disco “DD”)

a) DD con reduccion, b) Sin reduccién con apertura limitada, c) Sin
reduccion sin apertura limitada y d) Sin diagnéstico en grupo |l.

o GRUPO lll, TTM Articulares inflamatorios:

a) Artralgia, b) Osteoartritis, c) Osteoartrosis y d) Sin diagnostico en el

grupo lll.

7.5.2. Eje Il

El dolor crénico se divide en cinco grados: 0=sin dolor orofacial,

1=baja incapacidad y baja intensidad dolorosa, 2=baja incapacidad y alta
intensidad de dolor, 3=alta incapacidad moderadamente limitante, 4=alta
incapacidad altamente limitante.

El nivel de depresidon se divide en 3 niveles: 0=normal, 1=moderada, 2=

severa. " 1819

La somatizacion se divide en 3 niveles: O=normal, 1=moderada, 2=severa.

Al paciente se le puede asignar un trastorno muscular como maximo y
pueden ser asignados mas diagndsticos los grupos Il y Ill. Sin embargo,

es poco comun para asignar mas de 3 diagndsticos a un paciente. " '® 1
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7.6. Signos y sintomas de la DTM

7.6.1. Dolor

Es la principal causa de visita al odontdlogo, tiene una etiologia
multifactorial y es de suma importancia saber diagnosticarla para eliminar
este sintoma. Se debe valorar el tipo de dolor (vivo o sordo), duracién,
localizacion, frecuencia, intensidad, sintomas concomitantes, factores que

agravan o lo mitigan y evolucion.

7.6.2.Dolor de los musculos masticatorios

Las mialgias suelen ser causadas por una hiperactividad muscular, esto
aumenta la necesidad fisiologia de estos tejidos, con ello se reduce la
nutricibn necesaria y a su vez el acumulo de productos de degradacién
metabdlica y otras sustancias que producen el dolor muscular. Al inicio de
esto el dolor puede ser ocasionado solo con la actividad, sin embargo si
estas condiciones persisten, se puede dar lugar a un dolor crénico o

incluso a un cambio estructural del tejido." %°

7.6.3. Cefalea

El dolor de cabeza es uno de los sintomas mas frecuentes en la
poblacion, el odontdlogo tiene que ser capaz de diferenciar las causas; el
que se relaciona es aquel que tiene su origen en las estructuras
masticatorias.

Las cefaleas de origen tumoral por ejemplo, pueden padecer de paralisis,
crisis convulsivas, y otros sintomas sistémicos.

En el caso de migrafias (cefalea neurovascular), se relacionan con los
TTM no por ser causadas por estos, sino por como se desencadenan,
diversos estudios muestran que el adecuado tratamiento los TTM mejoran

la situacion de las cefaleas.’
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Las cefaleas tensidnales, musculares o miofasciales, se manifiestan por
dolor sordo y constante, el paciente generalmente indica que siente
presion en la cabeza, este tipo de cefaleas si pueden estar directamente

relacionadas con el sistema masticatorio.

7.6.4. Sintomas otologicos

La relacion de los TTM con los sintomas oticos es muy controversial y
aun no esta bien documentada.

Hay autores que mencionan que los dolores en el oido se presentan
aunque no con mucha frecuencia en pacientes con TTM, ya que por la
proximidad de la ATM al la zona es posible que se confunda esta
sensacion de dolor. Por el contrario muchos otros dicen que no hay

relacion .’

7.6.5. Limitacion a la apertura

La apertura normal es de 40mm en mujeres y 45mm en hombres aprox.,
una apertura mayor podria indicar una luxacion o una subluxacion,
medidas menores se consideran limitantes.

La limitacion a la apertura tiene dos causas: articular o muscular.

En el caso de la articular podemos incluir todas las afecciones del disco
(intra-articulares), sistémicas o degenerativas.

La limitacién de apertura de causa muscular se genera, si los musculos
elevadores estan en espasmo, ya que esta situacion evita que los
musculos reductores tengan la suficiente potencia para realizar la apertura

bucal. 2’

7.6.6. Ruidos articulares

Sonidos que se pueden percibir si se colocan los dedos en la articulacion

y se pide al paciente que se hagan movimientos de apertura y cierre."
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7.6.6.1. Chasquidos

Son clics unicos y de corta duracion.

7.6.6.2. Crepitacion

Sonido multiple como chirrido.”

7.6.7.Dislocacion de ATM.

Es una situacion en la que el condilo se desplaza hacia delante y enfrente
de la eminencia articular y es incapaz de volver a su posicion normal. El
paciente se queda con la boca abierta sin poderla cerrar, puede ser

causada por un movimiento exagerado o prolongado de apertura. 2

7.6.8. Desviacion mandibular

Esta condicion ocurre durante el movimiento de apertura, se presenta
como un desplazamiento de la linea media mandibular durante el
movimiento que al llegar a su maximo, regresa a su posicion original. Se
ocasiona por un movimiento anormal del condilo que sobrepasa el disco

durante el movimiento de traslacion.’

7.7. Trastornos funcionales del sistema
estomatognatico

Aunque solo algunos pacientes refieren estos signos y sintomas, estas

alteraciones suelen relacionarse muy frecuentemente con la DTM.

7.7.1. Movilidad

Puede ser causada por:

o pérdida dsea: causada generalmente por enfermedad periodontal.
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o cargas oclusales intensas: la hiperactividad muscular suele aplicar
fuerza exageradas en la oclusién y el ligamento periodontal no es
capaz de distribuirlas en el hueso uniformemente, provocando su
ensanchamiento y por consiguiente la movilidad dental. Esta causa
no altera la insercion gingival ni las estructuras de soporte del
diente.

Una no puede ser causa de la otra, sin embargo, las fuerzas oclusales
exageradas si tienden a producir una perdida 6sea mas acelerada.

La oclusion traumatica (la cual genera movilidad), ocasiona cambios en el
periodonto, por las fuerzas oclusales indebidas, se divide en 2 tipos:

o Primaria: movilidad generada por fuerzas oclusales intensas
aplicadas a un diente con periodonto sano, al eliminarse,
desaparece la movilidad.

o Secundaria: fuerzas oclusales normales o intensas que son
aplicadas sobre un periodonto enfermo, provocando un avance

mas rapido de la movilidad." ??

7.7.2. Pulpitis

Es causada por la aplicacion constante de sobrecarga oclusal, si esta es
muy persistente o exagerada incluso puede llegar a ocasionar necrosis
pulpar.

Los sintomas de esta condicion pueden ser dolor a la masticacion,

sensibilidad al frio o calor.”

7.7.3. Desgaste dental

Raramente sintomatico, modifica la anatomia dental, y puede llegar a
ocasionar problemas degenerativos en la pulpa, disminuir la dimension
vertical facial, modificar la oclusion y la masticacion normal.

Es importante valorar si el desgaste es funcional o parafuncional, esto se
verifica observando la localizacién del desgaste en el diente.

Nos podria indicar que existe bruxismo y a su vez ser una causa de dolor

muscular o dental. * "7
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7.7.4. Abfraccion

Lesiones no cariosas que se presentan en la parte cervical del diente,
generalmente tienen forma de cuna.

Son ocasionadas por dos factores: una mala técnica de cepillado, donde
la fuerza al hacerlo es excesiva, o por fuerzas oclusales excesivas que

producen flexién de la raiz y de la zona cervical del diente.

7.7.5. Osteoesclerosis

Aumento de la densidad 6sea por fuerzas oclusales exageradas.

7.7.6. Hipercementosis

Depdsitos excesivos de cemento que puede dar forma a una raiz bulbosa
o piriforme, es ocasionada por fuerzas oclusales aumentadas o reducidas,
dientes  con lesiones inflamatorias  apicales. Se  detecta

radiograficamente.

7.8. Métodos de diagnéstico complementarios

Ademas de la anamnesis y la exploracion fisica existen métodos
diagnostico complementarios para el diagnostico de los TTM.

Las radiografias, son el método mayormente  empleado por los
odontdlogos, las que son utilizadas para el diagnostico de estos trastornos
son:

o Panoramica: Es una técnica sencilla que nos muestra una vista
limitada de la ATM, sin embargo en ella podremos observar
alteraciones degenerativas, trastornos de crecimiento y fracturas,

o Transcraneal: Nos muestra una imagen sagital de la ATM, aunque
debido ala

Otros estudios mas complejos y de importancia para el diagnostico de
TTM son la tomografia axial y computarizada, artrografia, resonancia

magnética, gammagrafia dsea, electromiografia y ecografia.??
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7.9. Etiologiade laDTM

7.9.1. Factores oclusales (Maloclusiones)

La maloclusién es la ausencia de la maxima intercuspidacion dental. Dado
que la posicién intercuspidea es la mas estable, los dientes aceptan estas
cargas sin sufrir consecuencias, ya que esto lleva a que los céndilos se
encuentren en una posicion ideal en las fosas articulares. Cuando no se
encuentra esta estabilidad, la mandibula hace movimientos para intentar
lograrla, se da una distencién de los ligamentos, se aplasta el disco y

provoca alteraciones intracapsulares.1

Las “Maloclusiones”, este término (segun Okeson ) hace referencia a una
relacion especifica de los dientes entre si , dando esta definicién, se
refleja que no necesariamente es un factor de riesgo para desarrollar la
alteracion ya que se puede mencionar que pueden existir maloclusiones
estables, es decir, que los dientes tienen un contacto y posicion
musculoesquelética de los condilos segura. A lo que podemos concluir
que Okeson menciona que no necesariamente el decir que ese presenta
una maloclusién es un factor de riesgo real, ya que lo realmente necesario
es analizar si hay un exceso de cargas oclusales o si existe una
estabilidad o armonia articular.” sin embargo en este estudio se considero
a los pacientes con maloclusion, a aquellos que tenian ausencia parcial
de dientes, apifiamiento, interferencias oclusales o que eran clase Il o Il

de Angle.

7.9.1.1. Relacion de la oclusidon con los musculos masticatorios

Una oclusion estable es importante para mantener la relacién fisiolégica

entre las estructuras articulares.®
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El sistema masticatorio tiene dos tipos de actividad muscular que podrian

verse afectadas por una interferencia oclusal: la funcional (masticacion,
fonacion y deglucion) y la parafuncional (bruxismo, apretamiento y otros
habitos). '

Existen dos tipos de interferencias oclusales: la aguda y la crénica.

Una alteracion oclusal aguda puede provocar una respuesta protectora
del musculo la cual es una cocontraccion, que puede producir sintomas

dolorosos.

Una alteracion cronica puede afectar de dos formas: formando nuevos
engramas musculares, con el fin de evitar la lesion y seguir funcionando 6
realizando movimientos dentarios, ambas forman un sistema de
adaptacion. Sin embargo, si los engramas musculares no pueden
adaptarse la cocontraccidon sostenida puede provocar trastornos

mialgicos."

7.9.2. Factores psicosociales y psicoemocionales

El estrés y las tensiones mentales, pueden dar lugar a una carga excesiva
en el sistema masticatorio y habitos parafuncionales. Los trastornos
mentales y emocionales pueden ser predisponentes de TTM. Asi, es muy
importante tener en cuenta los factores socio-mentales en el examen de
los pacientes con TTM ya que son moduladores de la actividad

mandibular repetitiva y por tanto de la inestabilidad oclusal.?

7.9.3. Parafunciéon

Las principales parafunciones relacionadas con este trastorno son:
onicofagia, morder objetos, apoyar alguna parte del cuerpo en la
mandibula, masticar chicles, etc. El bruxismo nocturno es una de las mas
importantes parafunciones, y en todas ellas aumenta la magnitud de las

cargas oclusales y por tanto la hipermovilidad muscular.®
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El bruxismo, Manuel Plata lo define como “la hiperactividad no fisiologica
de la musculatura masticatoria, que se traduce clinicamente por el

contacto oclusal repetido”.?" 22

7.9.4. Asimetria facial

En este tipo de pacientes, asintomaticos, se observan asimetrias en los
tamafios de la rama mandibular sin identificar asimetrias en el tamafo
condilar, lo cual seria explicado por la adaptacion, sin embargo en casos
donde no existe la adaptaciéon puede generarse sintomatologia a largo

plazo.?®

7.9.5. Postura

La columna cervical esta intimamente relacionada al craneo y al sistema
estomatognatico a través de las articulaciones y musculos. Si la posicion
de la columna cambia altera la posicion de la mandibula, lo cual modifica
la oclusion, y tal vez altere la estabilidad oclusal y causar sintomas en los

musculos masticatorios, incluso en la ATM.?*

7.9.6. Otras

Otras posibles causas para desarrollar DTM son trauma, la hipermovilidad

articular sistémica incluso los factores genéticos.™
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8. Metodologia

8.1. Tipo de estudio

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, con
el propésito de describir el comportamiento de las maloclusiones y
algunos signos y sintomas clinicos de trastornos temporomandibulares en
pacientes que acudieron a la CRED de la DEPel en el periodo
comprendido de 2012 y 2013.

8.2. Poblacion de estudio

Expediente anexo de patologia de la CRED, pacientes que ingresaron en
el periodo comprendido de entre el 2012 y 2013.

8.3. Muestra

Del total de la poblacion que fueron 11499 pacientes se definid una
muestra por conveniencia de 9071 pacientes que fueron mayores de 15
afos, los cuales acudieron a la CRED de la DEPel en el periodo
comprendido de 2012 y 2013.

8.4. Unidad de analisis y observacion.

Sujeto: Paciente que solicitan atencién en la CRED de la Facultad de

odontologia.

8.5. Criterios de inclusion

o Pacientes mayores de 15 afos.

o Pacientes de ambos sexos.

o Pacientes que hayan firmado la carta de consentimiento
validamente informado.

o Pacientes que completaron la informacién requerida de la historia

clinica y el anexo de patologia.
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8.6. Criterios de exclusion

o Pacientes menores de 15 anos.
o Pacientes desdentados totales.
o Pacientes con aparatologia de ortodoncia.

o Pacientes con discapacidad.
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8.7. Definicion de variables:

Variable Concepto Tipo de | Dimensién Indicadores | Operacionalizac
medicion ion

Disfuncién Grupo de condiciones | Cualitativa | Nominal TT™ Presencia (1)
temporomandibular clinicas que determinan

que se padece DTM. Ausencia (0)
(dependiente)
Maloclusion Ausencia de la maxima | Cualitativa | Nominal Oclusion Presencia (1)

intercuspidaciéon  dental,
(independiente) apiiamiento  dental U Ausencia (0)

ausencia de pieza

dentarias.
Limitacion a la | Amplitud a la apertura | Cualitativa | Nominal Capacidad Presencia (1)
apertura menor de 4cm. al abrir

Ausencia (0)

(dependiente)
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Desviacion a la | Desplazamiento Cualitativa | Nominal Desviacion | Presencia (1)
mandibular mandibular durante los articular.
movimientos de apertura Ausencia (0)
(dependiente) y cierre.
Dolor ala palpacion | Presencia de puntos | Cualitativa | Nominal Dolor Presencia (1)
sensibles a la palpacion articular.
(dependiente) de CATM. Ausencia (0)
Ruidos articulares Presencia de sonidos en | Cualitativa | Nominal Ruidos a la | Ausencia (0))
la ATM a la palpacion. apertura
(dependiente) Chasquidos (1)
Crepitacion (2)
Ambos (3)
Boca abierta Dislocacién mandibular. Cualitativa | nominal Traba Presencia (1)
mandibular
(dependiente) Ausencia (0)
Desgaste oclusal Modificacion y | Cualitativa | Nominal Atriccion Presencia (1)
disminucion de la
(independiente) anatomia dental, Ausencia (0)
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Asimetria facial Diferencia de tamafo o | Cualitativa | Nominal Desarmonia | Presencia (1)
relacion facial. Falta de facial.
(independiente) nivelacion de  planos Ausencia (0)
faciales.
Abfracciones Pérdida de tejido dentario | Cualitativa | Nominal Trauma Presencia (1)
cervical, producida por oclusal
(dependiente) Ausencia (0)
sobrecarga oclusal.
Cefalea Dolores de cabeza | Cualitativa | Nominal Dolor de | Presencia (1)
recurrentes. cabeza
(dependiente) Ausencia (0)
Dolor muscular Dolor en musculos o | Cualitativa | Nominal Dolor o | Presencia (1)
sensacion de  fatiga cansancio
(dependiente) muscular. muscular Ausencia (0)
Sexo Caracteristicas fisicas. Cualitativa | Nominal Geénero Femenino (1)
Masculino (2)
Edad Anos cumplidos al | Cuantitativ | Intervalo Afnos 3 grupos:
momento de la | a cumplidos
o L -15 a 34 afos
realizaciéon de la historia
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clinica.

-35 a 54 anos

-55 a 92 anos

Condicién salud

Determina el estado de
salud en que se
encuentra el sujeto de
estudio: ASA 1 (sano),
ASA 2  (enfermo
controlado) y ASA 3

(enfermo no controlado).

Cualitativa

Nominal

Estado

fisico

ASA 1 (1), ASA
2 (2), ASA 3 (3)
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8.8. Material

8.8.1. Recursos humanos

o 9071 pacientes evaluados en la CRED.
o Lainvestigadora

o Tutora de la presente investigacion.

8.8.2. Recursos institucionales
Clinica de Recepcion, Evaluacion y Diagnostico de la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacién, de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

8.8.3. Financiacion

A cargo de la investigadora.

8.8.4. Aspectos éticos

Este estudio epidemiolégico asegura respetar la confidencialidad del
paciente, ya que no se le identificara individualmente o se daran datos del
sujeto.

Consentimiento informado: documento en el que se aplica la autonomia
del paciente, se le respeta como individuo y asi también sus decisiones

personales y médicas.
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8.9. Meétodo

8.9.1. Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se llevo a cabo en el mes de septiembre, en la
CRED, anotando datos de cada una de las variables, las cuales fueron
recabadas del anexo de patologia realizado por los alumnos de servicio
social a cada uno de los pacientes ingresados durante el afio 2012 y
2013.

8.9.2. Analisis de datos

Se realizo el control de datos electronicamente, se utilizé el programa
SPSS (StatisticalPackageforthe Social Sciences) version 19.0 para
Windows y el programa Microsoft Excel 2007 para la realizacién de tablas
y graficas.

Se generaron tablas de frecuencia, porcentaje y contingencias.

Se realiz6 la prueba estadistica de asociacion de Chi-cuadrado y Odds

Radio para el cumplimiento de los objetivos.
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9. Resultados

9.1. Poblacién objeto de estudio

Se estudié a un total de 9071 individuos de los cuales 5875 eran mujeres

y 3196 hombres. Con un promedio de edad de 41 afnos.

Fuente Directa. Grafico 1. Distribuciéon porcentual de la poblaciéon de acuerdo al
género de pacientes atendidos en la CRED de la DEPel, de la Facultad de

odontologia UNAM, durante el afio 2012 y 2013.

La muestra fue dividida en grupos de edad:

Grupos de edad
Grupo Frecuencia Porcentaje
1 (15 a 34 anos) 3751 41.4
2 (35 a 54 afios) 2932 32.3
3 (55 a 74 afios) 2188 241
4 (75y +) 200 2.2
Total 9071 100.0

Fuente Directa. Cuadro 1. . Distribucién de la poblacién de estudio por grupo de
edad de pacientes atendidos en la CRED de la DEPel, de la Facultad de

odontologia UNAM, durante el afio 2012 y 2013
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El grupo 1 formado por los individuos mas jovenes esta conformado por el
41% de la poblacion, el 2° por el 32.3%, el 3° por el 24.1% y el 4° por el

2.2%.

Fuente directa. Grafico 2. Distribucidon porcentual de la poblacion por grupo de
edad de los pacientes atendidos en la CRED de la DEPel, de la Facultad de
odontologia UNAM, durante el afio 2012 y 2013.

O

1er grupo: Personas jovenes, que incluyen estudiantes de
preparatoria, universidad y posgrado, que cambian su situacion
civil, lugar de residencia, comienzan vida laboral, a tener
descendencia, incluso a cambiar de situacion socioecondmica.
Grupo que se enfrenta incluso a cambios fisicos y hormonales
fuertes.

2° grupo: generalmente personas con vida social, laboral vy
sentimental estable. Fisica bioldgicamente, generalmente son mas
estables.

3er grupo: Cambios hormonales como la menopausia y la
andropausia, comienzan a dejar la vida laboral, separarse de hijos,
etc.

4to: grupo: Grupo de los veteranos, con mayor deterioro fisico,

generalmente sin trabajo ni ingreso estable, desinterés personal.
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ASA 3,
432

ASA2,
3971

La grafica anterior muestra al total de la poblacion dividida
de acuerdo a su ASA, en ella podemos ver que la mayoria
son pacientes sanos (ASA 1), seguida de los pacientes con
enfermedades controladas (ASA 2) y los pacientes con
enfermedades no controladas (ASA 3).

En el cuadro siguiente podemos observar la distribucion de
hombres y mujeres de acuerdo a cada grupo de edad, en
este podemos ver que el porcentaje de mujeres es mayor

que el de hombres en todos los grupos.

Fuente Directa. Grafico 3. Distribucion porcentual de la poblacion segiin su condicion

de salud (ASA).

Grupos de edad / Cantidad y porcentaje de mujeres y hombres

Mu

eres

Hombres

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total valido acumulado
1 (15 a 34 afos) 2297 61.2% 1454 38.8% 3751 41.4% 41.4%
2 (35 a 54 aiios) 2004 68.3% 928 31.7% 2932 32.3% 73.7%
3 (95 a 74 aios) 1458 66.6% 730 33.4% 2188 24.1% 97.8%
4(75y +) 116 58.0% 84 42.0% 200 2.2% 100.0%
Total 5875 64.8% 3196 35.2% 9071 100.0%

Fuente directa. Cuadro 2. Distribucién porcentual de la poblacién por género y grupo de edad.

39




9.2. Frecuencias y porcentaje de cada variable

Los cuadros siguientes exponen la cantidad de individuos que presentan

cada variable, asi como los porcentajes dentro de la poblacién.

Condicion salud

Frecuencia | Porcentaje
ASA 1 4668 51.5
ASA 2 3971 43.8
ASA 3 432 4.8
Total 9071 100.0

DTM
Frecuencia | Porcentaje
Ausente 3420 37.7
Presente 5651 62.3
Total 9071 100.0

Fuente Directa. Cuadro 3. Frecuencia
y porcentaje de ASA 1,2y 3.

Fuente Directa. Cuadro 4. Frecuencia
y porcentaje de DTM.

Maloclusion

Limitacién a la apertura

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Ausente 1403 15.5| [Ausente 8541 94.2
Presente 7668 84.5| | Presente 530 5.8
Total 9071 100.0| [ Total 9071 100.0

Fuente Directa. Cuadro 5. Frecuencia
y porcentaje de maloclusion.

Fuente Directa. Cuadro 6. Frecuencia y
porcentaje de limitacién a la apertura.

Desviacion mandibular

Dolor a la palpaciéon

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Ausente 7463 82.3| | Ausente 8796 97.0
Presente 1608 17.7 | [ Presente 275 3.0
Total 9071 100.0| | Total 9071 100.0

Fuente Directa. Cuadro 7. Frecuencia y

porcentaje de desviacion mandibular.

Fuente Directa. Cuadro 8. Frecuencia
y porcentaje de dolor a la palpacién.

Ruidos articulares
Frecuencia | Porcentaje
Ausente 4027 44 .4
Chasquidos 2799 30.9
Crepitacion 1222 13.5
Ambos 1023 11.3
Total 9071 100.0

Fuente Directa. Cuadro 9. Frecuencia
y porcentaje de ruidos articulares.
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Dislocacion de ATM Desgaste oclusal
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Ausente 8789 96.9 [ | Ausente 5013 55.3
Presente 282 3.1| [Presente 4058 44.7
Total 9071 100.0| [ Total 9071 100.0

Fuente Directa. Cuadro10.Frecuencia
y porcentaje de dislocacion de ATM.

Fuente Directa. Cuadro11. Frecuencia y
porcentaje de desgaste oclusal.

Asimetria facial Abfraccion
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Ausente 9004 99.3 | | Ausente 8783 96.8
Presente 67 .7| | Presente 288 3.2
Total 9071 100.0| | Total 9071 100.0

Fuente Directa. Cuadro12. Frecuencia
y porcentaje de asimetria facial

Fuente Directa. Cuadro13. Frecuencia y
porcentaje de abfraccion.

Cefalea Dolor y/o cansancio muscular

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Ausente 8655 95.4 | | Ausente 8231 90.7
Presente 416 4.6| |Presente 840 9.3
Total 9071 100.0( [ Total 9071 100.0

Fuente Directa.Cuadro14. Frecuencia
y porcentaje de cefalea.

Fuente Directa. Cuadro15. Frecuencia y

porcentaje de dolor y/o cansancio
muscular
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9.3. Prevalencia de disfuncion con maloclusion.

En el analisis del comportamiento de la variable DTM asociada a la
maloclusion, se analizé por grupo de edad, por el género y la condicion
de salud (ASA).

Los pacientes con DTM se analizaron por grupo de edad para detectar
aquellos con maloclusidén, presentandose en los individuos de 15 a 54
afos una mayor frecuencia. Se observd una correlacion con relevancia
estadistica de las variables en los pacientes de 15 a 54 afios, con
significancia estadistica dando una x* = 2.324 en el 1er grupo y de 11.235

en el 2° y un valor p=.127 en el 1° y .001 en el 2°.
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Fuente directa. Grafico 4. Frecuencia de DTM asociada a maloclusiéon de acuerdo
al grupo de edad.

En los pacientes con DTM con maloclusién se detectdé que la variable
género se correlaciona fuertemente con significancia estadistica
presentando una x*= 10.971 y p=.001 en mujeres y x>= 2.732 y p=.098 en
hombres. Resultando que las mujeres presentaron la DTM y maloclusién

con una mayor frecuencia.
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Fuente directa. Grafico 5. Frecuencia de DTM asociada a maloclusion de acuerdo
al género.

De los pacientes con DTM considerados sanos (ASA 1) se presentd con

mayor frecuencia la DTM con maloclusion.
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0
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Fuente directa. Grafico 6. Frecuencia de DTM asociada a maloclusion de acuerdo
al grupo de edad.
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Se encontré que los pacientes que no tienen un control de su salud y que

presentan maloclusion tienen mayor riesgo de padecer la DTM.

Condicion Intervalo de
salud OR confianza
Bajo Alto

ASA 1 1.223 1.046 1.429
ASA 2 1.163 0.969 1.396
ASA 3 1.351 1.351 4.659

Fuente Directa. Cuadro16. OR e intervalo de confianza de la asociacién de DTM
con maloclusién de acuerdo con la condicién de salud de los pacientes.

9.4. Variables asociadas a género y grupo de edad.

Para conocer el efecto con el género y la edad se analizaron con cada

una de las variables.

9.4.1. Condicioén salud (ASA)

Al analizar la condicion de salud de los pacientes se detectd6 a 4668
pacientes sanos (ASA 1), 3971 pacientes con enfermedad controlada
(ASA2) y a 432 enfermos no controlados (ASA 3). Se encontrd que los
pacientes sanos se ubican principalmente entre las edades de 15 a 54
afos, mientras que entre los 55 y 92 afios son mayoria los pacientes

enfermos controlados.
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Fuente directa. Grafico 7. Frecuencia de ASA 1, ASA 2 y ASA 3 de acuerdo al
grupo de edad.

Grupo de edad Mujeres Hombres
1 2 3 1 2 3
1(15a 34
afios) 1521 677 99 1071 335 48
2(35a%4 | g4 | 973 | 117 | 523 355 | 50
anos)
30%a74 | 34 | qo41 | 75 266 431 | 33
anos)
4 (75y +) 16 96 4 15 63 6

Fuente directa. Cuadro 17. Condicion de salud de los pacientes examinados de

acuerdo al género por grupo de edad. Se considera 1= pacientes sanos,

2= enfermos controlados y 3= enfermos no controlados.

La condicion de salud, con el género y la edad se correlacionan

fuertemente en toda la poblacion, mostrando relevancia estadistica con

una x*=23.107 en el 1er grupo, 30.031 en el 2° grupo y 40.926 en el 3er

grupo, todos con un valor p=.000, y por tltimo el 4to grupo con una x*=2.2

y un valor p=.330.
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9.4.2. Disfuncion Temporomandibular

La disfuncion temporomandibular la padecen 5651

representan un 62.3% de la poblacion.

anos presentaron mayor frecuencia de DTM.

individuos, que

Los pacientes de entre 15 a 34
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4

Fuente directa. Grafico 8. Frecuencia de DTM de acuerdo al grupo de edad.

En cuanto a género las mujeres representaron una mayor poblacién con
un total de 3878.
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Fuente directa. Grafico 9. Pacientes que padecen DTM de acuerdo al género por

grupo de edad.
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En relacién al género con la edad, la DTM se correlacion6 fuertemente,
encontrandose que en los grupos de edad de entre 15 a 74 afos se
obtuvo una significancia estadistica con una x?=55.042 en el 1er grupo,
15.533 en el 2° grupo y 18.005 en el 3er grupo con un valor p=.000.

El cuarto grupo mostr6 menor correlacion y muy poca relevancia

estadistica con una x=.545 y un valor p=.461.

9.4.3. Maloclusion

La maloclusién estuvo presente en 7668 pacientes, que representan el
84.5% de la poblacion.
Los pacientes de entre 15 y 34 afios presentaron con mayor frecuencia

maloclusion.
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Fuente directa. Grafico 10. Frecuencia de maloclusién de acuerdo al grupo de
edad.

Respecto al género las mujeres presentaron con mayor frecuencia

maloclusion en toda la poblacion.
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Fuente directa. Grafico 11. Pacientes que padecen maloclusién de acuerdo al
género por grupo de edad.

El analisis indica que las variables no se correlacionan, ya que no se

detecto significancia estadistica.

9.4.4. Limitacion a la apertura

La limitacién a la apertura estuvo presente en 530 personas o el 5.8% de

esta poblacion. Se encontré que los pacientes de 15 a 34 anos

presentaron un mayor numero de casos con esta condicion.
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Fuente directa. Grafico 12. Frecuencia de limitacién de apertura de acuerdo al
grupo de edad.
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Relacionando la limitacién a la apertura con el género, hubo un mayor

numero de casos en mujeres
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Fuente directa. Grafico 13. Pacientes que padecen limitacion a la apertura de
acuerdo al género por grupo de edad.

En esta relacion de limitaciéon a la apertura con el género y la edad, se
reflejé que existe una correlacion en los cuatro grupos con una x°= 20.097
en el 1er grupo de edad, 21.875 el 2° 29.191 el 3° y 1.114 el 4to.
Mostrando gran significancia estadistica, a excepcion de los pacientes de

75 a 92 afios con un valor p=.291.

9.4.5. Desviacion mandibular.

Del total de la muestra encontramos que la desviacion mandibular estuvo

presente en 1608 personas siendo el 17.7% de la poblacién.

El grupo de pacientes de 15 a 34 afios presentaron con mayor frecuencia

la desviacion mandibular.
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Fuente directa. Grafico 14. Frecuencia de desviacion mandibular de acuerdo al
grupo de edad.

Tomando en cuenta el género las mujeres presentaron con mayor

frecuencia la desviacion.
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Fuente directa. Grafico 15. Pacientes que padecen desviacion mandibular de

acuerdo al género por grupo de edad.

Se mostro correlacion de las variables con significancia estadistica en los

pacientes de 15 a 34 afios con una x°=6.979 y una p=.008, en los de 35 a

54afios con una x*=.748 y una p= .387 y de 75 a 92 afios con x°=.519, sin
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embargo este ultimo grupo no mostré significancia estadistica con un

valor p= .471.

9.4.6.Dolor a la palpacion

Esta variable estuvo presente en 275 individuos o el 3% de la poblacién
estudiada. El dolor a la palpacion predominé en los pacientes de 15 a 34

anos con 112 casos.
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Fuente directa. Grafico 16. Frecuencia de dolor a la palpacion de acuerdo al grupo
de edad.

Las mujeres presentaron con mayor frecuencia dolor a la palpacion,

siendo mayor el numero de casos en los pacientes de 15 a 74 afos.
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Fuente directa. Grafico 17. Pacientes que padecen dolor a la palpaciéon de acuerdo
al género por grupo de edad.
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El analisis reflejé que existe correlacion con significancia estadistica en
toda la poblacion, dando una x?=9.213 con valor p=.002 en el 1er grupo,
x?=14.165 con valor p=.000 en el 2°, x?=24.388 con p=.000 en el 3°y
x?=2.956 y una p=.086 en los sujetos del 4to grupo.

9.4.7.Ruidos articulares

Del total de la muestra se identific6 que el 55.6% de los sujetos
estudiados presentan ruidos articulares y que estan en el rango de te de
15 a 34 anos. Se encontré6 que el ruido articular mas comun en los

pacientes son los chasquidos.
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Fuente directa. Grafico 18. Frecuencia de ruidos articulares de acuerdo al grupo de
edad.

De acuerdo con este analisis en el sexo femenino predominaron los

ruidos articulares.
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Grupo de
edad Mujeres Hombres

0 |1]2]3|]0|1]2]3
1(15a 34

afos) 1079 |682 | 300 | 236 | 892 | 364 | 149 | 99
2(35a54

afos) 762 | 714 (281|247 | 421|297 | 123 |87
3(55a74

afos) 511 |480 (241|226 |335|205| 96 |94
4(75y +) 42 | 3519 |20 |35|22 |13 |14

Fuente directa. Cuadro 18. Pacientes que padecen ruidos articulares de acuerdo al
género por grupo de edad. Se considera 0= ausente, 1= chasquidos, 2= crepitacion
y 3= ambos.

Se indico correlacion de ruidos articulares con el género y la edad dando
un valor de x°=45.571 y p= .000 en el 1er grupo, 16.009 y p=.001 el 2°,
24.325 y p=.000 en el 3° y .683 en el 4to grupo, sin embargo este ultimo

grupo no muestra significancia estadistica con un valor p=.877.

9.4.8. Dislocacion de ATM

Esta variable se hizo presente en 282 pacientes, representando el 3.1%
de la poblacion. Siendo el grupo de 15 a 34 anos los que presentaron el

mayor numero de casos.
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Fuente directa. Grafico 19. Frecuencia de dislocacion mandibular de acuerdo al
grupo de edad.
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En relacion al género las mujeres predominaron en numero de casos que

padecieron la dislocacion articular, estando entre los 15 a 54 anos.
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Fuente directa. Grafico 20. Pacientes que padecen asimetria facial de acuerdo al
género por grupo de edad.

La dislocacién en conjunto con la edad y el género, se correlacionaron
fuertemente en los pacientes de 15 a 74 afos, mostrando una x?=4.790
con valor p=.029 en el 1°grupo, 8.603 con p=.003 en el 2° y 4.867 con p=
.027 en el 3°.

9.4.9. Desgaste oclusal

El desgaste oclusal se presentd en 4058 representando el 44.7% de los

pacientes.
Se presentd con mayor frecuencia en los pacientes de 35 a 74 anos.

3500 | 3071

3000

2500

1783

2000 1470

1500 1149

1000 680 718

B m -
0
1 2 3 4
® Ausencia Presencia

Fuente directa. Grafico 21. Frecuencia de desgaste oclusal de acuerdo al grupo de
edad.
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En cuento al género las mujeres de 35 a 74 anos tuvieron mas casos de

desgaste oclusal.
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Fuente directa. Grafico 22. Pacientes que padecen desgaste oclusal de acuerdo al
género por grupo de edad.

El valor de x? nos indico correlacién del desgaste oclusal con el género y
grupo de edad, en los pacientes de 15 a 55 afios y de 75 a 92 afos,
mostrando significancia estadistica, dando un valor de 1.572 con p=.210
en el 1er grupo, 1.062 con p= .303 en el 2° y 4.926 con p=.026 en el 4to
grupo.

El ser mayor de 75 anos representa riesgo de presentar desgaste oclusal,

segun mostré nuestro estudio.

Grupo de Intervalo de

edad OR confianza

Bajo Alto

1(15a 34

anos) 1.114| 0.941 1.32
2(35a54

anos) 1.088| 0.927 1.276
3(55a74

anos) 0.977| 0.809 1.181
4(75y+) 11.962| 1.078 3.57

Fuente Directa. Cuadro 19. OR e intervalo de confianza de la asociacion de
desgaste oclusal de acuerdo con la edad y el género de los pacientes.
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9.4.10. Asimetria facial

La asimetria facial resulté muy poco frecuente con solo 67 casos siendo el
.7% de la poblacién estudiada. Siendo los pacientes de 15 a 34 anos los

que presentaron el mayor numero de casos.
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Fuente directa. Grafico 22. Frecuencia de asimetria facial de acuerdo al grupo de
edad.

Comparando con el género nuevamente las mujeres predominaron en

numero de casos.
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Fuente directa. Grafico 23. Pacientes que padecen asimetria facial de acuerdo al
género por grupo de edad.
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Se observé que estas variables se correlacionaron aunque con poca
significancia estadistica y solo en los pacientes de 35 a 75 afios
revelando una x?=.946 con una p=.331 el 2° grupo y .622 con p=.430 en

el 3er grupo.

9.4.11. Abfraccion

La abfraccion dental se presenté en 288 pacientes o el 3.2% de la

poblacién.
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Fuente directa. Grafico 24. Frecuencia de abfraccion de acuerdo al grupo de edad.

El estudio revel6 que el grupo de pacientes de 35 a 74 afos contaron con
el mayor numero de pacientes con abfracciéon dental.
También se pudo estimar que las abfracciones se presentaron con mayor

frecuencia en el género femenino entre 35 a 74 afnos.

57



80

70 62 67 63
60 54

50
40
oo |19

10 4
0 I

1 2 3 4

® Mujeres = Hombres

Fuente directa. Grafico 25. Pacientes que padecen abracciones de acuerdo al
género por grupo de edad.

Las variables (abfraccion, género y edad) se correlacionaron fuertemente
en los pacientes de 35 a 74 afnos.
El OR indicé que existe riesgo de padecer abfracciones en el rango de

edad de 35 a 74 afos, con significancia estadistica.

Grupo de Intervalo de

edad OR confianza

Bajo Alto

1(15a 34

anos) 0.914 0.434 1.926
2(35a54

anos) 1.935 1.332 2.811
3(55a74

anos) 1.961 1.373 2.8
4(75y+) | 0.675 | 0.196 2.32

Fuente Directa. Cuadro 20. OR e intervalo de confianza de la asociacién de
abfraccion de acuerdo con la edad y el género de los pacientes.
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9.4.12. Cefalea

La cefalea se presentd en 416 o un 4.6% de los pacientes, hallando que

los de edades entre los 15 a 34 anos tienen el mayor numero de casos.
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Fuente directa. Grafico 26. Frecuencia de pacientes que padecen o han padecido
cefaleas de acuerdo al grupo de edad.

Las mujeres de 15 a 54 afos son quienes mostraron mas casos de

cefalea.
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Fuente directa. Grafico 27. Pacientes que padecen o han padecido cefaleas de
acuerdo al género por grupo de edad.
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La correlacion de estas variables fue significativa en toda la poblacion de

estudio, generando una x?=20.201 con p=.000 en el 1er grupo, 22.951 con
p=.000 en el 2°, 24.984 con p=.000 y 2.287 con p=.130 en el 4to.

9.4.13. Dolor y/o cansancio muscular

La presente variable se presentd en 840 pacientes o el 9.3% de la

poblacién, nuevamente siendo mas frecuente en los pacientes de 15 a 34

anos.
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Fuente directa. Grafico 28. Frecuencia de dolor y/o cansancio muscular de acuerdo
al grupo de edad.

En relacion al género las mujeres representaron una mayor poblacion de

los pacientes que padecen el dolor y/o cansancio muscular.
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Fuente directa. Grafico 29. Pacientes que padecen o han padecido dolor y/o
cansancio muscular de acuerdo al género por grupo de edad.

Esta condiciéon en relacién al género y la edad, se correlacionaron
fuertemente con significancia estadistica en toda la poblacion, con una
x°=27.451 con p=.000 en el 1er grupo, 22.00 con p=.000 en el 20, 26.393
con p=.000 en el 3°y 2.063 con p=.151.
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9.5. Algunas variables asociadas con maloclusiéon y
grupo de edad

9.5.1. Desgaste oclusal

Los pacientes con maloclusién se analizaron por grupo de edad para
detectar aquellos con desgaste oclusal, presentandose en los individuos

de 35 a 54 anos una mayor frecuencia.
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Fuente directa. Grafico 30. Frecuencia de maloclusion con desgaste oclusal de
acuerdo al grupo de edad.

Se observo una correlacion con significancia estadistica de las variables
en los pacientes de 34 a 92 anos, con significancia estadistica, con una
X2 = 2.324 y p=.000 en el 1er grupo, de 79.294 en el 2° con p= .000 y
9.899 con p=.002 en el 4to grupo.

El OR indicé que los pacientes mayores de 34 afos con maloclusion

tienen riesgo de padecer desgaste oclusal.
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Grupo de Intervalo de

edad OR confianza

Bajo Alto

1(15a 34

anos) 1.006 0.806 1.256
2(35a54

afnos) 2.415 1.982 2.942
3(55a74

anos) 3.219 2.464 4.205
4(75y+) 3.966 | 1.605 9.8

Fuente Directa. Cuadro 21. OR e intervalo de confianza de la asociacién de
maloclusiéon con desgaste oclusal de acuerdo con el grupo de edad de los
pacientes.

9.5.2. Abfracciéon

Se presento una relacion de la maloclusién con la abraccion por grupo de
edad, se reveldo en el estudio que los pacientes de 55 a 74 afos

presentaron una mayor frecuencia.
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Fuente directa. Grafico 31. Frecuencia de maloclusion con abfraccion de acuerdo
al grupo de edad.

La relacion de estas variables mostroé una correlacion en los pacientes de
35 a 74 afios, con una x*=1.200 con p=.273 en el 2° grupo y de 1.218 con

p=.270 en el 3er grupo de edad. Mostrando asi significancia estadistica.
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9.5.3. Dolor y/o cansancio muscular

La maloclusion con dolor y/o cansancio muscular se presentd con mayor

frecuencia en los pacientes de 15 a 34 anos.
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Fuente directa. Grafico 32. Frecuencia de maloclusién con dolor y/o cansancio
muscular de acuerdo al grupo de edad.

El analisis reveld una correlacion con significancia estadistica en los
pacientes de 15 a 34 afios con una x*=1.457 y una p=.227, asi como en

los de 55 a 74 afios con una x°=4.222 con una p=.040.

9.5.4. Dolor a la palpacion

Los pacientes con maloclusion se analizaron por edad para detectar
aquellos con dolor a la palpacion, mostrandose en los individuos de 15 a

34 afos la mayor frecuencia.
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Fuente directa. Grafico 33. Frecuencia de maloclusién con dolor a la palpacion de
acuerdo al grupo de edad.

Se detecto correlacion con significancia estadistica de las variables en
toda la poblacion.
Sin embargo se mostro riesgo de padecer dolor a la palpacion si se tiene

maloclusion en los pacientes de 35 a 74 afos.

Intervalo de
Grupo de edad OR confianza
Bajo Alto
1(15a 34 ahos) | 1.333 0.769 2.312
2 (35 a 54 ainos) | 3.269 1.317 8.111
3 (55 a 74 aios)| 1.842 0.736 4.611
4(75y+) 0.399 | 0.04 3.996

Fuente Directa. Cuadro 22. OR e intervalo de confianza de la asociacién de
maloclusién con dolor a la palpacion de acuerdo con el grupo de edad de los
pacientes.
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10. Discusion

En cuanto a la prevalencia de la DTM, autores como Fabiola Ortiz y
colaboradores'! encontraron que un 31% de sus pacientes la padecen, el
Dr. Luis Soto y colaboradores ° encontraron una prevalencia de 52.4%,

mientras que en este estudio se estimo una prevalencia de un 62.3%.

Desde los primeros estudios de la disfuncién temporomandibular se ha
asociado fuertemente la oclusion como factor etiolégico de ésta. Sin
embargo actualmente algunos autores mencionan que su papel en la

DTM es poco significativo o nulo.

Autores como:

-Pullinger y colaboradores en 1993, relacionaron maloclusiones como la
mordida abierta anterior, la mordida cruzada unilateral, la pérdida dental,
etc. con un mayor riesgo de padecer DTM. - Riolo y Al Hadi relacionaron
las maloclusiones dentoesqueléticas como las clases Il y Il con los
trastornos articulares. Dos Santos, relaciona a los factores oclusales como
desencadenantes de los sonidos articulares, sobre todo en el caso de la
maloclusion Clase Il. Cooper y colaboradores refieren que los sintomas de
dolor son frecuentemente acompafnados de ruidos de la ATM y desgaste
del incisal. Serreat, Bottino, Barker, Taboada, Cano, Cooper, y Selaimen,
relacionan la presencia de maloclusiones dentarias con la inestabilidad
mandibular y por tanto con la DTM. Simmons, en un estudio de
estadounidenses encontr6 una mayor prevalencia de DTM vy ruidos
articulares en pacientes clase Il de Angle. Kahn, Sonnesen y Henrikson,
encontraron en otras poblaciones mayor riesgo de padecer DTM en
pacientes clase Il de Angle. Jose Fco. Murieta Pruneda y coolaboradores
en su estudio revela que entre mas severa es la maloclusion, mas

probable es que el sujeto presente chasquido articular. 8 9
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En este estudio se detectaron resultados similares a los reportados por los
autores antes mencionados, ya que se estimo que la DTM vy la
maloclusion tienen una fuerte correlacion con significancia estadistica
sobre todo en los pacientes de 15 a 54 afios, siendo las mujeres®® las

que presentaron la mayor frecuencia.

Autores como Nesbit y cols. en 1985, Thilander 1985, Budtz-Jorgenson y
cols. en 1985, Kampe y cols.en 1987, Seligman y Pullinger en 1988 y 89,
Linde e Isacsson en 1990, Wanman y Agerberg en 1991, Kanonen en
1992, Shiau y Chang en 1992, Al Hadi en 1992, Scholte y cols. en 1993,
Magnusson y cols. en 1994, Lobbezzoo-Sholte y cols. en 1995, Tsolka y
cols. en 1995, Westling en 1995, Raustia y cols. en 1995, y Seligman vy
Pullinger en 1991, 1996 y 2000, también encontraron relaciéon de la DTM
con la maloclusién, en sus estudios incluyeron sujetos de edades
similares al de este estudio, aunque el tamano de muestra se presento

entre 12 y 2003 individuos muy por debajo a la manejada en este estudio.

Sin embargo autores como: Stringert y Worms en 1986, Dworkin y cols.
1990, Kampe y cols. en 1991, Takenoshita y cols. en 1991, Cacchiotti y
cols. en 1991, List y Helkimo en 1992, Bibb y cols. en 1995, Hochman y
cols. en 1995, Mauro y cols. en 1995, Sato y cols. en 1996, Conti y cols.
en 1996 y Ciancaglini y cols. en 1999, no relacionan en sus estudios a
estas dos variables, por lo cual se difiere en los resultados de este

estudio.”
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11. Conclusiones

En la poblacién en la que se enfocé este estudio, encontramos una mayor
frecuencia de pacientes mujeres con un 64.8%. En cuanto a la condicion
de salud de la poblacion el 51.5% eran pacientes sanos. El 43.8% fueron
pacientes enfermos controlados y el 4.8% pacientes enfermos sin control
meédico, destacando en este punto que los pacientes de 55 a 92 anos
aumenta el interés por controlar sus enfermedades.

En relacion al género las mujeres representaron una mayor frecuencia
entre la asociacion con la condicion salud, DTM, maloclusion, limitacion a
la apertura, desviacion mandibular, dolor a la palpacidn, ruidos articulares,
dislocacion de ATM, desgaste oclusal, abfracciones, asimetria facial,
cefaleas y dolor y/o cansancio muscular, reconociéndose como en
otros estudios que las mujeres son las que acuden con mayor frecuencia

a la consulta médica.

En cuanto a la edad el grupo con mayor poblacion estuvo entre los 15 a
34 anos, dado que se ha contemplado que es un periodo de cambios
tanto como fisicos, sociales y emocionales, este grupo denoté mayor
frecuencia de DTM con maloclusion, limitacion a la apertura, desviacion
mandibular, dolor a la palpacién, ruidos articulares, dislocaciéon de ATM,

asimetria facial, cefaleas y cansancio muscular.

Se encontrdé que las variables que fueron significativas estadisticamente
son: la maloclusion, los ruidos articulares, el desgaste oclusal y la

desviacion mandibular.
Al relacionar la presencia de maloclusién con el desgaste, la abfraccion,

dolor y/o cansancio muscular y dolor a la palpacion, se hallé una fuerte

correlacion.
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En cuanto a nuestro objetivo general se obtuvo a un resultado de 62.3%
de pacientes con DTM, de los cuales 82.63% de estos presentaban en
conjunto maloclusién, con lo que podemos concluir en este punto, que la

maloclusion es un factor relevante dentro de la etiologia de la DTM.
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13. Anexo

13.1. Cronograma de actividades.

2014 AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

Actividad semanas semanas semanas

1 2] 3 4 5 1 2] 3| 4 5 1 2] 3 4

Preparacién del Titulo y
montaje de la
investigacion

Indagacion y revision
bibliografica

Recoleccion de datos

Analisis de la informacion
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