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RESUMEN

Se realizo una investigacion con la finalidad de determinar la relacion de los trastornos
temporomandibulares y la maloclusion en estudiantes de Odontologia de la Universidad
Peruana Loa Andes Huancayo — 2017, dicho trabajo fue de tipo transversal, nivel de
investigacion correlacional y método descriptivo se realizd una muestra representativa de
85 estudiantes de la Escuela profesional de Odontologia a los cuales se les aplico una
entrevista personal y una guia de observacion, aplicandose una prueba estadistica de Rho
de Spearman por presentar variables ordinales, con una significancia menor a 0.05 para

establecer su validez estadistica.

Como resultado se encontraron que si se pueden establecer relacién entre los transtornos
temporomandibulares y maloclusion en estudiantes de Odontologia de la Universidad
Peruana los Andes Huancayo- 2017, en los desordenes craneomandibulares moderada y
maloclusion, de la misma manera desordenes craneomandibulares moderado, con la
mordida cruzada posterior. Si se establece relacion estadisticamente significativa entre los
transtornos temporomandibulares y maloclusion en estudiantes de odontologia de la

Universidad Peruana los Andes Huancayo 2017.

En conclusion, si se reporta relacién estadistica entre los trastornos temporomandibulares
y la maloclusion en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana los Andes

Huancayo 2017.

Palabras Claves: Trastorno temporomandibulares, maloclusion.



SUMMARY

An investigation was carried out in order to determine the relationship between
temporomandibular disorders and malocclusion in Dentistry students of Universidad
Peruana Loa Andes Huancayo - 2017, this work was cross-sectional, level of correlational
research and descriptive method, a representative sample of 85 students of the Professional
School of Dentistry was carried out, to which a personal interview and an observation
guide were applied, applying a statistical test of Spearman's Rho for presenting ordinal

variables, with a significance lower than 0.05 to establish its statistical validity.

As a result, it was found that if there is a relationship between temporomandibular
disorders and malocclusion in students of Dentistry of the Universidad Peruana los Andes
Huancayo-2017, in moderate craniomandibular disorders and malocclusion, in the same
way moderate craniomandibular disorders, with posterior crossbite. If a statistically
significant relationship is established between temporomandibular disorders and

malocclusion in dentistry students of the Universidad Peruana los Andes Huancayo 2017.

In conclusion, if reported a statistical relationship between temporomandibular disorders
and malocclusion in Dentistry students of the Universidad Peruana los Andes Huancayo

2017.

Keywords: Temporomandibular disorder, malocclusion.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La demanda actual de pacientes que acuden a la consulta odontolégica, se presentan con
desordenes craneomandibulares o desordenes temporomandibulares, es decir no solo
abarca un problema primario, sino también problemas secundarios, lo cuales, podemos
agrupar en tres categorias que resultan afectadas clinicamente, musculos, articulacion
temporomandibular y dentadura. Asi mismo, Los factores etiolégicos son multiples como
el estrés emocional, inestabilidad ortopédica e hiperactividad muscular como elementos

significativos.

1 de 4 pacientes de la poblacién en general refiere algin sintoma de trastorno
temporomandibular, el 40 al 60% de la poblacion presenta algun signo asociado a un TTM,

estos estudios epidemiolégicos han confirmado que la mayor parte de los sintomas



aparecen en personas de 20 a 40 afios, en el Per( y en nuestro medio no reportan datos

epidemioldgicos de los DTM.

Las maloclusiones dentales, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ocupan el

tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo para la salud bucal.®

La maloclusion Clase | es la mas prevalente con un 69%, seguido de la clase Il con un
26,6% Yy finalmente | clase 1l con un 42%. Para poder llegar a su correcto diagndstico es
necesario seguir todos los pasos de un adecuado registro de la historia clinica, asi como
de los exdmenes auxiliares. Si se siguen los pasos de una manera ordenada y secuencial

serd facil la interpretacion y el diagndstico.

En la clasificacion de la maloclusiones es importante la identificacion de las caracteristicas
extraorales, intraorales y oclusales que sean relevantes para el diagnostico presuntivo,
finalmente un diagndstico definitivo, teniendo en cuenta la edad del paciente, su grado de

colaboracidn y la capacidad y habilidad del operador.

Como manifiestan Solberg y cols, en estudiantes universitarios estadounidenses de rango
de edad de 19 a 25 afios el 26% presento un sintoma, mientras el 76% presento un signo
clinico, Pullinger y cols en estudiantes de odontologia y asistentes dentales de 19 a 40 afios
también reportaron el 39% presentaron un sintoma, el 48 un signo clinico, en cuanto se
refiere a la relacion esquelética de la maloclusion Thinlander en pacientes de 20 a 54 afios
en Suecia, reportaron una maloclusion clase Ill, con mordida cruzada, Seligman vy
colaboradores en estudiantes de odontologia y de higiene dental en un rango de edad de 19

a 41 afos reportaron una maloclusion clase 1l divisién 2.

El proposito de este estudio fue de comparar el trastorno temporomandibular asociado a
maloclusion en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes

Huancayo 2017.



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los desordenes temporomandibulares, abarcan no solo un problema primario, sino
también problemas secundarios, lo cuales, podemos agrupar en tres categorias que
resultan  afectadas  clinicamente, = musculos,  ligamentos,  articulacion
temporomandibular y dentadura. Asi mismo, Los factores etioldgicos son multiples
como el estrés emocional, inestabilidad ortopédica e hiperactividad muscular como
elementos significativos'® ’. EI 40 al 60% de la poblacion presenta algin sintoma
asociado a los desordenes temporomandibulares y los sintomas frecuentemente se
manifiestan en personas de 20 a 40 afios de edad, los sintomas mas frecuentes que se
presentan son disfuncién mandibular, dolor auricular, cabeza y problemas faciales, el

diagndstico de rutina es la historia clinica y un examen fisico®.

Si bien es cierto que los signos y sintomas de los DTM son muy frecuentes, es
complicado comprender su etiologia. No hay una etiologia Unica que explique todos
los signos y sintomas. Sabemos que muchas alteraciones producen desordenes en el
sistema y se dan diversos desordenes segun las estructuras afectadas. Para simplificar
la manera en que aparecen los sintomas de una oclusion patolégica, Okeson sugiere

la siguiente formula

Suceso o — Sintomas del
Normal Fisiologica TTM 15
El éxito del tratamiento ortodoncico esta basado en el conocimiento de varios
factores como el desarrollo de la denticidn que se encuentra relacionado directamente

con la dindmica de la formacion del arco dentario; las dimensiones de los arcos

dentales tienen un papel importante en la determinacion de distintas areas como; la



1.2.

alineacion de los dientes, estabilidad de la forma de los arcos y alivio del
apifiamiento o de diastemas, alteracion de la secuencia de erupcién, caries, niUmero,
forma de piezas dentarias teniendo en cuenta la edad del paciente, esto para lograr
una oclusion funcional estable equilibrando el perfil facial, overtjet y sobre mordida

vertical orientacion de crecimiento, tonicidad muscular y presencia de habitos®®.

Los estudiantes de odontologia pueden presentar trastornos temporomandibulares,
por diferentes relaciones esqueléticas, por presentar mordida cruzada posterior y
anterior, por presentar sobremordida horizontal y vertical, malposicion de las piezas
dentarias, por presentar habitos, traumatismo o por factores hereditarios como todo
ser humano, muchos de ellos tienen diferencia de crecimiento maxilar o
discrepancias con el tamafio de las piezas dentarias y arcos dentarios; ya que en la

actualidad se desconoce si ello influye en los TTM?,

El proposito es determinar si los trastorno temporomandibulares estdn asociados a
maloclusion esquelética en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana los

Andes Huancayo-2017.

FORMULACION DE PROBLEMA

1.2.1. Problema General

¢Existird relacion entre los trastornos temporomandibulares asociado a
maloclusion en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los

Andes Huancayo 2017?



1.2.2. Problema Especifico

s ¢Existird, relacion entre los trastornos temporomandibulares asociado
a maloclusion segun la clase esquelética en estudiantes de odontologia
de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 20177

s ¢Existird, relacion entre los trastornos temporomandibulares asociado
a maloclusién, segun la mordida abierta posterior en estudiantes de
odontologia, de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017?

s ¢Existird, relacion entre los trastornos temporomandibulares asociado
a maloclusion, segun la mordida cruzada posterior en estudiantes de

odontologia, de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 20177

D

»  ¢Existird, relacion entre los trastornos temporomandibulares asociado
a maloclusion, segun la sobremordida en estudiantes de odontologia,

de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017?

1.3. JUSTIFICACION

1.3.1. Justificacién teorica

El presente trabajo tiene una justificacion tedrica porque busca impartir,
nuevos conocimientos a los docentes e estudiantes de la Universidad Peruana
Los Andes antes de realizar un tratamiento preventivo recuperativo en
tratamientos ortodoncicos se tendra en cuenta el tipo de maloclusion y como

repercute en los desérdenes temporomandibulares.



1.3.2. Justificacion practica

Para la recoleccion de datos en el presente trabajo de investigacion se
utilizara el indice de Maglione y la Maloclusion clase I, Il y 11, las cuales

estan validadas por la organizacion mundial de la salud (OMS).

1.3.3. Justificaciéon Social

Conocer la patologia de los trastornos temporomandibulares y la severidad de
maloclusiones, en base a los resultados que se obtendran, se plantearan
politicas de mejora y seran presentado a la institucion pertinente y con los
resultados obtenidos, se dara una mejor orientacion de los trastornos

temporomandibulares para un tratamiento ortodontico 6ptimo.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General

Determinar la asociacion entre los trastornos temporomandibulares y
maloclusion en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los

Andes Huancayo 2017.

1.4.2. Objetivo Especifico

X/

¢ Relacionar los trastornos temporomandibulares asociado a maloclusién
segun la clase esquelética en estudiantes de odontologia de la

Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017.



Determinar, la relacion entre los trastornos temporomandibulares
asociado a maloclusion, segun la mordida abierta posterior en estudiantes
de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017,
Determinar, la relacion entre los trastornos temporomandibulares
asociado a maloclusion, segin la mordida cruzada posterior en
estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes
Huancayo 2017.

Identificar la relacion entre los trastornos temporomandibulares asociado
a maloclusion, segun la sobremordida en estudiantes de odontologia de la

Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. MARCO REFERENCIAL

Soto L., et al. (2013) “Trastornos temporomandibulares en pacientes con
maloclusiones”. El objetivo del este estudio fue verificar la alta prevalencia,
incidencia de la maloclusion con los trastornos temporomandibulares para poder
establecer un adecuado plan de tratamiento y minimizar el tiempo de intervencion y
alcanzar los resultados esperados en la estética facial, en los musculos masticatorios
y articulares. La metodologia utilizada se realizd6 un estudio observacional
descriptivo, de corte trasversal. Los resultados encontrados de los 84 pacientes de la
muestra 74 presentaban trastornos temporomandibulares y dentro de ellos 44 tenian

una disfuncion grado Il, de la misma manera pacientes con disfuncion



temporomandibular y su relacién con la edad los de 12 a 14 afios el 92,2% presenta
el trastorno temporomandibular y del grupo de 15-19 afos el 87,1 % también lo
presentaba, segun el sexo de un total de 74 pacientes, 61,9% eran del sexo femenino,
el 100% presentaban una disfuncion grado 11, el 56,8%, presentaban una disfuncién
grado Il y el 61,5% presentaban una disfuncion grado | perteneciendo al sexo
femenino; de la misma manera la asociacion entre la relacion molar con los
trastornos temporomandibulares el 97% presento una relacion clase 11 molar, y el
87,5% con relacion molar clase Il y la asociacion disfuncién y el nimero de
maloclusiones el 42,9% presentaban una maloclusion y disfuncion grado I, el 60%
presentaban dos maloclusiones y disfuncién grado Il y el 66,7% con tres
maloclusiones presentaban una disfuncién grado Ill, en tal sentido se llega a la
conclusion que la mayor cantidad de pacientes tenian una disfuncion Il (moderada),
el grupo de edades con mayor porcentaje de disfuncion temporomandibular fue de 12
a 14 afos, el sexo femenino mostro la mayor cantidad de pacientes afectados, asi
como el mayor grado de severidad el mayor porcentaje con disfunciones lo presento
la clase Il molar, tenemos que tener en cuenta antes de realizar un tratamiento

ortodontico?.

Moreno M. et al. (2015) “Perfil clinico epidemiologico del trastorno
temporomandibular en mexicanos con maloclusion”. El objetivo de este estudio
fue determinar la prevalencia de signos y sintomas de los trastornos
temporomandibulares en pacientes de 12 a 68 afios que presentaban algin tipo de
maloclusion. La metodologia utilizada fue un estudio transversal retrospectivo, con
el programa IBM SPSS Stadistics 20.Los resultados encontrados fueron el 29,9 % de
la poblacion con maloclusion presento algun signo o sintoma, se traduce uno de cada

tres con maloclusion presento algun signo y sintoma, la existencia del algin signo y



sintoma fue ligeramente mayor en hombres que en mujeres no encontrandose una
diferencia estadisticamente significativa; del grupo atareo la mayor prevalencia de
los trastornos temporomandibulares fue de 59 a 68 afios, la prevalencia de la
maloclusion clase | fue mayor, seguido de la clase 11 y por ultimo de la clase I,
Ilegamos a la conclusion que si existe una relacion estadisticamente significativa
entre maloclusion y trastornos temporomandibulares y tener mucho cuidado con
pacientes con una maloclusion clase |, saber reconocerlo y diagnosticarlo y realizar

un tratamiento adecuado 2.

Navarro L. et al. (2014) “Caracterizacion de la disfuncion temporomandibular
en pacientes con maloclusiones”. En su estudio el objetivo fue caracterizar el
comportamiento de la disfuncion temporomandibular en pacientes de 12 a 19 afios
con maloclusiones, segun edad, sexo y el grado de disfuncién temporomandibular.
La metodologia utilizada fue un estudio descriptivo, del tipo de investigacion
aplicada, el tamafio de la poblacién estimada 324 casos, cuya muestra de sujetos fue
162. Los resultados encontrados en pacientes que presentan la disfuncién un 71,6%
se encontraron afectados, segun la edad y presencia de disfuncion pacientes de 15 a
19 afos presentaron un 74,3% con disfuncion y de acuerdo al sexo la afeccion fue
muy discreto en el sexo femenino, de acuerdo a la relacion molar la clase IlI,
presenta un mayor porcentaje, seguido del grado de disfuncién que se encuentra con
un 98% con un grado I, llegando a la conclusion que se encontré un elevado por
ciento de pacientes con disfuncion temporomandibular, el cual aumento con la edad,
siendo el grupo atareo de 15 a 19 afios el méas afectado en cuanto a la presencia de la
enfermedad y el sexo femenino presento el mayor porcentaje al igual que la clase I,
no encontrando relacion entre el numero de maloclusiones y la severidad de la

disfuncion 2.

10



Hernandez J. et al. (2013) “Caracterizacion de la disfuncion
temporomandibular en pacientes con maloclusiones”. El objetivo de este estudio
es caracterizar el comportamiento de los desérdenes temporomandibulares en
pacientes de 12 a 19 afios con maloclusiones, segun la edad, sexo y el grado de
disfuncion temporomandibular. La metodologia utilizada fue un estudio descriptivo
transversal, el tipo de investigacion aplicada, con un tamafio de poblacion estimada
en 324 casos, con un tamafio muestral de 162 sujetos. Los resultados encontrados de
los pacientes examinados el 71,6% si presenta una disfuncion temporomandibular,
dentro del grupo etareo de 12 a 14 afios, el 67,2% y de 15 a 19 afios el 74,3%tambien
presentaron un desorden temporomandibular, en cuanto se refiere al sexo hubo un
predominio muy discreto en pacientes del sexo femenino; de acuerdo a la relacion
molar la clase 111 presentdé un mayor porcentaje con un 75% y de acuerdo al grado de
disfuncion el 100% presentaron un grado de disfuncion 1, por lo tanto si podemos
decir que existe una asociacion entre el nimero de maloclusiones y la severidad de la
disfuncion que va en aumento cuanto mayor sea la edad, y el sexo femenino y la
clase Il presentaron mayor porcentaje, no encontrdndose una relacion entre la
severidad de la disfuncién y el nimero de maloclusiones presentes en cada

paciente .

Ifiguez L. et al. (2014) “Disfuncién temporomandibular y su relacion con
maloclusiones dentarias de los y las estudiantes de 18 a 30 afios de edad de la
Universidad de Loja, de la modalidad de estudio presencial, en el periodo Mayo-
Julio 2014”. El objetivo del presente estudio fue de relacionar la disfuncion
temporomandibular con las maloclusiones La metodologia utilizada en esta tesis fue
de tipo descriptivo y transversal, el universo fue de 8228 estudiantes con un tamafio

de muestra de 894 estudiantes. Los resultados encontrados el 41,49% presentaron

11



una disfuncién temporomandibular la cual la mayor frecuencia lo presento el sexo
femenino con 48,01%, los signos y sintomas mas frecuentes presentaron los ruidos
articulares con un 21,33%, la relacion molar clase Ill fue la méas frecuente con
21,06%, también se pudo apreciar que el 33,33% presentaron una mordida cruzada
anterior; en un 44,44%, mordida cruzada posterior y el 46,15% una mordida abierta
anterior siendo este Gltimo el signo més frecuente de disfuncién, corroborando que el
ruido articular es el més frecuente a asociado a desordenes temporomandibulares con
la maloclusion clase 1,11 y I1l. Llegando a la conclusion que si existe una relacion
significativa entre la disfuncion temporomandibular con maloclusiones del cual el

sexo femenino fue el mas significativo °.

Pefion V. et al. (2011); “Caracterizacion clinica del sindrome de disfuncion
temporomandibular en la poblacion del Hospital Universitario Miguel
Enriquez”. El sindrome de disfuncion temporomandibular (SDTM) es un problema
que abarca a méas del 50% de la humanidad, lo cual es manifestado mas por signos
que por sintomas, por lo que se ha considerado un trastorno articular no inflamatorio.
Lo que conlleva a una alteracion del funcionamiento intraarticular que determina una
funcion no fisiologia del disco articular. Esta patologia a medida que se va
desarrollando va obteniendo un silencio sintomatico, por lo cual existen posibilidades
de retomar la clinica en estructura de cuadro osteoartrésico. Sin evidenciar g esta
disfuncion sea siempre evolucionaria. El objetivo del estudio fue caracterizar
clinicamente la conducta del SDTM en pacientes que asistieron al Servicio de
Cirugia Maxilofacial, del mencionado Hospital, afectados por esta alteracion, por lo
que se determind la conducta de la variables sociodemogréaficas sexo y edad en
pacientes con SDTM,; fijar la ubicacion articular mas usual segun sexo y determinar

las principales variables clinicas del SDTM. En el método se realizo un estudio

12



descriptivo observacional y transversal. El universo fueron los pacientes que
acudieron a la consulta externa o cuerpo de guardia del Servicio, conformado por 61
pacientes, tomando como variables: sociodemogréficas, articulacion afectada, dolor,
ruido articular, deflexion mandibular y restriccion de los movimientos mandibulares,
en un tiempo comprendido desde Septiembre de 2009 a Febrero de 2010. En los
resultados sé evidencio un predominio en el sexo femenino (80,3%) que el masculino
(19.7%) obtenido por el grupo de edad con mayor representacion que fue de 40 a 49
afios (29,5%); constituido por pacientes femeninas. Se encontré una preeminencia de
la afectacion bilateral en el 41,0%. Se aprecid que el 90,2% de pacientes presentaron
ruido articular. Los chasquidos iniciales fueron mas frecuentes en el 42,6%. En su
mayoria de pacientes estudiados el 91,8% presentaron restriccion de la apertura
bucal. Se concluy6 que se hayo un predominio en el sexo femenino y el grupo de
edad fue de 40 a 49 afios. Obteniendo también mayor afectacion articular bilateral,
por lo que en el sexo masculino fue la articulacion temporomandibular izquierda. Asi
mismo se obtuvo g la variable mas predominante fue la limitacion de la apertura

bucal ©.

Lozano K. et al. (2016); “Prevalencia de trastornos temporomandibulares en
estudiantes de musica”. Los trastornos temporomandibulares (TTM) implican un
serie de condiciones craneofaciles, lo que producen multiples signos y sintomas,
dando a finalizar g su causa se considera multifactorial, abarcando varios factores.
En la interpretacion musical se ejecuta movimientos reiterativos o ubicaciones
forzadas al tocar instrumentos de viento o realizar apertura maxima durante el canto,
que podrian desatar TTM. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de
TTM en estudiantes de masica de una Institucion Universitaria de Cali. El estudio se

realizd de tipo descriptivo, observacional, prospectivo, de corte transversal, se
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incluyd a los que tuvieron de 18 a 40 afios de edad, firmando el consentimiento
informado, sin trauma alguno en la regién craneofacial, enfermedad degenerativa
articular y tratamientos de ortodoncia. Realizando un cuestionario y examen clinico.
Utilizando las variables de sexo, edad, sintomas y signos de ATM. Usando el
protocolo de evaluacion (CDI/TTM).Se evalud a 81 estudiantes, de sexo masculino
(79%) y de sexo femenino (21%), con una edad promedio de 26,3. En signos y
sintomas mas frecuentes fueron de tinnitus con el 71,60%, click 49,38%, dolor
orofacial 45,68% y bruxismo 35,80%, siendo el mas representativo en estudiantes
que usaban instrumentos de viento. Obteniendo también que el signo articular mas
frecuente fue la apertura con desviacion con un 30,86%, sonidos articularles en ATM
del lado derecho20, 99% y sonidos articulares en ATM del lado izquierdo 16,05%,
por lo cual los sonidos articulares se dividieron en bilateral o unilateral. Donde
unilateral fue el mas prevalente en los estudiantes que tocaban instrumentos de
teclado 22,22%, voz 21,43% Yy viento 20%. Concluyendo que hubo mas prevalencia
de sintomatologia en estudiantes del décimo semestre, con una alta frecuencia, lo que
es de vital apreciaciéon ejecutar la localizacion temprana de TTM para descartar

alteraciones que imposibiliten seguir con su préctica profesional ’.

Martinez B. et al. (2009); “Factores de riesgo en pacientes con disfuncion
temporomandibular”. Algunos factores son desencadenantes de los signos y
sintomas de la disfuncion temporomandibular lo que conlleva a un andlisis estricto
para obtener un diagnostico apropiado. Ciertos autores proponen la influencia del
estrés y otros factores psicoldgicos, en su etologia, progreso y el tratamiento de
aquellos trastornos. Es decir que el incremento del estrés emocional también podria
desarrollar los niveles de actividad muscular no funcional, como también los habitos

0 sobrecargas de las estructuras articulares, produciendo una lesion de las ATM. El
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objetivo del estudio es determinar los factores de riesgo en los pacientes que padecen
de disfuncion temporomandibular. El estudio fue de tipo descriptivo y transversal. La
muestra fue de 1,866 personas agrupados por sexo y edad. Se usé el Test de Krogh
Paulsen para el diagnostico de disfuncion. EI examen clinico bucal y fisico se realizé
en la propia institucion escolar, a traves de un interrogatorio se obtuvo las respuestas
de algunas variables. Los habitos parafuncionales se hall6 con mas frecuencia con un
57,6% en las edades de 18-23. Sobre la perdida dental se incremento
considerablemente desde la edad de 18-23 afios con un 56,2%, seguido de 39-44 afios
con un 76,0% y 34-38 con un 68,4%. Concluyendo en un 41,9% los afectados con
disfuncion temporamandibular mostrando perdida de alguna unidad dentaria, las
interferencia oclusales en un 39.7% aplicando la prueba de estadistica de Chi
cuadrado. Se evidencio g los jovenes padecian menos estrés, dando como resultado
que el 33,4% padecian de Disfuncién manifestando este factor en sus vidas. El
bruxismo se evidencia en un 30,3% de los afectados con disfuncion
temporomandibular. Fue estimado un aumento de aquellos factores seguidamente
con las edades, observandose que no fue de manera uniforme. Concluyéndose que
hay un nexo significativo entre estos factores y la disfuncién temporomandibular.
Actuando de manera preventiva por medio de actividades de promocion, prevencién
e interpretando clinicamente estos factores se podria aportar a disminuir la cantidad

de personas afectadas 8.

Murrieta P. et al. (2011); “Prevalencia de chasquido en la ATM y su relacion
con el tipo de oclusion dental, en un grupo de jovenes mexicanos”. La
articulacion temporamandibular es considerada una diartrosis bicondilea, situada en
la base de craneo. Podriamos pensar, que si, habria una disfuncion

temporamandibular al presentar una alteracion de esta. Es de suma importancia tener
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en cuenta que estudios internacionales dicen que el 83% de la poblacion presentan
manifestaciones leves y graves de DTM. Por lo que algunos autores presentan
disputas sobre el tema de oclusion dental como el factor que desarrolla alguna
alteracion de la ATM. Por tanto, el estudio tuvo como finalidad determinar la
posibilidad de asociacion entre estas variables. Se realiz6 un estudio epidemiolédgico
de carécter observacional, descriptivo, prospectivo y transversal, examinando a 246
alumnos. Se aplicé la prueba de Kappa para obtener un nivel de precision aceptable
en las observaciones. Se encuesto a 246 alumnos, por lo que 158 eran mujeres y 88
hombres, ademas, 134 pertenecieron al grupo de 18 a 20 afios de edad y 112 de 21
a25 afios. No se hallé una deferencia notoria en la prevalencia de chasquido por la
edad entre los grupos etarios estudiados. En cuanto al género y el tipo de maloclusién
dental tampoco se estimd asociacion entre ambas variables. Asi mismo, en
correlacion con el tipo de oclusion dental el 70% tuvo prevalencia de maloclusion,
por lo que se observd en la clasificacion de Angle que el 66% de personas
examinadas ocluian en clase I. Se observo una alta frecuencia de prevalencia de
chasquido en el ATM del lado derecho que el izquierdo, pero esta diferencia no
presento significancia alguna. Sin embargo, esta variable si resulto estar asociado con
las maloclusiones dentales Clase Il y Ill. Se concluyd que la prevalencia en mujeres
fue mayor pero no significativa. Ademas solo resulto una asociacion entre la

prevalencia de chasquido y los casos de maloclusiones dentales Clase 11y 111 °,

Grau |. et al. (2010); “Evaluacion de la oclusion en pacientes con trastornos
temporomandibulares y desarmonias oclusales”. Se ha descrito por varios autores
que hay una relacion entre las disfunciones temporomandibulares y las desarmonias
oclusales. Por lo que su origen es multifactorial, ddndose a conocer que en cantidades

mayores de individuos han presentado alguna vez signos o sintomas. El estudio tiene
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como objetivo de determinar los signos y sintomas de  los trastornos
temporomandibulares méas usuales en correlacion a las desarmonias oclusales
presentes en los pacientes. Se hizo un estudio descriptivo transversal, efectuando un
muestreo sistémico incluyendo a 40 pacientes de ambos sexos, entre la edad de 18 a
45 afos, se incluyo solo a los pacientes totalmente dentados, sin altercacion es las
curvas dentarias y los que presentaron neutroclusion de molares y de caninos, sin
apifiamiento en la zona anterior. Se analizo las interferencias oclusales de aquellos
movimientos en los modelos de estudios, lo cual fueron montados en un articulador
semiajustable. Se observd que en el estudio el 92,5% de pacientes presentaron dolor
muscular, articular o ambos. También se estimdé que un 95% presentaron
interferencias oclusales al movimiento propulsivo, lo cual es un factor causante en
trastornos musculares. Un 45,0% presentd interferencias oclusales en el lado de no
trabajo al igual para los movimientos no propulsivos, de igual manera de lateralidad
con un 52,5% vy el grupo de molares surgié ser el mas dafiado, como para los
movimientos propulsivos del mismo modo para los de lateralidad. Se concluy6 que
los sintomas mas frecuentes asociados a las interferencias oclusales fueron el dolor
muscular y articular. Con un predominio de las interferencias oclusales en los
pacientes, obteniendo asi un porcentaje alto en movimientos de propulsion. Las
interferencias se mostraron del lado de no trabajo en movimientos de propulsion y

lateralidad y el grupo dentario de molares fue el que mostro mas interferencias °.

Larenas C. (2016); “Prevalencia de signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares en pacientes con maloclusion examinados en el pos titulo
de ortodoncia de la Fouch entre los afios 2013 y 2015”. El objetivo de este estudio
fue determinar la prevalencia de signos y sintomas en pacientes con maloclusion que

asistieron al programa conduncente al titulo profesional de la facultad de odontologia
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de la Universidad de Chile (FOUCH), entre los afios 2013 y 2015, con el fin de poder
aportar informacion relevante sobre la presencia de este trastorno en pacientes con
maloclusion. La metodologia fue de tipo transversal descriptivo mediante la revision
de todas las fichas clinicas de los pacientes que ingresan al programa conduncente al
titulo de especialista en ortodoncia y ortopedia dento méaxilo facial de la FOUCH
entre los afios 2013 y 2015, el tamarfio de la muestra fue 951 individuos, se revisaron
en forma manual las fichas clinicas de los pacientes, los datos obtenidos fueron
tabulados y procesados en el programa de computacion MS-Excel 2013 y Stata V.12,
se utilizd la prueba estadistica de Kruskall Wallis, porque considera una prueba
estadistica menor P<0.05. Los resultados encontrados el signo de TTM mas frecuente
encontrado fue el de desviacidn mandibular con un 43,22%, siendo a la izquierda
23,03% v a la derecha 20,19%, seguido por el ruido articular con un 12,62% y el de
menor prevalencia fue el dolor 2%, se presentd un solo signo o sintoma un 19,87%,
seguido por 2 signos 17,25%, se observa una mayor prevalencia de signos y sintomas
en apertura con un 49,84%, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
en el grupo atared, los adultos presentaron una mayor prevalencia con un 61,54%,
seguido de adultos jovenes 54,94% y menor prevalencia en escolares 24,17%,
Ilegamos a la conclusién que es necesario una evaluacion de ATM siempre que
piense en iniciar un tratamiento ortodontico, para establecer un adecuado plan de
tratamiento y minimizar el tiempo de intervencién y alcanzar resultados favorables

en la estética facial, funcion articular y los musculos masticatorios®®.
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2.2. MARCO TEORICO

MUSCULOS DE LAS MASTICACION

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven gracias
los masculos esqueléticos. Estos musculos se responsabilizan de la locomocion
necesaria para la supervivencia del individuo. Los musculos estdn constituidos por
numerosas fibras cuyo didmetro oscila entre 10 y 80um. A su vez, cada una de sus
fibras abarca tola la longitud muscular, excepto un 2% de la misma. Cada fibra esta
inervada por una Unica terminacion nerviosa. El extremo de la fibra muscular se
fusiona con una fibra tendinosa y, a su vez, las fibras tendinosas se juntan en haces
para formar el tendon muscular que se inserta en el hueso. Cada fibra muscular
contiene entre varios cientos y varios miles de miofibrillas. Por su parte, cada
miofibrilla tiene unos junto a otros, unos 1,500 filamentos de miosina y 3,000
filamentos de actina, que son grandes moléculas proteicas polimerizadas que se
responsabilizan de la contracciébn muscular. Para obtener una descripcion més
completa de la fisiologia de la contraccion muscular se deben consultar otras

publicaciones.

Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los musculos de la
masticacion: el masetero, el temporal, el pterigoideo interno y el pterigoideo
externo. Aunque nos les considera muasculos masticatorios los digastricos también
desempefia un papel importante en la funcion mandibular y se comentan, por tanto,
en este apartado. Cada uno de los musculos se describe segun sus inserciones, la

direccion de las fibras y su funcion 7.

19



MASETERO

El masetero es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomatico y se
extiende hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la
mandibula va desde la region del segundo molar en el borde inferior, en direccion
posterior, hasta el angulo inclusive. Esta formado por dos porciones o vientres: 1) la
superficial, formada por fibras con un trayecto descendente y ligeramente hacia atrés,
y 2) la profunda, que consiste en fibras que transcurren en una direccion vertical,

sobre todo.

La forma de palpar el masetero es a través del dedo indice que muerda fuerte y abra
un poquito, identifique el punto donde se levanta mas, zona de mayor contraccion

muscular.

La otra forma es colocar el dedo indice hacia dentro y pulgar hacia afuera, se
experimenta de arriba hacia abajo, el dedo indice me permite localizar la zona

tendinosa 1.

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 se relnen, en el trayecto
hacia abajo, entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un
tendon que se inserta en la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama
ascendente. Puede dividirse en tres zonas distintas segun la direccion de las fibras y
su funcién final. La porcion anterior esta formada por fibras con una direccion casi
vertical. La porcion media contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral
del craneo (y algo hacia adelante en su transcurso descendente). La porcién posterior

estd formada por fibras con una alineacion casi horizontal, que van hacia adelante
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por encima del oido para unirse a otras fibras del musculo temporal en su paso por

debajo del arco cigomatico.

Cuando el musculo temporal se contrae, se eleva la mandibula y los dientes entran en
contacto. Si solo se contraen algunas porciones, la mandibula se desplaza siguiendo
la direccion de las fibras que se activan. Cuando se contrae la porcion anterior, la
mandibula se eleva verticalmente. La contraccion de la porcion media produce la
elevacion vy la retraccion de la mandibula. La funcion de la porcion posterior es algo
controvertida. Aunque parece que la contraccion de esta porcion puede causar una
retraccion mandibular, Dubrul sugiere que las Unicas fibras importantes son las que
estan situadas debajo de la apdfisis cigomatica y que la contraccién produce una
elevacion y tan solo una ligera retraccion. Dado que la angulacion de sus fibras
musculares es variable, el musculo temporal es capaz de coordinar los movimientos
de cierre. Asi pues, se trata de un musculo de posicionamiento importante de la

mandibula >,
PTERIGOIDEO INTERNO

Como si fuera el masetero, pero en la parte interna coloco mi dedo en la zona molar
y luego me voy hacia lingual, bajo hacia la encia y me voy hacia el angulo de la

mandibula y presiono y le pregunto le molesta o duele®®.
PTERIGOIDEO EXTERNO SUPERIOR

El musculo pterigoideo externo superior es considerablemente mas pequefio que el
inferior y tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides;
se extiende casi horizontalmente, hacia atras y hacia fuera, hasta su insercion en la

capsula articular, en el disco y en el cuello del condilo.
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Segun el doctor Okenson la mejor manera de evaluar el fasciculo superior e inferior

es a través de 2 maniobras:

1. Morder un bajalengua, el condilo y disco van hacia atras y actla el fasciculo
superior, si esta contracturado lo estamos haciendo trabajar.

2. El fasciculo inferior cuando hago protusiva hago actuar el fasciculo inferior?®.
PTERIGOIDEO EXTERNO INFERIOR

El musculo pterigoideo externo inferior tiene su origen en la superficie externa de la
lamina pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia afuera, hasta
insertarse en el cuello del condilo. Cuando los pterigoideos externos inferiores,
derecho e izquierdo, se contraen simultaneamente, los condilos son traccionados
desde las eminencias articulares hacia abajo y se produce una protrusion del
mandibula. La contraccion unilateral crea un movimiento de medioprotrusion de ese
condilo y origina un movimiento lateral de la mandibula hacia el lado contrario.
Cuando este musculo actta con los depresores mandibulares, la mandibula desciende
y los condilos se deslizan hacia adelante y hacia abajo sobre las eminencias

articulares®®.
DIGASTRICO

Aunque el musculo digastrico no se considera, por lo general, un musculo de la
masticacidn, tiene una importante influencia en la funcién de la mandibula. Se divide

en dos porciones 0 Cuerpos:

1. El cuerpo posterior tiene su origen en la escotadura mastoidea, a continuacion, en
la apofisis mastoidea; sus fibras transcurren hacia adelante, hacia abajo y hacia

dentro hasta el tenddn intermedio, en el hueso hioides.
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2. El cuerpo anterior se origina en la fosa sobre la superficie lingual de la mandibula,
encima del borde inferior y cerca de la linea media, y sus fibras trascurren hacia
abajo y hacia atras hasta insertarse en el mismo tendon al que va a parar el cuerpo

posterior.

Cuando los musculo digéstricos, derecho e izquierdo, se contraen y el hueso esta
fijado por los masculos suprahioideo e infrahioideo, la mandibula desciende y es
traccionada hacia atras, y los dientes se separan. Cuando la mandibula esta estable,
los musculos digastricos y los musculos suprahioideo e infrahioideo elevan el hueso

hioides, lo cual es necesario para la deglucion.

El digastrico es uno de los muchos musculos que hacen descender la mandibula y
elevan el hueso hioides. En general, los masculos que van de la mandibula al hueso
hioides se denominan suprahioideos, y los que van del hueso hioides a la clavicula y
al esternon se denominan infrahioideos. Los musculos suprahioideos e infrahioideos
desempefian un importante papel en la coordinacion de la funcion mandibular. Esto
también ocurre con muchos de los numerosos musculos de la cabeza y el cuello.
Puede observarse rapidamente que en un estudio de la funcion mandibular no se
limita a los musculos de la masticacion. Otros musculos importantes, como el
esternocleidomastoideo y los posteriores del cuello, también desempefian un
importante papel en la estabilizacion del craneo y permiten que se realicen
movimientos controlados de la mandibula. Existe un equilibrio dindmico finamente
regulado entre todos los musculos de la cabeza y cuello, y ello debe tenerse en cuenta
para comprender la fisiologia del movimiento mandibular. Cuando una persona
bosteza, la cabeza se desplaza hacia atrds por la contraccién de los musculos
posteriores del cuello, lo cual eleva los dientes del maxilar superior. Este sencillo

ejemplo poden de relieve que incluso el funcionamiento normal del sistema
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masticatorio utiliza muchos mas mdsculos que los estrictamente considerados
masticadores. Al conocer esta relacion, puede comprenderse que cualquier efecto en
la funcion de los musculos de la masticacion también produce un efecto sobre otros

musculos de la cabeza y cuello *°.
FUNCION MUSCULAR

La unidad motora tan solo puede efectuar una accion: la contraccion o el

acortamiento. Sin embargo, el musculo en su conjunto tienes tres posibles funciones.

1. Cuando se estimula un gran niamero de unidades motoras del musculo se produce
una contraccion o acortamiento general del mismo. Este tipo de acortamiento es
una carga constante se denomina contraccién isotonica. Esta se produce en el
masetero cuando la mandibula esta eleva y fuerza el paso de los dientes mediante

un bolo de alimento.

2. Cuando un nimero apropiado de unidades motoras se contraen en oposicién a una
fuerza dada, la funcion muscular que resulta consiste en soportar o estabilizar la
mandibula. Esta contraccion sin acortamiento se denomina contraccion isométrica

y se produce en el masetero cuando se soporta un objeto entre los dientes.

3. Un musculo también puede funcionar por medio de una relajacion controlada.
Cuando se interrumpe la estimulacién de la unidad motora, puede producirse un
alargamiento preciso del musculo que permita la realizacién de un movimiento
suave y deliberado. Este tipo de relajacion controlada se observa en el masetero
cuando la boca se abre para aceptar un bolo de alimento durante la masticacion.
Con estas tres funciones, lo musculos de la cabeza y el cuello mantiene
constantemente una posicién adecuada de la cabeza. Existe un equilibrio entre los

musculos que elevan la cabeza y los que bajan.
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Durante el mas leve de los movimientos de la cabeza, cada musculo funciona de
forma armdnica con los demas para llevar acabo el movimiento deseado. Si se giras
la cabeza a la derecha, algunos musculos deben acortarse (contraccion isotonica),
otros deben relajarse (relajacion controlada) y otros deben estabilizar o mantener
estas relaciones (contraccion isométrica). Es necesario contar con un sistema de

control muy sofisticado que coordine este equilibrio muscular finamente ajustado *'.
MASTICACION

La masticacion es la accion de aplastar-triturar y fragmentar los alimentos. Es la fase
inicial de la digestion, en la que los alimentos son fragmentados en particulas de
pequefio tamafio para facilitar su deglucion. La mayoria de las veces es una actividad
agradable que utiliza los sentidos del gusto, el tacto y el olfato. Cuando una persona
tiene hambre la masticacion es un acto placentero que causa satisfaccién. Cuando el
estomago esta lleno, un mecanismo de retroalimentacion inhibe estas sensaciones

positivas *°.
Accion masticatoria

La masticacion se lleva a cabo mediante movimientos ritmicos bien controlados de
separacion y cierre de los dientes maxilares y mandibulares. Esta actividad bajo del
control del GPS situado en el tronco encefalico. Cada movimiento de apertura y
cierre de la mandibula constituye un movimiento masticatorio. EI movimiento
masticatorio completo tiene un patrén que se describe como un movimiento en
forma de lagrima. Puede dividirse en una fase de apertura y una fase de cierre. El
movimiento de cierre, a su vez, puede subdividirse en la fase de aplastamiento y la
fase de trituracion. Durante la masticacion se repite movimientos similares una y otra

vez hasta que sea fragmentado suficientemente el alimento. Cuando se dibuja el
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trayecto de la mandibula en el plano frontal durante u solo movimiento de
masticacion, se produce la siguiente secuencia: en la fase de apertura, la mandibula
se desplaza de arriba abajo desde la posicion intercuspidea hasta un punto de que los
bordes de los incisivos estan separados de 16 a 18mm. A continuacion se desplaza en
sentido lateral hasta unos 5 0 36mm de la linea media y se inicia en el movimiento

del cierre 17,

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular se considera béasicamente una diartrosis
bicondilea porque esta constituida por dos superficies convexas recubiertas por un
fibrocartilago con movimientos libres de ficcion y un elemento de adaptacion entre
ambas que es el disco articular. Como vemos, ya hay tres elementos basicos: el
condilo del temporal, el disco y el condilo mandibular. Todos los elementos trabajan
de forma armédnica con un sistema de proteccion dado por los ligamentos
intraarticulares o extraarticulares, por las sinoviales que aportan lubricacion y

nutricion y por el sistema neuromusculovasculart>?’.

CONDILO TEMPORAL

El condilo temporal, que también recibe el nombre de eminencia articular, constituye
el techo de la articulacién temporomandibular y no puede ser separado de la cavidad
glenoidea porque es su continuacién en sentido anteroposterior ni tampoco de
elementos nobles como el conducto auditivo externo en su porcion posterior y la fosa

cerebelosa media muy proxima al techo de la cavidad mencionada.

La presencia de estos dos elementos nos permite pensar que la zona articular
propiamente dicha no podra estar proxima a ellos, es decir que no podra estar nunca

en la porcion mas superior ni en la porcion mas posterior y por lo tanto sera el
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condilo temporal en su pared posterior (area funcional) el que deba soportar las

presiones articulares durante la funcion.

Desde el punto de vista anatomico la cavidad glenoidea presenta una forma concava
y la eminencia una forma convexa que por lo tanto no serd congruente con la otra
superficie convexa que corresponde al céndilo mandibular, lo que torna
imprescindible la presencia de un elemento adaptador de ambas superficies de

formas bicéncava con el disco articular .

DISCO ARTICULAR

El disco articular se describe como una forma oval con una porcién central mucha
mas delgada que sus bordes que es avascular y no esta inervada, por lo cual esta
preparada para soportar presiones. Por el contrario, los bordes si presentan una rica
inervacion y una importan te irrigacion. Sus bordes interno y externo se hallan
unidos por firmes inserciones a los polos interno y externo del condilo mandibular,
con el que deben guardar una relacion que les permita acompafarlo en toda sus
excursiones. Su borde anterior se continua con el musculo pterigoideo externo y a su
vez recibe fibras ascendentes y descendentes de la capsula articular y su borde
posterior se continua a través del ligamento posterior hacia la zona bilaminar o

espacio retrodiscal.

La capsula también inserta fibras ascendentes y descendentes en esta porcion
posterior del disco, lo que hace que este, ademas de armonizar dos superficies
convexas, divida la articulacion en un area supradiscal (disco eminencia) y otra
infradiscal (discocondilea) con  una cinematica totalmente distinta, como

veremos mas

adelante °.
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CONDILO MANDIBULAR

En el condilo mandibular debe considerarse dos zonas fundamentales, a saber, 1) la

cabeza del condilo 2) el cuello del céndilo.

La cabeza, que presenta una forma totalmente convexa, en sentido sagital tiene una
vertiente anterior y una vertiente posterior, de las cuales el vertiente anterior y su
porcion superior o cresta representan la zona articular propiamente dicha y por lo
tanto estan recubiertas por un grueso fibrocartilago articular. El eje longitudinal del
cuello del condilo perpendicular a la rama mandibular, presenta un polo interno y un
polo externo que por su proximidad con la piel permite su palpacion precisa, asi
como la insercién que presenta el disco y la capsula en esta porcion externa. En la
porcion del cuello solo nos interesa destacar la presencia de la fosita pterigoidea en
su porcion anterior, donde se inserta el fasciculo interior del musculo pterigoideo

externo, musculo determinante de los movimientos de protrusion y lateralidad *°,
LIGAMENTOS

Como dijimos anteriormente, los elementos que acabamos de describir se encuentran
estrechamente unidos por un sistemas ligamentoso que vamos a dividir en tres
categorias, a saber, 1) ligamentos articulares propiamente dichos, 2) ligamentos

extraarticulares y 3) ligamentos intraarticulares °.
Ligamentos articulares propiamente dichos

Este grupo esta formado por la capsula articular y el ligamento temporomandibular,
estructuras que ya han sido descritas oportunamente; aqui solo recodaremos que el
ligamento temporomandibular no es mas que un engrosamiento de la capsula, cuya

estructura refuerza. Esta cépsula articular tiene una rica inervacion aportada por el
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nervio maseterino y el auriculotemporal, que dan rapida respuesta a las exigencias

parafuncionales alas que puede estar expuesta °.
Ligamentos extraarticulares

Estos ligamentos también han sido descritos y nos referimos a los ligamentos

accesorios, vale decir el pterigomaxilar, el esfenomaxilar y el estilomaxilar.

Estos ligamentos no participan basicamente en el movimiento mandibular; solo se les
atribuye una funcion limitadora del movimiento que protege a esta unidad sellada de
fuerzas fraccionales lesivas. No obstante, hay razones para pensar que el ligamento
esfenomaxilar seria el responsable de no poder limite al movimiento de rotacion pura
para transformarlo en un movimiento de traslacién, es decir que actuaria en forma

activa en el movimiento de apertura.

Por otra parte, estd comprobado que en los pacientes con limitaciones o desviaciones
mandibulares en la apertura la cinematica articular cambia totalmente después de la
aplicacion de técnicas de liberacion articular, por lo cual pensamos que la
modificacion de la longitud y las condiciones de esos ligamentos influye

indirectamente en los movimientos mandibulares *°.
Ligamentos intraarticulares

Estos ligamentos estan representados por el ligamento posterior del disco que se
inserta en lo borde distal de este, tiene una insercidn posterior en la zona retrodiscal y
se divide en fibras posteriores que van a la pared posterior de la cavidad glenoidea y
fibras anteriores que se confunden con la capsula articular con el cuello del condilo.
Este ligamento posee fundamentalmente en su fasciculo superior fibras elésticas que

permiten que el disco sea desplazado junto al condilo antes la accion del pterigoideo
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externo y retorne a su posicion en el movimiento del cierre. Esto significa que el
disco estaria en equilibrio entre la traccion que ejerce el pterigoideo externo y el
limite que le pone el ligamento posterior y a su vez unido en su borde interior y
externo a los polos del condilo con lo que logra rotar como si fuera la manija de un

balde *°.

RELACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR CON LOS

MUSCULO Y LOS DIENTES

Ya hemos visto que la articulacién temporomandibular forma parte de esa
articulacion del sistema. Ahora vamos a analizar una serie de caracteristicas
particulares que posee dicha articulacion en relacion con los muasculos y las piezas
dentarias. Al igual que cualquier otra articulacién, la articulacion temporomandibular
por si misma carece de capacidad para realizar cualquier tipo de movimiento; para
que esta articulacion se mueva se requiere la accién de un elemento especifico, la
musculatura con todo su sistema de informacion neurosensorial, que le permitird
establecer una trayectoria o una posicion determinada; empero, estos movimientos no
tendran una precision absoluta cada vez que se repitan por un musculo no puede
repetir con exactitud dos ves el mismo movimiento ya que existirdn pequefias
diferencias en los recorridos en cada oportunidad y esto es lo que se conoce como

area de dispersion del movimiento.

Un ejemplo simple consistiria en tatar de marcar un punto en un papel con mano
alzada y hacerlo repetidas veces, lo que es practicamente imposible: s marcaran
varios puntos muy proximos entre si que constituiran un area de dispersion del
movimiento muscular. Por lo tanto, para que la articulacién cumpla con su condicion

de precisa se requiere la presencia de un tercer elemento constitutivo que esta
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representado por los dientes, que en definitiva seran los determinantes de la posicion
de la articulacion temporomandibular. A partir de este concepto queda claro que la
articulacion temporomandibular actia en forma pasiva durante el movimiento, es
decir, que se deja llevar a través de sus guias y sus trayectorias por la musculatura y
solo adopta una posicion estables cuando se produce el contacto dentario, y esa
posicién gozara de mayor posicion cuando mas alejados de la articulacion se

encuentren dichos
contactos *°.
OCLUSION IDEAL

Corresponde a aquella oclusion dentaria natural de un paciente, en la cual se
establece una interrelacién anatomica y funcional optima de las relaciones de
contacto dentario con respecto al componente neuromuscular, articulaciones
temporomandibulares y periodonto, con el objeto de cumplir con sus requerimientos
de la salud, funcién, comodidad y estética. En ella coexiste la normalidad tanto
morfolégica como fisiolégica optima, y por consiguiente, estd asociada con una
ausencia de sintomatologia disfuncional en relacion con cuadros o condiciones
clinicas de trastorno o desordenes temporomandibulares. SINONIMOS: OCLUSION

OPTIMA U OCLUSION TERAPEUTICA 1,
OCLUSION FISIOLOGICA

La oclusién fisioldgica se caracteriza por la existencia de un equilibrio funcional o un
estado de adaptacion fisioldgico de la relaciones de contacto dentario con respecto a

los otros componentes fisiologico basicos del sistema estomatologico.
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Se caracteriza por una condicion de salud biologica del sistema y una comodidad
funcional del mismo, asociada en mayor o menor grado con una maloclusion
anatomica (apifiamiento dentario; mordido profundo; mordido abierto; etc.). El
término de maloclusion atémica con que algunos autores designan a todas las
variaciones maxilo-mandibulares y/o desviaciones oclusales en los pacientes en
comparacion con los parametros de una oclusion ideal anatomica clésica, tiende a
pensar de que una variacion anatdmica de a oclusion con respecto a la 6ptima por si
solo constituiria una condicion patologia, y por lo tanto, seria sinénimo de oclusién
no fisiologica o propiamente llamada maloclusion funcional. No obstante, a pesar de
la oclusién fisioldgica puede estar asociada a diversos grados de maloclusion
anatomica, el paciente demuestra una capacidad de adaptacién funcional a su
oclusion no siempre estrictamente ideal desde el punto de vista anatomico. Por
consiguiente también es una oclusion que no requiere de tratamiento de tipo
funcional y el paciente, como ya fue mencionado, esta adaptado a esta oclusién sin
caer en patologia disfuncional relacionada con un cuadro de trastorno o desordenes

temporomandibulares 16,
OCLUSION NO FISIOLOGICA

La oclusion no fisioldgica se caracteriza por la existencia de una pérdida del
equilibrio o adaptacién funcional de las relaciones de contacto dentario con respecto
a los otros componentes fisiologicos basico del sistemas estomatognatico (articular,
neuromuscular, periodontal). Este desequilibrio o desadaptacion funcional es
basicamente el resultado de una sobrecarga o sobreesfuerzo funcional a que el
sistema es sometido, representada por las demandas parafuncionales repetitivas o
micro traumas a repeticion, que superan la capacidad adaptiva del mismo. Las

respuestas patofisiologicas adversas pueden ocurrir en los tejidos blandos o duros
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articulares, en el componente neuromuscular y/o en los dientes con sus tejidos de

soporte.

Expresado en otros terminos, es una maloclusion de tipo funcional y no estrictamente
de tipo anatémica, cuyo equilibrio funcional debe ser restablecido terapeutamente,
orientado hacia la mejoria funcional y estética del paciente, con el objeto de devolver
a los sistemas estomatognatico la pérdida de su estado de salud bioldgica. Una
terapia oclusal debe ser instaurada Unicamente cuando hay signos y/o sintomas que
pueden ser definitivamente relacionados a través de un detallado y exhaustivo
examen clinico, con relaciones oclusales funcionales alteradas en los pacientes
(presencia de inestabilidad oclusal en céntrica y/o contactos prematuros en el area
centrica, o bien interferencia oclusales en el area excéntrica). La regla cardinal
deberia ser siempre proceder e intervenir cuidadosamente en la oclusion dentaria,
usando el procedimiento terapéutico lo menos invasivo o agresivo posible, es decir,
el méas conservador y estimulando la capacidad reparativa natural del sistema- Por lo
tanto, imponer cambios oclusales vasados meramente en los concepto de una

interrelacion anatomicamente “ideal” es inapropiado para el paciente ° .
TIPOS DE DOLOR

Para comprender y tratar mejor el dolor, el clinico debe ser capaz de diferenciar su
origen de su localizacion. La localizacién del dolor es el lugar en el que el paciente
es el que indica que lo percibe. El origen del dolor es el lugar en el que realmente se
origina. El clinico puede suponer que ambas cosas son idénticas, pero no siempre es
asi. Se denomino dolor primario al dolor que se origina y se manifiesta en el mismo
punto. El dolor primerio se aprecia facilmente, puesto que suele ser el tipo mas

frecuente del dolor. Un buen ejemplo de ello seria el dolor dental. El paciente nota el
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dolor en un diente en concreto y la exploracion dentaria revela que ese diente
presenta una gran lesion de caries, que de hecho esté causando el dolor. (En este caso

la localizacién y el origen son iguales).

Sin embargo, no todos los dolores son primarios, y ello puede causar problemas en el
tratamiento de los trastorno de la masticacion. Algunos dolores tienen una
localizacion y un origen distinto. En otras palabras, el lugar en el que el paciente nota
el dolor no es el lugar del que procede el dolor. Estos dolores se denominan dolores

heterotdpicos. Existen tres tipos de dolor heterotopico:

1. Dolor central. Cuando hay un tumor u otra alteracion en el SNC, el dolor a
menudo se siente no en el SNC, sino en las estructuras periféricas. Asi, por
ejemplo, algunos tumores cerebrales pueden causar dolor en el cuello, el hombro
y el brazo, y este dolor muchas veces se acompafia de sintomas sistémicos de

nauseas, debilidad muscular, entumecimiento y trastornos del equilibrio.

2. Dolor proyectado. En este caso, las alteraciones neuroldgicas causan sensaciones
dolorosas que siguen la distribucion periférica de la misma raiz nerviosa que esta
afectada por el trastorno. Un ejemplo de dolor proyectado seria el atrapamiento de
un nervio en la regién cervical, que produce un dolor percibido como una

irradiacion por el brazo hasta la mano y los dedos.

3. Dolor referido. En este caso, las sensaciones se perciben, no en el nervio
afectado, sino en otras ramas de este nervio o, incluso, en un nervio
completamente distinto. Un ejemplo de dolor referido es el dolor cardiaco.
Cuando un paciente sufre un infarto de miocardio (es decir, un ataque de
corazon), el dolor a menudo se siente en el cuello y mandibula, con una

irradiacién por el brazo izquierdo as que en el area cardiaca.
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El dolor referido no es un hecho aleatorio, sino que parece seguir ciertas reglas

clinicas:

1. La localizacion mas frecuente del dolor referido se encuentra en una misma raiz
nervios y pasa de una rama a otra, el dolor de un molar mandibular “puede estar
referido a un molar maxilar. En este caso, la rama mandibular del V par craneal
(trigémino) refiere el dolor a la rama maxilar del mismo nervio. Esto es un hecho
muy frecuente en dolor dentario. En general, si el dolor se refiere a otro territorio
inervado por el mismo nervio, esto ocurre de una forma “laminada”. Esto quiere
decir que los incisivos refieren el dolor a incisivos, los premolares a premolares y
los molares a molares del mismo lado de la boca. En otras palabras, los molares

no refieren el dolor a incisivos ni los incisivos a molares.

2. A veces, el dolor referido puede notarse fuera del area del nervio responsable.
Cuando asi ocurre, el desplazamiento suele ser hacia arriba (es decir, e direccion

hacia la cabeza) y no caudalmente.

3. En el area del trigémino, el dolor referido no atraviesa nunca la linea media, a no
ser que se origine en la misma linea media. Asi, por ejemplo, el dolor de la ATM
derecha no pasara al lado izquierdo de la cara. Sin embargo esto no es cierto en la
regién cervical o por debajo de ella; el dolor cervicoespinal puede ser referido al
otro lado de la linea media, aunque normalmente se mantiene en el mismo lado en

el que se encuentra su origen.

El dolor heterotdpico es un hecho frecuente en los problemas de la cabeza y cuello.
Para que un tratamiento sea eficaz debe dirigirse al origen y no a la localizacién del
dolor. Abordar un dolor primerio no debe constituir un problema para el clinico, ya

que la localizacion y el origen son iguales. Sin embrago, en el dolor heterotopico un
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error frecuente es tratar la localizacion del dolor, y ello nunca llega a resolver el
problema. Un ejemplo de este esfuerzo mal orientado seria tratar el dolor mandibular
a nivel dentario en un paciente que ha sufrido un ataque de corazon. El tratamiento

debe ir destinado al origen del dolor y no a su localizacion.

Otra regla que debe recordarse es que la provocacion local en el origen del dolor
causa un aumento de los sintomas, mientras que la provocacion local en la
localizacion del dolor generalmente no da lugar a este incremento sintomatico. Asi,
por ejemplo si el origen del dolor es la ATM, el movimiento de la mandibula (es
decir, la provocacion local) acentta el dolor. Pero si el origen son los musculos
cervicales y el dolor es referido a la region de la ATM (un hecho frecuente) el
paciente referird un dolor en la ATM, pero la fusién mandibular no aumentara el
dolor. Lo mismo ocurre cuando un dolor cardiaco es referido a la mandibula. La
funcion de esta no aumenta el dolor. EI dolor que se percibe en las estructuras de la
masticacion, pero que no se acentla con la funcion de la mandibula, debe ser motivo
de sospecha. Es posible que proceda de otra estructura, con lo que el tratamiento

aplicado al aparato de la masticacion no estaria indicado °.
MALOCLUSION

Segun Graber ® la define como procesos no patoldgicos, son alteraciones del
crecimiento y desarrollo que dan lugar a la maloclusion, presentandose un
desarreglo: a nivel de la denticién, de la articulacién temporomandibular, estructuras
craneofaciales, neuromusculatura orofacial y otros tejidos blandos; creando un

problema para el individuo, sea funcional o psicosocial.

CRITERIOS PARA CLASIFICAR UNA MALOCLUSION

Examen Clinico
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Examen extraoral:

Se tendra en cuenta el perfil anteroposterior y vertical del paciente, orientacion de
crecimiento, tonicidad muscular y presencia de habitos.

Examen intraoral:

Los datos mas importantes serdn la presencia de apifiamiento o de diastemas,
alteracion de la secuencia de erupcidn, caries, numero, forma de piezas dentarias

teniendo en cuenta la edad del paciente.

Oclusion:
Es importante el registro del sobrepase horizontal y entrecruzamiento vertical,

relaciones molares, relaciones caninas*®.
CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

Angle, en 1899, publico un articulo donde se propone clasificar las maloclusiones. El
autor supuso que el primer molar permanente superior 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 °.

Es una clasificacion de la denticién permanente en una oclusion estatica. Se basa en
las posiciones que tiene la clspide mesiovestibular del primer molar superior en
relacién con su antagonista y la ubicacion de molar inferior con el resto del arco

dentario.
MALOCLUSION CLASE |

Se caracteriza por presentar problemas dentarios como: falta de espacio
(apifiamiento) o exceso de espacio en el arco (diastema), malposiciones dentarias

individuales, mordida abierta, mordida profunda, mordida cruzada, protrusion
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dentaria o bimaxilar, y la relacion esquelética en sentido anteroposterior de Clase |

con la base craneal *2.
MALOCLUSION CLASE I DIVISION |
CARACTERISTICAS INTRAORALES:

Segun Ackerman y Profitt 128 realizaron una clasificacion basada en la alineacion

dental, perfil facial, alteraciones transversales, sagitales y verticales.
CARACTERISTICAS EXTRAORALES:

Segun Vellini 2> toma el contexto el perfil convexo, barbilla hipertonica, surco

mentolabial pronunciado.

Dolicofacial, incompetencia labial, dientes superiores descansan sobre el labio

inferior.
CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS:

Bishara'®, manifiesta las siguientes caracteristicas cefalometricas, angulo ANB
aumentado, angulos SNA y SNB, A-N perp y Pg-Nperp, FMe Go, altura facial

inferior y vestibularizacion de incisivos superiores.
CLASE 11 DIVISION II
CARACTERISTICAS INTRAORALES:

Segun AIf Tor Karlsen?®®, manifiesta incisivos superiores retroinclinados,
desplazamiento vertical inferior del proceso dento-alveolar antero-superior, overtbite
profundo, infraerupcion de piezas posteriores inferiores, dos planos oclusales,

arcadas dentarias en forma de U, lingualizacién y apifiamiento de incisivos
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inferiores, curva de spee superior e inferior acentuada, aumento de desarrollo

alveolar superior, mordida en tijera en premolares, aumento de sobremordida.

CARACTERISTICAS EXTRAORALES:

e Incisivos superiores retroinclinados.

e Desplazamiento vertical inferior del proceso dento-alveolar antero-superior.
e  Obertbite profundo.

e Infra erupcion de piezas posteroinferiores.

e Dos planos oclusales.

ARCADAS DENTARIAS:

e Forma de U bien desarrollada, aplanada en el frente incisivo.
e Lingualizacion y apifiamiento de incisivos inferiores.
CARACTERISTICAS EXTRAORALES:

e  Generalmente un patrén braquifacial.

e Aumento de didmetros transversales ( distancia bigonial )

e Posicion alta del labio inferior.

e Sonrisa gingival.

e Labio inferior fuerte contra los incisivos inferiores.

e Tendencia concavidad facial.

e  Surco mentolabial marcado.

e  Mentdn prominente.

e Tendencia labios retrusivos.

e Labio superior corto e hipotonico.

e Musculatura perioral hipertdnica.

e Sobresellado labial.
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e  Patrdn de crecimiento hiperdivergente.
CLASE Il

Segun Graver y Gensior 3 en la maloclusion clase 111 la discrepancia 6sea es
dominante con wuna funcion muscular adaptativa e irregularidades dentarias

reflejando una severa discrepancia basal.

La maloclusion clase 111, existe cuando el arco dental mandibular este desplazado en

una direccion anterior del arco maxilar.
CARACTERISTICAS CLINICAS

e Perfil facial concavo o recto.
e Resalte del labio inferior o la barbilla.

e Deformidad acompafiada de cierta agresividad del gesto facial.

CARACTERIISTICAS EXTRAORALES

Labio superior delgado.

e Relacion labio-incisivos superiores de normal a deficiente.
e Base del ala de la nariz estrecha

e Forma paranasal pobre.

e Proyeccion casi normal del menton.

e Altura facial inferior de normal a disminuida.

CARACTERISTICAS INTRAORALES

e Deficiencia maxilar.
e Relaciones molares y caninas clase Ill.

e Tendencia a tener dientes apifiados.
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e Deficiencia transversal en el maxilar.

2.3. MARCO CONCEPTUAL

TTM: Los trastornos temporomandibulares agrupa un grupo heterogéneo de
problemas neuromusculares y esqueléticos que afectan la articulacion y estructuras

circundantes®.

DTM: Los desordenes temporomandibulares se caracterizan como problemas

intraarticulares y extraarticulares y musculatura circundante®®.

OCLUSION: Se usa para expresar un patron de referencia o situacion 6ptima en las
relaciones oclusales y aunque no es lo que mas frecuentemente encontramos en
nuestros pacientes, se considera el patron mas adecuado para cumplir la funcion
masticatoria y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida, en armonia

con el sistema estomatognatico 24,

MALOCLUSION: la define como procesos no patoldgicos, son alteraciones del
crecimiento y desarrollo que dan lugar a la maloclusion, presentandose un
desarreglo: a nivel de la denticién, de la articulacién temporomandibular, estructuras
craneofaciales, neuromusculatura orofacial y otros tejidos blandos; creando un

problema para el individuo, sea funcional o psicosocial °,

OVERBITE: Es la superposicion vertical de los dientes, en el area de los incisivos.

También se denomina sobremordida o entrecruzamiento vertical 2.

OVERUJET: Es la superposicion horizontal de los dientes, en el area de los incisivos.

También se denomina resalte o entrecruzamiento horizontal 2.
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MORDIDA CRUZADA: Se consider6 mordida cruzada posterior cuando las
cuspides vestibulares de los molares inferiores ocluian por vestibular de sus
homologas superiores; pudiendo ser unilateral o bilateral segin afectara uno o ambos

lados *°.

ADAQUIA: Se marco esta maloclusion cuando con las arcadas en oclusion los

dientes anterosuperiores no alcanzan el borde incisal de los dientes anteroinferiores

18
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipotesis General:

Los trastornos temporomandibulares estan asociado a maloclusion en estudiantes de

odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017.

Hipdtesis Especifica:

% Los trastornos temporomandibulares estda asociado a maloclusion, segun la
relacion esquelética en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana
Los Andes Huancayo 2017.

% Los trastornos temporomandibulares estdn asociado a maloclusion, segun la

mordida abierta posterior en estudiantes de odontologia, de la Universidad

Peruana Los Andes Huancayo 2017.
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s Los trastornos temporomandibulares estdn asociado a maloclusion, segun la

mordida cruzada posterior en estudiantes de odontologia, de la Universidad

Peruana Los Andes Huancayo 2017.

s Los trastornos temporomandibulares estd asociado a maloclusion, segun la

sobremordida en estudiantes de odontologia, de la Universidad Peruana Los

Andes Huancayo 2017.

3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

IDENTIFICA
CION DE
VARIABLE

CONCEPTO DE VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

INDICADOR O
CATEGORIA

VALORES

ESCALA

VARIABLE

TRASTORNOS
TEMPOROMA
NDIBULARES

Los desordenes
temporomandibulares, no solo abarca
un problema primario, sino también
problemas secundarios, lo cuales,
podemos agrupar en tres categorias
que resultan afectadas clinicamente,
masculos, articulacion
temporomandibular y dentadura. Asi
mismo, Los factores etiolégicos son
multiples como el estrés emocional,
inestabilidad ortopédica e
hiperactividad muscular como
elementos significativos!>!’

Cualitativa

indice de
Maglione

0= Clinicamente
sin sintomas.
1=Disfuncion leve
2=Disfuncion
moderada
3=disfuncion
severa.

Ordinal

COVARIABLES

Maloclusion

Como dice Graber®® la define como
procesos no  patoldgicos, son
alteraciones del crecimiento vy
desarrollo que dan lugar a |la
maloclusion,  presentandose  en
desarreglo: a nivel de la denticion, de
la articulacion temporomandibular,
estructuras craneofaciales,
musculatura orofacial y otros tejidos
blandos; creando un problema para el
individuo, sea funcional 0
psicosocial.

Cualitativa
Politomica

Clasificacion de
Angle

Clase |
Clase Il
Clase Il

Nominal

Mordida abierta
posterior

Es el espacio desde los caninos a
molares posteriores tanto superiores
como inferiores?*,

Cualitativa

Clasificacion
derecha e
izquierda

Unilateral
Bilateral

Nominal
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Mordida Se consider6 mordida cruzada | Cualitativa Clasificacion Unilateral Nominal
cruzada posterior cuando las  cUspides derecha e Bilateral
posterior vestibulares de los molares inferiores izquierda
ocluian por vestibular de sus
homologas superiores; pudiendo ser
unilateral o bilateral segin afectara
uno o ambos lados?*.
sobremordida Entrecruzamiento vertical y | Cuantitativa | Clasificacion -6a-4 Continua
horizontal de las piezas superiores e horizontal y -4a-2
inferiores?*, vertical 2a-1
0az2
2a4
4a6
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

a. Métodos: Descriptivo.
b. Tipo de Investigacion: Transversal
c. Nivel de Investigacion: Correlacional

d. Lugar y periodo de investigacion: El proyecto de investigacién se realizard en la

clinica Odontoldgica de la UPLA en el afio 2017.

e. Poblacion: El presente estudio tom6 a 109 estudiantes de Odontologia de la Universidad

Peruana Los Andes Huancayo- 2017.

f. Muestra: El estudio se realiz6 en 85 estudiantes de Odontologia de la UPLA 2017. Para

ello se desarrollara la formula de muestreo aleatorio simple:

46



Para poblaciones finitas

TAMANO DE LA MUESTRA
Cuando: Z=1.96

N= 109
P=0.5
Q=0.5
E= 0.05

I'NRQ
" IPQ+(N-1E

Tamafio de la muestra: 85

N

g. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

Todos los estudiantes que aceptan voluntariamente formar parte del estudio y que
firman consentimiento informado.

e Estudiantes que no sufran de ningun signo de trastorno temporomandibular.

e Estudiantes que no presenten aparatologia ortodoncia.

e Estudiantes que tengan piezas dentarias de 1ma molar superior e inferior derecha e
izquierda.

e Estudiantes que no hayan utilizado brackets.

Criterios de exclusién

e Estudiantes con enfermedades sistémicas.

e Estudiantes que se encuentren con tratamiento ortodontico.
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e Estudiantes con exodoncia de primeras molares.
e Estudiantes con exodoncia de primeras caninos.
e Estudiantes con dientes supernumerarios.

e Estudiantes con alteraciones morfoldgicas de la pieza dentaria.

h. Técnica de recolecciéon de datos

La informacidon recolectada de los estudiantes, sera por medio de una ficha de

recoleccion de datos (anexo 5) lo cual se consignara las variables de estudio:

I. Validez y confiabilidad de los instrumentos empleados

La validez del instrumento esta dada mediante el juicio de expertos:

Especialista en Ortodoncia:

e Especialista en Rehabilitacion oral:

e Magister y doctor en estomatologia:

e Magister en Estomatologia:

e Magister en calibracion internacional:

La confiabilidad serd puesta por medio de una prueba piloto, para lo cual se

trabajara con un grupo representativo de la poblacién (85 estudiantes).

j. Procedimiento de recoleccién de datos a emplear

1° Etapa

Se presentard un documento para el permiso de la ejecucion del proyecto de

investigacion a la clinica de la Escuela Profesional de Odontologia.
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2° Etapa

Luego se procederé con el examen clinico de Helkimo modificado por Maglione.
Elaboracion y procesamiento de datos

La evaluacion de la base de datos se realizard en un paquete Microsoft Office Excel
2017. Para luego procesar por medio de un paquete estadistico para realizar las

siguientes pruebas estadisticas.

k. Plan de analisis e interpretacion de datos

e Analisis descriptivo
La informacion se presentard en tablas, graficos o barras mostrando el ndmero o
frecuencia y porcentaje.

e Andlisis Inferencial

Se utilizara las pruebas estadisticas paramétrica y no paramétrica. Rho de Spearman

e Paquete Estadistico

Programas estadisticos SPSS version 23 espafiol.

e Empleo de consentimiento informado

Se empleara el documento de consentimiento informado (anexo 3) por ser un

estudio clinico
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE RESULTADOS
RESULTADOS DEL VARIABLE DCM

A continuacién, se presenta los resultados estadisticos de la variable Desorden
Craneomandibular del total de evaluados.

TABLA N°1

Frecuencia porcentual de la variable DCM

DCM
Frecuencia  Porcentaje
DCM 4 4.7
DCM Moderado 40 47.1
DCM Severo Grado | 39 45.9
DCM Severo Grado Il 2 2.4
Total 85 100.0

Fuente. Elaboracion propia de la ficha de recoleccion de datos - 2018
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FIGURA N°1

Distribucion porcentual de la variable DCM
DCM

Frecuencia

DCM Moderado  DCM Severo GradoDCM Severo Grado
| I

DCM

INTERPRETACION:

En la tabla y grafico N° 1 se observa que, del total de evaluados, el 4,71% tiene DCM,
el 47,06% tiene DCM moderado, el 45,89% tiene DCM severo grado | y el 2,35% tiene
DCM severo grado I1.

RESULTADOS DE LA VARIABLE MALOCLUSION (RELACION
ESQUELETICA)

A continuacién, se presenta los resultados estadisticos de la variable maloclusién (relacion
esquelética) del total de evaluados.

TABLA N°2

Frecuencia porcentual de la variable maloclusién (relacion esquelética)

Maloclusion (Relacion esquelética)

Frecuencia  Porcentaje

Clase | 69 81.2
Clase ll 3 3.5

Clase lll 13 15.3
Total 85 100.0

Fuente. Elaboracidn propia de la ficha de recoleccion de datos - 2018
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FIGURA N°2

Distribucion porcentual de la variable maloclusion (relacion esquelética)

Maloclusion (Relacién esquelética)

Frecuencia

Clase | Clase Il Clase

Maloclusion (Relacion esquelética)

INTERPRETACION:

En la tabla y grafico N° 2 se observa que, del total de evaluados, el 81,18% tiene
maloclusion (relacion esquelética) clase I, el 3,53% tiene maloclusion (relacién
esquelética) clase Il y el 15,29% tiene maloclusion (relacion esquelética) clase I11.

RESULTADOS DE LA VARIABLE MORDIDA ABIERTA POSTERIOR

A continuacién, se presenta los resultados estadisticos de la variable mordida abierta
posterior del total de evaluados.

TABLA N°3

Frecuencia porcentual de la variable mordida abierta posterior

Mordida Abierta Posterior

Frecuencia  Porcentaje

No Presenta 56 65.9
Unilateral 29 341
Total 85 100.0

Fuente. Elaboracion propia de la ficha de recoleccion de datos - 2018
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FIGURA N°3

Distribucion porcentual de la variable mordida abierta posterior

Mordida Abierta Posterior

Frecuencia

Mo Presenta Unilateral
Mordida Abierta Posterior

INTERPRETACION:

En la tabla y grafico N° 3 se observa que, del total de evaluados, el 65,86% no presenta
mordida abierta posterior y el 34,12% presenta mordida abierta posterior unilateral.

RESULTADOS DE LA VARIABLE MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

A continuacidn, se presenta los resultados estadisticos de la variable mordida cruzada
posterior del total de evaluados

TABLA N°4

Frecuencia porcentual de la variable mordida cruzada posterior

Mordida Cruzada Posterior

Frecuencia  Porcentaje

No Presenta 72 84.7
Unilateral

7 2
Derecha 8
Unllgteral 5 71
Izquierda
Total 85 100.0

Fuente. Elaboracion propia de la ficha de recoleccion de datos - 2018
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FIGURA N°4
Distribucion porcentual de la variable mordida cruzada posterior

Mordida Cruzada Posterior

Frecuencia

Mo Presenta Unilateral Derecha Unilateral lzquierda

Mordida Cruzada Posterior

INTERPRETACION:

En la tabla y grafico N° 4 se observa que, del total de evaluados, el 84,71% no presenta
mordida cruzada posterior, el 8,24% presenta mordida cruzada posterior unilateral
derecha y el 7,06% presenta mordida cruzada posterior unilateral izquierda.
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CONTRASTE DE HIPOTESIS GENERAL

TRASTORNO TEMPORO MANDIBULAR ASOCIADO A LA MALOCLUSION

Prueba de hipotesis general.

Planteamiento

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular

con la maloclusién en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los

Andes Huancayo 2017.

Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular

con la maloclusién en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los

Andes Huancayo 2017.

Calculo del estadistico Prueba no Paramétrica: Rho de Spearman

Correlaciones

Maloclusion
(Relacion

DCM esquelética)
Coeficiente de correlacion 1.000 433"
DCM Sig. (bilateral) .000
Rho de N 85 85
Spearman Maloclusion Coeficiente de correlacion 433" 1.000

(Relacion  Sig. (bilateral) .000

esquelética) N 85 85

Interpretacion de los coeficientes de correlacion

Coeficiente de correlacion Interpretacion
+1,00 Correlacion perfecta (+) o (-)
De + 0,90 a+ 0,99 Correlacion muy alta (+) o (-)
De+ 0,70 a+ 0,89 Correlacion alta (+) o (-)
De + 0,40 a+ 0,69 Correlacion moderada ( +) o (-)
De + 0,20 a+ 0,39 Correlacion baja (+) o (-)
De+ 0,01 a+ 0,19 Correlacion muy baja (+) o (-)
0 Correlacién nula
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En consecuencia el valor de la correlacion rs = 0.433, se ubica en el nivel correlacion
moderada, por lo tanto si existe correlacion moderada el trastorno temporomandibular con
la maloclusién en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes

Huancayo 2017.

Nivel de Significancia (alfa)
o = 0.05 es decir el 5%

Estadistica de prueba

N= 85
63d
Ir.=1-=
n-n
rs= 0,433
P- valor= 0.000

a) Regla de decision:
Aceptar Ho si :a>0.05

Rechazar Ho si :a.<0.05

b) Lectura del p-valor (P valor=0.000 =0.0 %)
Con una probabilidad de error del 0.00 %, si existe relacion entre en el trastorno
temporomandibular con la maloclusion en estudiantes de odontologia de la
Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017.

c) Decision estadistica
Se acepta la Hipdtesis H1 siendo el p-valor menor que el nivel de significancia
(¢=0.05)
Si relacion estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular con la
maloclusion en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes

Huancayo 2017.
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CONTRASTE DE HIPOTESIS ESPECIFICA N°01

TRASTORNO TEMPORO MANDIBULAR ASOCIADO A LA MORDIDA
ABIERTA POSTERIOR

Prueba de hipotesis especifica n°01.

Planteamiento

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular
con la mordida abierta posterior, en estudiantes de odontologia de la Universidad

Peruana Los Andes Huancayo 2017.

Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular con
la mordida abierta posterior, en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana

Los Andes Huancayo 2017.

Calculo del estadistico Prueba no Paramétrica: Rho de Spearman

Correlaciones

Mordida
Abierta

DCM Posterior
Coeficiente de correlacion 1.000 -.008
DCM Sig. (bilateral) 943
Rho de N 85 85
Spearman Mordida Coeficiente de correlacion -.008 1.000

Abierta Sig. (bilateral) .943

Posterior N 85 85

Nivel de Significancia (alfa)
o = 0.05 es decir el 5%

Estadistica de prueba

N= 85
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b)

63d
I.=1-=
n-n
rs=-0.008
P- valor= 0.943

Regla de decision:
Aceptar Ho si ca>0.05

Rechazar Ho si a<0.05

Lectura del p-valor (P valor= 0.943 = 94.3 %)

Con una probabilidad de error del 94.3 %, si existe relacion estadisticamente
significativa entre el trastorno temporomandibular con la mordida abierta posterior, en
estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017.
Decision estadistica

Se acepta la hipotesis HO siendo el p-valor mayor que el nivel de significancia
(0¢=0.05)

No existe relacién estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular
con la mordida abierta posterior, en estudiantes de odontologia de la Universidad

Peruana Los Andes Huancayo 2017.
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CONTRASTE DE HIPOTESIS ESPECIFICA N°02

TRASTORNO TEMPORO MANDIBULAR ASOCIADO A LA MORDIDA
CRUZADA POSTERIOR

Prueba de hipotesis especifica n°02

Planteamiento

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular
con la mordida cruzada posterior, en estudiantes de odontologia de la Universidad

Peruana Los Andes Huancayo 2017.

Ha: Existe relacion estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular con
la mordida cruzada posterior, en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana

Los Andes Huancayo 2017.

Calculo del estadistico Prueba no Paramétrica: Rho de Spearman

Correlaciones

Mordida
Cruzada
DCM Posterior
Coeficiente de correlacion 1.000 434"
DCM Sig. (bilateral) .000
Rho de N 85 85
Spearman Mordida Coeficiente de correlacion 434" 1.000
Cruzada  Sig. (bilateral) .000
Posterior N 85 85

Interpretacion de los coeficientes de correlacion
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Coeficiente de correlacion Interpretacion

+1,00 Correlacion perfecta (+) o (-)
De + 0,90 a+ 0,99 Correlacién muy alta (+) o (-)
De + 0,70 a+ 0,89 Correlacion alta (+) o (-)
De + 0,40 a+ 0,69 Correlacion moderada ( +) o (-)
De + 0,20 a+ 0,39 Correlacion baja (+) o (-)
De+ 0,01 a+ 0,19 Correlacion muy baja (+) o (-)

0 Correlacidn nula

En consecuencia el valor de la correlacion rs = 0.434, se ubica en el nivel correlacion
moderada, por lo tanto si existe relacion estadisticamente significativa entre el trastorno
temporomandibular con la mordida cruzada posterior, en estudiantes de odontologia de la

Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017.

Nivel de Significancia (alfa)
o = 0.05 es decir el 5%

Estadistica de prueba

N= 85
63d
I.=1-=
n-n
rs=-0.434
P- valor= 0.000

a) Regla de decision:
Aceptar Ho si :a>0.05

Rechazar Hog si ca<0.05

b) Lectura del p-valor (P valor=0.000 = 0.00 %)
Con una probabilidad de error del 0.00 %, si existe relacion estadisticamente

significativa entre el trastorno temporomandibular con la mordida cruzada posterior,

en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2017.
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c) Decision estadistica
Se acepta la hipotesis H1 siendo el p-valor menor que el nivel de significancia
(¢=0.05)
Si existe relacion estadisticamente significativa entre el trastorno temporomandibular
con la mordida cruzada posterior, en estudiantes de odontologia de la Universidad

Peruana Los Andes Huancayo 2017.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana los
Andes de la ciudad de Huancayo 2017, mediante el indice de Helkimo modificado por
Maglione y de acuerdo a la maloclusion esquelética, cuya muestra estuvo conformada por
85 estudiantes.

En el presente estudio se observd desorden craneomandibular Mandibular moderado con
47.1% y maloclusion Clase | con 81.2%, con una mordida cruzada posterior, al igual que
Solbergs y cols en 739 estudiantes de 19 a 25 afios estudiantes universitarios de estados
unidos el 26% presenta un sintoma y el 76% un signo clinico, de la misma manera
Pullinger y cols de un total de 222 estudiantes de odontologia y asistentes dentales 39%
presentaron un sintoma, mientras un 48% presentaron un signo clinico, al igual Ifiguez.>®
La maloclusion clase I con un 82.1% igual que el estudio de Angle con un 69%, seguido de
la clase 111 con un 15,3% y por ultimo la clase 11, de la misma forma de Angle la clase 11l

con un 42% y por Gltimo la clase 11 con un 26.6%°.
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Seligman y Pullinger, es su estudio con 418 estudiantes de odontologia y de higiene dental
de 18 y 72 afios encontraron relacion entre la relacion esquelética y trastorno
temporomandibular, siendo la maloclusion clase 11 division I la mas frecuente al igual que
el estudio de soto y colaboradores, a diferencia nuestra la mas frecuente la maloclusion
clase 111°,

Moreno y colaboradores en su estudié también relatan que existe una asociacion entre la
maloclusion clase | con trastornos temporomandibulares con un 29,9% al igual que Angle
la mayor prevalencia lo encontré en pacientes de 59 a 58 afios? *°.

Navarro y colaboradores en su estudié también asocia la relacion molar clase 111, con una
disfuncion grado 1, a diferencia nuestra presenta una disfuncion moderada, Thinlander,
Hernandez y colaboradores de la misma manera en su estudio relacion la maloclusion clase
111 con una disfuncion temporomandibular® 2%,

Murrieta y colaboradores en su estudio evidenciaron una relacién significativa de los
trastornos temporomandibulares y su asociacion con la maloclusion clase 11y 111, al igual
que Riolo y cols y Thinlander a diferencia nuestra la mayor cantidad se dio en la
maloclusion clase 1 %15,

Thane y cols en su estudié en 305 pacientes también encuentra una asociacién entre los

transtornos temporomandibulares y una mordida cruzada, al igual que vuestro estudio®.
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CONCLUSIONES

Se concluye que, si existe una relacion significativa entre los trastornos
temporomandibulares y maloclusién clase I, con una mordida cruzada posterior en
estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes 2017 Huancayo.

Si existe una relacion significativa en los trastornos temporomandibulares y la
mordida cruzada posterior en estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana
Los Andes 2017 Huancayo.

No existe una relacion entre los trastornos temporomandibulares y sobremordida en
estudiantes de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes 2017 Huancayo.

En todos los estudios muestra una relacion significativa entre los trastornos
temporomandibulares y la maloclusién presentando por lo menos signos y sintomas
asociado a ello y la maloclusion esquelética que es un tema poco estudiado en la

actualidad.
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RECOMENDACIONES

Los trastornos temporomandibulares deben contar con una atencién primaria, como
principal estrategia, que les servird para tomar medidas preventivas en el tratamiento
ortoddntico que eviten cuadros de dolor y disfuncion para mejorar significativamente
el desempefio laboral y calidad de vida de los pacientes.

Se recomienda a los servicios publicos de salud bucal, capacitar al personal del
servicio odontolégico, brindando cursos y programas de esta afeccion para un
tratamiento mas eficaz y oportuno.

El profesional y estudiante de odontologia deberd estar alerta ante los trastornos
temporomandibulares, a fin de diagnosticar, prevenir y decidir el tratamiento en
pacientes ortodonticos.

Realizar mas estudios longitudinales en el tiempo, que permitan ampliar los resultados
obtenidos en la investigacion y ayudar a construir en mapa epidemioldgico de esta

afeccion en nuestro medio.
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Realizar investigaciones multidisciplinarias de preferencia las areas de ortodoncia,
rehabilitacion oclusal y patologia del sistema estomatognatico a fin de dar mejores
diagndsticos de los trastornos temporomandibulares y maloclusiones que se dan

mayormente en nuestro medio.
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Anexo 1

Huancayo 01 Noviembre del 2017

Director: Fernando Mucha Porras
Director de la Escuela Profesional de Odontologia

Presente.-

Estimado Director:

Reciba usted un saludo cordial y a la vez el agrado de presentarme; soy estudiante de pre-grado
de Odontologia de la Universidad Peruana "Los Andes" y deseo realizar mi trabajo de
investigacion titulado "Trastornos temporomadibulares asociado a maloclusiones en estudiantes
de odontologia 2017

Dicho trabajo de investigacion tiene como objetivo ver como se asocia los trastornos
temporomandibulares con la maloclusion, la cual tendrd un tiempo de duracion de 10 minutos
por estudiante.

Agradeciendo de ante mano su colaboracion y las facilidades al realizar dicha investigacion
(previa coordinacion) me despido atentamente.

Ali lkel, Aylas Susanibar

Estudiante de pre grado de Odontologia.
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Anexo 2

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PERSONA ADULTA

INSTITUCION : Universidad Peruana Los Andes Huancayo - Per(

INVESTIGADOR  : Aylas Susanibar, Ikel Alison

PROYECTO : “TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR ASOCIADO A MALOCLUSION
EN ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
PERUANA LOS ANDES HUANCAYO- 2017~

Por medio del presente documento hago constar que acepto voluntariamente participar en la investigacion
titulado “TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR ASOCIADO A MALOCLUSION EN
ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
HUANCAYO- 2017” a cargo de la Srta. lkel Alison, Aylas Susanibar, estudiante de la Escuela
profesional de Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo - Per(. Se me ha explicado,
que el proposito del estudio es obtener el tipo de Disfuncion de la Articulacién Temporomandibular
asociado a maloclusion en estudiantes de la Universidad Peruana Los Andes 2017, a la cual seré sometida

(0).

Se me ha explicado que los materiales asépticos son usados en mi persona para el cuidado que se
requiere.

El personal que realizara el presente estudio es un personal calificado.
Firmo el documento sefialado con la informacion brindada con la finalidad del trabajo y ser sometido al

estudio en mencién y que la informacién obtenida se manipulara con confidencialidad y s6lo con fines
cientificos, que en ningln caso seréa publicado mi nombre o mi identificacion

Apellidos y Nombres

DNI:

Firma:

Fecha:

HUELLA DIGITAL
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Anexo 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INDICE DE HELKIMO MODIFICADO POR MAGLIONE

Evalua 5 Items para el Diagndstico de DCM

Ausencia de Sintoma 0
Sintoma leve 1
Sintoma severo 5

I.- MOVIMIENTO MANDIBULAR.-

1.1.- Apertura maxima

Igual o mayor a 40 mm 0
De 30 - 39 mm 1
Menor de 30 mm 5
1.2.- Protrusion maxima
Igual o mayora 7 mm 0
De 4-6 mm 1
De 0-3 mm 5
Il.- FUNCION DE LA ATM.-
Apertura y cierre sin desviacion en la ATM 0
Apertura y cierre con ruido o desviacién mayor de 2mm 1
Traba 6 Luxacion 5

I1l.- ESTADO MUSCULAR

Sin sensibilidad a la palpacion 0

Sensibilidad a la palpacion hasta en 3 areas 1

Sensibilidad més de 3 &reas 5
IV.- ESTADO DE LA ATM

Sensibilidad a la palpacion 0

Sensibilidad a la palpacion pre auricular unilateral o bilateral 1

Sensibilidad a la palpacion intra auricular unilateral o bilateral 5
V.- DOLOR Y MOVIMIENTO

Movimiento mandibular sin dolor 0

Dolor referido a un solo movimiento 1

Dolor en 2 0 méas movimientos 5

VALORACION DIAGNOSTICA

Se suman los puntajes obtenidos:

0 Paciente con funcion normal
1-4 DCM leve



5-9 DCM moderado

10-14 DCM severo Grado |
15-19 DCM severo Grado Il
20-25 DCM severo Grado Il1

MALOCLUSION

Relacién esquelética:

Clase |

Clase Il |:|
Claselll [ |

MORDIDA ABIERTA POSTERIOR

Unilateral I:I
Bilateral [ ]

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Unilateral Derecha |:|
Bilateral Derecha I:I

SOBRE MORDIDA

Horizontal 6a-4
-4a-2
-2a-1
0a2
2a4
4a6

Vertical 6a-4
-4a-2
2a-1
0az2
2a4
4a6

JHUUOOOOOOI000

Observaciones:

Izquierda |:|

Izquierda

[ ]
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