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RESUMEN

Se realizé un estudio analitico transversalpara determinar el grado de relacidon
existente entre los Trastornos Temporomandibulares (TTM) vy la presencia de
ansiedad, trastornos morfolégicos de la oclusion y habitos parafuncionales en
los adolescentes de la ESBU Carlos Rodriguez Carriaga del municipio Ciro
Redondo en el curso escolar 2017-2018. Encontrandose una prevalencia de
TTM de un 40.45% . EIl mayor porciento de los estudiantes objeto de estudio
pertenecian al sexo femenino y tenian 14 afilos, observandose asociacién entre
las alteraciones estudiadas y los TTM, los adolescentes expuestos a la mayoria
de estas afecciones tienen una mayor probabilidad de desarrollar una afeccidén
articular que los no expuestos. La relacion molar clase | de Angle y la mordida
borde a borde se comportaron como un factor protector. Se demostré6 una
asociacion estadistica muy significativa entre la presencia de los TTM vy la
exposiciébn a las alteraciones héabitos parafuncionales, maloclusién, clase Il sub
1 y 2, resalte aumentado y la mordida abierta y una asociacion estadistica
significativa real con la presencia de apiiamiento, la mordida cruzada posterior,

la mordida profunda y la relacion molar clase IIl de Angle.

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares / Anom alias de la oclusi6on.



INTRODUCCION

El aparato estomatognéatico es wun complejo sistema que abarca varias
estructuras. EIl craneo y la mandibula se encuentran relacionados por las
articulaciones temporomandibulares (ATM), la musculatura m asticatoria y el
sistema nervioso. Cuando los niveles fisiolégicos de algunos de &estos
componentes son alterados, pueden generarse trastornos funcionales e incluso
estructurales con su correspondiente repercusion clinica. En general, aunque
los signos y sintomas son variados se encuadran dentro de la entidad
nosolégica conocida como “"trastornos temporomandibulares” (TTM), cuya
etiologia es multifactorialy adn controvertida (1).

Los estudios de prevalencia a nivel internacional y nacional han mostrado la
alta presencia de los TTM aunque la motivacién por esta linea de investigacion
no ha sido la deseada. Mundialmente se considera que aproximadamente el
80 % de la poblacién general tiene al menos un signo clinico; estudios
nacionales y provinciales revelan porcentajes superiores al 50 %, aunque son
escasos los reportes bibliograficos sobre estas alteraciones en Cuba, a pesar
de su importancia y su repercusién en el funcionamiento del aparato
estom atognatico; atribuyéndosele como causa la dificultad que entrafa
establecer la prevalencia e incidencia de los trastornos craneomandibulares
debido a la diversidad de criterios diagndsticos utilizados en los distintos
estudios epidem iolégicos (2-4).

En relacion con la edad de aparicion de este sindrome, hay también varias
opiniones. A lo largo de la historia, se ha tratado de identificar cambios
patolégicos en la ATM del nifio, con el fin de conocer el posible efecto lesivo de
los diferentes factores de riesgo en estas edades y su progreso en la edad
adulta, lo cual podria ser prevenido con el tratamiento en la nifiez. Sin
embargo, poca atencién se ha prestado a la incidencia de las patologias
funcionales de la ATM en esta edad, un poco por la dificultad de valorar la
funcién articular en la infancia y el gran potencial de adaptabilidad de estas
estructuras, lo cual podria enm ascarar ciertas disfunciones (3,4).

Estudios actuales sobre los TTM han demostrado que se pueden originar de
manera temprana en las etapas de crecimiento y desarrollo craneofacialy que
un alto porcentaje de nifios (20-74% ) presentan muchos de los signos y

sintom as encontrados en adultos; por tanto, ya actualmente no se puede



considerar que esta disfunciéon sea un trastorno degenerativo y geriatrico (3 -
7).La Asociacién de Pediatria de Atencién Primaria advierte que es un
problema muy frecuente y que suele manifestarse en la adolescencia. La
literatura especializada sefiala que los trastornos disfuncionales de la ATM son
muy frecuentes en adolescentes y existe la suposicioén actual de que son mas
comunes en personas mas jovenes que en las de mayor edad (7-10). Algunos
autores exponen no haber encontrado diferencias importantes entre los
distintos grupos de edades o encuentran una mayor prevalencia en rangos de
edad muy distintos (3-8).

El sindrome de disfuncion temporomandibular se diagnostica en base a una
serie de signos y sintomas, como el dolor en el 4rea bucofacial de origen no
dental, ni periodontal vy alteraciones funcionales, fundamentalmente las
relacionadas con los ruidos articulares y las Ilimitaciones a los movimientos
m andibulares M anifestdandose generalmente por una alteracion del movimiento
normal de coé6ndilo-disco, produciendo ruidos articulares con o sin dolor. Asi
mismo puede manifestarse también por una sensacion de rigidez cuando el
paciente abre la boca. En ocasiones la mandibula puede quedar bloqueada
provocando limitaciones o desviaciones de los movimientos mandibulares (8,9).
Los problemas que dan origen a la disfuncién temporomandibular comienzan
con la ruptura del equilibrio armédnico de esta articulacién, es decir, cualquier
factor que modifigue algunos de los elementos basicos que componen el
sistem a influira directamente sobre los otros y ante esta situacién se pondra en
marcha toda la serie de mecanismos protectores para lograr la adaptacion al
cambio que se ha impuesto. Cuando los mecanismos de adaptacién no logran
contrarrestar estos factores patolégicos se produce lo que se conoce como un
cuadro de disfuncién (1). Este tema es y ha sido a través del tiempo muy
controvertido, pues existe gran diversidad de criterios en relacién con la
denominacién y etiologia de los TTM. De forma general, se acepta la idea de
gue el origen de estos disturbios funcionales del sistema estom atognatico es
m ultifactorial, pero a pesar de que, tanto en niffos como en adultos, su
prevalencia es alta, no se ha evidenciado un factor causal predominante (5, 6,
10,11). Actualmente la mayoria de los expertos en la tem atica han llegado al
consenso de plantear que los TTM tienen una naturaleza compleja en la cual

se deben considerar e investigar 5 factores esenciales condiciones oclusales,



traum atismos, estrés emocional, dolor profundo y actividades parafuncionales
(9,2,11). No obstante sibien en la practica los origenes de este cuadro pueden
ser muy variados, se puede decir que hay dos factores fundamentales que rara
vez estadn ausentes en este tipo de enfermedad: un estado de oclusién no
funcional sumada a la presencia de tensién psiquica exagerada (12).

En la provincia avilefia, antes del affio 2015 se habian realizado escasos
estudios epidemiolégicos sobre los TTM, enfocados fundamentalmente en
determinar su prevalencia y describir factores de riesgo, obviando
generalmente a la poblacion menor de 19 afios de su universo de estudio,
constituyendo lo anterior una de las razones por los que se realiza un
proyecto de investigacion sobre trastornos temporomandibulares y factores
asociados en la poblacion adolescente que abarcé a los municipios de Ciego
de Avila (6,13), Venezuela (14) y Ciro Redondo (15,16) y al que responde el
presente estudio.

O bservaciones clinicas de la practica diaria en el Servicio de Préotesis y EG I del
municipio Ciro Redondo revelan una &elevada incidencia de pacientes que
acuden con algun sintoma de afeccion de la ATM, y cambios en la funcidon
m andibular .EIl cuadro epidemiol6gico revela que los TTM ocupan el cuarto
lugar entre las afecciones bucodentales méas frecuentes adem s mas del 50 %
de la poblacion que acude al Servicio presenta alteraciones de la oclusién
observandose un incremento en edades tempranas y el 90% de la poblacion
presenta héabitos, costumbres y creencias que afectan de manera negativa la
salud bucal (17). También se tienen evidencias cientificamente probadas de
gue en el curso escolar 2015- 2016 en las ESBU Felipe Poey Aloy y el
Politécnico Enrique José Varona del municipio se reportaron prevalencias de
TTM de un 25.40 % y un 21.22% respectivamente segln criterios establecidos
por elindice de Helkimo (15,16).

La autora de la actual investigacién labora en el servicio escolar del municipio
de Ciro Redondo y considerando lo anterior adem a4s de conocer de que las
m aloclusiones constituyen, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
una entidad patolégica que ocupa el tercer lugar entre las enfermedades
bucodentales y que la considerable agitacién delritmo de vida actual hace que
gran parte de la poblacién se encuentre sometida constantemente a la accién

de estresores, encontrandose manifestaciones de ello en diferentes 6rganos de



la economia humana como el sistema estom atognéatico, se decidié6 continuar
con esta linea investigativa extendiendo el trabajo a la ESBU Carlos Rodriguez
Carriaga para determinar el grado de relacién existente entre los Trastornos
Temporomandibulares y la presencia de ansiedad, héabitos parafuncionales vy
trastornos morfolégicos de la oclusion en los adolescentes de esta ESBU en el
primer semestre del curso escolar 2017-2018, pues no cabe duda que el
conocimiento de la incidencia de las disfunciones temporomandibulares y su
grado de relacién con algunos de sus factores de riesgo reviste gran
importancia si se quieren instaurar medidas interceptivas y preventivas
verdaderamente eficaces, pudiendo ser los resultados del mismo una fuente de
conocimiento importante en la epidemiologia de los TTM en Jla provincia
avilefia.
Problema cientifico:
iCual sera el grado de relacion existente entre los Trastornos
Temporomandibulares y la presencia de ansiedad, trastornos morfolégicos de
la oclusion y habitos parafuncionales en los adolescentes de las ESBU Carlos
Rodriguez Carriaga del municipio Ciro Redondo en el primer semestre del
curso escolar 2017-20187?
Objetivos
General: Determinar el grado de relacién existente entre los Trastornos
Temporomandibulares y la presencia de ansiedad, habitos parafuncionales vy
trastornos morfolégicos de la oclusioén en los adolescentes de las ESBU Carlos
Rodriguez Carriaga del municipio Ciro Redondo en elen elprimer semestre del
curso escolar 2017-2018.
Especificos
1. Calcular la prevalencia de TTM en la poblacién objeto de estudio.
2. Distribuir la poblacién con TTM segln edad y sexo.
3. Comprobar la asociacién real entre los TTM vy las variables: ansiedad,
héabitos parafuncionales, relacién molar segin Angle y maloclusiones.
4. Evaluar el grado de relacion existente entre los TTM y las siguientes
trastornos morfolégicos de la oclusiéon:
. Resalte aumentado.
. M aloclusiones verticales.

. M ordidas cruzadas posteriores.



. Apifamiento dentario.
Hipoétesis: Los adolescentes que presentan algun tipo de ansiedad, habitos
parafuncionales y/o algun trastorno morfolégicos de la oclusion tendran mas
probabilidad de desarrollar TTM que aquellos adolescentes gue no presenten
estas alteraciones, estableciéndose una relacién altamente significativa entre

todos estos factores y la presencia de la enfermedad.



MARCO TEORICO

Las alteraciones de la ATM se producen cuando esta no esta funcionando
adecuadamente debido a trastornos, generalmente porque la bisagra que
conecta el maxilar superior con la mandibular inferior no trabaja correctamente.
Para las personas es dificil saber si presenta algun trastorno de la articulacién
ya que estos trastornos pueden ser asintom aticos o sintom aticos. La mayor
parte del tiempo suelen ser confundidos con otros problemas ya que no solo
afectan a la articulacién en si, sino que afectan a todos Ilos o6rganos
circundantes de la ATM . Estos sintomas limitan la apertura de la boca, el habla,
la respiracion, el poder comer, tragar y masticar. EIl dolor facial, muscular y los
problemas que se presentan pueden ser de manera intermitente por lo cualno
se le toma la importancia debida (18).

Trastornos tem poromandibulares en nifios y adolescentes.

La importancia de reconocer la presencia de los trastornos
temporomandibulares (TTM) en nifios y adolescentes radica a que esta
patologia afecta con mayor frecuencia a los adultos, sin embargo al revisar la
literatura se encuentra que esta condicion incluye niios y adolescentes quienes
son susceptibles a varios trastornos (19).

Los odontélogos pediatras han encontrado signos y sintomas de TTM
constantemente en pacientes niios y esto se refleja en algunos estudios donde
se han observado la presencia de estos trastornos en un porcentaje del 16 a
68% ; de igual manera otras investigaciones hacen referencia de que la
prevalencia en niffios varia entre los diferentes tipos y calidades de los métodos
de andalisis .Por otro lado, es necesario reconocer que poco se sabe sobre la
disfunciéon de la ATM en nifios, tal vez por estas circunstancias la investigacion
sobre dicho tema en estos pacientes ha sido muy limitada . Estas disfunciones
pueden manifestarse en edades tempranas de la vida produciendo alteraciones
especificas, por lo que resulta imprescindible realizar el diagndéstico preciso de
los deso6rdenes, con el fin de establecer medidas terapéuticas adecuadas vy
oportunas, lo cual es referenciado y propuesto por la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica (AAPD) que reconoce que los TTM ocasionalmente
ocurren en infantes, ninos y adolescentes (19,20).

Segun Okeson y otros autores, su etiologia es de caracter multifactorial,

adem as los factores oclusales, estructurales, psicolégicos, traum a y



condiciones de salud general, son factores de riesgo, que pueden considerarse
como predisponentes, desencadenantes y perpetuantes del TTM. HAabitos
parafuncionales, que son comunes en los nifos como bruxismo, morderse las
ufias, succién no nutritiva y otros, se deben consideran factores contribuyentes
para la manifestacién de TTM, ya que aquellos que persisten pueden tener
efectos en las estructuras orofaciales. Actualmente surge un nuevo modelo
biopsicosocial que otorga mayor énfasis a los factores psicolégicos, seguido de
los fisiolégicos y en menor grado a los sociales, pero siem pre existiendo cierta
interacciéon entre ellos para dar origen a los TTM (19,21).

Efectos y sintom atologia del estrés en la ATM

La considerable agitacién del ritmo de vida actual hace que gran parte de la
poblacion se encuentre sometida constantemente a la accién de estr esores,
encontrandose manifestaciones de ello en diferentes 6rganos de la economia
humana. Una de estas manifestaciones, como respuesta del organismo a esta
injuria, se refleja en el sistema estom atognatico, conociéndose esta serie de
signos y sintomas como deso6rdenes o trastornos temporomandibulares
(15,22).

El estrés es una reaccion fisiolo6gica del organismo en el que se desencadenan
una serie de mecanismos de defensa para afrontar una situacion que se
percibe como amenazante o de demanda incrementada. EIl estrés es una
respuesta natural y necesaria para la supervivencia. Cuando esta respuesta
natural se da en exceso se produce una sobrecarga de tensién que repercute
en el organismo humano y provoca la aparicion de enfermedades y anom alias
patolégicas que impiden el normal desarrollo y funcionamiento del cuerpo
humano. EIl estrés crénico esta relacionado con los trastornos de ansiedad que
es una reaccién norm al frente a diversas situaciones de la vida, pero cuando se
presenta de forma excesiva o crénica constituye una enfermedad, que puede
alterar la vida de las personas, siendo aconsejable en este caso consultar a un
especialista (18,23).

Una de las causas méas frecuentes en los trastornos de la ATM es el estrés. Al
inicio de los casos de estrés los sintomas son leves y suelen confundirse con
otras enfermedades, por lo cual en la primera intervencion es dificil hacer el
diagnoéstico del tipo y nivel de estrés. Este se vuelve mas evidente cuando

empieza a deteriorar el organismo y la vida social del individuo. EIl estrés no



solo afecta al comportamiento sino también afecta a la salud de cada individuo
gue la padezca. Uno de los principales signos que el paciente refiere es el
desgaste dental provocado por el bruxismo (18).

A finales de 1950 y entre 1960 - 1980 se hace popular la teoria
psicofisiologica. Se comenzaron a estudiar estos factores psicolégicos en las
disfunciones. Se afirmaba que los trastornos temporomandibulares tenian un
factor psicolégico como etiologia primaria. Esta relacién entre estrés y el
sindrome dolor disfuncion de la ATM no supone que los pacientes padezcan
ningln trastorno psicopatolégico, vy de hecho los sujetos que presentan este
sindrome no se diferencian de otros sujetos en cuanto a su salud psicolégica
(24).

Laskin DM, sefiala que los individuos que sufren de este sindrome son aquellos
que tienen dificultad de sobrellevar sus situaciones de estrés, o no pueden
desfogar correctamente sus emociones (25). Los individuos con TTM tienen
niveles mas altos de ansiedad-rasgo que los sanos. Bonjardim et al., en un
estudio cuya meta era verificar el predominio de la ansiedad y depresion en
adolescentes y su relacion con los signos y sintomas de los TTM, concluye que
la ansiedad y la depresion, aunque de intensidad suave, son comunes en
adolescentes. Ambos procesos fueron asociados a un aumento del nitmero de
sintomas de TTM (22, 26).

Las situaciones estresantes pueden desencadenar TTM asociados a factores
predisponentes como la desarmonia, que puede existir en la oclusién del
individuo. En relaciobn con este aspecto, algunos autores, manifiestan que el
papel de la tensién es de gran importancia, considerando como el principal
activador de la desarmonia oclusal a la tensién emocional, que actlua de
diversas formas, entre las cuales estd acrecentar el bruxismo y otros habitos
parafuncionales, aumentando la actividad muscular general que conduce a la
aparicion de los primeros signos y sintomas de los TTM (6, 15,22, 25,26).

Una pagina publicada en Marzo del 2011 en Internet, también sefiala que
muchos sintomas relacionados con los trastornos temporomandibulares son
causados por efectos del estrés fisico y emocional sobre las estructuras
alrededor de la articulacién. Continua sefialando que el estrés diario puede
llevar a la persona a apretar fuertemente los dientes y rechinar los dientes de

ambas arcadas, especialmente los dientes posteriores, tanto durante el dia



como en la noche mientras duerme. Se alude que en la relacién clinicamente
observada entre los habitos parafuncionales, éstos no son predisponentes a los
trastornos temporomandibulares. Se plantea que la practica de estos habitos
parecen propagar los sintomas ya establecidos y pueden asociarse con el
trastorno temporomandibular como un componente de alteracién en lugar de
como un factor externo (15,27).

Habitos parafuncionales y su papelen el padecimiento de los TTM

Las actividades parafuncionales son aquellas en que existe una alteracién de
tipo local, donde hay un incremento en la actividad articular y muscular. Dentro
de estas actividades se encuentran el bruxismo y otros habitos como mascar
chicle, morder los labios y/o mejillas, chuparse el dedo, onicofagia, habitos
posturales anormales; siendo el bruxismo la parafuncién gue maéas se asocia a
signos y sintomas de TTM, como dolor articular y muscular, dificultad en la
apertura y ruidos articulares. Se ha propuesto que los habitos parafuncionales
producirian microtraumas (cualquier fuerza de pequefia magnitud que actla
repetidam ente sobre las estructuras a lo largo de mucho tiempo) o
hiperactividad en los miuiUsculos masticatorios, no obstante, estos habitos son
también comunes en pacientes asintom aticos, por lo que la relaciébn causa -
efecto entre parafunciones y TTM aun es incierta (14, 24, 28, 29).

Se considera que las parafunciones en muchos casos son indicativas de
alguna situacion de estrés o trastornos emocionales de un sujeto. EIl estrés
emocional produce un aumento en la tonicidad muscular e incrementa Ila
actividad muscular parafuncional principalmente el bruxismo, que constituye
otro mecanism o de descarga interna del estrés. N o obstante, las
m anifestaciones clinicas de este fendémeno de la vida moderna, no solo causan
dolor, desgaste y disconfort a nivel dentoperiodontal o neuromuscular, sino
también en regiones distantes como puedan ser la cabeza, el cuello y la
espalda, por lo que los trastornos temporomandibulares ocasionados por
héabitos pueden llegar a tener diferentes manifestaciones en los componentes
del sistema estomatognéatico y pueden afectar tanto a una como a varias
estructuras (14,28).

Oclusién dentaria.

Para poder comprender claramente Ilo que wuna maloclusién abarca es

necesario conocer el significado de los fené6menos que a ella se relacionan.



Segun el diccionario Dorland de Medicina define el verbo ocluir como «cerrar
firmemente,como se hace para que los dientes mandibulares contacten con los
m axilares». En odontologia, se entiende por oclusién la relacion de los dientes
m axilares y mandibulares cuando se encuentran en contacto funcional durante
la actividad de la mandibula (21).

E xiste un creciente numero de estudios que definen a la maloclusién como un
padecimiento que incapacita al individuo, desde el momento en que ésta
pudiera ser una barrera significativa para lograr metas personales Esto
significa, que cualquier tipo de oclusién, normal o desviada de lo considerado
norm al, puede ser o no considerada como una incapacidad fisica. Desde el
punto de vista de la Salud Publica, la definici6n de maloclusion debe
considerarse como aquella desviacion de la oclusiobn normal que incapacita
psicolégica, socialy culturalmente a un individuo (21, 30).

La maloclusion segun la OMS es una entidad patolégica que ocupa el tercer
lugar entre las enfermedades bucales y son consideradas como un problem a
de salud a nivel mundial, pero al analizarlas en la poblaciéon infantil estas
estarian por delante de las periodontopatias (20,30-32).

E xisten diferentes sistem as de clasificacién de las maloclusiones. Los primeros
intentos de clasificarlas provienen de Fox, discipulo de Jhon Hunter, que
basaba la divisién en las relaciones de los incisivos; tras Fox muchos autores
han propuesto multitud de clasificaciones. Sin embargo, fue Angle en 1899, el
qgue legé a la posteridad un esquema que por su simplicidad ha quedado
consagrado por eluso y es universalmente aceptado Angle introdujo el término
"clase" para denominar distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las
arcadas dentarias y los maxilares que dependian de la posicién sagital de los
primeros molares permanentes a los que consideraba como puntos fijos de
referencia en la arquitectura craneofacial. Angle no toma en cuenta las
relaciones transversales o verticales, ni la localizacioén de la anomalia en la
denticion, el marco 6seo o el sistema neuromuscular, éstas son limitaciones
reales de la clasificacion de Angle que han sido justamente criticadas, aunque
su sencillez de aplicacién sobrepasa cualquier otro intento hasta ahora
realizado. También existen otros tipos de clasificaciones como la sindrémica
de Moyers, la topografica, la etiopatogénica, la de Simon, la clasificacién segun

los sistemas tisulares que afecta, la de Ackerman v Proffit basada en las



caracteristicas morfoléogicas del individuo segun las desviaciones sagitales,
verticales y/o transversales que estén presentes (33-36). La clasificacion de la
OMS también conocida como indice de maloclusiones, la cual evalia la
patologia segun el grado y que ha sido utilizada en Cuba en los cuatro estudios
nacionales realizados en 1984,1989, 1995 y 1998 (20, 32). Adem as se describe
en la literatura moderna la clasificacién morfolégica, clasificaciéon de facil
diagnoéstico, mejor comprension, manejo clinico y muy utilizado en los estudios
gue analizan la relacién de los TTM con las maloclusiones. Por considerarse
pertinente y congruente con eltema es la usada en la actualinvestigacién. Las
m aloclusiones catalogadas como morfolégicas van a ser: la mordida profunda,
mordida abierta, mordida borde a borde (maloclusiones verticales) mordida
cruzada anterior, mordida cruzada posterior, apifiamiento dentario y overjet
excesivo (33, 34,37-39). Kobayashy plantea que estas patologias pueden
afectar los cuatro sistemas tisulares: dientes, huesos, muUsculos y nervios y a
medida que estos se incrementan aumenta elndmero de TTM en una relacién
directa (40).

Oclusion y Trastornos Temporomandibulares.

Los desdrdenes temporomandibulares en nifios pueden resultar también de
patrones alterados de movimiento muscular, m aloclusiones, infecciones,
sobrecarga funcional y artritis reum atoide juvenil. Existen evidencias de signos
y sintomas de los trastornos articulares que se pueden asociar con
determinadas maloclusiones morfolégicas y funcionales en los pacientes en
desarrollo.El desorden puede llegar incluso, a dificultar la apertura bucaly se
conoce como traba, y deslizar la mandibula en su movimiento de apertura, que
no es mas que la restriccion de los movimientos mandibulares seguida de un
ruido intenso, muchas veces doloroso debido al salto del céondilo al vencer la
resistencia que el disco le ofrece a su desplazamiento (19,41).

Un factor patogénico sobre el que se ha discutido durante muchos afios lo
constituyen las condiciones oclusales. El hecho de que en los estudios no se
evidenciase siempre una correlacion explica que el tema de la oclusién y el
TTM haya sido el centro de tantas controversias y debates (21, 33,34, 35).

ElI estado oclusal puede ocasionar TTM de dos maneras distintas. La
primera consiste en la introduccién de modificaciones agudas del estado

oclusal aunque estas crean una respuesta de dolor muscular especifico.



La segunda forma en que el estado oclusal puede generar trastornos
tem poromandibulares se da en la presencia de una inestabilidad
ortopédica (21, 42,43).

La oclusioén ha sido mencionada como uno de los principales factores que
pueden causar TTM .Numerosas teorias etiolé6gicas y terapéuticas se basan en
esta presunta asociaciéon y justifican las terapias realizadas con dispositivos
oclusales, aparatos de reposicionamiento anteriores, ajustes oclusales,
procedimientos de restauraciéon, ortodoncia y cirugia ortognatica. Inversamente,
muchos tipos de intervenciones dentales, incluyendo Ilos tratamientos de
ortodoncia, han sido reportados como las causas de TTM (Sadowsky et al; De
Boever et al, Kurita et al). A este respecto, cabe sefialar que muchos
ortodoncistas en Estados Unidos de América tuvieron que hacer frente a la
interposicion de demandas, ya que fueron sefialados de ser los causantes del
desencadenamiento de la sintom atologia asociada a los TTM. Esto Uultimo
motive, desde fines de la década de los 80, el desarrollo de numerosos
estudios que intentaban encontrar una asociacion entre la oclusién y/o los
tratamientos de ortodoncia y las alteraciones de la ATM (Sacketty Rosenberg).
La primera asociacion entre oclusioén y ATM fue sugerida por Costen en 1934,
donde vinculaba la pérdida de la dimension vertical por la ausencia de los
molares con sintom atologia auditiva y cambios anatémicos de la ATM . Aunque
este estudio se bas6 en un nimero muy reducido de casos, la profesion
odontolégica comenz6 a tratar pacientes con terapia de planos oclusales para
la reduccion de los sintomas (21,29).

Posteriormente Moyers en 1950, sugiere que el estado de la oclusion puede
influir en la salud de los musculos de la masticaciobn. En 1961, Ramfjord
estableci6, en un estudio electromiografico sobre 34 pacientes, que el factor
oclusal mas comdn en el bruxismo es una discrepancia entre relaciéon céntrica y
oclusién céntrica y que ella iba acompafiada de una alteracién funcional de los
mGsculos maseteroy temporaldurante la deglucién. Por lo tanto, sugiri6 que se
realizara equilibrio oclusal para normalizar la musculatura y asi eliminar el
bruxismo (21,29).

Los ortodoncistas se involucraron en el campo de los TTM luego que
Thompson, en 1964, manifestara que las maloclusiones provocarian el

desplazamiento posterior y superior del céndilo mandibular y por lo tanto,



existia la necesidad de llevar la mandibula hacia abajo y adelante para liberar
el condilo. Posteriormente, Greene y Laskin en 1988 publicaron una lista de 10
mitos en este campo que, sorprendentemente, después de 20 afios, es m otivo
de controversia entre los ortodoncistas (32). Dentro de estos mitos citados por
Okenson (21) y Larenas Calderéon (29) se encuentran:
. Oclusiones de clase Il divisién 2, son m s propensos a los TTM .
. G uia incisiva muy inclinada o falta completa de guia incisiva (mordida
abierta) son mas propensas a desarrollar TTM
. Grandes desarmonias maxilo-mandibulares son mas propensas a los
TTM
. Se deben tomar radiografias pretratamiento de ambas ATM. Se debe
conseguiruna buena relacién condilo- fosa al finaldel tratamiento.
. La ortodoncia bien realizada reduce eldesarrollo de TTM .
L] Finalizar los casos de acuerdo a, por ejemplo, directrices gnatolégicas
reduce la aparicion de TTM .
L] Eluso de ciertos aparatos ortodéncicos tradicionales puede incrementar
la probabilidad de desarrollar TTM .
L] Los pacientes adultos que presentan una desarmonia oclusal y que
presentan sintomas de TTM deberan requerir terapia oclusal.
. La retrusién de la mandibula cualquiera sea su causa es el mayor factor
de TTM
. Cuando la mandibula se distaliza, el disco es desplazado hacia adelante
delcoéndilo.
Diferentes estudios se han realizado para evaluar la relacioén entre la
m aloclusién y los factores oclusales en general, con el
desencadenamiento de los disturbios craneo mandibular, asi como la
repercusién especifica de éstos en los muUsculos y la ATM, que podrian ayudar
en gran medida al diagndéstico y tratamiento de tales alteraciones. A pesar de
la divergencia de opiniones, todos coinciden en otorgar gran importancia
al nimero de dientes ocluyentes, interferencias oclusales y patrones de
contactos oclusales en el estudio de la disfuncién cradneo-mandibular (16).
Durante mucho tiem po se han ignorado las muchas excepciones del
concepto de enfermedad inducida oclusalmente en los trastornos de la

articulacion tem porom andibular y que requiere conocer otros factores



causales mas probables. No obstante, por algun tiempo se ha pensado
que la causa de la disfuncién de la ATM era multifactorial y que las
anormalidades oclusales tanto naturales como iatrogénicas solo eran unos
cuantos factores en la disfuncién. Es posible que un potencial para sobre
tratam iento se exprese por si mismo en un concepto particular de
variaciéon normal, no obstante, también es muy claro que ya es tiempo
de reconocer gqgue las llam adas anormalidades oclusales son factores
etiolé6gicos de trastornos oclusales y temporomandibulares (6,21,43).
Desafortunadam ente el intento de relegar los trastornos oclusales a la
variaciones normales inocuas se ha enfocado en negar su participacién
en la etiologia de los TTM aun cuando muchas causas de disfuncién de |la
ATM son desconocidos y sin consenso. Aunque se sugiri6 que esta clase
de caracteristicas anatémicas no predice enfermedad futura, existen
suficientes wevidencias clinica y de investigacion que muestra que algunas
son factores etiolégicos de disfuncién de la ATM y otros como impactacién
de alimentos, funcién reducida inestabilidad oclusal y trauma de la oclusién son
problem as clinicos evidentes. Una vez que Ilos dientes estadn en oclusion,
los problemas de las cargas en las estructuras de masticacién tienen su
respuesta en las articulaciones. De hecho, estas relaciones son la forma
en que la odontologia entra en relacién con los TTM (6,16,21,43).

La relacion entre los factores oclusales y los TTM es crucialen odontologia. Si
los factores oclusales guardan alguna relacién con el TTM, el odontélogo es
responsable de proporcionar un tratamiento adecuado puesto que éles el Unico
profesional de la salud preparado para modificar la oclusién. Por otra parte, si
los factores oclusales no influyen en el TTM, el odontélogo debe evitar tratarlo
mediante cambios oclusales (21).

De acuerdo a estudios epidemiolégicos parece existir una correlacién entre
algunas maloclusiones y los TTM (34,37-39). Las maloclusiones morfolégicas,
por si mismas no originan TTM pero ciertos tipos de ellas predisponen a tener
interferencias oclusales, que pueden contribuir en la etiologia (44) Mohlin y
Kopp, en 1978, citado por Garza Cerna C (1993), encontraron la mas alta
prevalencia de mordida cruzada y mordida abierta anterior en pacientes con

TTM . Esta prevalencia fue mayor en pacientes con la disfuncién que en el



resto de la poblacién Se demostr6 también una relacién entre mordida cruzada
posterior unilateral y bilateraly la presencia de interferencias oclusales (45).

La guia anterior, es un factor critico cuando se establece una oclusiéon funcional
esta sirve de guia para la mandibula por medio de los caninos y los incisivos.
Cuando a las piezas posteriores se les permite actuar como la guia funcional
m as anterior, se desarrolla una tendencia a la defleccion y al bruxismo, y el
resultado de esto puede serun TTM (21, 34,45 ,46).

Desafortunadamente, en el campo de la oclusién y los TTM, la biusqueda de
evidencia se hace incierta debido a la falta de buenos estudios y seguimientos
realizados con una correcta metodologia. Una conclusién que se repite entre
los autores que han intentado buscar esta asociacién es que actualmente no se
dispone de suficiente evidencia que permita descartar o confirmar si a este
respecto existe alguna relacién (10,16, 29).

Lo anterior denota la necesidad de realizar un mayor nimero de estudios
epidemiolégicos que muestren la correlacion entre los problemas
disfuncionales de la ATM y los posibles factores que la ocasionen, asi como
estudios que permitan demostrar la incapacidad psico-socialque los problem as

de maloclusiones crean en las personas.



MATERIALES Y METODOS.

Se realizé un estudio analitico transversalpara determinar el grado de relacién
existente entre los Trastornos Temporomandibulares y la presencia de
ansiedad, trastornos morfolégicos de la oclusién y habitos parafuncionales en
los adolescentes de la ESBU Carlos Rodriguez Carriaga del municipio Ciro
Redondo en elcurso escolar 2017-2018.

El universo estuvo constituido por los 314 estudiantes m atricula de la ESBU
Carlos Rodriguez Carriaga del municipio Ciro Redondo en el curso escolar
2017-2018., guedando constituida la muestra por 254 educandos divididos en
dos grupos de estudio (enfermos y sanos). EIl grupo A (enfermos) quedo
conformado por los 127 pacientes con TTM seleccionados por observacién
asignada y que cumplieron con los criterios establecidos para el estudio y el
grupo B (sanos) por 127 pacientes sin TTM que también cumplieron con los
requisitos establecidos para la investigacion. Para la seleccion del grupo B se
tomo6é un paciente sano por cada enfermo y para disminuir los sesgos de la
investigacion los grupos se establecieron lo mas homogéneos posibles en
cuanto a tamafo, edad y sexo.

Criterios Diagndésticos:

Criterios Diagno6sticos de TTM: Se consideré a todo paciente evaluado com o
Ail (Sintom atico ligero), o Aill (Sintom atico severo) y/o con alguna disfuncién ya
sea ligera, moderada o severa. (Dil, Dill, Dilll) después de aplicar el Iindice
Clinico y Anannésico de Helkimo (Anexo 3) (7, 15,18, 47).

Criterios de inclusién:

. Ser matricula de la ESBU Carlos Rodriguez Carriaga en el periodo

establecido para el estudio.

. Deseo de participar en la investigacién y ser autorizado por padres y/o

tutores (Anexo 2).

. Estar en elcentro en elmomento de la investigacién.

Criterios de exclusion:

. Enfermedades sistémicas que pueden afectar el funcionamiento articular
(artritis, artrosis, osteoporosis, reumatismo, lupus, etc).
Criterios de salida:

. Ser baja del Centro Educacional.



M étodos de obtencién de informacion

Para comenzar la investigacion se realizé una revisiéon bibliografica sobre el
tema en los Centros de Informacién de Ciencias M édicas. También nos
apoyamos en la literatura electréonica de las bases de datos digitales EBSCO,
HINARI, BVS, MEDLINE, PUBMED, CUMED vy otras, que se ofertan por
Internet en el portal de Infomed. Luego se coordinaron los detalles del estudio
con la Direccién de las unidades ejecutora y participantes en la investigacion y
se obtuvo elautorizo para proceder su ejecucion (Anexo 1).

Los datos para el estudio se tomaron del interrogatorio, examen clinico buco-
facial y funcional, resultados del Indice Anamnésico y Clinico de Helkimo
(anexo 3) (15,47) vy Test de IDARE (Anexo 4) (15,48) confeccionandose con
todos ellos una planilla o cuestionario de datos primarios segun los objetivos
propuestos para el estudio (Anexo 5) valorada por expertos y probada en un
pilotaje de 10 individuos al azar. Los datos fueron recogidos so6lo por
integrantes del equipo de investigacion.

Procedimientos v m étodos utilizados en la investigacidn.

A cada individuo se le realizé examen clinico bucal, facialy funcional, EIl mismo
se efectud en el centro de estudio, con luz natural y utilizacién de un Set de
Clasificacién (Espejo bucal plano con mango, Pinza para algodén y
Explorador), regla milimetrada o Pie de Rey, lapiz demografico o tinta, vy
m ateriales usados para el ejercicio estom atolégico como: soluciones
antisépticas, torundas de gasa, rollos de algodén y guantes quiradrgicos. E|
examen clinico buco-facial se realizé con la boca abierta y en oclusién,
conjuntamente con un andalisis funcional de los movimientos mandibulares
m ediante la observacién, la auscultacion y la palpacién de las articulaciones
tem poromandibulares, de los muUsculos m asticatorios extraorales e intraorales y
m edicion de los movimientos mandibulares y deteccién de los sonidos de las
ATM, para identificar los sintomas y signos de los TTM .

A los pacientes que conform aron la muestra se les aplicé el indice de Inventario
de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), version hispanoamericana del IDARE de
Charles Spielbergers 1966 (15,48), constituida a partir de criterios teodricos
esencialmente similares a los de sus autores originales. EIIDARE esta formado
por dos escalas de autoevaluacion que recogen los valores individuales para la

ansiedad estado (AE) y la ansiedad rasgo (AR). La primera describe como el



sujeto se siente en ese momento y se traduce en niveles especificos de
sintom as tales como la intranquilidad, el desasosiego y la inseguridad, todos
vinculados a wuna situacién especifica mientras que la AR existe como
caracteristica, componente o atributo méas o menos estable de la personalidad
y constituye un rasgo propio que diferencia la actividad de la personalidad de
los sujetos en estudio de la actividad de otros (Anexo 4) (15,48). EI test se
utilizé para medir los niveles de ansiedad y fue aplicado por una Licenciada en
Psicologia.

Operacionalizacién de las variables:

Para dar salida a los objetivos 1 vy 2

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR

Se calculé teniendo

en cuenta la

siguiente féormula:
Prevalencia de .
Porcentaje

Variable N
. n
Trastornos ©.pacientes Presentan TTM

cuantitativa
. con TTM por Indice
Temporomandibulares No presentan

continua .
de Helkimo

No. pacientes

Examinados

Segun
Cualitativa caracteristicas NUimero y
Femenino
Sexo nominal sexuales prim arias porcentaje
M asculino
dicotémica. y secundarias.

Sexo biolégico.

Para dar salida al objetivo 3: Comprobar en la poblacién estudiada Ila

asociacion realentre los TTM y las siguientes variables:

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
Cualitativa Segun resultados Nimero y
Expuesto
Ansiedad nominal del Test de IDARE porcentaje
No expuesto
dicotémica. (Anexo 4) (15,48) OR

Se considerara al

Habitos Cualitativa menos la presencia
Expuesto
parafuncionales nominal de un habito
No expuesto
dicotom ica parafuncional de

los estudiados




(Anexo 6)
bruxism o,
gueilofagia
onicofagia,
jugueteo
mandibular

succion digital y de
objetos, mascar
chicles,

m asticacion

unilateral

NUimero y

porcentaje

OR

Relacion molar

Angle

segun

variable
cualitativa
nominal

politém ica

Se evalud6 teniendo

en cuenta la
clasificacion de
Angle para la
relaciéon de
molares con las
arcadas en
oclusion y en
sentido

anteroposterior

(49)

Clase |

Clase Il

Clase III

Ndimero y

porcentaje

OR

M aloclusién

Cualitativa

nominal

Se evaludé segln lo
observado en el
examen bucal y
teniendo en cuenta

los criterios

establecidos por el

indice de
M aloclusiones de
la OoOMS

Considerando

expuesto todo

paciente con

maloclusién leve E

moderada o severa

(32,49). (Anexo 7).

Expuesto

No expuesto

Ndmero y

porcentaje

OR

Alteraciones

morfolégicas

Cualitativa

dicotémica.

Se consideraron

todas las

alteraciones

Expuesto

No expuesto




morfolégicas de la
oclusion descritas
en el capitulo
Articulaciéon

Temporomandibular
y la Ortodoncia del
M anual Clinico de
Ortodoncia de

Otafio LR (50) vy

que pudieron ser
detectadas al
examen bucal sin
necesidad de

radiografias (Anexo

8): Resalte

aumentado

M aloclusiones

verticales

Mordidas cruzadas

posteriores.

Apifiamiento

dentario. Pérdida

de soporte posterior

Estas alteraciones

fueron analizadas

individualm ente

Ndmero y
porcentaje

OR

M étodos de procesamiento de la inform acién y técnicas a utilizar.
En la investigacion se emplearon métodos de investigacion
cualitativos como parte de la triangulacibn metodolégica

sistem a de m étodos investigativo incluyé los tedricos,

procedimientos estadisticos a través del programa Epidat.

Para identificar la posible asociacién entre las variables

considerada.

em piricos

se emplearon:

cuantitativos vy

=

y

tablas

de contingencia 2x2 simples al tratarse de variables cualitativas dicotémicas.

Se calcul6é6 el ODDS ratio, con el propésito de cuantificar

asociacion existente entre la presencia de TTM y sus factores asociados.

la




Factorde riesgo. Casos Controles Total

Expuesto a B a+ b
No expuesto c D c+d
Total a+ c b +d N

La interpretacion del Odds Ratio estuvo determinado por su acercamiento o
alejamiento de 1: Un valor de uno se interpret6é como igual posibilidad de
enfermar entre expuestos y no expuestos. Un valor mayor de uno significé que
la posibilidad de enfermar es mayor en los expuestos que en los no expuestos.
Un valor menor a uno significé que la posibilidad de enfermar es mayor en los
no expuestos que en los expuestos.

Para probar que valores de OR diferentes de 1 no son debidos alazary que se
pudo plantear la existencia de una asociacién real, se utilizé la prueba clasica
de Chi Cuadrado con un grado de libertad y un nivelde confiabilidad del 95 % ,
Se m ostré com o resultado de esta prueba el valor del estadigrafo
correspondiente (xz), asi como elde significacion asociada (p). De acuerdo con
el valor de (p) se clasificé la diferencia o asociacién (p< 0.00laltamente
significativo, p<0,05 significativo, p> 0.05 sin significacién estadistica).

Una vez concluido el estudio los resultados se presentaron en forma de tablas
y graficos para su mejor comprension. Se emitieron las conclusiones en
correspondencia con los objetivos y se redactdé un informe final segun los
requisitos establecidos por el Departamento de Postgrado de la Universidad de
Ciencias M édica de Ciego de Avila.

Aspectos éticos

Para que esta investigacién estuviese sustentada en los principios de la ética,
la participacién en el estudio, dependié6 del consentimiento previo de los
pacientes sus padres y/o tutores (Anexo 2), tomandose en cuenta todos los
aspectos éticos establecidos alrespecto: respeto a la persona, beneficencia, no
m aleficencia, justicia y autonomia. Los pacientes fueron explicitamente
informados de los fines de la investigacion y form alizaron el consentimiento
informado si asi lo consideraron, previamente a su incorporacién al estudio, la
incorporacion o no de un paciente al estudio no influy6 de modo alguno en la
relacion de este con el trabajador de la salud con que interactud ni otro

miembro del sistema, se les explicé que los datos obtenidos so6lo serian


http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml

empleados con fines investigativos, de diagnodstico y tratamiento, respetando

en todo momento la privacidad del paciente.



RESULTADOS Y DISCUSION

127
40.45%%

100%

OT™M @ Total

Fuente: Planilla de datos prim arios.

Grafico 1. Prevalencia de los TTM en estudiantes de la Escuela Secundaria
Basica Urbana (ESBU): “Carlos Rodriguez Carriaga” del municipio Ciro
Redondo, en el primer semestre del curso escolar 2017-2018. Relaciéon de los
Trastornos Temporomandibulares con la ansiedad, héabitos parafuncionales vy
los trastornos morfolégicos de la oclusion en estudiantes de Secundaria Béasica.
En la Escuela Secundaria Basica Urbana (ESBU): “Carlos Rodriguez Carriaga ”
del municipio Ciro Redondo , en el primer semestre del curso escolar 2017 -
2018.se encontré6 que de 314 estudiantes examinados 127 presentaron
trastornos temporomandibulares segun criterios establecidos por el indice de
Helkim o aplicado, para una prevalencia de un 40.45% . Aunque no fue objetivo
de la investigacién, la autora del presente estudio quisiera sefialar que la
m ayoria de los TTM diagnosticados eran leves, asi como el mayor porciento de
ellos fueron encontrados a través del examen clinico (Indice clinico de
Helkim o).

Segun Alonzo et al citado por Vadsconez et al, las estadisticas internacionales
arrojan que solo el 17 % de la poblacién esta libre de problemas a nivel
articular, el 43% presentan manifestaciones leves de TTM vy el 57% se
considera con alteraciones entre moderadas y graves; prevalencia que puede
ser atribuida a los diferentes m étodos de estudio utilizados y la com posicién de

los grupos de sujetos examinados (51).



A pesar de que es bien reconocido que la caries dental, la enfermedad
periodontal y las maloclusiones son los principales problemas de salud oral en
los adolescentes, las afecciones de la articulacion temporom andibular (ATM) se
estan convirtiendo también en un problema de salud publica a nivel mundial
para este grupo poblacional, debido a su magnitud y frecuencia (52).Sandoval
et al (53) reportaron una prevalencia de 13% en la poblacién de Chile, con
m ayor predisposicion en el sexo femenino; por su parte Rosales et alen su
articulo: “M anejo de los trastornos temporo-mandibulares en nifios y
adolescentes: Revisién de la literatura” cita y expone una tabla de prevalencias
gue varia entre el 4 y el 77 % de individuos menores de 18 afios en paises
europeos (52). También estudio realizado con el fin de conocer la prevalencia
de trastornos témporomandibulares en 228 nifos de la Escuela “Diego Abad de
Cepeda” de la ciudad de Quito demostré6 que el 49% de la poblacién mostré al
menos uno de los trastornos (54), también en muestras de individuos menores
de 18 afios, principalmente de paises europeos, se han reportado prevalencias
muy variables, que van desde el 4% hasta el 77% (52).

Pereira et al, en un estudio epidemiolégico de 4724 niffios de 5 a 17 afios,
reportaron sintomas en el 25 % de la poblacion. Estudio realizado en M éxico
por Silva et al concluye planteando una prevalencia de TTM para nifios y
adolescentes entre 6-14 afios en la ciudad de Puebla de un 20,7 % . En este
estudio sus autores ademas hacen referencia a la dificultad que entrafia
establecer la prevalencia e incidencia de los TTM debido a la diversidad de
criterios diagndsticos utilizados en los distintos estudios epidemiolégicos y la
falta de estadndares internacionales fiables para la evaluacién de esta patologia
en este grupo poblacional (11).

Los resultados difieren de los reportes realizados en la provincia avilefia por
otros autores como: Dominguez Aguila BD en Ciego de Avila (13) (28.76% ),
Correas Ortega K (14) (30.8% ), Florido Oropesa M (15) y Martinez Borges C
(16) quienes reportaron prevalencias de TTM de un 30.8%, 25.40 % y un

21.22% respectivamente segln criterios establecidos por elindice de Helkim o .



Tabla 1. Poblacién con Trastornos temporomandibulares segun edad y sexo.

Sexo
Edad Femenino M asculino Total
N o % N o % N o %
12 24 28.23 15 35.72 39 30.71
13 26 30.59 14 33.33 40 31.49
14 35 41.18 13 30.95 48 37.80
Total 85 66.93 42 33.07 127 100

Fuente: Planilla de datos prim arios.

La tabla 1 muestra la poblacion estudiada con trastornos temporomandibulares
segun edad y sexo, observandose un relativo incremento de la patologia con el
aumento de la edad hasta los 14 afios siendo éste el grupo etario mas afectado
con 48 pacientes para un 37.80 % . En cuanto al sexo se encontr6 que el
66.93% de los afectados eran del sexo femenino, sexo que prevaleci6o en todos
las edades excepto a la edad de 13 afios, donde predomindé el sexo masculino.
Diferentes autores han analizado el comportamiento de estos trastornos en
relaciobn con el sexo, afirmando mayor predisposicién en el sexo femenino
reportando frecuencias de 2 y hasta 4 veces mas en la mujer que en elhombre.
(26). Diversas teorias intentan justificar la diferencia en cuanto al género,
destacando entre otras la ubicacion mas posterior del c6ndilo mandibular en el
sexo femenino, la existencia de factores estro6geno-dependientes en las ATM
de las mujeres, o la mayor sensibilidad de éstas ante la sintom atologia que
acompafia a los trastornos temporomandibulares (14,55-57).

Estudio realizado por Najlla Alamoudi y citado por Moreno Silva et al (54) en
506 nifios observé una prevalencia de TTM mayor en nifflas que en nifios.
W urgaft,et al (9) en un estudio en Brasilen 64 nifios de 10 a 12 afios de edad,
obtuvo que el 72% de personas que mostr6 TTM fueron las nififas. Kavuncu
(58) vy Okeson (21) también apoyan este dato en sus investigaciones, puesto
gue del mismo modo han encontrado una mayor prevalencia de TTM en la
mujer que en el hombre. Estos datos concuerdan con lo que se obtuvo en la

actualinvestigacion.



No se coincide con Dominguez Aguila BD en cuanto al sexo quien encontré
mayor numero de afectados en el sexo masculino 89 para un 59,7%
(13). También estudio realizado en Colombia, por Agudelo Suarez et al, expone
mayor severidad de sintomas de TTM en los hombres (59).

Por su parte Hernadndez Huaripaucar en investigacién realizada para
determinar el grado de correlacién existente entre las maloclusiones y los TTM
en diferentes grupos etdreos no encuentra diferencias estadisticamente
significativas entre la presencia de TTM en ambos sexos por lo que concluye
gue la patologia se da igual en masculinos como en femeninas con un valor de
p> 0.05 (34).

En cuanto a la edad se considera que la gran tolerancia fisiolo6gica de los
tejidos en crecimiento y la conducta inmadura de la edad infantil y juvenil,
hacen que las alteraciones estructurales o funcionales de la articulacién se
desarrollen con frecuencia asintom aticas y se hagan dificiles de diagnosticar
pasando de manera inadvertida (33-35).Varios autores plantean que la
variacion en el rango de la edades es amplia, lo cierto es que altas cifras de
disfunciones se han encontrados en pacientes jovenes (7, 15 ,21,29,36,42,60 -
63).

Los resultados del presente estudio son similares a los de un estudio realizado
en estudiantes de la Escuela Secundaria Basica Urbana (ESBU): “René Ramos
Latour” del municipio Ciego de Awvila, en el curso escolar 2016-2017; que
muestra un incremento gradual del padecimiento hasta los 14 afios
registrandose la mayor cantidad de afectados (49,0% ) en este grupo (13).
También se coincide con otras investigaciones, dentro de los cuales se
encuentran las realizadas por:Navarro Diaz et al (1), Prendes Rodriguez et al
(28), Soto Cantero et al (64), entre otros.

Florido Oropesa en su estudio en este municipio Ciro Redondo Ciego de Avila
reporté que el 60.67 % de los adolescentes de la ESBU Felipe Poey Aloy con
TTM pertenecian al sexo femenino y que la edad de 14 afios fue la mas
representativa en ambos sexos con un 34.26 % en las féminas y un 34.28 en el
sexo masculino (15). De igual manera M artinez Borges también en este
municipio hall6 que mas de la mitad de la muestra afectada por TTM, un
59.57% , pertenecia al sexo femenino (16).Por su parte Arbelo Yeras en

estudio realizado en este ESBU René Ramos Latour en el curso escolar 2011-



2012 reporté una mayor frecuencia de esta patologia en féminas y en la edad
de 14 afios (6).También Correas Ortega en el municipio de Venezuela, de esta
provincia avileflfa muestra un incremento gradual del padecimiento hasta los 14

afios, donde se registra la mayor cantidad de afectados (14).



Tabla 2.Trastornos temporomandibulares y ansiedad.

Grupo A Grupo B
. Total
Ansiedad (enfermos) (sanos)
N o % N o % N o %
Expuestos 102 80.31 62 48.82 164 64.57
No expuestos 25 19.69 65 51.18 90 35.43
Total 127 100 127 100 254 100
O0dds ratio = 4 ,277419 P= 0,0000
En la tabla se puede observar que el mayor porciento de los casos se

encuentran expuestos al factor de riesgo ansiedad (80.31% casos) a diferencia
de los controles donde sdélo el 48.82% presentaba el factor de riesgo. En el
51.18% de los controles no se detecté ningun tipo de ansiedad. Se encontré
una asociaciéon altamente significativa entre la patologia y este factor de riesgo,
pudiéndose plantear que tienen 4,277419 veces mas probabilidad de
desarrollar TTM los adolescentes con ansiedad que las que no la tienen,
(OR>1y p = 0.01).

Algunos estudios realizados con niffios y adolescentes relacionan los signos y
sintomas de TTM con hiperactividad, agresividad, déficit de atencién y
trastornos de la personalidad; también son frecuentes en casos de depresién,
ansiedad y tensiobn emocional, causados por eventos como la llegada de un
hermano a la familia, maltrato infantil verbal y/o fisico, “bullying” escolar,
separacion de los padres o la pérdida de un ser querido, entre otros (13,14
,29).

La autora toma partido a favor de los que plantean que abordar la dimension
clinica de los trastornos temporomandibulares, en consonancia con la ansiedad
como factor psiquico relevante, introduce una diferencia significativa en el
modo de pensar la complejidad de aquello que se presenta como disfuncional.
Esta posicion reviste un desafio para el estomatélogo ya que propone un
sentido dindmico del proceso salud y enfermedad, comprometiéndose como
profesional de la salud a ser consciente del caracter multifactorial de los

trastornos, debiendo, por tanto, seguir un sistema reglado de diagnoé6stico, que



le permita considerar entre los factores implicados el componente psicosocial

(14,65).

En Espafia se investigé sobre los TTM 'y la psicopatologia de manera
estandarizada, se encontr6 que los pacientes con tal disfuncién presentaron
niveles generales de psicopatologia significativamente mas elevados que los
sujetos normales. En Colombia, se estudi6o el perfil psicolégico del paciente con
sindrome de disfuncién doloroso temporomandibular (SDDTM) y encontraron
diferencias significativas entre las escalas de ansiedad y los patrones de
personalidad. Otros paises donde se ha documentado la relacién entre la
ansiedad con los TTM son Cuba, Finlandia, Brasil e Italia; todos ellos con
resultados similares a los encontrados en el presente trabajo avalando los
factores psicolégicos como uno de los agentes etiolégicos mas importantes en
esta patologia (65,66).

También se coincide con los reportes de Florido Oropesa y Correas Ortega en
estudios realizados en adolescentes de ensefilanza media de Ciro Redondo y
Venezuela, provincia Ciego de Avila encontrandose una asociacion altamente

significativa entre la presencia de TTM y este factor de riesgo (14,15).



Tabla 3. Habitos parafuncionales y trastornos temporomandibulares.

Grupo A Grupo B Total
Habitos
(enfermos) (sanos)
parafuncionales
N o % N o % N o %
Expuestos 120 94.49 93 73.23 213 83.86
No expuestos 7 5.51 34 26.77 41 16.14
0Odds ratio =6,267281 p= 0,0000

Fuente: Planilla de datos prim arios.

En la tabla se puede observar que el mayor porciento de los pacientes en
ambos grupos se encuentran expuestos al factor de riesgo habitos
parafuncionales (83.86% ). Se encontré6 que los pacientes con estos habitos
tienen 6,267281 veces mas probabilidad de desarrollar un TTM que
los adolescentes que no los tienen, encontrandose una asociacion altamente
significativa entre los TTM 'y la presencia de habitos parafuncionales (p=
0,0000).

Los sintomas del TTM en la adolescencia se relacionan con hiperfuncién o
disfunciéon de los muUsculos masticatorios y no con cambios degenerativos de la
articulacién, los cuales si  son frecuentes en edades avanzadas. La
adolescencia es una etapa de vida, en la que se esta sujeto a un constante
cambio. Durante este periodo se produce un retardo en la fase intrinseca del
suefo, por lo que el adolescente no se siente fisiol6gicamente cansado hasta
muy tarde en la noche; duerme tarde y permanece dormido hasta horas muy
avanzadas en la mafiana. E sto pudiera asociarse a la aparicion de
parafunciones como el bruxismo nocturno cuando se agregan factores
oclusales y estados emocionales de ansiedad o frustracién por situaciones
desfavorables en su entorno familiar (7,13).

Pizolato et al y Cortese SG et al citados por Prendes Rodriguez et al en el
2014 plantean que los pacientes con habitos que generan sobrecarga muscular
y articular, pueden incrementar los signos y sintomas de disfunciéon de la ATM,
lo que corrobora los resultados expuestos en este trabajo (28) .

Resultados similares a los del presente estudio apreciaron Ayala P érez vy

Carmona Vidal al analizar los signos y sintomas clinicos de trastornos



temporomandibulares.También se <coincide con los hallazgos de Christian
Aravena et al quienes determinan que la <condicién de la articulacién
temporomandibular es alterada en la poblacién de 12 a 18 afios en un 44,5%
por la presencia de habitos oclusales, lo que se evidencia con la presencia de
signos y sintomas en esta poblacién y una asociacion realentre la presencia de
estos habitos y los TTM (56,67).

M oreno Silva et al en estudio realizado en la ciudad de Quito plantea que los
habitos perniciosos son factores predisponentes para que una persona
desarrolle trastornos témporomandibulares. Del 53% de los niffios que presentoé
habitos, el 51 % presentd trastornos temporomandibulares (54).

La autora de esta investigacion toma partido a favor de lo planteado por
M artinez Borges C (16) en cuanto a que los habitos parafuncionales se
encuentran bajo el radio de accién terapéutico del Estomatélogo General
Integraly otras especialidades estom atolégicas. Por lo que estas patologias no
deben ser subvaloradas, sobre todo cuando tienen su maxima expresiéon en
edades tempranas del desarrollo y su influencia es capaz de causar lesiones
en elaparato estom atognatico.

La posible integracion con el médico de la familia y el equipo de salud de la
comunidad para ofrecer el apoyo psicolégico necesario podria evitar el
agravamiento de estos padecimientos y con ello mayores afectaciones en la
calidad de vida de estos pacientes. Uno de los aspectos mas interesantes es
gue no muchos de los que padecen estos problemas no acuden en busca de
ayuda. Las acciones de prevencién e intercepciéon son responsabilidad de los
profesionales de la Salud Bucaly estan previstas en los programas de atencién
estom atolégica y son perfectamente posibles, para evitar com plicaciones

irreversibles en la salud de los pacientes (16).



Tabla 4. Trastornos Temporomandibulares y maloclusion.

Grupo A Grupo B Total
(enfermos) (sanos)
M aloclusién
N ° % N ° % N ° %
Expuestos 71.26
115 90.55 66 51.97 181
N o
12 9.45 61 48.03 73 28.74
expuestos
O0Odds ratio = 8,857323 p= 0,0000

Fuente: Planilla de datos prim arios

La tabla 4 muestra la relacién entre las maloclusiones y la presencia de TTM
observandose una asociacion estadistica altamente significativa (p= 0,0000)
encontrando que los adolescentes expuestos a maloclusiones tienen mayor
posibilidad de desarrollar un TTM que los no expuestos (OR= 8,857323).

La literatura respecto a este campo es extensa y, un tanto contradictoria en
ciertos puntos, aunque la mayoria apuntan a una relacién entre la presencia de
una maloclusioén y la aparicion de los trastornos temporomandibulares. La
oclusion dental esta determinada por el crecimiento 6seo, el desarrollo de la
denticién y la madurez neuromuscular y representa un posible factor etiolégico
en la patologfa disfuncional, no obstante son mdltiples los autores que
actualmente, coinciden en elsentido de considerar a la oclusién como un factor
de importancia decreciente dandole mayor relevancia a otros factores
etiolo6gicos, como eltrauma, las parafunciones, los trastornos psicosociales, asi
como diferencias de género y genéticos (68).

En cuanto a lo anterior la autora del presente estudio considera que no se debe
absolutizar la responsabilidad de ningun factor, el hombre es un todo Unico, un
ser biopsicosocial, el analisis de sus problemas tiene que ser analizado en su
ambiente, los TTM tienen caracter multifactorialy ningdn factor por inverosimil
gue sea puede ser considerado mas o menos relevante, por ello la

combinacion de los factores oclusales, psicolégicos y sociales al sobrepasar la



capacidad adaptativa del individuo ofrecen una explicaciobn mas légica a estas
alteraciones. No se considera que todo paciente con maloclusién padezca de
un TTM, porque depende de la tolerancia fisiolé6gica y funcional propia de cada
paciente, la capacidad adaptativa del organismo es responsable de su
desarrollo o no, pero el hecho de estar expuesto a este factor, puede hacer que
se desencadene la sintom atologia propia de un TTM y aldn mas siconfluyen
otros factores causales.

Las maloclusiones han sido asociadas a los signos y sintomas de los TTM

dentro de ellas: la relacién clase Il, mordidas abiertas anteriores, contactos en
el lado de no trabajo, relacién <clase IIl, mordidas cruzadas y mordidas
profundas entre otras (69) Un estudio realizado por L6pez et al , citado por

Larenas en el 2016, donde evaludé clinicamente la presencia de TTM en
pacientes entre 9 y 18 afios, con alteraciones oclusales antes del tratamiento
ortodéncico, demostr6 que el 62% de los pacientes mostraron una disfuncién
moderada vy el 100% presentdé al menos un signo o sintoma de TTM. En los
movimientos de apertura y cierre, se observé desviacion mandibular en el
57,9% de las hembras y en el 48,3% de los hombres; de los pacientes
examinados el 79,1% presenté dolor a la palpacién en al menos uno de los
musculos de la masticacion; se manifestaron sonidos articulares (chasquido) en
el 55,3% de mujeres y 41,4% de los hombres (29). Por otro lado, Soto et al en
el 2013 reportaron que de una muestra de 84 pacientes con maloclusiéon, entre
12 y 19 aflos, el 88,1% presentaba algun signo y/o sintoma de TTM (64).

Por el contrario se difiere de los resultados encontrados por Spaljetal quienes
evaluaron pacientes con maloclusién entre 11 y 19 afios, obteniendo sélo un
22% de prevalencia de TTM (70). Schmitter, Balke, Hazle , Ohlmann |,
Ram melsberg y McGuinness confirman que las interferencias oclusales
constituyen el principal factor de riesgo de la disfuncién temporomandibular
dando entre las principales causas de estas interferencias algunas
m aloclusiones que impiden el desplazamiento armoénico de la mandibula en los
movimientos de apertura y cierre y en los movimientos excursivos de protrusion

y lateralidad (71,72).

Los resultados anteriores tienden a inferir que las disfunciones

temporomandibulares en adolescentes estan relacionadas con las



m aloclusiones, por lo que deben tenerse en cuenta para la prevenciéon vy
diagnoéstico de tal afeccién. La autora toma partido a favor de lo planteado por
Rodriguez en su articulo cuando hace referencia que independientemente al
sistem a utilizado para clasificarlos, la identificacién temprana de los TTM es
uno de los aspectos relevantes para desarrollar un adecuado diagndstico vy
terapia en ortodoncia. Magnusson citado por Rodriguez M anjares C, 2015,
expresa que se conoce la estrecha relacién entre la presencia de maloclusién y
un estado articular alterado porque con mucha frecuencia se involucra el
componente neuromuscular, que deriva en un cambio en la posicién
m andibular con respecto a la relacion céntrica. Este hecho hace que lograr
diagnoésticos ortodoénticos y articulares eficaces y oportunos sea prioritario, con
el fin de facilitar elcum plimiento de objetivos terapéuticos integrales y contribuir
a la estabilidad del sistem a estom atognatico. Sin duda alguna, el
desconocimiento de la posicién y condicién articular previa a un tratamiento
ortodéntico puede conducir a diagndésticos errados, producto de condiciones
interoclusales adaptativas que alejan la posicién de relacién céntrica delcoéndilo
con la eminencia articular (19). Por todo lo anterior se requiere continuar

investigando alrespecto.



Tabla 5. Trastornos Temporomandibulares y relacién molar segin Angle

Tipo Grupo A Grupo B Total
(enfermos) (sanos)
O R
N ° % N ° % N ° %
OR=0,12543
Clase | 51 40.16 107 84.25 158 62.20
P=0,0000
Clase Il OR=5,59036
44 34.65 11 8.66 55 21.65

divisién 1

Clase Il OR=5,19141
26 20.47 6 4.72 32 12.60
p=0,0002
division 2
OR=2,04958
Clase Il 6 4.72 3 2.36 9 3.54

Fuente: Planilla de datos prim arios

Nota: N o se diagnostico ningudan adolescente con relacion molar de
inclasificable.

En la tabla se observa que el 62.20% de la poblaciéon estudiada presenté una
relacion molar clase | de Angle, la cual prevaleci6 tanto en el grupo A
(enfermos) como en el grupo B (sanos) con un 40.16% y un 62.20%
respectivamente, segun el anéalisis del OR =esta relacibn molar en sentido
anterposterior constituye un factor protector para el desarrollo de los TTM
,pues un OR menor a uno (0,1247524) significa que la posibilidad de enferm ar
es mayor en los no expuestos que en los expuestos. Sin embargo los pacientes
clase Il subdivisién 2 y 1 son los que presentan una probabilidad mayor de
padecer la disfuncion con 5,590361 y 5,191419 veces mas que los pacientes
no expuestos al factor con una relacién estadistica altamente significativa entre
la presencia de TTM y este tipo de relacién molar en ambos casos. En cuanto a

la clase 1l mediante la prueba epidemiolégica de riesgos por razén de




productos cruzados, se encontré que aquellos pacientes con esta clase molar
tienen 2,565789 mas probabilidad de padecer TTM que aquellos que no la
presentan.

Los resultados obtenidos pueden estar determinados porque tanto el
entrecruzamiento como el resalte determinan el trayecto mandibular en
protrusién, y alaparecer la clase Il 'y Ill se van de limites norm ales provocando
por lo general wun recorrido mandibular con interferencias y un mayor tiempo
para la desoclusion posterior. Castillo en su tesis Nuevas Variables para el
Tratamiento Owclusal y Prevencion de la Disfuncioén Temporomandibular
realizada en la ciudad de Santa Clara plantea que la no presencia de
neutroclusién en los molares se asocia con un incremento en la aparicién de
interferencias y de disfuncién (35).

Estos hallazgos coinciden con los publicados por Prendes en la ciudad de

M atanzas donde el mayor por ciento los pacientes con disfuncion
tem poromandibular presentaban relacién molar de clase Il y clase Ill. Se tom a
partido a su favor cuando plantea que una relacién molar de clase |
predispone menos a los TTM que las relaciones de molares de clase Il y III,

pues esta relacién permite una correcta funciéon del sistem a estom atognatico al

establecer un correcto engranaje cuspideo entre los dientes antagonistas, esto

facilita la estabilidad oclusal, la mejor disipacion de las fuerzas de Ila
m asticacion y el escape de las cuspides durante los movimientos
m andibulares. Ademas la clase | se asocia menos con maloclusiones

m orfoléogicas y funcionales que las otras relaciones de molares (28).

Estudios epidemiolé6gicos realizados en M éxico en la década de los 90 sefalan
gue existe un riesgo mayor de tener TTM en pacientes con maloclusiones clase
Iy clase Ill , encontrando la prevalencia m as alta en los pacientes con clase Il
subdivision 2 (45). También se concuerda en cuanto al patréon oclusal
prevaleciente en los pacientes con TTM, con estudio realizado por Marroquin
en el 2016 en Lima, Pert donde se encontré que el 43,94% de la muestra
estudiada presentaba patrén oclusal clase Il de Angle, seguido de un 31,06%
gue presentan patron oclusal clase | de Angle (69). Sin embargo, Bonjardim L
et al. (26) encontré6 que de los 98 pacientes que padecian TTM, el 55,68%
presentan patréon oclusal clase | de Angle, seguidos de wun 27,27% que

presentan patrén oclusalclase Il de Angle.



La autora del presente estudio considera que los diversos estudios sobre
patrén oclusal contribuyen a inferir que el patrén oclusal clase Il de Angle
primero y luego el patréon oclusal clase Ill de Angle, tratdAndose de una oclusion
dentaria alterada estarian en relacién a la etiologia de TTM, mientras que el
porcentaje de pacientes con patrén oclusal clase | de Angle tendria relacion

con otros de los factores asociados.



Tabla 6. Trastornos Temporomandibulares y resalte aumentado.

Grupo A Grupo B
(enfermos) (sanos)
Total
Resalte aumentado
N ° % N ° % N ° %
Expuestos 59 46.46 13 10.24 72 28.35
No expuestos 68 53.54 114 89.76 182 71.65
Odds ratio =7,608597 p=0,0000

Fuente: Planilla de datos prim arios

Al analizar el grado de relacién existente entre los TTM vy la presencia de un
resalte aumentado se constaté que el 71.65% de la muestra no presentaba el
factor, no obstante el 46.46 % de los enfermos y un 10.24 % de los
adolescentes sanos estaban expuestos a €él; observandose una asociacién
estadistica altamente significativa (p=0,0000) entre el resalte aumentado y la
aparicién de la enfermedad, teniendo su presencia la probabilidad de
incrementar en 7,608597veces la aparicién del TTM en relacién a los que no lo
tienen.

O kenson en su libro “Tratamiento de oclusion y afecciones
temporomandibulares” demostr6 que tanto el resalte aumentado, como su
ausencia, pueden ser capaces de alterar la estabilidad ortopédica de la
articulacion temporomandibular y generar mecanismos adaptativos, que a largo
plazo sobrecargan los elementos del sistema masticatorio y favorecen la
aparicion de parafunciones (21).

Los resultados obtenidos coinciden con estudios de Rodriguez et al, y Montero
Parrilla et al, quienes vinculan el resalte aumentado con una mayor frecuencia
de disfunciones temporomandibulares y con la consiguiente repercusién que
esta enfermedad tiene sobre los tejidos periodontales (19,42).

Alcar, Lopéz, Diaz y Cardoso en investigacién realizada en el 2007 y citada
por Diaz en el 2016, en su articulo “Instrum ento clasificador para elexamen de
la guia anterior de la oclusion” planted que es importante para lograr equilibrio
en el lado de trabajo durante el movimiento de propulsién, prevenir desde
edades tempranas la persistencia de héabitos bucales perniciosos que rebasen

la potencialidad del equilibrio biol6gico y desencadenen fuerzas



multidireccionales complejas que actian sobre los dientes durante y después
de su erupcién, donde cogen forma de abanico y se desplazan a una posicién
m as labial (46).

La autora del presente estudio considera que el resalte en aumento interfiere
en la funcionalidad de la guia anterior, su presencia determina el tiempo que
demora en lograrse la desoclusion posterior durante la propulsién de Ila
mandibula, de alli la importancia de su exploracion detallada al evaluar la

oclusién y de sus posibilidades para originar un TTM .



Tabla 7. Trastornos Temporomandibulares

y maloclusiones verticales

M aloclusiones Grupo A Grupo B Total
verticales (enfermos) (sanos)
O R
N ° % N ° % N ° %
OR=2,2
Mordida Do
P=0,0467
24 18.90 12 9.45 36 14.17
profunda
OR=7,546392
Mordida abierta 30 23.62 5 3.94 35 13.78 Peo oo
OR=0,5442
Mordida borde o .
4 3.15 7 5.51 11 4.33 Pers e
a borde

Fuente: Planilla de datos prim arios

En la tabla se puede observar que los pacientes con maloclusiones verticales

como mordida profunda y mordida abierta tienen una probabilidad de

presentar TTM m ayor a la de aquellos adolescentes sin estas anom alias de la

oclusiéon, incrementadndose la posibilidad en 2,233010 y 7,546392 veces mas

respectivamente. Se observa asociacion estadistica significativa entre las

variables. Por su parte la mordida borde a borde se comporté como un factor

protector con un OR=0,544218 y una p=0,3725.

Estudios citados por Moreno Silva et al como los de Olsson y Lindquvist

plantean que los pacientes <con m ayores requerimientos de ortodoncia

presentan signos y sintomas de TTM . W lliamson también citado por Moreno

Silva et al adem &s reporté que el 72% de pacientes ortodoénticos con signos y




sintomas de TTM tuvieron mordida profunda o mordida abierta. También
M oreno Silva encontré6 que el 36% de los niios examinados presentaron
m aloclusiones severas (mordida cruzada, mordida abierta, mordida profunda).
De este porcentaje el 49% manifestdé trastornos témporomandibulares, por lo
gue se puede corroborar las afirmaciones realizadas en otras investigaciones
(54).

Algunos articulos observan una relacion estadisticamente significativa entre la
sobremordida y la incidencia de TTM (73-75). Lieberman (75) estudi6o la
relacién entre diferentes caracteristicas oclusales y los tres sintom as
principales de los TTM (ruidos articulares, sensibilidad articular y sensibilidad
muscular) en 369 nifios israelies entre 10-18 affos. Sadnchez et al (73) tam bién
observan una asociacion significativa entre sobremordida y ruidos articulares.
En cambio otros autores como Thilander (74) no observaron relacién entre la
sobremordida y los TTM en un estudié6 a 4724 nifios entre 5 y 17 afios
observandose sin embargo una relacién significativa entre los TTM vy la
mordida abierta anterior.

G arcia-Fajardo en su estudio sobre la oclusion como factor etiopatolégico en
los trastornos tem poromandibulares plantea que se ha encontrado un aumento,
pequefio pero significativo (+5 % ), del porcentaje de mordidas abiertas en los
pacientes con TTM. De hecho, parece que estos individuos con problemas
verticales desde edades tempranas podrian ser mas propicios a desarrollar
patologias articulares. Usualmente, la causa primaria de la mordida abierta es
la interposicién lingualy elpatréon de degluciéon atipica que empuja los dientes o
impide su erupciéon completa. Puede ser simplemente de origen dental o estar
acompafiada de una deformidad 6sea, aunque, en ambos casos, la ausencia
de guia canina y la presencia de interferencias posteriores estan siempre
presentes aumentando la posibilidad de desarrollar un TTM. En este estudio el
autor sefilala una correlacién positiva entre la mordida abierta y los TTM, y una
correlacion negativa en los casos de mordida profunda, resultados que difieren
con los hallados en la presente investigacién (76).

La autora del presente estudio apoya lo planteado por Montero en el articulo

”

“Funcion anterior durante el movimiento de propulsién” al recomendar de que
se debe considerar la influencia de las variables oclusales que determinan la

guia incisiva, en la dindmica y estabilidad oclusal, para lograr un acercamiento



a los patrones de una oclusion funcional ideal y de esta forma el disminuir los

trastornos temporom andibulares (77).



Tabla 8. Trastornos Temporomandibulares y mordida cruzada posterior

(unilateral o bilateral).

Grupo A Grupo B
(enfermos) (sanos)
Total

Mordida cruzada
posterior (unilateral o

N ° % N ° % N ° %
bilateral).
Expuestos 5 3.94 0 0 5 1.97
No expuestos 122 96.06 127 100 249 98.03

Odds ratio 11,448980 p= 0,0600

Fuente: Planilla de datos prim arios

Al analizar en la tabla el grado de relacién existente entre la presencia de
mordida cruzada posterior se constaté que solamente 5 estudiantes para un
1.97% de los estaban expuestos a este factor de riesgo y que todos ellos
presentaban TTM teniendo su presencia la probabilidad de incrementar en
11,448980 (OR) veces la aparicion del TTM en relacién a los que no presentan
la alteracién morfolégica, a pesar de que la asociacion entre el factor de riesgo
y la apariciéon de la disfunciéon, resulté no significativa (p< 0.05).

Estos resultados demuestran que es cierto que el hecho de presentar una
mordida cruzada posterior indistintam ente al tipo de presentacién representa un
riesgo de padecer TTM como plantea Garza ya que cualguiera de los dos tipos
presenta interferencias en funcionalidad y por lo tanto aumenta el riesgo de
padecerla TTM (45).

C astillo encontro que alteraciones oclusales como la mordida <cruzada
posterior, se asocian con mayor frecuencia a determinados sintomas de
trastornos temporomandibulares, teniendo una mayor probabilidad de
desarrollar el TTM aquellos individuos expuestos al factor (35) Otros autores
como Maglione, Zavaleta, Laraudo citados por Marroquin al estudiar trastornos
internos de las articulaciones temporomandibulares como el desplazamiento
discal, reconocen algunos factores oclusales de riesgo como son: la mordida

abierta anterior, la mordida cruzada posterior, las Clases Il divisiobn 2, que



provocarian inestabilidad durante el cierre con desplazamiento posterior
mandibular (69).

También Céspedes al analizar las anomalias de la relacion oclusal de las
arcadas dentarias en adolescentes con trastornos temporomandibulares
encontré6 que las mas frecuentes fueron la desviacién de la linea media con un
66.5% , elresalte aumentado con 58.4% , la sobremordida profunda (38.6% ) y la
mordida cruzada posterior (19.8% ) (78).

Herndndez Huaripaucar (34) encontr6 en su estudio que en los adolescentes
muestreados la mordida cruzada posterior estuvo relacionada con la presencia
de TTM pero sin embargo no se encontré asociacién significativa entre ellos.
Respaldan también los resultados no significativos obtenidos en la presente
investigacion los reportes realizados por LIU y Vanderas por su parte Gonzalez
et al describe que esta alteracion de la mordida en el sector posterior esta

altamente relacionada con la presencia de TTM (37, 38,79).



Tabla 9. Trastornos Temporomandibulares y Apifiamiento dentario

Grupo A Grupo B
(enfermos) (sanos)
. . ) Total
Apifiamiento dentario
N ° % N ° % N° %
Expuestos 42 33.07 21 16.54 63 24.80
No expuestos 85 66.93 106 83.46 191 75.20
OR=2,494118 p= 0,0035

Fuente: Planilla de datos prim arios.

En la tabla se puede apreciar que el 33.07% de los enfermos y el 16.54% de
los estudiantes considerados como sanos presentaban apifiamiento dentario,
encontrandose una asociacion estadistica significativa entre las variables. Los
adolescentes que presentaron apifiamiento dentario tienen 4,418803 veces
m &s probabilidad de desarrollar TTM que los que no lo presentan.

El apiiamiento tiende a causar interferencias oclusales que pueden constituir
un factor de riesgo de trastornos témporomandibulares, segun Mineno, citado
por Llanes et al en su articulo “Alteraciones verticales del tercio inferior de la
cara y su relacién con Trastorno Temporomandibuares en estudiantes de la
ciudad de Cuenca”, el apifamiento fue la Unica maloclusibn que mostré una
correlacién significativa con trastornos témporomandibulares en su estudio
(80).

En malposiciones dentarias derivadas de espacios sin dientes, malformaciones
esqueléticas o apifiamientos dentales constituyen interferencia en el trayecto
de la mandibula hacia la oclusién céntrica que impide el correcto recorrido del
céndilo hacia la fosa. La repercusion clinica de este hecho implica un
m icrotraum atism o continuo cuya gravedad dependera del grado de
interferencia y la respuesta de los tejidos articulares (77).

M ontero, M orais, Semykina en sus estudios relacionan los trastornos
temporomandibulares a apiffamiento dentario y a una sobremordida profunda
como alteraciones de la oclusioén, encontrando una asociacién altamente

significativa entre las variables y presencia de TTM (77,81).



Los resultados obtenidos no coinciden con los reportes de Llanes et al en

cuatro colegios de la Ciudad de Cuenca en el periodo comprendido desde

diciem bre de 2012 hasta marzo de 2013 donde el apiffamiento, no arrojo

influencias estadisticamente significativas con la presencia de trastornos

témporo-mandibulares (82).



CONCLUSIONES

En el primer semestre del curso escolar 2017-2018 en la ESBU “Carlos
Rodriguez Carriaga " del municipio Ciro Redondo se encontré6 una prevalencia
de TTM de un 40.45% . EIl mayor porciento de los estudiantes objeto de estudio
pertenecian al sexo femenino y tenian 14 afios. Se encontré asociacién entre
las alteraciones estudiadas y los TTM observandose que los adolescentes
expuestos a la mayoria de estas tienen una mayor probabilidad de desarrollar
esta afecciobn que los no expuestos, mostrandose como un factor protector la
relacion molar clase | de Angle y la mordida borde a borde. Se demostré una
asociacién estadistica muy significativa entre la presencia de los TTM vy la
exposicion a las alteraciones habitos parafuncionales, maloclusiéon, clase Il sub
1 y 2, resalte aumentado y la mordida abierta; una asociacién estadistica
significativa real con la presencia de apiffamiento, la mordida cruzada posterior,

la mordida profunda y la relacién molar clase IIl de Angle.



RECOMENDACIONES

l1-Generalizar los resultados de esta investigacién para hacer concientes a todo
el equipo multidisciplinario dedicado a la atencién de los pacientes con
trastornos temporomandibulares acerca de la necesidad de realizar estudios vy
analisis con enfoques biopsicosociales que permitan un abordaje mas integral
altratamiento de estas alteraciones en adolescentes.

2-Continuar realizando estudios que evidencien la relacién entre los factores
locales y sistémicos causantes de anom alias de la oclusion y los trastornos del
sistema estom atognatico en los adolescentes para lograr prestar especial
atencion en prevenirlos, e integrar estas acciones en Jla organizaciéon de
programas o proyectos del Sistema de Salud y asi mejorar la calidad de vida de

la poblacién afectada.
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Anexo 1: AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DELA

INVESTIGACION: “RELACION DE LOS TRASTORNOS

TEMPOROMANDIBULARES CON LA ANSIEDAD, LOS TRASTORNOS

MORFOLOGICOS DE LA OCLUSION Y HABITOS PARAFUNCIONALES EN

SECUNDARIA BASICA”.

Como Director de la ESBU Carlos Rodriguez Carriaga y maximo responsable
del centro me reuni con los profesionales a cargo del estudio y con previa
autorizacion de la direccién municipal de Educacién por medio de la presente
declaro libre el proceso de examen de los estudiantes con el uso de los
criterios diagnodsticos y de investigacion establecidos y con previa
consentimiento de sus padres y/o tutores.

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para lograr los objetivos
de la investigacién consistiran en la aplicacién de un cuestionario y en la tom a
de registros intraorales; siendo los riesgos nulos debido a que solo se utilizara

la observacion y elexamen clinico.

Sin m éas:

Director de la ESBU Carlos Rodriguez Carriaga.
Anexo 2: ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
INVESTIGACION: “Relacién de los Trastornos Temporomandibulares con
la ansiedad, Ilos trastornos morfolégicos de la oclusién y habitos

parafuncionales en estudiantes de Secundaria Basica”.

Y o he recibido suficiente

informacién sobre los objetivos y caracteristicas de esta investigacién, por los
gue a través de este documento expreso miconsentimiento a participar en este
estudio. Autorizo a su autora para que me realice la entrevista y el examen que
asi se determine para mienfermedad, para de esta manera ayudar a prevenir

dichos trastornos. Estoy dispuesto a responder con honestidad todas las



preguntas que me sean realizadas y doy fe que los datos aportados son de
validez y confiabilidad.

Comprendo que mi participacion en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los

m otivos y sin que esto repercuta en miatencién sanitaria.

Dado en Ciego de Avila a los dias del mes de

Firma de la paciente Firma dellnvestigador

ANEXO 3:INDICE ANAMNESICO Y CLINICO DE HELKIMO

I.INDICE ANAMNESICO (Aj)

Sintom as Valor

Ruidos en la articulacién temporom andibular. (AjI) |

Fatiga y/o rigidez en los m axilares. (Aj 1) |

Dolor en los movimientos mandibulares. (Aj Il) I
Dificultad para abrir la boca ampliamente. (Aj Il) I
Dolor y/o molestias en los m axilares. (Aj II) I
Bloqueo y/o luxacion. (Aj Il) I

A j0= Anamnésicamente asintom atico. (Menor que 0.5)

A jl= Disfuncién anamnésica leve. (0.5 - 1.5)

A jll= Disfuncién anamnésica severa. (M as de 1.5)

II.INDICE DE DISFUNCION CLINICA (D i)



A.CAPACIDAD DE MOVIMIENTO

0 5
Apertura maxim a 240 30 39 30
Lateralidad derecha m axim a 27 4 6 4
Lateralidad izquierda m axim a 27 4 6 4
Protrusién m axim a 27 4 6 4
Nota: Se registra el peor (mayor) puntaje.
B.ALTERACION EN LA FUNCION DE LA ATM
Norm al 0
Desviacion mayor de 2mm y/o ruidos de la ATM 1
Blogueo y/o luxacién 5
C.DOLOR MUSCULAR (Se palpan 14 sitios)*
Insensibilidad 0
Sensibilidad en 1 a 3 sitios 1
Sensibilidad en mas de 3 sitios 5
D.DOLOR EN LA ATM
Insensibilidad 0
Sensibilidad lateral 1
Sensibilidad posterior 5
E.DOLOR EN LOS MOVIMIENTO S
Insensibilidad 0
Dolor en un movimiento 1
Doloren > 1 movimiento 5




CAPACIDAD TOTAL DE DISFUNCION

0 = Dj 0 = Clinicamente asintom atico
1 -4 = Dijl = Disfuncién clinica leve
5 -9 = Dij Il = Disfuncién clinica moderada
10 - 25 = Dij lll = Disfuncién clinica severa

Sintom as: se obtuvieron a partir del interrogatorio, con criterios del indice
anamnésico, se pregunté sobre la presencia de los sintomas siguientes:

. Ruidos en la articulacién temporomandibular. Sensacién y/o rigidez en
los maxilares. Dificultad para abrir la boca ampliamente. en los movimientos
m andibulares. Dolor y/o molestias en los maxilares. Luxacién y/o blogueo. Sin
sintom as: Paciente sin ninguno de los aspectos anteriores referidos.

Signos: se obtuvieron a partirdelexamen del paciente, con criterios del indice
clinico. Los aspectos evaluados fueron:

e Alteraciéon del movimiento (indice de movilidad). Se consider6 todo paciente

con m ovilidad ligeramente alterada (abertura maxima 30 - 39mm yl/o
movimientos horizontales = 4 - 6mm) o movilidad seriamente alterada
(abertura maxima - 30mm y los movimientos horizontales = 0 - 3mm).

e Alteraciéon de la funcion de la ATM: Se consider6 todo paciente con wuna o

dos de estas variantes: Ruidos en una o ambas ATM y/o desviacién >2 mm en

los movimientos de abriry cerrar. Entorpecimiento y/o luxacién de ATM .

e Dolor muscular: Se consider6 todo paciente con una de estas variantes:

Dolor a la palpacién en 1-3 lugares diferentes. Dolor a la palpacién en 4 o mas

lugares.

e Dolor en ATM: Se consider6 todo paciente con una o dos de estas variantes:

Dolor a la palpaciéon lateralmente. Dolor a la palpacién posteriorm ente.

e Dolor al movimiento de la mandibula. Se consider6 todo estudiante con una

de estas variantes: Dolor con un movimiento. Dolor en 2 o mas movimientos.

e Sin signos: Paciente sin ningln signo de los anteriores.



1. Nivel de disfuncién tem poromandibular:

indice anamnésico: Se evalué teniendo en <cuenta una sumatoria de
valores de los datos evaluados en el interrogatorio al paciente: Ail Disfuncién
anamnésico leve: 0.5 - 1.5. Aill Disfuncién anamnésica severa: mas de 1.5
indice clinico: El indice clinico abarcé 5 aspectos con sus posibles respuestas
cada uno, segln los signos y sintomas que presente la persona examinada.
Las respuestas de los pacientes con diagnéstico de TTM se valoraran de 1 a 5
puntos, segun la severidad del signo o sintoma detectado, y posteriormente se
sumaran todos estos puntos. Elnivel de disfunciéon clinico se evaluara en:

e Dil: 1 - 4 puntos, disfunciéon leve. Dill: 5 - 9 puntos, disfuncién moderada.
Dilll: 10 - 25 puntos, disfuncién severa.

Elindice de Helkimo, constara de los siguientes criterios para su evaluacién:

A. Limitacién en el rango del movimiento m andibular: indice de
movimiento: Se tom 6 partiendo de la suma de la puntuacién obtenida segun el
rango del movimiento efectuado a las diferentes posiciones, de donde se
considero6:

M ovilidad normal: 0O punto. Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos.
Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos.

Se da un valor de 0Oa, 1b, 5c, en dependencia del grado de limitacion del
movimiento.

a) Apertura maxima: Se determiné mediante el uso de la regla milimetrada,
colocada desde el borde incisal superior hasta el borde incisal inferior a nivel de
la linea media, sin forzar la apertura .Evaludndose los siguientes criterios:

* 40 mm 6 mas: sin limitacién o apertura normal (0 punto). 30 a 39 mm:
limitacién leve (1 punto).Menos de 30m m : limitacién severa (5 puntos).

b) Maximo deslizamiento a la derecha: Se considerdé la medicién a partir del
deslizamiento que efectia la mandibula desde la posicibn de maxima
intercuspidacion; se tomdé como punto de referencia la linea interincisiva
cuando esta coincide, o la linea incisiva superior en caso de desviaciones de la
linea media (esta se determiné a partir de la posicion de reposo). Se

contem plaron los siguientes criterios:



* 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto). 4 a 6 mm: limitaciéon leve del

deslizamiento (1 punto). 0 a 3 mm: limitacién severa del deslizamiento (5
puntos).
c) M éaxim o deslizam iento a la izguierda. Se consideraron sim ilares

consideraciones alcaso anterior (inciso b).
d) Maxima propulsién: Se determino mediante eluso de la regla milimetrada,
colocdndola desde el borde incisal superior hasta el inferior en la linea media,
cuando el maxilar inferior realiza el movimiento propulsivo hacia delante:
* 7 mm o mas: movimiento propulsivo normal (0 punto). 4 - 6 mm: limitacién
leve del movimiento propulsivo (1 punto). 0 - 3 mm: limitacion severa del
movimiento propulsivo (5 puntos).
B . Alteraciones de la funcién articular: Mediante la palpacién digital, la
auscultacién y la observacién se determinaron las alteraciones de la funcidn
articular. Se indicé al sujeto abrir y cerrar la boca en abertura maxima y se
comprobdé la existencia de sonido articular unilateral o bilateral, asi como la
presencia de desviacion mandibular en ambos movimientos. Se incorporé la
existencia de traba o luxacién mandibular, con sonido o sin él, mediante la
palpacion de la regi6on articular durante los movimientos de apertura y cierre.

Se consideraron los siguientes criterios:

* Ruido articular (Crepitacioén o chasquido. Se auscultaron por simple audiciéon).

Traba (Bloqueo ocasional de corta duracién). Luxaciéon (Dislocacién del cdndilo

con fijacién fuera de la cavidad).

Se marc6é con una X en la casilla correspondiente a Si en caso afirmativo.

Valoraciéon:

e Apertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido (0 punto). Sonidos
articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de abertura, o
ambas cosas. (1 punto). Traba o luxacién, con sonido o sin é1 (5 puntos).

C. Dolor en movimiento: Esta manifestacién se determind m ediante

referencias dadas por el sujeto durante el interrogatorio.

M ovimiento mandibular sin dolor: 0 punto. Dolor referido a un solo movimiento:

1 punto. Dolor referido a dos o mas movimientos: 5 puntos.

D. Dolor muscular:

Estando el sujeto en posicién de reposo, se procedi6é a palpar los musculos

m asticatorios segun normas establecidas (guias).Se solicit6é6 al paciente que



abriera la boca, y que refiriera el dolor si apareciera a la palpacién en algunas
de las zonas de estos muUsculos, se determiné la sensibilidad:

. De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacién funcional (O
punto). De los muUsculos m asticatorios a la palpacién/manipulacién funcional en
3 sitios (1 punto). De los muUsculos masticatorios a la palpacién/manipulacién
funcional en 4 6 m as sitios (5 puntos).

E. Dolor en la articulacién temporomandibular: Esta manifestaciéon se
detect6 mediante el examen clinico o lo referido por el sujeto, o a través de
ambos, durante el interrogatorio. Mediante la colocaciéon de los dedos indices
por delante del tragus y presiéon bimanual, se comprobd la presencia o no del
dolor a la palpacién; posteriormente la presion se realizé6 con esos mismos
dedos o los mefiigues introducidos en los conductos auditivos externos.

. Sin dolor espontaneo ni a la palpacién (0 punto). Dolor a la palpacion
periauricular wunilateral o bilateral de la articulacién (1 punto). Dolor a la
palpacion via conducto auditivo externo y periauricular (5 puntos).

Finalmente se sumaron los valores adjudicados a la exploracién de las cinco
m anifestaciones y se pudo alcanzar un maximo de 25 puntos, a partir de los
cuales se clasificé el indice de disfuncién en leve, moderado y severo, segun lo
explicado anteriorm ente

Anexo 4 TEST DE IDARE

INVENTARIO DE AUTOEVALUACION ANSIEDAD ESTADO : Algunas de las

expresiones que las personas usan aparecen a continuacién. Lea cada frase y
encierre en un circulo el nimero que indique ¢ C6Omo se siente ahora mismo?, o sea
en estos momentos. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus

sentimientos ahora.

N o Un poco Bastante Mucho
1 Me siento calm ado 1 2 3 4
2 Me siento seguro 1 2 3 4
3 Estoy tenso 1 2 3 4
4 Estoy contrariado 1 2 3 4
5 Me siento a gusto 1 2 3 4
6 Me siento alterado 1 2 3 4
7 Estoy alterado por algun contratiem po 1 2 3 4




8 Me siento descansado 1 2 3 4
9 Me siento ansioso 1 2 3 4
10 Me siento c6modo 1 2 3 4
11 M e siento con confianza en mi mism o 1 2 3 4
12 Me siento nervioso 1 2 3 4
13 Estoy agitado 1 2 3 4
14 Me siento a punto de explotar 1 2 3 4
15 M e siento relajado 1 2 3 4
16 M e siento satisfecho 1 2 3 4
17 Estoy preocupado 1 2 3 4
18 Me siento muy excitado y aturdido 1 2 3 4
19 Me siento alegre 1 2 3 4
20 Me siento bien 1 2 3 4
Niveles de Ansiedad Estado: Bajo _ ___ _ Medio ____ Alto __ __

INVENTARIO DE AUTOEVALUACION ANSIEDAD RASGO: Lea cada frase y encierre

en un circulo el nimero que indique ¢(¢CoOomo se siente generalmente? No emplee

mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa co6mo se

siente generalmente.

Casi Algunas Frecuente Casi
nunca veces mente siem pre
21 M e siento bien 1 2 3 4
22 Me canso rapidam ente 1 2 3 4
23 Siento ganas de llorar 1 2 3 4
24 Quisiera ser tan feliz 1 2 3 4
25 M e pierdo cosas por no poder 1 2 3 4
decidirme rapidamente
26 Me siento descansado 1 2 3 4
27 Soy una persona tranquila, serena vy 1 2 3 4
sosegada
28 Siento que las dificultades se 1 2 3 4
amontonan al punto de n o poder
soportarlas
29 Me preocupo demasiado por cosas sin 1 2 3 4
importancia




30 Soy feliz 1 2

31 Me inclino a tomar las cosas muy a 1 2
pecho

32 M e falta confianza en mi mismo 1 2

33 M e siento seguro 1 2

34 Trato de evitar enfrentar una crisis o 1 2
dificultad

35 Me siento melancédlico 1 2

36 Estoy satisfecho 1 2

37 Algunas ideas poco importantes pasan 1 2
por mi mente

38 M e afectan tanto los desengafios que 1 2
no me los puedo quitar de la cabeza

39 Soy una persona estable 1 2

40 Cuando pienso en los asuntos que 1 2

tengo entre manos me pongo tenso y

alterado

. Niveles de Ansiedad Rasgo: Bajo Medio A lto

Anexo 5. CUESTIONARIO DE DATOS PRIMARIOS

1. Edad:

. Menor de 19 afos__ _ _ _ 19-59 afios____ 60y mas___ __
2. Sexo:

. M asculino Femenino

Presencia de Ansiedad

Si N o

. Niveles de Ansiedad Estado

Bajo Medio ___ _Alto

4. Habitos parafuncionales
. Tipos de habitos parafuncionales
Apretamiento y/o rechinamiento dentario (bruxismo)__ _

Queilofagia (Mordisqueo de labios, carrillos y objetos) _ _

Onicofagia ____ Jugueteo mandibular____Succion digitaly de objetos_




M ascar chicles. ___ _Masticacion unilateral____Sin héabitos __ _ _
5-Tipo de maloclusién.
Clase | ___ _Clase Il____Clase Ill__
5. Morfologia de la oclusién dentaria
. Tipo de alteraciones morfolégicas.
M ordidas cruzadas posteriores ____Mordida cruzada anterior_

M ordida abierta anterior____ Mordida profunda

Pérdida de soporte posterior_ _ Apifamiento dentario_ _

Sin alteraciones_ _ _ _
Anexo 6 TIPOS DE HABITOS PARAFUNCIONALES

. Bruxismo: Se diagnostic6é teniendo en cuenta los criterios establecidos
por Kampe y colaboradores en 1997 y citados por Herndndez en el 2010 ,por
criterios de facil aplicacion en la consulta cotidiana y ser aplicables en el grupo
de edad con el que se trabaja en el presente estudio .Considerandose
bruxépata todo estudiante que al menos presenté dos de los siguientes signos
y/o sintomas que a continuacion se refieren encontrados al interrogatorio del
paciente y/o padres o tutores y/o alexamen bucal (14) :
1. Presencia de facetas de desgaste dentario incisal u oclusal no com patibles
con desgaste funcional, ajuste oclusal previo, tratamiento dental o reflujo
gastroesofdagico que estén asociadas o no a la presencia de abfracciones
(Erosiones cervicales).
2. Ruidos nocturnos dentarios, revelados por padre y/o tutores.
3. Hipertrofia de maseteros.

4. Dolor, fatiga y/o cansancio muscular aldespertar y/o durante el dia.

5. Deso6ordenes temporomandibulares (presencia de ruidos, alteraciones de la

apertura tanto en amplitud como al movimiento y/o dolor (reposo, movimiento

y/o a la palpacién).

. Queilofagia (Mordisqueo de labios, carrillos y objetos)

. O nicofagia:

. Jugueteo mandibular: Se considerara su presencia cuando el estudiante

refiera realizar constantemente sonidos y/o movimientos no funcionales

con la boca



Succion digitaly de objetos

M ascar chicles.

M asticaciéon unilateral

Anexo 7: INDICE DE MALOCLUSIONES DE LA OMS.

Este

indice estda indicado en estudios epidemiolégicos de grandes grupos

poblacionales, 'y perm ite tener wuna idea general de la presencia de

m aloclusiones y de las necesidades béasicas de tratamiento a partir de tres

criterios:

. Normal: ninguna anom alia
. Leves: anormalidades leves (como uno o mas dientes girados,
inclinados o con leve apifiamiento o espacio que interrumpen Ila
alineacién normalde los dientes)
. M oderada o Severa: anormalidades importantes, con una o0 mas
condiciones en los incisivos anteriores:
- overjet maxilar de 9 mm o mas.
- overjet mandibular, mordida cruzada anterior igual o mayor a
la totalidad del diente
- mordida abierta
- desviacion de la linea media mayor de 4 mm

- apifamientos o espacios superiores a 4 mm

Anexo 8: TIPO DE TRASTORNOS MORFOLOGICOS DE LA OCLUSION

Resalte aumentado:(Variable cualitativa nominal dicotémica)Se
consideré cuando la distancia entre el borde incisal del incisivo superior
y la cara vestibular del incisivo inferior, medido en direccién paralela al
plano oclusal, sea mayorde 3 mm (36)
M aloclusiones verticales: Se consideraron segun Ilos criterios de la
clasificacion morfolégica sustentada en la clasificacion de Ackerman vy
P roffit considerando com o desviaciones verticales el sobrepase
aumentado o mordida profunda, las mordidas abiertas y el borde a borde
como se muestran a continuacién:

. M ordida profunda: Se considerd la presencia de una hiperdaquia

0O sobrepase mayor a 1/3 de corona (36).



. M ordida abierta: Se consider6 la ausencia de contacto de uno o
varios dientes del sector anterior (mordida abierta anterior) y/o de
la parte lateral (mordida abierta lateral) del arco dentario con sus
antagonistas (36).

. M ordida borde a borde Se considerdé la ausencia de resalte (36)

M ordidas cruzadas posteriores (unilateral o bilateral) Se consideré la
presencia de uno o mas dientes del sector posterior en resalte invertido
es decir que las cUspides vestibulares superiores ocluyen por lingual de
las cuspides vestibulares inferiores (36 Mercy).

Apifiamiento dentario: Se consideré toda alteracion en la posiciéon de los

dientes (36) que conlleva a la falta de alineacién del arco.
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