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RESUMEN:

Se realiz6 un estudio analitico de casos y controles para determinar el grado de
relacion existente entre los Trastornos Temporomandibulares(TTM) y la presencia de
ansiedad, trastornos morfolégicos de la oclusion y habitos parafuncionales en los
adolescentes de la ESBU Felipe Poey Aloy del municipio Ciro Redondo en el curso
escolar 2015-2016, encontrandose una prevalencia de TTM de un 25.40%. El mayor
por ciento de los estudiantes objeto de estudio pertenecian al sexo femenino y a la
edad de 14 afos. En cuanto a los factores de riesgos estudiados se hallé que los
adolescentes expuestos a estos tienen una mayor posibilidad de desarrollar TTM
gue los no expuestos, demostrandose una asociacion estadistica muy significativa
entre la presencia de estas afecciones y la exposicion a los factores ansiedad,
bruxismo, mascar chicle, masticacion unilateral y asociacibn de habitos, una
asociacion estadistica significativa real con el hbito de onicofagia y no se encontro
asociacion estadistica significativa real entre los TTM y la queilofagia, el jugueteo
mandibular y la succién digital y/u objetos. Al analizar los niveles de ansiedad se
observé con certeza una asociacién importante entre los tres niveles de ansiedad

rasgo-estado y los TTM describiendo una tendencia lineal.

Palabras clave: Trastornos Temporomandibulares / Factores asociados



ANEXO1
AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION:
Relacion de los Trastornos Temporomandibulares en adolescentes con la

ansiedad y los habitos parafuncionales

Como Director de la ESBU Felipe Poey Aloy del municipio Ciro Redondo y maximo
responsable del centro me reuni con los profesionales a cargo del estudio y con
previa autorizacion de la direccion municipal de Educacion por medio de la presente
declaro libre el proceso de examen con los criterios diagndsticos y de investigacion
de los trastornos temporomandibulares y de disfuncion anamnésica y clinica que se

realizara en el Centro.

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para lograr los objetivos
mencionados consistirdn en la aplicacion de un cuestionario y en la toma de unos
registros intraorales; y que los riesgos a los estudiantes seran nulos debido a que

solo ser&a observacion y examinacion clinica.

Sin mas:




Anexo 2

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION:
Relacion de los Trastornos Temporomandibulares en adolescentes con la
ansiedad y los habitos parafuncionales

Yo he recibido suficiente informacion

sobre los objetivos y caracteristicas de esta investigacion, por los que a través de
este documento expreso mi consentimiento a participar en este estudio. Autorizo a su
autora para que me realice la entrevista y el tratamiento que asi se determine para mi
enfermedad, 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 motivos

y sin que esto repercuta en mi atencién sanitaria.

Dado en Ciro Redondo a los dias del mes de del

afno

Firma del paciente Firma del Investigador



Anexo 3: indice Anamnésico y Clinico de Helkimo

|. INDICE ANAMNESICO (Aj)

Sintomas Valor
Ruidos en la articulacion temporomandibular. (Aj 1) I
Fatiga y/o rigidez en los maxilares. (Aj I) I
Dolor en los movimientos mandibulares. (Aj 1) I
Dificultad para abrir la boca ampliamente. (Aj Il) I
Dolor y/o molestias en los maxilares. (Aj 1) I
Bloqueo y/o luxacion. (Aj 1) Il
Aj 0= Anamnésicamente asintomatico. (Menor que 0.5)
Aj I= Disfuncién anamnésica leve. (0.5 - 1.5)
Aj lI= Disfuncién anamnésica severa. (Mas de 1.5)
Il. INDICE DE DISFUNCION CLINICA (D )
A. CAPACIDAD DE MOVIMIENTO
0 1 5
Apertura maxima 240 30-39 30
Lateralidad derecha maxima =7 4-6 4
Lateralidad izquierda méaxima >7 4-6 4
Protrusion maxima =7 4-6 4

Nota: Se registra el peor (mayor) puntaje.

B. ALTERACION EN LA FUNCION DELA ATM

Normal 0

Desviacién mayor de 2mm y/o ruidos de la ATM 1




0= | Dj 0= | Clinicamente asintomatico

Bloqueo y/o luxacion 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

*Fibras anteriores, posteriores e insercion del musculo temporal; mdsculo masetero
profundo y superficial; muasculo pterigoideo interno (palpado extraoral) y musculo
pterigoideo externo (palpado intraoral).

E. DOLOR EN LOS MOVIMIENTOS

Insensibilidad 0
Dolor en un movimiento 1
Dolor en > 1 movimiento 5

CAPACIDAD TOTAL DE DISFUNCION



1-4=| Djl= | Disfuncién clinica leve

5-9=| Djll = | Disfuncion clinica moderada

10-25 = | Dj lll = | Disfuncién clinica severa

Sintomas: condiciones reportadas por el sujeto durante la evaluacion, se obtendran
a partir del interrogatorio del paciente, con criterios del indice anamnésico en el que
se preguntara sobre la presencia de los sintomas siguientes:
» Ruidos en la articulacion temporomandibular.
Sensacion y/o rigidez en los maxilares.
Dificultad para abrir la boca ampliamente.
Dolor en los movimientos mandibulares.
Dolor y/o molestias en los maxilares.

Luxacién y/o bloqueo.

V V. V V V VY

Sin sintomas: Paciente sin ninguno de los aspectos anteriores referidos.
Signos: son condiciones que seran identificadas durante el examen del sujeto, se
obtendran a partir del examen del paciente, con criterios del indice clinico. Los
aspectos evaluados seran:

» Alteracién del movimiento (indice de movilidad). Se considerara todo paciente

con movilidad ligeramente alterada o movilidad seriamente alterada.

« Movilidad ligeramente alterada (abertura maxima 30 - 39mm y/o movimientos
horizontales = 4 - 6mm).
e Movilidad seriamente alterada (abertura maxima — 30mm y los movimientos

horizontales = 0 - 3mm).

» Alteracién de la funcién de la ATM.: Se considerara todo paciente con una o

dos de estas variantes:

e Ruidos en una o ambas ATM y/o desviacion >2 mm en los movimientos de abrir
y cerrar.

o Entorpecimiento y/o luxacion de ATM.



Dolor muscular: Se considerara todo paciente con una de estas variantes.

Dolor a la palpacion en 1-3 lugares diferentes.

Dolor a la palpacion en 4 o mas lugares.

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

Dolor a la palpacion lateralmente.
Dolor a la palpacién posteriormente.

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

de estas variantes:

Dolor con un movimiento.

Dolor en 2 0 mas movimientos.
Sin signos: Paciente sin ningun signo de los anteriores.

1. Nivel de disfuncién temporomandibular:

indice anamnésico: Se evaluara teniendo en cuenta una sumatoria de

valores de los datos evaluados en el interrogatorio al paciente:
Ail Disfuncion anamnésica leve: 0.5 - 1.5
Aill Disfuncion anamnésica severa: mas de 1.5

> indice clinico: El indice clinico abarcara 5 aspectos con sus posibles
respuestas cada uno, segun los signos y sintomas que presente la persona
examinada. Las respuestas de los pacientes con diagnéstico de TTM se
valorarardn de 1 a 5 puntos, segun la severidad del signo o sintoma
detectado, y posteriormente se sumaran todos estos puntos. El nivel de

disfuncién clinico se evaluara en:
e Dil: 1 - 4 puntos, disfuncion leve.

o Dill: 5 - 9 puntos, disfuncion moderada.



o Dilll: 10 - 25 puntos, disfuncion severa.

El indice de Helkimo, constara de los siguientes criterios para su evaluacion:

A. Limitacion en el rango del movimiento mandibular: indice de movimiento.

Se tomara partiendo de la suma de la puntuacion obtenida segun el rango del
movimiento efectuado a las diferentes posiciones, de donde se considerara:

a) Movilidad normal: O punto.

b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos.

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

Se da un valor de Oa, 1b, 5c, en dependencia del grado de limitacion del movimiento.
a) Apertura méxima: Se determinard 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 .Evaluandose los siguientes criterios:

* 40 mm 6 mas: sin limitacidén o apertura normal (O punto).

* 30 a 39 mm: limitacion leve (1 punto).

* Menos de 30mm: limitacién severa (5 puntos).

b) Maximo deslizamiento a la derecha: Se considerard la medicion a partir del
deslizamiento que efectta la mandibula desde la posicion de maxima
intercuspidacion; se tomard 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 determinard a partir de la posicibn de reposo). Se contemplaran los
siguientes criterios:

* 7. mm o mas: deslizamiento normal (0 punto).

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

* 0 a 3 mm: limitacion severa del deslizamiento (5 puntos).

c) Maximo deslizamiento a la izquierda. Se consideraran similares consideraciones
al caso anterior (inciso b).

d) Maxima propulsion: Se determinara mediante el uso de la regla milimetrada,
colocandola 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: limitacion leve del movimiento propulsivo (1 punto).
* 0 - 3 mm: limitacion severa del movimiento propulsivo (5 puntos).

B. Alteraciones de la funcién articular:

Mediante la palpacion digital, la auscultacion y la observacion se determinaran las

alteraciones de la funcion articular. Se indicara al sujeto abrir y cerrar la boca en

abertura maxima y se comprobara la existencia de sonido articular unilateral o

bilateral, asi como la presencia de desviacion mandibular en ambos movimientos. Se

incorporara la existencia de traba o luxaciéon mandibular, con sonido o sin él,

mediante la palpacion de la region articular durante los movimientos de apertura y

cierre.

Se consideraran los siguientes criterios:

* Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se auscultaran por simple audicion.

 Traba: Bloqueo ocasional de corta duracion.

* Luxacion: Dislocacion del condilo con fijacion fuera de la cavidad.

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

Valoracion:

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

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

e Traba o luxacién, con sonido o sin él (5 puntos).

C. Dolor en movimiento:

Esta manifestacion se determinara mediante referencias dadas por el sujeto durante
el interrogatorio.

a) Movimiento mandibular sin dolor: O punto.

b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto.

c) Dolor referido a dos 0 mas movimientos: 5 puntos.

D. Dolor muscular:

Estando el sujeto en posicibn de reposo, se procedera a palpar los muasculos

masticatorios de la siguiente forma:



+ Se palparan de forma bimanual las fibras anteriores, medias y posteriores del
musculo temporal, utilizando para ello los dedos indice, medio, anular y mefique.
Haciendo una ligera presion, se colocara el indice en la sien, el dedo mayor en el
polo superior de la fosa temporal y el anular por detras del pabellon de la oreja.

* La palpacion del musculo masetero se realizara bimanualmente. Se colocara el
dedo indice de la mano contraria al musculo que se iba a palpar extrabucal e
intrabucal y la palpacion se efectuara en todo el musculo, de forma ligera en sus
inserciones, borde anterior y posterior.

Se colocaran los dedos indices inmediatamente por delante de los dedos mayores o
del medio, se solicitara al sujeto que durante el resto del examen no abra la boca, se
presionara firmemente el fasciculo profundo de este masculo y luego se correran los
dedos hacia el angulo (fasciculo superficial).

» Para el musculo pterigoideo medial o interno al ser un musculo elevador se contrae
cuando se juntan los dientes; si es el origen del dolor, al apretar los dientes aumenta
el malestar. Cuando se coloque un bajalenguas entre los dientes posteriores y el
paciente muerde sobre él, el dolor también aumentara, puesto que los elevadores
continlan en contraccion. Asimismo, el pterigoideo medial se distiende al abrir
mucho la boca. En consecuencia, si es el origen del dolor, la apertura amplia de ésta
lo incrementara.

» Para las dos porciones del musculo lateral o externo: Pterigoideo lateral inferior,
cuando el pterigoideo lateral inferior se contrae, la mandibula protruye y/o se abre la
boca, y la mejor forma de realizar la manipulacion funcional es hacer que el paciente
realice un movimiento de protrusion, puesto que este musculo es el principal
responsable de esta funcién. La manipulacion més eficaz consiste, pues, en hacer
qgue el paciente lleve a cabo una protrusién en contra de una resistencia creada por
el examinador. Si el pterigoideo lateral inferior es el origen del dolor, esta actividad lo
incrementa; Pterigoideo lateral superior, se contrae con los musculos elevadores
(temporal, masetero y pterigoideo interno), sobre todo al morder con fuerza. Por
tanto, si es el origen del dolor, al apretar los dientes lo incrementara. Se colocara un
bajalenguas entre éstos y el paciente mordera, el dolor aumentara de nuevo con la

contraccion del pterigoideo lateral superior. La distension del superior se produce en



la posicion de intercuspidacion méxima. En consecuencia, la distensién y la
contraccion de este musculo se produciran durante la misma actividad, al apretar los
dientes. Si el musculo superior es el origen del dolor, al apretar los dientes
aumentara.
Se solicitard al paciente que abra la boca, y que refiera el dolor si apareciera a la
palpacion en algunas de las zonas de estos musculos, se determinara la sensibilidad:
e De los musculos masticatorios a la palpacién/manipulacién funcional (0O
punto).
e De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion funcional en 3
sitios (1 punto).
e De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacién funcional en 4 6
mas sitios (5 puntos).

E. Dolor en la articulacion temporomandibular:

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

e Sin dolor espontaneo ni a la palpacién (0 punto).

e Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la articulacion (1

punto).

e Dolor a la palpacién via conducto auditivo externo y periauricular (5 puntos).
Finalmente se sumaran los valores adjudicados a la exploracion de las cinco
manifestaciones y se podra alcanzar un maximo de 25 puntos, a partir de los cuales
se clasificara el indice de disfuncién en leve, moderado y severo, segun lo explicado

anteriormente



ANEXO 4. CUESTIONARIO DE DATOS PRIMARIOS
1. Edad:

e 12afios

e 13afios

e l14afos
2. Sexo:

e Masculino

e Femenino_
3. Presencia de Ansiedad
Si No

¢ Niveles de Ansiedad Estado
Bajo
Medio
Alto
¢ Niveles de Ansiedad Rasgo
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__
Succién digital y de objetos_
Mascar chicles.
Masticacion unilateral

Sin habitos



Anexo 5: TEST DE IDARE

INVENTARIO DE_ AUTOEVALUACION ANSIEDAD ESTADO: Algunas de las expresiones

gue las personas usan aparecen a continuacion. Lea cada frase y encierre en un circulo el
namero que indique ¢COmo se siente ahora mismo?, 0 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.

No Un poco | Bastante | Mucho
1 Me siento calmado 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 algin contratiempo 1 2 3 4
8 Me siento descansado 1 2 3 4
9 Me siento ansioso 1 2 3 4
10 | Me siento cémodo 1 2 3 4
11 | Me siento con confianza en mi mismo 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 | Me siento relajado 1 2 3 4
16 | Me 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 ¢ Como se siente generalmente? No emplee mucho




tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa como se siente

generalmente.

Casi Algunas | Frecuente | Casi
nunca veces mente siempre
21 | Me siento bien 1 2 3 4
22 | Me canso rapidamente 1 2 3 4
23 | Siento ganas de llorar 1 2 3 4
24 | Quisiera ser tan feliz 1 2 3 4
25 | Me pierdo cosas por no poder decidirme 1 2 3 4
rapidamente
26 | Me siento descansado 1 2 3
27 | Soy una persona tranquila, serena vy 1 2 3
sosegada
28 | Siento que las dificultades se amontonan 1 2 3 4
al punto de no poder soportarlas
29 | Me preocupo demasiado por cosas sin 1 2 3 4
importancia
30 | Soy feliz 1 2 3 4
31 | Meinclino atomar las cosas muy a pecho 1 2 3 4
32 | Me falta confianza en mi mismo 1 2 3 4
33 | Me siento seguro 1 2 3 4
34 | Trato de evitar enfrentar una crisis o 1 2 3 4
dificultad
35 | Me siento melancélico 1 2
36 | Estoy satisfecho 1 2
37 | Algunas ideas poco importantes pasan 1 2 3
por mi mente
38 | Me afectan tanto los desengafios que no 1 2 3 4
me los puedo quitar de la cabeza
39 | Soy una persona estable 1 2 4
40 | Cuando pienso en los asuntos que tengo 1 2
entre manos me pongo tenso y alterado
Niveles de Ansiedad Rasgo: Bajo Medio Alto




Anexo 6

[ 1] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla 2

Casos Controles Total
Expuestos 72 35 107
No expuestos 17 54 71
Total 89 89 178

Proporcidén de casos expuestos 0,808989 - -

Proporcidén de controles expuestos 0,393258 - -

Odds ratio 6,534454 3,315792 12,877491
(Woolf)

3,329480 12,815596 (Cornfield)

Fraccidén atribuible en expuestos 0,846965 0,698413 0,922345
Fraccidén atribuible poblacional 0,685185 0,501754 0,801085
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p

Sin correccidn 32,0761 0,0000
Correccidn de Yates 30,3657 0,0000
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0000

Bilateral 0,0000



[ 1 )Tablas de contingencia: Tablas 2xN simples

Tipo de estudio Caso-control

Niveles de exposicién: 3

Nivel de confianza 95,0%

Tabla 3

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Total

Casos 24 53 12

Controles 66 21 2

Total 90 74 14

ODDS RATIO (OR)

Nivel de exposicidn Odds IC(95,0%)
Nivel 1 0,3636 0,2279 0,5802
Nivel 2 2,5238 1,5226 4,1835
Nivel 3 6,0000 1,3429 26,8082

Nivel de exposicidn OR IC(95,0%)

Ref.-> Nivel 1 1,0000 - -
Nivel 2 6,9405 3,4873 13,8130
Nivel 3 16,5000 3,4391 79,1636

PRUEBA DE HOMOGENEIDAD ENTRE NIVELES

Ji-cuadrado gl

PRUEBA DE TENDENCIA LINEAL

Ji-cuadrado gl

(Woolf)
(Woolf)



[ 1]

Tipo de estudio

Tablas de contingencia: Tablas 2xN simples

Caso-control

Niveles de exposicidn: 3
Nivel de confianza 95,0%
Tabla 4
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Total
Casos 22 61 6 89
Controles 59 29 1 89
Total 81 90 7 178
ODDS RATIO (OR)
Nivel de exposicidn Odds IC(95,0%)
Nivel 1 0,3729 0,2285 0,6084
Nivel 2 2,1034 1,3519 3,2729
Nivel 3 6,0000 0,7224 49,8372
Nivel de exposicidn OR IC(95,0%)
Ref.-> Nivel 1 1,0000 - -
Nivel 2 5,6411 2,9166 10,9107 (Woolf)
Nivel 3 16,0909 1,8319 141,3357 (Woolf)
PRUEBA DE HOMOGENEIDAD ENTRE NIVELES
Ji-cuadrado gl Valor p
31,6715 2 0,0000
PRUEBA DE TENDENCIA LINEAL
Ji-cuadrado gl Valor p
30,6466 1 0,0000



[ 1] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla 5

Casos Controles Total
Expuestos 19 3 22
No expuestos 70 86 156
Total 89 89 178

Proporcidén de casos expuestos 0,213483 - -

Proporcidén de controles expuestos 0,033708 - -

Odds ratio 7,780952 2,211824 27,372526
(Woolf)

2,348129 25,570317 (Cornfield)

Fraccidén atribuible en expuestos 0,871481 0,547885 0,963467
Fraccidén atribuible poblacional 0,186047 0,086862 0,274457
Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p

Sin correccidn 13,2774 0,0003
Correccidn de Yates 11,6696 0,0006
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0002

Bilateral 0,0004



[ 1]

Tablas de contingencia:

Tipo de estudio Caso-control

Tablas 2x2 simples

Nivel de confianza: 95,0%
Tabla 6

Casos Controles Total
Expuestos 15 13 28
No expuestos 74 76 150
Total 89 89 178

Proporcidén de casos expuestos
Proporcidén de controles expuestos
Odds ratio

(Woolf)

0,534678 2,625166

Fraccidén atribuible en expuestos
Fraccidédn atribuible poblacional

Prueba Ji-cuadrado de asociaciédn

Sin correccidn
Correccidén de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral
Bilateral

0,168539 -
0,146067 -
1,185031 0,527838 2,660472
(Cornfield)
0,156140 -0,894520 0,624127
0,026316 -0,105552 0,142454
Estadistico Valor p
0,1695 0,6805
0,0424 0,8369
Valor p
0,4186



[ 1]

Tablas de contingencia:

Tipo de estudio Caso-control

Tablas 2x2 simples

Nivel de confianza: 95,0%
Tabla 7

Casos Controles Total
Expuestos 66 52 118
No expuestos 23 37 60
Total 89 89 178

Proporcién de casos expuestos
Proporcién de controles expuestos
Odds ratio

(Woolf)

1,086109 3,837108

Fraccidén atribuible en expuestos
Fraccidédn atribuible poblacional

Prueba Ji-cuadrado de asociacidén

Sin correccidn
Correccidn de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral
Bilateral

0,741573 -
0,584270 -
2,041806 1,082284 3,852012
(Cornfield)
0,510238 0,076028 0,740395
0,378378 0,044832 0,595450
Estadistico Valor p
4,9277 0,0264
4,2489 0,0393
Valor p
0,0194



[ 1] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla 8

Casos Controles Total
Expuestos 23 18 41
No expuestos 66 71 137
Total 89 89 178

Proporcidén de casos expuestos 0,258427 - -

Proporcién de controles expuestos 0,202247 - -

Odds ratio 1,374579 0,681261 2,773484
(Woolf)

0,685776 2,753961 (Cornfield)

Fraccidén atribuible en expuestos 0,272505 -0,467865 0,639443
Fraccidén atribuible poblacional 0,070423 -0,092174 0,208813
Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p

Sin correccidn 0,7922 0,3734
Correccidén de Yates 0,5070 0,4764
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,2384

Bilateral 0,4767



[ 1]

Tablas de contingencia:

Tipo de estudio Caso-control

Tablas 2x2 simples

Nivel de confianza: 95,0%
Tabla 9

Casos Controles Total
Expuestos 5 1 6
No expuestos 84 88 172
Total 89 89 178

Proporcidén de casos expuestos
Proporcién de controles expuestos
Odds ratio
(Woolf)
0,787626 -

Fraccidén atribuible en expuestos
Fraccidédn atribuible poblacional

Prueba Ji-cuadrado de asociaciédn

Sin correccidn
Correccidén de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral
Bilateral

0,056180 -
0,011236 -
5,238095 0,599421 45,773570
(Cornfield)
0,809091 -0,668276 0,978153
0,045455 -0,008833 0,096821
Estadistico Valor p
2,7597 0,0967
1,5523 0,2128
Valor p
0,1054



[ 1]

Tablas de contingencia:

Tipo de estudio Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%
Tabla 10

Casos Controles Total
Expuestos 64 15
No expuestos 25 74
Total 89 89

Proporcidén de casos expuestos
Proporcién de controles expuestos
Odds ratio

(Woolf)

6,160996 25,873453

Fraccidén atribuible en expuestos
Fraccién atribuible poblacional

Prueba Ji-cuadrado de asociacidn

Sin correccidn
Correccidén de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral
Bilateral

Tablas 2x2 simples

(Cornfield)

79
99
178
0,719101 - -
0,168539 - -
12,629333 6,133350 26,005376
0,920819 0,836957 0,961546
0,662162 0,522824 0,760813
Estadistico Valor p
54,6449 0,0000
52,4373 0,0000
Valor p
0,0000



[ 1] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla 11

Casos Controles Total
Expuestos 58 12 70
No expuestos 31 77 108
Total 89 89 178

Proporcidén de casos expuestos 0,651685 - -

Proporcidén de controles expuestos 0,134831 - -

Odds ratio 12,005376 5,679798 25,375736
(Woolf)

5,716688 25,168473 (Cornfield)

Fraccidén atribuible en expuestos 0,916704 0,823937 0,960592
Fraccidédn atribuible poblacional 0,597403 0,458842 0,700485
Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p

Sin correccidn 49,8212 0,0000
Correccidn de Yates 47,6786 0,0000
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0000

Bilateral 0,0000



[ 1] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla 12

Casos Controles Total
Expuestos 78 47 125
No expuestos 11 42 53
Total 89 89 178

Proporcidén de casos expuestos 0,876404 - -

Proporcidén de controles expuestos 0,528090 - -

Odds ratio 6,336557 2,975010 13,496412
(Woolf)

3,000505 13,350291 (Cornfield)

Fraccidén atribuible en expuestos 0,842186 0,663867 0,9259006
Fraccidédn atribuible poblacional 0,738095 0,525024 0,855584
Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p

Sin correccidn 25,8201 0,0000
Correccidn de Yates 24,1811 0,0000
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0000

Bilateral 0,0000






| INTRODUCCION

La Asociacién Dental Americana define como trastornos temporomandibulares (TTM)
a un grupo de alteraciones funcionales del sistema masticatorio. Estos forman un
grupo de problemas clinicos que comprometen la musculatura masticatoria, las
articulaciones temporomandibulares (ATM) y las estructuras asociadas o ambas,
originando una serie de signos y sintomas, como el dolor en el area bucofacial de
origen no dental, ni periodontal y alteraciones funcionales, fundamentalmente las
relacionadas con los ruidos articulares y las limitaciones a los movimientos
mandibulares manifestandose generalmente por una alteracion del movimiento
normal de céndilo-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 (1,2).

Aunque es conocida la alta prevalencia de los TTM por varios estudios
internacionales, la motivacion por esta linea de investigacion no ha sido la deseada.
Mundialmente se considera que aproximadamente el 80% de la poblacion 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 repercusion en el
funcionamiento del aparato estomatognatico. Atribuyéndosele como causa la
dificultad que entrafia establecer la prevalencia e incidencia de los trastornos
craneomandibulares debido a la diversidad de criterios diagndsticos utilizados en los

distintos estudios epidemiolégicos (3-5).

En relacién con la edad de aparicion de este sindrome, hay también varias opiniones.
Algunos autores exponen no haber encontrado diferencias importantes entre los
distintos grupos de edades o0 encuentran una mayor prevalencia en rangos de edad
muy distintos. Otros trabajos indican que se presenta tanto en nifios como en
adultos (3-8).



Estudios sobre los TTM han demostrado que se pueden originar de manera
temprana en las etapas de crecimiento y desarrollo craneofacial y que un alto
porcentaje de niflos (20-74%) presentan muchos de los signos y sintomas
encontrados en adultos; por tanto, actualmente no se puede considerar que esta

disfuncién sea un trastorno degenerativo y geriatrico (3-8).

Los tejidos de la articulacion temporomandibular, asi como las demas partes del
sistema estomatognatico (SE) se encuentran normalmente protegidos por reflejos
nerviosos basicos y por el control neuromuscular a través de la coordinaciéon de las
fuerzas musculares. Por tanto, todo lo que pueda producir sobrecarga muscular
repetitiva como las interferencias oclusales, los estados psiquicos como la frustracion
y la ansiedad, y los héabitos parafuncionales pueden ocasionar estos desoérdenes
funcionales del sistema. De forma general, se acepta la idea de que el origen de los
disturbios funcionales del sistema estomatognético es multifactorial, pero a pesar de
que, tanto en niflos como en adultos, la prevalencia de TTM ha sido alta, no se ha
evidenciado un factor causal predominante. Este tema es y ha sido a través del
tiempo muy controvertido, pues existe gran diversidad de criterios en relacién con su

denominacion y etiologia (6, 7, 9,10).

A lo largo de la historia, se ha tratado de identificar cambios patoldgicos en la ATM
del nifio, con el fin de conocer el posible efecto lesivo de las maloclusiones 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 enmascarar ciertas disfunciones. Estos trastornos
funcionales del aparato estomatognatico pueden darse en nifios en denticidon primaria
pero no son bien diagnosticados por lo que se convierten en TTM. La Asociacion de
Pediatria de Atencion 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



suposicion actual de que son mas comunes en personas mas jovenes que en las de
mayor edad (7-10).

Observaciones clinicas de la practica diaria en el Servicio de Proétesis y EGI del
municipio Ciro Redondo revelan una elevada incidencia de pacientes que acuden
con algun sintoma de afeccion de la ATM, y cambios en la funcién mandibular .El
cuadro epidemiologico revela que los TTM ocupan el cuarto lugar entre las
afecciones bucodentales mas frecuentes ademas mas del 50 % de la poblacion que
acude al Servicio presenta alteraciones de la oclusion observdndose un incremento
en edades tempranas y el 90% de la poblacion presenta habitos costumbres y
creencias que afectan de manera negativa la salud bucal (11). No obstante se
desconoce el comportamiento real de la afeccion en el contexto estudiado y los
factores asociados a ella y mucho menos en la poblacion adolescente donde se
aprecia un incremento de esta patologia, la cual se obviaba en este grupo de edad
por considerarse una enfermedad degenerativa asociada al envejecimiento. Por lo
gue motivados por todo lo anterior se decidid realizar esta investigacion para
determinar el grado de relacion existente entre los Trastornos Temporomandibulares
y la presencia de ansiedad y habitos parafuncionales en los adolescentes de las
ESBU Felipe Poey Aloy del municipio Ciro Redondo en el curso escolar 2015-2016,
pues no cabe duda que el conocimiento de la incidencia de las disfunciones
temporomandibulares y su grado de relacion con sus factores de riesgo reviste gran
importancia si se quieren instaurar medidas interceptivas y preventivas

verdaderamente eficaces.

Problema cientifico:

¢ Cudl seré el grado de relacién existente entre los Trastornos Temporomandibulares
y la presencia de ansiedad, trastornos morfolégicos de la oclusion y habitos
parafuncionales en los adolescentes de las ESBU Felipe Poey Aloy del municipio

Ciro Redondo en el curso escolar 2015-20167

Hipotesis:



Al determinar los diferentes grados de correlacion de la afeccion con sus factores
asociados en la poblacion objeto de estudio entonces se abre un campo de accién en
la prevencion e interseccion de TTM en estadios y edades tempranas evitando las

complicaciones y secuelas de la enfermedad
Objetivos:

General: Determinar el grado de relacion existente entre los Trastornos
Temporomandibulares y la presencia de ansiedad y habitos parafuncionales en los
adolescentes de las ESBU Felipe Poey Aloy del municipio Ciro Redondo en el curso
escolar 2015-2016.

Especificos
1. Calcular la prevalencia de TTM en la poblacién objeto de estudio.
2. Distribuir la poblacién estudiada segun edad y sexo.
3. Comprobar en la poblacion estudiada la asociacion real entre los TTM y las
siguientes variables:
e Presencia de ansiedad
¢ Niveles de ansiedad estado y rasgo
4. Determinar el grado de relacién existente entre la presencia de TTM y los
siguientes habitos parafuncionales :
e Apretamiento y/o rechinamiento dentario (bruxismo).
¢ Queilofagia (Mordisqueo de labios, carrillos y objetos)
¢ Onicofagia
e Jugueteo mandibular
e Succion digital y de objetos
e Mascar chicles.

e Masticacion unilateral



Il MARCO TEORICO

La articulacion temporomandibular (ATM), comprende un conjunto de estructuras
anatomicas que establecen una relacion entre el hueso temporal en la base del
craneo y la mandibula. Se ubica entre el condilo de la mandibula, la eminencia y la
fosa articular del hueso temporal. Cuando los dientes entran en contacto
normalmente se establece la oclusibn céntrica. Ambas articulaciones
temporomandibulares forman la articulacion de la mandibula con el craneo y con el
esqueleto facial superior. Es una estructura que todos los humanos tienen en sus
craneos, y que muy pocos recuerdan, ya sea como profesionales de la odontologia o
como pacientes. La articulaciébn temporomandibular, su funcionamiento y sus
alteraciones disfuncionales han sido un tema muy controvertido dentro del campo de
la medicina, tema que hasta hace poco era considerado como "la tierra de nadie" en
el ambito profesional de las Ciencias Médicas. Sin embargo, entre el 40 y 80 % de la
poblacion general presenta algun tipo de trastorno temporomandibular, lo cual indica

una elevada prevalencia (6, 7,12)

Los desordenes temporomandibulares (DTM) son un conjunto de desérdenes
musculoesqueléticos/reumatolégicos de la region orofacial que involucran
directamente el sistema masticatorio. Los desérdenes temporomandibulares (DTM)
son la causa mas frecuente de dolor no dental en la region orofacial, estos se
caracterizan primeramente por dolor (localizado en los mlsculos masticatorios, area
preauricular y la articulacion temporomandibular (ATM)) y disfuncion (ruidos en la
ATM vy limitacién e irregularidad del movimiento mandibular) del sistema masticatorio.
La etiologia de los TTM es controversial y aunque diferentes factores como
anatémicos, psicologicos, trauma o patofisioldgicos han sido considerados como
contribuyentes en el desarrollo de los DTM, la evidencia actual no permite establecer

un factor o factores con una relacion clara (13-15).

Los estudios realizados acerca de los trastornos temporomandibulares demuestran
una etiologia compleja y multifactorial. La articulacion temporomandibular puede ser

asiento de diferentes grupos de enfermedades, las cuales se clasifican en grupos,



dependiendo de la etiologia y los cambios estructurales y funcionales que se
producen como consecuencia de procesos inflamatorios, traumaticos, neoplasicos,
malformativos, infecciosos, degenerativos y disfuncionales. La mayoria de los
reportes de trastornos temporomandibulares se describen como casos de trastornos
leves, auto-limitados, que normalmente se resuelven sin tratamiento especifico; sin
embargo, la gran incidencia de esta afeccion, asi como su desequilibrio de la salud,
guebrantada en estos pacientes por los dolores faciales y la disfuncion mandibular,
son evidentes, aunque no existe gran acuerdo sobre la valoracion de toda la
sintomatologia, ya que mientras en un paciente pueden aparecer todos los sintomas,

en otros se pueden encontrar sintomas aislados ( 6,16-20).

La etiologia de los signos y sintomas de los TTM, tépico que aun permanece sin
aclarar, ha generado controversias y conflictos y mdultiples hipotesis que pretenden
explicar su aparicion. Se acepta que es multifactorial, con un fuerte componente
biosicosocial. Las razones para esto, son complejas e indudablemente, son el
resultado de muchos factores, incluyendo la historia natural de la enfermedad misma,
como también la existencia de una sobre dependencia de los reportes no cientificos
pero aceptados como un “hecho probado” de sucesos clinicos, junto con la
necesidad de dar solucion a las quejas, la falta de estudios epidemiologicos y de
aplicacion de la evidencia cientifica. Es por ello que hoy en dia se hace necesario el
desarrollo de investigaciones confiables, con protocolos claros y rigurosos, que
respalden la evidencia clinica existente con respecto a este tema (6,7, 10,21).

Se entiende por factor de riesgo a toda caracteristica y circunstancia determinada
ligada a una persona, a un grupo de personas o0 a una poblacién de la cual sabemos
que esta asociada con un riesgo o predisposicion que aumente la posibilidad de
contraer una enfermedad. La identificacion y el conocimiento de los factores de

riesgo es un paso obligatorio y es muy importante para la prevencion primaria (7,42).

Existen referencias sobre estos factores de riesgo o causantes de los trastornos

temporomandibulares, entre ellas la pagina “Sindrome de Articulacion



Temporomandibular” publicada por Internet, menciona los siguientes factores: el
estrés, los habitos parafuncionales, el sexo femenino y las artritis, entre otras mas

como posibles causas de estos trastornos (23).

Okesson plantea que los TTM son complejos y moldeados por factores
interactuantes y los clasifica en: factores predisponentes, precipitantes vy
perpetuantes. Los factores predisponentes aumentan el riesgo a padecer TTM, los
desencadenantes inician el trastorno y los perpetuantes impiden la curacion y

propician el progreso de un TTM (15, 24).

La considerable agitacion del ritmo de vida actual hace que gran parte de la
poblaciébn se encuentre sometida constantemente a la accidbn de estresores,
encontrdndose 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 estomatognatico, conociéndose esta serie de signos y

sintomas como desordenes o trastornos temporomandibulares (25).

A finales de 1950 y entre 1960 — 1980 se hace popular la teoria psicofisiolégica. Se
comenzaron a estudiar estos factores psicolégicos en las disfunciones. Se afirmaba
qgue los trastornos temporomandibulares tenian un factor psicolégico como etiologia
primaria. Esta relacion entre estrés y el sindrome dolor disfuncién de la ATM no
supone que los pacientes padezcan ningun trastorno psicopatoldgico, y de hecho los
sujetos que presentan este sindrome no se diferencian de otros sujetos en cuanto a

su salud psicoldgica (26).

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 (27). 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 relacién 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 numero de sintomas de TTM (25, 28).

Las situaciones estresantes pueden desencadenar TTM asociados a factores
predisponentes como la desarmonia, que puede existir en la oclusion del individuo.
En relacién con este aspecto, algunos autores, manifiestan que el papel de la tension
es de gran importancia, considerando como el principal activador de la desarmonia
oclusal a la tension emocional, que actia de diversas formas, entre las cuales esta
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 (7, 25, 27,28).

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
articulacion. Continua sefalando 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 relacion 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 alteracion en lugar de como un factor externo (29-31).

Apretar los dientes; el término apretar significa juntar fuertemente los dientes
superiores y los inferiores, especialmente los de la parte posterior. Cuando se realiza
esta accion de apretar los dientes de forma continua o habitual, se ejerce presion
sobre los musculos, los tejidos y otras estructuras que rodean la mandibula, lo cual
puede llevar a que se presente dolor e inflamacion de la mandibula, dolores de
cabeza, dolores de oido, dafio en los dientes y otros problemas. El hecho de



hacerlos rechinar puede llevar a que se presente dolor mandibular y otros problemas
(7,8, 31,32).

El bruxismo es un trastorno, por lo general inconsciente, que se presenta en
situaciones de estrés o mientras duerme el individuo. Se caracteriza por el desgaste
de las coronas al realizarse friccion de los diente inferiores con sus antagonistas.
Ademas la constante contraccion de los musculos de la masticacion genera una gran
presion sobre las piezas dentarias y parodonto, que puede causar dolor en las

articulaciones y los musculos de la masticacién (26).

En la actualidad, los odontopediatras reciben con frecuencia consultas espontaneas,
o derivaciones por bruxismo o trastornos temporomandibulares (TTM). En algunas
ocasiones es el odontdlogo quien detecta signos, como excesivo desgaste dentario,
fracturas, movilidad, limitacion de apertura bucal, entre otros. El bruxismo se define
como una actividad parafuncional caracterizada por apretar o rechinar los dientes. Es
uno de los trastornos orofaciales mas prevalentes, complejos y destructivos; cuando
aparece durante el suefio, se considera una parasomnia (la tercera en frecuencia).
Aunque su etiologia es aun indeterminada, estas actividades parafuncionales son
posibles en personas normales, cuando existen algunos factores psiquicos, internos
y externos, que solos o en combinacion, pueden dar lugar a este tipo de conducta. La
denominacion “trastornos temporomandibulares” expresa, en forma genérica, un gran
namero de signos y sintomas, como ruido o salto articular, limitacion o desvio en la
apertura bucal, asimetria facial, dolor articular, otalgias, cefaleas, etc. Involucra a los
muasculos masticadores, la articulacion temporomandibular, sus estructuras
asociadas, dientes y elementos de soporte. En la actualidad, el caracter multifactorial
de los trastornos temporomandibulares es aceptado por Okesson8 y otros autores.
Factores oclusales, estructurales, psicolégicos, trauma y condiciones de salud
general, son factores de riesgo, que pueden considerarse como predisponentes,
desencadenantes y perpetuantes del TTM. En un trabajo realizado anteriormente en
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires sobre TTM, se

observd que el sintoma mas frecuente como motivo de consulta fue el dolor,
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evidenciando los pacientes pediatricos, mayoritariamente, compromiso del sistema
muscular. El bruxismo, actian como desencadenantes de dolor o limitacién de
apertura bucal, son motivo frecuente de consultas pediatricas y se vinculan con

trastornos de musculos masticadores (30).

Las maloclusiones también han sido asociadas como causas de los trastornos
temporomandibulares, aunque se ha establecido como un factor importante, tampoco
existen evidencias suficientes para pensar que los tratamientos ortodéncicos
aumenten o disminuyan la probabilidad de desencadenar estos trastornos, ni siquiera
hay evidencia de riesgo para los casos de tratamientos ortodoncicos con
extracciones dentales (6). Por el contrario Méndez J. y otros, han sefialado que
existen evidencias de signos y sintomas de los trastornos articulares que se pueden
asociar con determinadas maloclusiones morfoldgicas y funcionales en los pacientes

en desarrollo (26).

La correlacion de las maloclusiones morfologicas y funcionales con disturbios
temporomandibulares ha sido seriamente analizada por algunos investigadores,
mediante estudios longitudinales, sefialan Castillo y colaboradores, citando a varios
autores, y sus resultados, indican en general, que los factores oclusales influyen de
forma ligera en los desérdenes funcionales, sin embargo, el hecho de que la mayoria
de los pacientes con problemas disfuncionales pueden ser curados por ajuste
oclusal, ha sido demostrado por varios autores (6,33).

Entre otros agentes etiologicos de los trastornos temporomandibulares, el sexo ha
sido considerado como un factor de gran influencia, ya que existen muchas
evidencias que el sexo femenino y determinados rangos de edades se asocian a los

trastornos temporomandibulares (33).

Grau Ledn |y colaboradores, como resultado de sus investigaciones afirmaron que
los trastornos de la ATM afectan con mayor frecuencia al sexo femenino, en una

relacion de 4:1 y de 2:1 (32).0tro estudio realizado por Aguilar M., precisa que las
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mujeres entre los 25 y los 35 afios de edades presentan estas alteraciones con mas
asiduidad. Al parecer, la condicion estrogénica de las mujeres asociados a otros

factores hace que este grupo de poblacién sea uno de los mas afectados (6).

La edad es un factor de riesgo que casi siempre ha sido asociado a muchos
procesos patologicos. En el caso de los trastornos de la ATM, aunque puede
presentarse en cualquier edad, en un grupo considerable de estudios realizados con
anterioridad, la mayoria de pacientes se encuentran entre los veinte y cuarenta afios
de edad (6, 8, 25, 28,33). Soto L. y colaboradores en sus investigaciones sefialan
que no son Unicamente un trastorno degenerativo y geriatrico pues estos signos y
sintomas pueden originarse tempranamente en el desarrollo, aunque con menor
frecuencia y severidad, dado el enorme potencial de adaptacién que experimentan
las estructuras durante el proceso de crecimiento. Sin embargo, esta capacidad va
disminuyendo conforme avanza la edad, pudiendo desencadenar en el adulto un

proceso patolégico con lesidn organica o alteracion funcional (34,35).

Actualmente se conoce que la prevalencia de los trastornos temporomandibulares en
el nifio es mayor de lo que se creia hace algunos afios. Se considera que la gran
adaptabilidad bioldgica, la resistencia tisular y la psicologia especial propias de la
edad infantil y juvenil, hacen que las alteraciones anatomicas o funcionales de la
articulacion se desarrollen con frecuencia asintomatica, aunque potencialmente

patoldgicas no se manifiestan completamente hasta la edad adulta (7,35).

Con relacion a la gran adaptabilidad bioldgica, existen evidencias comprobadas a
través de estudios en cortes histoldgicos realizados por Montenegro MA y otros que
los tejidos de la ATM se modifican por cambios funcionales, debido a los cambios en
la estructura de los tejidos que recubren la superficie articular del condilo de la
mandibula en relacion a las caracteristicas de las piezas dentarias. Las
observaciones realizadas por estos investigadores demuestran que los tejidos que
revisten la superficie articular del condilo de la mandibula, tiene gran capacidad para

adaptarse a nuevas condiciones funcionales (35).
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En el caso de estudios sobre los trastornos de la ATM en grupos de adolescentes
como el realizado por Rodriguez Cariacedo EM y otros, estos autores sefialaron que
hubo un incremento gradual en la aparicion de los trastornos hasta los 14 afios, edad
donde se registr6 el mayor por ciento de afectados, sin diferencias significativas
intersexo (36).

En una monografia publicada por Internet, se hace referencia a los ultimos estudios
realizados de los adolescentes en Estados Unidos, sus resultados demuestran que
un 40% de ellos han padecido de algunos de los sintomas del Sindrome de la ATM,
seflalando este porcentaje tan elevado indica la existencia de habitos masticatorios
incorrectos, como utilizar chicle de manera abusiva, masticar cosas muy duras, tomar

frutos secos o incluso morder lapices o morderse las ufas (37).

La mala postura puede también ser un factor importante; por ejemplo, mantener la
cabeza hacia adelante todo el dia mientras se esta trabajando tensiona los muasculos
de la cara y el cuello. Llanos Patifio CA y otros con relacion al factor postural refieren
que una postura inadecuada del cuerpo y la cabeza podria ser factor etiol6gico de
una disfuncion temporomandibular. Este autor realiz6 un estudio en dos grupos
seleccionados, para determinar la frecuencia de signos y sintomas de la disfuncién
temporomandibular y su relaciéon con la postura, cuyos resultados sugieren que el
factor postural podria presentar efectos clinicos sobre la poblacion sometida al
mismo (7,38).

Vergara Lépez W incluye dentro de otros factores de riesgo la presencia de
enfermedades inflamatorias: capsulitis, sinovitis, la retrodisquitis y las enfermedades
degenerativas articulares como: la artritis reumatoidea, la osteoartrosis y la artritis

infecciosa (29).

Excepcionalmente ha sido sefialado en alguna publicacion que los procedimientos

medico-estomatologico, en los que se requiere una apertura exagerada y prolongada
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de la boca pueda ocasionar trastorno en las articulaciones, pero no hay ninguna
evidencia cientifica donde los procedimientos dentales o médicos comunes o
rutinarios causen estos trastornos. En cambio si han sido incluidos como posibles
agentes causales las lesiones traumaticas, fracturas, dislocaciones, crecimientos
neoplasicos y problemas estructurales presentes desde el nacimiento (29).Con
relacion a estos problemas estructurales presentes desde el nacimiento, como
posible causa que pueda ocasionar los trastornos de la articulacién, Hischaut M.
sefala que son los factores anatémicos propios de la articulacion como los cambios y
alteraciones de forma Osea, que impidan funcionar a la articulacion como un

elemento ortopédicamente estable (39).

Sakar A. sintetizando sefiala que la mayoria de las investigaciones realizadas
resaltan tres factores etiologicos fundamentales: las maloclusiones, el estrés y los
hébitos parafuncionales (40). Considerando la autora del presente estudio en
marcarse en el estudio de los dos primeros por ser los menos analizados por los
expertos quienes en su mayoria se enmarcan en el estudio de la relacion de los TTM
y las maloclusiones en nifios y adolescentes obviando factores tan importantes como

el estrés y las parafunciones.

Los trastornos temporomandibulares tienen muchos signos y sintomas, entre los mas
comunes tenemos: el dolor referido en el oido, mandibula, cuello o espalda,
limitacién en el movimiento de la boca, chasquidos al abrir o cerrar la boca a nivel de
las articulaciones temporomandibulares, con o sin dolor, entre otros. Habitualmente
se dice, que el sistema masticatorio puede estar trabajando de forma inadecuada

mucho tiempo antes de que aparezcan los primeros sintomas (7,29).

Los signos y sintomas clinicos moderados son los mas comunes entre los TTM de
nifios y adolescentes. Los mas frecuentes son chasquidos y ruidos articulares,
sensibilidad a la palpacion lateral y posterior de la ATM, sensibilidad de los musculos
masticatorios al palparlos, limitacion de los movimientos mandibulares, el rechinar

nocturno y el apretar exagerado e involuntario de los dientes, cefaleas, desgaste
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dental (no funcional), las interferencias en posicion céntrica, el dolor periodontal y / o
la dificultad durante la masticacion. Pero, son menos comunes aunque mas
representativos el dolor facial difuso, la otalgia, el tinnitus y la hipermovilidad
mandibular. La presencia de un signo y / o un sintoma de TTM en la poblacién infantil
y adolescente da la voz de alerta para profundizar en el diagnéstico individual de
cada caso y correlacionarlo con el estado oclusal, con sus habitos posturales, con los
habitos orales nocivos (succion de los dedos o de objetos, presiones nocturnas por
empleo de distractores antes de conciliar el suefio, etc.). Pues, el reconocimiento
temprano de un trastorno en la ATM permite realizar un tratamiento acertado para
devolver la armonia al sistema masticatorio y favorecer un adecuado desarrollo (7,
34,35).

El diagnéstico especifico de los trastornos temporomandibulares debe incluir lo
siguiente: musculos de la mandibula, estructuras de la articulacion del cartilago y
hueso, estructuras articulares de tejidos blandos incluyendo el disco articular y
sinovia, funcién de la articulacion y la mandibula, el analisis del trastorno doloroso,
especificamente incluyendo las conductas del paciente (29). Con respecto a los
examenes complementarios que pueden emplearse para el diagndstico de las
patologias que afectan a la ATM se encuentran entre otras la laminografia,
artrografia, tomografia computarizada y recientemente la imagen de la resonancia

magnética (41).

El dolor y los sintomas de la ATM pueden requerir una evaluacién de mas de una
especialidad meédica, incluyendo al médico, un estomatdlogo o un
otorrinolaringélogo, dependiendo de los sintomas. Algunos odontélogos se
especializan en el diagndstico y tratamiento de la ATM (29). Para llegar a un correcto
tratamiento es necesario establecer un buen diagnostico basado en un detallado
interrogatorio y examen fisico del paciente, que incluya la valoracién de los factores
etiologicos. La multifactorialidad de la etiologia de los trastornos
temporomandibulares justifica los variados enfoques terapéuticos, existiendo una

gran dependencia entre ellos (28). Segun el criterio de Arbelo Yera Y y otros
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investigadores y a los que se suma la autora del presente trabajo , existe un
profundo desconocimiento sobre la etiologia, epidemiologia, terapéutica (al margen
del empirismo) de los llamados "Trastornos temporomandibulares”, son precisos
estudios cientificos serios, tanto en ciencias basicas como aplicadas, que permitan
profundizar en el conocimiento de la patologia disfuncional del aparato
estomatognatico, para poder establecer con rigor cientifico los tratamientos mas

efectivos (7).

En Cuba se han realizado en las 2 ultimas décadas estudios epidemiol6gicos sobre
los TTM, y un esfuerzo notable se ha realizado por esclarecer su causa. De forma
general, se acepta la idea de que el origen de los disturbios funcionales del sistema
estomatognatico es multifactorial, pero a pesar de que tanto en nifios como en
adultos la prevalencia de los trastornos de la ATM ha sido alta, no se ha
evidenciado un factor causal predominante, por lo que se recomienda realizar
investigaciones en este sentido que aporten nuevos conocimientos  tedricos y
practicos, en aras de la prevencidén de dichos trastornos para mejorar la calidad de

vida de la poblacion (32).
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III-MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio analitico de casos y controles para determinar 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 Felipe Poey Aloy del municipio Ciro Redondo en el curso
escolar 2015-2016.

El universo estuvo constituido por todos los estudiantes de las ESBU Felipe Poey
Aloy del municipio Ciro Redondo en el curso escolar 2015-2016 (N=374),
seleccionandose una muestra de 178 estudiantes de manera aleatoria considerando
la prevalencia de padecer TTM como del 50 % (p =0,50). De esta manera se
conformaron dos grupos de 89 adolescentes cada uno, considerandose como casos
todos los pacientes con diagnéstico de TTM por indice de Helkimo (Anexo 3) en el
lugar y periodo de tiempo establecido y que cumplieron los requisitos establecidos
para el estudio y como controles los pacientes sin TTM (aquellos que después de
aplicar el indice de Clinico y Anamnésico de Helkimo no presentaron signos ni
sintomas de la enfermedad en estudio). Se tomdé un control por cada caso
confeccionandose los grupos con similitud de sexo y edad

Criterios Diagnésticos:

Diagnéstico _de TTM: Se considerd todo paciente que una vez realizado el indice

anamnésico y clinico de Helkimo (Anexo 3) sea evaluado en el indice Anamnésico
como Ail (Sintomatico ligero), o Aill (Sintomatico severo) y/o evaluado en el indice
Clinico con alguna disfuncion ya sea ligera, moderada o severa. (Dil, Dill, Dilll (7,42).

Criterios de inclusion:

e Ser matriculas de las Escuelas donde se desarroll6 el estudio en el periodo
establecido para el mismo.

e Deseo de participar en el estudio y ser autorizado por padres y/o
tutores.(Anexo2)

e Estar en los centros en el momento de la investigacion.

Criterios de exclusion:
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e El paciente no desea participar en el estudio y/o no es autorizado por padres o
tutores en caso de menores de edad (Anexo 2).
e No estar en los Centros Educacionales en el momento de la investigacion

Criterios de salida:

e Ser baja de los Centros Educacionales

En la primera fase de la investigacion se revisé toda la informacion impresa sobre el
tema disponible en los Centros de Informacion de Ciencias Médicas. También se
solicité la busqueda de literatura electronica en las bases de datos digitales EBSCO,
HINARI, BVS, MEDLINE, PUBMED, CUMED Yy otras, que se ofertan por Internet en
el portal de Infomed estableciéndose las coordinaciones necesarias con las
Direcciones del Centro ESBU Felipe Poey Aloy del municipio Ciro Redondo (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 y Test de IDARE
confeccionandose con todos ellos una planilla de datos primarios segun los objetivos
propuestos para el estudio (Anexo 4) validada por expertos y probada en un pilotaje
de 10 individuos al azar. Los datos fueron recogidos solo por los integrantes del
equipo de investigacion para evitar sesgos de recoleccion.

A cada estudiante se le realizé examen clinico bucal, facial y funcional, El mismo se
efectu6 en el centro de estudio, con luz natural y utlizacion de un Set de
Clasificacion (Espejo bucal plano con mango, Pinza para algodon y Explorador),
regla milimetrada o Pie de Rey, lapiz demografico o tinta, y materiales usados para el
ejercicio estomatol6gico como: soluciones antisépticas, torundas de gasa, rollos de
algoddn y guantes quirdrgicos. El examen clinico buco-facial se realiz6 con la boca
abierta y en oclusion, conjuntamente con un analisis funcional de los movimientos
mandibulares mediante la observacién, la auscultaciéon y la palpacién de las
articulaciones temporomandibulares, de los musculos masticatorios extraorales e
intraorales y medicion de los movimientos mandibulares y deteccion de los sonidos

de las ATM, para identificar los sintomas y signos de los TTM.
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A los pacientes que conformaron la muestra se les realizé un interrogatorio y se les
aplicé el indice de Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) se aplicara la
version hispanoamericana del IDARE de Charles Spielbergers 1966 (33), constituida
a partir de criterios tedricos esencialmente similares a los de sus autores originales.
Se utilizé para medir los niveles de ansiedad El IDARE 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 sintomas tales como la
intranquilidad, el desasosiego y la inseguridad, todos vinculados a una situacion
especifica mientras que la AR existe como caracteristica, componente o atributo méas
0 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
5).El indice fue aplicado por una Licenciada en Psicologia.

OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
Se calculara
teniendo en cuenta
la siguiente
. Porcentaje
Prevalencia de . .
T Variable formula: 5 -
rastornos : resentan
_ cuantitativa No. pacientes
Temporomandibulares continua con TTM por Indice No presentan
de Helkimo
x 10"
No. pacientes
Examinados
Segun
Cualitativa caracteristicas ) Ndmero y
) ) ) Femenino ]
Sexo nominal sexuales primarias _ porcentaje
. ) Masculino
dicotémica. y secundarias. Sexo
bioldgico.
] Cualitativa Segun resultados | Expuesto Numero y
Ansiedad ) .
nominal del Test de IDARE | No expuesto porcentaje
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dicotémica.

(Anexo 5) (33)

OR

Niveles de Ansiedad
Estado

Cualitativa

ordinal

La ansiedad estado
(AE) describe como
el sujeto se siente
en ese momento y
se traduce en
niveles especificos
de sintomas tales
como la
intranquilidad, el
desasosiego y la
inseguridad, todos
vinculados a una
situacion

especifica. Se
medira a través del
indice IDARE (33)
(Anexo 5)

Bajo
Medio
Alto

Ndmero y
porcentaje
OR

Niveles de Ansiedad

Rasgo

Cualitativa
ordinal

La AR existe como
caracteristica,
componente o}
atributo mas 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. Se medira a
través del Indice
IDARE (Anexo 5)
(33)

Bajo
Medio
Alto

NUmero y
porcentaje
OR

Bruxismo

Se consider6 su

Expuesto

Ndmero y
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presencia cuando | No expuesto porcentaje
el estudiante refirio OR
Cualitativa presentar
nominal apretamiento  y/o
dicotdmica rechinamiento
dentario ylo
presenté facetas de
desgaste al
examen bucal
Cualitativa Se consider6 su Numero y
) ) nominal presencia cuando porcentaje
Queilofagia. o ) .. | Expuesto
dicotomica el estudiante refirio OR
No expuesto
presentar morderse
el labio.
Cualitativa Se consider6 su Numero y
nominal presencia cuando porcentaje
i . dicotomica el estudiante refirio OR
Onicofagia. . Expuesto
comerse las ufias o
i No expuesto
se observd en las
manos del
adolescente.
Cualitativa Se consider6 su Numero y
nominal presencia cuando porcentaje
dicotdmica el estudiante refirié OR
) realizar
Jugueteo mandibular. Expuesto
constantemente
] No expuesto
sonidos ylo
movimientos no
funcionales con la
boca
y o Cualitativa Se consideré su Ndmero y
Succion digital y de | nominal . . .
S presencia segun lo | Expuesto porcentaje
objetos. dicotémica
referido  por el | No expuesto OR
estudiante.
Mascar chicles. Cualitativa Se considerd6 su | Expuesto NUumero y
nominal . , .
presencia segun lo | No expuesto porcentaje

dicotdbmica
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referido  por el OR
estudiante.
Cualitativa Se consider6 su Numero y
nominal . , .
L . dicotémi presencia segun lo | Expuesto porcentaje
Masticacién unilateral. | dicotomica _
referido  por el | No expuesto OR
estudiante.
Cualitativa Se consideré la NUmero y
nominal S :
RS combinacion de porcentaje
dicotémica Expuesto
Asociacion de habitos mas de un habito OR
. . No expuesto
segun lo referido
por el estudiante.

En la investigacion se emplearon métodos de investigacion cuantitativos y

cualitativos como parte de la triangulacion metodolégica considerada. El sistema de

meétodos investigativo incluyd los tedricos, empiricos y procedimientos estadisticos a

través del programa Epidat. (Anexo 6)

Para identificar la posible asociacion entre las variables se emplearon: tablas de

contingencia 2x2 simples al tratarse de variables cualitativas dicotomicas y tablas de

contingencia 2xN al tratarse de variables que determinan el nivel de exposicion al

factor (Niveles de Ansiedad) .Se calculd el ODDS ratio, con el propésito de

cuantificar el grado de la asociacion existente entre la presencia de TTM y sus

factores asociados.

| Factor de riesgo. | Casos | Controles | Total |
| Expuesto | a I B I a+b |
| No expuesto | c | D I c+d |
| Total | a+c I b+d I N |

El ODDS ratio se calculé con la siguiente formula:

OR = ad/bc

Se obtendran también los limites de confianza.

Para probar que valores de OR diferentes de 1 no son debidos al azar y que se podia

plantear la existencia de una asociacion real, se utilizo la prueba clasica de Chi

Cuadrado con un grado de libertad y un nivel de confiabilidad del 95 %, Se mostro



22

como resultado de esta prueba el valor del estadigrafo correspondiente (x?), asi
como el de significacién asociada (p). De acuerdo con el valor de (p) se clasifico la
diferencia o asociacion en:

e p< 0.00l1altamente significativo

e p<0,05 significativo

e p>0.05 sin significacion estadistica.

Las Tablas 2 x N permitieron calcular el OR para cada nivel de exposicion utilizando
por defecto como valor de referencia el nivel 1 de exposicidon, considerandose que
cuando el resultado generé una p con un valor pequefio (tipicamente menor que
0,05) existia una alta posibilidad de una tendencia lineal en la que a mayor

exposicién aumento el riesgo.

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 redact6é un informe final segun los requisitos
establecidos por el Departamento de Postgrado de la Universidad de Ciencias
Médicas (FCM) de Ciego de Avila.

Aspectos éticos

Para que esta investigacién estuviese sustentada en los principios de la ética, la
participacion en el estudio, dependid del consentimiento previo de los pacientes sus
padres y/o tutores (Anexo2), tomandose en cuenta todos los aspectos éticos
establecidos al respecto: respeto a la persona, beneficencia, no maleficencia, justicia
y autonomia. Los pacientes fueron explicitamente informados de los fines de la
investigacion y formalizaron el consentimiento informado si asi lo consideraron,
previamente a su incorporaciéon al estudio, la incorporacion o no de un paciente al
estudio no influyé de modo alguno en la relacién de este con el trabajador de la salud
con que interactué ni otro miembro del sistema, se les explicé que los datos
obtenidos soOlo seran empleados con fines investigativos ,de diagnostico y

tratamiento, respetando en todo momento la privacidad del paciente.


http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml
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IV-RESULTADOS Y DISCUSION

Prevalenciade TTM

B ConTTM 95
M Total 374

Fuente: Planilla de datos primarios
Grafico 1. Prevalencia de TTM. Relacién de los Trastornos Temporomandibulares

con la ansiedad, y habitos parafuncionales en adolescentes de ensefianza media.

En la poblacién estudiada se encontrd6 que de 374 estudiantes examinados 95
presentan algiin TTM segun criterios establecidos por el indice de Helkimo aplicado,
para una prevalencia de un 25.40 %.

La bibliografia consultada plantea que los trastornos disfuncionales de la ATM son
muy frecuentes en adolescentes y existe la suposicién actual de que son mas
comunes en personas mMAas jovenes que en las de mayor edad.
Varios estudios muestran que los TTM se pueden originar muy temprano en las
etapas de crecimiento y desarrollo craneofacial y que un alto porcentaje de nifios y
adolescentes presentan muchos de los signos y sintomas encontrados en adultos;
por tanto, actualmente se plantea que no se puede considerar esta disfuncion como

un trastorno degenerativo y geriatrico (7, 28, 21,30).
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Estudios realizados acerca de los Trastornos Temporomandibulares (TTM)
evaluados por el indice de Helkimo arrojan resultados similares a los nuestros
Carlsson un 23%, Tapias Ledesma MA. 46.7% vy Rigoldi Bonjardim Len 36.9 %
ambos en estudios realizados en la poblacion de 12 a 18 afios de Brasil. También
encontraron resultados equivalentes en sus estudios Matos y Kataoka, Gonzalez
Estéfano, Calleja Martinez y colaboradores quienes determinan que la condicion
de la articulacion temporomandibular es alterada en la poblacion de adolescentes
con un 44,5%, lo que evidencia la presencia de signos y sintomas en esta poblacion
(43-48).

Estudio realizado en Ciudad Habana en 1201 adolescentes, en el 47,3 % de la
poblacion se evidenciaron signos clinicos sugerentes de estos trastornos, segun el

indice Anamnésico y Clinico de Helkimo (49).

Una investigacion reciente realizada en la provincia avilefia en la ESBU René
Ramos Latour del municipio Ciego de Avila en el curso 2011-2012 reporta una
prevalencia similar a la del presente trabajo con 375 adolescentes afectados por
TTM para un 37.58% (7).

La prevalencia de sintomas y signos de trastornos temporomandibulares es alta en
la poblacién joven. La intervencion preventiva y terapéutica de estos trastornos debe
involucrar varias disciplinas, cuyos profesionales deben estar en capacidad de
buscar y correlacionar hallazgos clinicos y de esta manera ofrecer solucion a las

necesidades de los afectados.
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Tabla 1. Poblacion con Trastornos temporomandibulares segun edad y sexo

Femenino Masculino Total
Edad
No % No % No %

12 12 22.22 7 20,00 19 21.35

13 17 31.48 11 31.42 28 31.46

14 19 35.19 12 34.29 31 34.83

15 6 11.11 5 14.29 11 12.36
Total 54 60.67 35 39.33 89 |100.00

Fuente: Planilla de datos primarios.

En la tabla se puede apreciar que el 60.67 % de los adolescentes con TTM
pertenecian al sexo femenino y so6lo un 39.33 % de ellos aparecieron en varones. En
cuanto a la edad prevalecié la de 14 afios con un 34.83 % de representatividad
seguida en orden decreciente de frecuencia por los 13 afios (31.46 %), 12 afios y 15
afnos con un 21.35 % y un 12.36 % respectivamente de adolescentes afectados. La
edad de 14 afios fue la mas representativa en ambos sexos con un 35.19 % en las

féminas y un 34.29% en el sexo masculino.

El predominio en el estudio del sexo femenino puedo estar dado por la proporcion de

estudiantes matriculados en la ESBU.

Expertos en la tematica plantean que existe un claro predominio de trastornos
temporomandibulares en las mujeres, en una proporcion aproximada de 3:1 con
respecto a los hombres .Diversas explicaciones se han aplicado para justificar esta
diferencia sexual de la patologia, destacando entre otras la ubicacion mas posterior
del condilo mandibular en el sexo femenino (que explicaria una mayor tendencia a
los chasquidos), la existencia de factores estrogeno-dependientes en las

articulaciones temporomandibulares de las mujeres, o la mayor sensibilidad de estas
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ante el cotejo signo-sintomatolégico que acompafia a los trastornos
temporomandibulares (7,24 36,50).

Se coincide con los resultados obtenidos en estudio realizado en el Departamento de
Ortodoncia de la Clinica Estomatologica Docente “Manuel Angulo Farran” de Holguin
donde se muestra un incremento gradual del padecimiento hasta los 14 afios, donde
se registra la mayor cantidad de afectados (34,58%).El sexo femenino presenté el
mayor porciento de enfermos (51.13%) (36). También son similares los resultados
encontrados por Arbeloa y en su estudio al reportar una mayor frecuencia de esta
patologia en féminas y en la edad de 14 afios (7).
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Tabla 2.Trastornos temporomandibulares y ansiedad.

. Casos Controles Total
Ansiedad
# % # % # %
Expuestos 72 80.90 |35 39.33 (107 |60.11
No expuestos 17 19.10 |54 60.67 |71 39.89
Total 89 100 |89 100 (178 100
Odds ratio = 6,534454 P= 0,0000

En la tabla se puede observar que el mayor porciento de los casos se encuentran
expuestos al factor de riesgo ansiedad (80.90% casos) a diferencia de los controles
donde el 60.67% no presentaba. Se encontr6 una asociacion altamente significativa
entre la patologia y este factor de riesgo, pudiéndose plantear que tienen 6.53 veces
mas probabilidad de desarrollar TTM los adolescentes con ansiedad que las que no
la tienen, (OR>1y p <0.01).

Los resultados encontrados apoyan el hecho de que los estados de ansiedad tienen
una influencia significativa en los individuos para la exacerbacion de los TTM. La
ansiedad puede activar el dolor al aumentar la contraccién sobre un muasculo que
esta acortado debido al contacto oclusal interceptivo pues el efecto de los factores
psicolégicos sobre los centros nerviosos desencadena por vias neuronales
complejas una hiperactividad muscular refleja y se crea un mecanismo de
retroalimentacion positiva dolor-contraccion-dolor que conduce a la parafuncion y

demas disturbios funcionales (25,28).

Los hallazgos de multiples investigaciones clinicas muestran que un subgrupo
relativamente largo de pacientes con TTM tienden a ser ansiosos, lo que puede
modificar sus experiencias del dolor, ademéas de haberse demostrado que dichos
pacientes presentan umbrales mas bajos de dolor que cuando se les compara con
grupos controles (15, 25, 28,30, 51).
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Tabla 3. Asociacion real entre los Trastornos Temporomandibulares y los niveles de
ansiedad estado.

NIVELES Caso Control Total

PE No % No % No % OR

ANSIEDAD

Bajo 24 26.97 66 74.16 90 50.56 1,0000

Medio 53 59.55 21 23.60 74 41.57 6,9405

Alto 12 13.48 2 2.25 24 13.48 16,5000
X*=37,5791 p= 0,0000

En la tabla se puede ver como el mayor por ciento de la poblacién estudiada un
50.56% fue evaluada con un nivel de ansiedad bajo. En los nifios con signos y
sintomas de TTM predomino el nivel medio de ansiedad (59.55%) seguido del nivel
bajo (26.97%), este ultimo predominando en el grupo control donde solo se
encontraron dos adolescentes para un 2.25% evaluados con un nivel de ansiedad
alto a diferencia de los casos donde la afectacion por este nivel de ansiedad fue
mayor con 12 adolescentes para un 13.48 %. Al analizar el OR se observa
asociacion entre la presencia de TTM y el grado de ansiedad (OR>1) constatandose
una tendencia lineal (p< 0.05) a tener mayor probabilidad de desarrollar signos y

sintomas de TTM a medida que aumenta el nivel de ansiedad.

Los resultados del presente estudio coinciden con los publicados por Cisneros del
Aguila M en su articulo titulado Niveles de ansiedad y su relacion con los Trastornos
Temporomandibulares en Individuos Jévenes Estudiantes de Estomatologia de la
Universidad Alas Peruanas donde se plantea que existe una relacion de los niveles
de ansiedad-estado y los grados de TTM, encontrandose los tres niveles de
ansiedad estado asociados a los diversos grados de TTM (leve, moderado y severo).
De 50 individuos con niveles de ansiedad-estado altos (moderado y severo), 47

presentaron un grado de TTM (25).

Torres Dominguez L, evidencia como la ansiedad estado que se refiere a la

condicion o estado emocional de los pacientes en el momento de ser encuestados,
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presentd una asociacion altamente significativa (p<0,001) con la disfuncion. Tanto en
el grupo de pacientes afectados como en el grupo control la ansiedad como estado
resulté ser del nivel medio en la mayoria de los casos con un 54 y un 50%
respectivamente. Debe destacarse que del total de 35 pacientes con niveles altos de
ansiedad estado 22 presentaron disfuncion, para un 62,85% mientras que en los de
nivel bajo esta relacion se invierte y predominaron los sanos, 12 de 13, para un
92,30% (51).
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Tabla 4. Asociacién real entre los Trastornos Temporomandibulares y los niveles de
ansiedad rasgo.

NIVELES Caso Control Total

PE No % No % No % OR

ANSIEDAD

Bajo 22 24.72 59 66.29 81 45.51 1,0000

Medio 61 68.54 29 32.58 90 50.56 5,6411

Alto 6 6.74 1 1.13 7 3.93 16,0909
X? =30, 6466 p= 0,0000

En la tabla se aprecia como méas de la mitad de la poblacién estudiada presento un
nivel de ansiedad rasgo medio, nivel que predomino en el 68.54% de los casos. El
nivel de ansiedad rasgo bajo caracterizo el grupo control con un 66.29 %. Al analizar
el OR se observa asociacion entre la presencia de TTM y el grado de ansiedad rasgo
(OR>1) constatdndose una tendencia lineal (p< 0.05) a tener mayor probabilidad de
desarrollar signos y sintomas de TTM a medida que aumenta el nivel de ansiedad.
Los resultados fueron similares a los de la tabla anterior evidenciando una mayor
relacion entre la ansiedad rasgo y los TTM en relacion con la ansiedad estado.

Estos hallazgos llevan a percibir con certeza la asociacién importante entre los tres

niveles de ansiedad rasgo-estado y los TTM en este grupo poblacional.

La autora del presente estudio toma partido a favor de lo planteado en la literatura
acerca de que los TTM son una alteracion crénica que surge por el efecto
prolongado de determinados factores como los psicoldgicos, por lo tanto la ansiedad
como rasgo de la personalidad puede estar mas asociada a la apariciébn de esta

alteracion que la ansiedad como estado transitorio (25,28, 33, 51).

Cisneros del Aguila M publicé resultados similares a los encontrados en esta

investigacion reafirmando la relacidon existente entre los niveles de ansiedad rasgo y
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los TTM, de 45 individuos con niveles de ansiedad-rasgo alto, moderado y severo,
44 presentaron alteraciones en la ATM (25).

También muestran evidencias de la asociacion entre estas variables con resultados
similares al del presente trabajo Dominguez Torres L y colaboradores al encontrar
que los casos con disfuncion tenian niveles mas altos de ansiedad rasgo que los
sanos, aunque ambos tipos de ansiedad arrojaron una asociacion altamente

significativa con la disfuncién (p < 0,001) (51).
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Tabla 5.Trastornos Temporomandibulares y bruxismo.

. Casos Controles Total
Bruxismo.
# % # % # %
Expuestos 19 21.35 |3 3.37 |22 12.36
No expuestos 70 78.65 |86 96.63 | 156 |87.64
Total 89 100 89 100 (178 |100
Odds ratio = 7,780952 P= 00,0004

Al analizar en la tabla 5 el grado de relaciéon existente entre los TTM y el bruxismo se
constaté que en ambos grupos el mayor porciento de la muestra no estaba expuesta
al factor (78.65% casos y 96.63% de los controles) no obstante el bruxismo aparecio
con mas frecuencia en los casos, observandose una asociacion estadistica
altamente significativa (p< 0.01) entre el factor y la aparicion de la enfermedad,
teniendo su presencia la probabilidad de incrementar en 7.7 veces la aparicién del
TTM en relacion a los que no tienen.

Este resultado puede justificarse por el hecho de que, en el rechinamiento
intervienen contracciones musculares isotdnicas mientras que en el apretamiento se
presenta actividad muscular isométrica y es conocido que en este tipo de contraccion
el musculo no experimenta cambios en su longitud, por lo que existe una pobre
irrigacion sanguinea con aumento de los productos de desecho del metabolismo
anaeroébico, como el &cido lactico, el potasio, las histaminas, las cuales se acumulan
y estimulan a los quimiorreceptores, aparece la fatiga y el espasmo muscular que

caracterizan a los pacientes con TTM (51-55).

Estos resultados son similares a los obtenidos por Dominguez Torres L y
colaboradores en su estudio sobre la disfuncion temporomandibular y su relacion

con la ansiedad y los habitos parafuncionales realizado en Ciego de Avila donde se
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observa como el apretamiento y rechinamiento dental muestran asociaciones
altamente significativas. También se coincide con los reportes realizados por
Gutiérrez Segura M y Gonzalez Estefano EJ. en su articulo Trastornos
temporomandibulares en pacientes bruxopatas atendidos en la Clinica Artemio
Mastrapa Rodriguez y con Riva R y colaboradores quien en su estudio sobre la
prevalencia de trastornos temporomandibulares y bruxismo en Uruguay encontré una

asociacion altamente significativa entre ambas patologias (52,53).
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Tabla 6. Trastornos Temporomandibulares y Queilofagia

: . Casos Controles Total
Queilofagia.
# % # % # %
Expuestos 15 16.85 |13 14.60 |28 15.73
No expuestos 74 83.14 |76 85.39 150 |84.27
Total 89 |100 |89 100 |178 |100
Odds ratio = 1,185031 p= 0,837222

En la tabla se aprecia que el mayor porciento de los adolescentes que conforman los
casos como los controles no se encuentran expuestas al factor de riesgo queilofagia
(83.14% y 85.39 % respectivamente).A pesar de no lograrse una asociacion
estadisticamente significativa (p= 0.05) los pacientes con el factor tienen 1.18

veces mas probabilidad de desarrollar un TTM que los no expuestos.

Estos resultados encontrados sobre la asociacion real entre la queilofagia y los TTM
pueden estar dados porque el mordisqueo de labios, lengua y carrillos conduce a
posiciones extrafuncionales de la mandibula que van acompafiadas de contracciones
asincronicas y tenciones sostenidas de los musculos, lo cual finalmente se traduce

en sensibilidad, dolor y disfuncion (33).

Resultados similares fueron encontrados por Leticia Dominguez Torres en su articulo
publicado en la revista MEDICIEGO 2013, sobre la disfuncién temporomandibular y
su relacion con la ansiedad y los habitos parafuncionales, donde se observé que
entre los 50 pacientes con disfuncion 12 refirieron este habito para un 24% mientras
que entre los pacientes sanos solo 4 refirieron para un 8%, lo que significé que de los
16 pacientes que refirieron el habito, 12 presentaban la disfuncién para un 75%;

encontrandose asociacion entre las variables estudiadas (51).

No se coincide con los resultados obtenidos sobre el grado de relacion entre los TTM

y la queilofagia por Dr. Herndndez Castillo R y colaboradores en su estudio sobre los
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hébitos parafuncionales y ansiedad versus Disfuncién Temporomandibular en Villa
Clara donde se reportd una asociacion estadisticamente significativa (56).
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Tabla 7. Trastornos Temporomandibulares y onicofagia.

: : Casos Controles Total
Onicofagia.
# % # % # %
Expuestos 66 74.16 |52 58.43 118 |66.29
No expuestos 23 25.84 |37 41.57 |60 33.71
Total 89 100 |89 100 |178 |100
Odds ratio = 2,041806 p= 0,0388

En la tabla se puede ver como el 66.29 % de los adolescentes muestreados estan
expuestos al habito de onicofagia, de ellos 66 para un 74.16% pertenecian a los
casos y 52 para un 58.43% a los controles, encontrando que la presencia de este
factor tiene la probabilidad de incrementar en 2.04 veces la aparicion del TTM en
relacion a los que no presentan el habito determinandose una asociacion

estadisticamente significativa (p<0.05).

Los habitos orales parafuncionales han sido ampliamente implicados como factores
que intervienen en el desarrollo y perpetuacion de los TTM y se considera como
actividad parafuncional aquella relacion lesiva o no en dependencia de la tolerancia
del individuo, que se caracteriza por una serie de movimientos paralelos a la funcion
normal sin un objetivo funcional, por lo que se hayan alterados y constituyen una
fuente productora de fuerzas traumaticas , dentro de estos habitos se encuentra
ampliamente relacionado la onicofagia, como asi lo manifiesta Hernandez Castillo R ,
en su articulo Habitos parafuncionales y ansiedad versus Disfuncién
Temporomandibular, publicado en la Revista cubana de Ortodoncia., obteniendo

resultados similares a los alcanzados en el presente trabajo (56).
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Tabla 8. Trastornos Temporomandibulares y Jugueteo mandibular.

: Casos Controles Total
Jugueteo mandibular.
# % # % # %
Expuestos 23 25.84 |18 20.22 |41 23.03
No expuestos 66 74.16 |71 79.78 | 137 |76.97
Total 89 100 |89 100 |178 |100
Odds ratio = 1,374579 P= 0,4767

Se puede observar en la tabla 8 que el 23.03% de los pacientes con TTM estuvieron
expuestos al habito de jugueteo mandibular antes del diagndstico, mientras que
solamente un 76.97% de la muestra no practicaba el habito constatandose que las
pacientes con jugueteo mandibular tienen 1.37 veces mas probabilidad de
desarrollar TTM, que los que nunca lo han realizado .No se encontré asociacion

estadistica significativa entre las variables (p> 0.05).

La bibliografia sobre este aspecto es escasa solo encontrandose un articulo sobre la
tematica publicado por Mufioz Quintana G y colaboradores, cuyos resultados
coinciden con los del presente estudio, encontrando asociacion entre las variables
estudiada, no coincidiendo con ellos cuando reportan una asociacion significativa.
(57).



38

Tabla 9. Trastornos Temporomandibulares y succion digital y/o de objetos.

Succidn digital y de objetos. Casos Controles Total
# % # % # %
Expuestos 5 562 |1 1.12 |6 3.37
No expuestos 84 94.38 |88 98.88 172 |96.63
Total 89 100 89 100 (178 |100
Odds ratio = 5,238095 P= 0,2108

En la tabla se puede apreciar como el 96.63% de la poblacion estudiada no tenia
habito de succién digital y/u objetos, sélo el 5.62%% de los casos y el 1.12 % de los
controles lo hacian, no encontrandose asociacion estadistica significativa (p> 0.05)
entre las variables. Se observa que los adolescentes estudiados tienen 5.23 veces
mas probabilidad de desarrollar TTM que las que no estan expuestas al habito.

La succion digital es uno de los habitos bucales deformantes mas frecuentes en el
niflo, capaz de producir grandes anomalias dentomaxilofaciales, alteraciones en la

funcion masticatoria, en la psiquis y del estado de salud general (58).

Es un hébito comudn en la infancia que se considera normal hasta la edad de los 3 0 4
afos. Se ha comprobado que en algunos casos la succién digital permanece hasta
edades entre los 6 y 12 afos. Algunos autores han descrito una prevalencia en nifios
de 11 afos hasta el 6%. En algunos paises, la incidencia de este habito puede llegar
al 90% aunque lo normal en los paises occidentales es que afecte al 15-45% de los
nifios (58).

Medina CA y colaboradores en un estudio realizado sobre habitos bucales mas

frecuentes y su relacién con TTM reporta que los nifios con succion digital tienen 1.7
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veces mas probabilidad de desarrollar un TTM que los que no presentan el hébito
(59).

Los resultados obtenidos son similares a los reportados por autores como Mufioz
Quintana G y colaboradores y Hernadndez Castillo R, quienes demuestran una
asociacion real entre el habito de succidn digital y la presencia de un TTM (56, 57).



40

Tabla 10. Trastornos Temporomandibulares y hébito de mascar chicles

Mascar Chicles. Casos Controles Total
# % # % # %
Expuestos 64 71.91 |15 16.85|79 44.38
No expuestos 25 28.09 |74 83.15 (99 55.62
Total 89 100 |89 100 |178 |100
Odds ratio = 12,629333 P= 0,0000

Se puede observar en la tabla 10 que el 71.91% de los casos y el 16.85% de los
controles presentaban el habito de mascar chicle antes del diagnéstico,
constatdndose que los pacientes expuestos al habito tienen 12.6 veces mas
probabilidad de desarrollar algin TTM en relacion a los que no practican el habito.
Se encontré asociacion estadistica altamente significativa entre las variables (p <
0.01).

El uso frecuente de chicles y un habito menos mencionado, el jugueteo mandibular,

fueron asociados positivamente con ruidos articulares en adolescentes.

Rugh y Ohrabach citados en el articulo Habitos bucales mas frecuentes y su relacion
con TTM de Medina CA comunican que generalmente la actividad parafuncional es
asintomatica. Sin embargo, cuando se supera la tolerancia fisiolégica, el sistema
comienza a alterarse y los signos se observan en los tejidos con menor tolerancia

estructural (59).

La autora del presente trabajo plantea la necesidad de explorar los efectos causados
por este habito el cual cobra cada vez mas auge en la poblacion comenzando desde

edades muy tempranas, debido a que el mismo genera un abuso muscular y sobre
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carga de estructuras articulares que al sobrepasar la capacidad adaptativa de la ATM

pueden generar una lesion de la articulacion que perpetlue en el tiempo.
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Tabla 11. Trastornos Temporomandibulares y masticacion unilateral

Casos Controles Total
# % # % # %
58 65.17 |12 13.48 |70 39.33

Masticacion unilateral.

Expuestos

No expuestos 31 34.83 |77 86.52 {108 |60.67
Total 89 100 |89 100 (178 |100
Odds ratio = 12,005376 p=  0,0000

Se puede observar en la tabla 11 que el 65.17% de los casos estan expuestos al
desarrollo de una masticacion unilateral, mientras que el factor solo aparece en el
13.14% de los controles, lo que demostré una asociacién estadistica altamente
significativa (p < 0.01). Entre el factor y la presencia de trastornos
temporomandibulares, observandose que los adolescentes con estos antecedentes
tienen 12 veces mas probabilidad de desarrollar algun trastorno temporomandibular

que los que no tienen el factor.

La correlacion obtenida es razonable debido a que la masticacién unilateral
representa una alteracion funcional muy frecuente que es posteriormente lesiva para
los tejidos periodontales, los musculos y las ATM y puede, incluso, persistir
largamente después de haber sido eliminada su causa, por ejemplo, las odontalgias,

la falta de dientes y las interferencias oclusales (59).

Ramfjord afirma que la preferencia por patrones habituales de masticacion unilateral
son frecuentemente el resultado de la adaptacion a interferencias oclusales o a
padecimientos dentales y periodontales que trastornan el patron normal de oclusion
(15) y agrega que un patron restringido de masticacion unilateral puede ser el
resultado de una accion fijadora o protectora de los musculos masticatorios en

pacientes con trastornos de la ATM. Si existe un numero suficiente de dientes, los
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pacientes prefieren masticar del lado de la articulacion dolorosa, puesto que durante
el proceso de masticacion existe mayor presion y deslizamiento en el condilo del lado

de equilibrio que sobre el condilo del lado de trabajo (60).

Resultados similares fueron encontrados, en un estudio sobre el comportamiento de
la masticacion unilateral en relacion con la disfuncion, realizado por Dominguez
Torres L y colaboradores donde se aprecia que del total de sujetos con dicho habito ,
el mayor porcentaje correspondio a sujetos enfermos (63.41> 36.58) o dicho de otra
forma, entre los pacientes con disfuncion predominan los masticadores unilaterales
(52> 30) y entre los sanos fue més frecuente la masticacion bilateral (35 de 50 para
un 70 %) (51).
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Tabla 12. Trastornos Temporomandibulares y asociacion de habitos.

Asociacion de habitos. Casos Controles Total
# | % # % # %
Expuestos 78 87.64 |47 52.81 (125 |70.22
No expuestos 11 12.36 (42 4719 |53 29.78
Total 89 100 |89 100 |178 |100
0dds ratio = 6,336557 P= 0,0000

En la tabla 12 se puede ver como el 70.22% de la muestra estudiadas estan
expuestas a la asociacion de mas un habito, de ellas 78 para un 87.64% pertenecen
a los casos y 47 para un 52.81% a los controles, encontrando que la presencia de
este factor tiene la probabilidad de incrementar en 6.33 veces la aparicion de los
trastornos temporomandibulares en relacion a las que no presentan estos
antecedentes. . Se encontrd asociacion estadistica altamente significativa entre las
variables (p < 0.01).

Existen muchas evidencias cientificas que afirman que existe una alta prevalencia de
anomalias dentarias en estrecha relacion con los habitos deformantes Se ha
observado que la asociacion de habitos aumenta la probabilidad de desarrollar

alteraciones dentomaxilofaciales como los TTM (24, 30, 56, 57,59).

Pereira Gaviao LJ, en un estudio sobre evaluacion de los TTM, alteraciones
funcionales y habitos orales en una poblacion escolar de Tarragona, Barcelona en el
2011 reportan una alta asociacién entre la asociacion de habitos y la presencia TTM
con mayor probabilidad de aparecer la patologia en aquellos pacientes con mas de
un habito (OR=5) (10).
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CONCLUSIONES

En el curso escolar 2015 - 2016 en la ESBU Felipe Poey Aloy del municipio Ciro
Redondo se encontré una prevalencia de TTM de un 25.40%. EI mayor por ciento de
los estudiantes objeto de estudio pertenecian al sexo femenino y a la edad de 14
afos. En cuanto a los factores de riesgos estudiados se hall6 que los adolescentes
expuestos a estos tienen una mayor posibilidad de desarrollar TTM que los no
expuestos, demostrandose una asociacion estadistica muy significativa entre la
presencia de estas afecciones y la exposicién a los factores ansiedad, bruxismo,
mascar chicle, masticacion unilateral y asociacion de habitos, una asociacion
estadistica significativa real con el habito de onicofagia y no se encontré asociacion
estadistica significativa real entre los TTM y la queilofagia el jugueteo mandibular y la
succién digital y/u objetos. Al analizar los niveles de ansiedad se observo con certeza
una asociacion importante entre los tres niveles de ansiedad rasgo-estado y los TTM

describiendo una tendencia lineal.
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RECOMENDACIONES

1. Mantener sistematicidad y control del trabajo en la deteccion oportuna de cada
uno de los adolescentes, que presente algun tipo de TTM, que permita variar
el curso de la patologia para no llegar a estadios avanzados.

2. Incrementar el desarrollo de estrategias educativas sobre el control de los
factores de riesgos de TTM para aumentar la percepcion del riesgo en la

poblacion adolescente.
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