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RESUMEN

La etiologia de los trastornos temporomandibulares es de naturaleza compleja y se
considera aun no resuelta. Entre los posibles factores de riesgo se citan las
maloclusiones dentarias precisamente por las variaciones conque pueden
presentarse, en ocasiones grandes discrepancias estructurales pueden provocar
disturbios funcionales, con tendencia a agravarse cuando coexisten otros factores
de riesgo. Este trabajo tiene como objetivo identificar factores de riesgo como las
maloclusiones dentarias, y algunas caracteristicas especificas como son el resalte y
el sobrepase presentes en poblacibn de 7 a 44 afos de edad con disfuncién
temporomandibular, los cuales fueron pesquisados en centros de ensefianza del
municipio de Matanzas. El estudio realizado fue descriptivo y de corte transversal,
cuya muestra fue seleccionada mediante la aplicaciéon de un esquema probabilistico
y multietdpico, donde se seleccionaron 1,866 sujetos. Fue empleado el Test de
Krogh Paulsen para el diagnéstico de disfuncion. El 72% de los pacientes afectados
con disfuncién temporomandibular presentaron maloclusiones dentarias; el 40.9%
alteraciones en el resalte y un 37.8% en relacion al sobrepase, apreciandose un
incremento de las mismas conjuntamente con las edades.
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INTRODUCCION

En el desencadenamiento de los trastornos temporomandibulares se describen
algunos tipos de maloclusiones como factores causales.(1). Los signos de
disfuncion pueden también ser el resultado de como el individuo usa su oclusion y
no de sus caracteristicas estructurales. A veces las anomalias oclusales pueden
considerarse factores predisponentes o iniciadores de los desordenes
temporomandibulares, y aunque el papel de la oclusidn esta en discordancia, no
pueden obviarse los posibles efectos en la biomecanica del complejo craneofacial.
Pullinger AG y Seligman DA (2), (2000), estiman que los factores oclusales
representan 10-20% de todos los factores que diferencian a las personas sanas de
los pacientes con trastornos craneomandibulares.

Proffit WR (3), considera que algunos problemas funcionales secundarios a la
maloclusiéon pueden manifestarse para conformar una disfuncién
temporomandibular (DTM) y estima la existencia de una débil correlacion entre
algunos tipos de maloclusién y la prevalencia de DTM. Existen diferencias entre los
investigadores en cuanto a la verdadera influencia de los factores oclusales.
Algunas maloclusiones dentarias como la mordida profunda anterior y la mordida
cruzada anterior son consideradas con mas consistencia como factores de riesgo
de DTM. (4)

La oclusion dentaria, condiciona la posicion de los céndilos de tal forma que
anomalias de la oclusién (algunas pequefias) pueden provocar problemas
articulares importantes; también las distintas formas de ocluir intervienen con
diferentes repercusiones en la ATM (5). Aunque se ha incrementado la literatura
existente, acerca de esta problematica, contindan existiendo diferencias de
criterios entre los profesionales de la Estomatologia y grupos que se ocupan del
estudio de estos trastornos y hasta la fecha se carece de una comprension clara de
todos los aspectos. En las dos ultimas décadas se aborda con mayor frecuencia
este controversial tema (6). El propdsito de este trabajo es identificar la presencia
de maloclusiones dentarias, resalte y sobrepase como factores de riesgo en
pacientes con Disfuncién temporomandibular. METODO El trabajo fue de tipo
descriptivo y transversal. La muestra se obtuvo mediante la aplicacion de un
esquema probabilistico y multietapico, en el que fueron seleccionados 1,866
sujetos, a los cuales les fue aplicado el test diagndstico de disfuncién de Krogh
Paulsen. A todos los participantes les fue informado el objetivo del estudio, acorde
a los principios la ética médica y cumpliendo con el consentimiento informado. A
todos les fue realizado el examen clinico bucal y fisico en la propia instituciéon
escolar, empleando para ello instrumental de clasificacion y regla metalica
milimetrada. Fue determinada la presencia de maloclusiones dentarias, el resalte y
sobrepase aumentado o disminuido.



Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Escala de Descripcion
calificacion
|Edad Cuantitativa 7-11 Afios cumplidos del sujeto
12-17 desde su nacimiento
18-23
24-28
29-33
34-38
39-44
IMaloclusiones Cualitativa Si Relacion defectuosa de los
dentarias dientes superiores e
Nominal No inferiores entre si e
Dicotdmica individualmente en los tres
planos del espacio.
|Resalte Cualitativa Si |Distancia desde el borde
incisal de los dientes
Nominal superiores con respecto a la
Dicotdmica cara vestibular de los dientes
[inferiores con los arcos
dentarios en oclusién. Valor
normal: 2-4mm.
No
Se considerod alterado cuando
su valor fue menorde 2y
mayor de 4mm.
Sobrepase Cualitativa Si Extensidon con que los dientes
superiores cubren la
Nominal No superficie labial de los
Dicotdmica [inferiores en el plano
vertical, estando las arcadas
en oclusién. Valor normal
2.5-3mm. Fue considerado
alterado cuando su valor fue
menor de 2 6 mayor de 3mm.
RESULTADOS
Tabla No.1

Distribucion de pacientes con maloclusiones dentarias y disfuncion
temporomandibular, segun edades. Matanzas, 2008.

Edades Maloclusiones dentarias
n No. %0

7-11 In= 124 90 72.6
12-17 In= 213 127 59.6
18-23 In= 295 258 87.4
24-28 In=52 40 76.9
29-33 In= 14 11 78.5
34-38 In= 19 18 94.8
39-44 In= 25 20 80.0
Total In= 742 564 76.0




X2=57.71
p <0.05

En la Tabla No.1, se expuso la variable maloclusiéon dentaria. En las edades de 12-
17 afios se determiné un 59.6% que resultd ser el menor, en comparacion con los
demaés grupos que fueron desde el 72.6% (7-11 afios) hasta 94.8% en el de 34-38
afos. Los valores porcentuales fueron altos en todos los grupos de edades
evaluados y en general se obtuvo un valor de 76.0% de afectados con maloclusién
dentaria en aquellos que padecian disfunciéon temporomandibular. Se comprobé
existencia de diferencia estadistica significativa entre los grupos de edades con un
valor de p < 0.05.

TablaNo. 2

Distribucion de pacientes con factores de riesgo: resalte y sobrepase, en
afectados con Disfuncion temporomandibular segun edades. Matanzas,
2008.

Grupos de n Resalte Sobrepase
edad
No. %0 No. %0
7-11 n= 124 54 43.5 30 24.0
12-17 n= 213 56 26.2 44 20.6
18-23 n= 295 145 49.1 155 52.5
24-28 n= 52 25 48.0 27 51.9
29-33 n= 14 6 42.8 7 50.0
34-38 n= 19 10 52.6 10 52.6
39-44 n= 25 8 32.0 8 32.0
Total n= 742 304 40.9 281 37.8

X 2 =30.49 X 2 =71.0
p < 0.05 p < 0.05

En este estudio el resalte aumentado o disminuido se comporté con los valores
mas altos en los grupos de 34 - 38 afos (52.6%), 18 - 23 (49.1%), 24 - 28
(48.0%) y el de menor valor fue el grupo de 12 a 17 afios. Este factor concluy6
con un valor total de 40.9%.

Las cifras que caracterizaron el sobrepase aumentado o disminuido ascendieron en
los grupos 18-23 afios y 34-38 con valores similares (52.5% y 52.6%
respectivamente) reflejandose en otras edades (24- 28 y 29 - 33) por cientos
cercanos. Los menos afectados con esta anomalia fueron los mas jovenes. De
forma general, el sobrepase alcanzé un 37.8% en los encuestados con DTM.

DISCUSION

La influencia de los factores referidos a la oclusiéon dentaria propiamente dicha,
han tenido una trayectoria polémica en la literatura al tratar de establecer la
influencia de estos factores en la aparicion del cuadro de signos y sintomas de la
DTM. (7)

Las maloclusiones dentarias ocuparon un por ciento considerable en los pacientes
con disfuncion temporomandibular en este trabajo.

Mohlin BD (8) en estudio longitudinal de sujetos desde 11-15, 16-19 y 20-30 afios,
informa 50.74%o, resultados muy inferiores al observado en esta investigacion para
esas edades.



Cano Pantoja JF et al., (9) en mexicanos encuentra un 72% de alteraciones
oclusales, valores aproximados a los hallados de forma general en este estudio.
Selaimen CMP et al., (10) y Lambourne C et al., (11) encuentran relaciones entre
pacientes con distintos tipos de maloclusiones (Clase 1l y mordida cruzada
posterior, respectivamente) y la DTM.

Marklund S, Warman A (12) , afirman que la oclusién dentaria ha sido evaluada
como un posible factor concurrente en relacion al dolor en la ATM.
Por otra parte, Pullinger AG, Selligman DA (2) sugieren que los factores oclusales
pueden ser cofactores en la identificacibn de pacientes con estos trastornos,
incluso consideran que cierta variacion oclusal puede ser mas consecuencia que
causa.

Trabajos como los de Kaselo E et al., (13), Godoy F (14), Egermark | et al., (15) y
Girardokou 1 (16), refieren que no se comprobaron diferencias significativas entre
pacientes con Disfuncién y aquellos con y sin maloclusiones dentarias, precisando
el dltimo autor citado, que no hay factor oclusal con importancia para provocar
este problema. Los afectados con DTM y resalte representaron una cifra
considerable en este trabajo.

Thilander B (2) , en poblacidon colombiana de 5 -17 afos identifica una prevalencia
de resalte de 31.5%. Otros resultados (17), (1.5%) difieren de los hallados en este
estudio.

Esta variable se reporta entre las maéas frecuentes en pacientes sintomaticos
sefialando Pahkala RH et al., ( 18) (2004), que el resalte excesivo es la Unica
variable que parecia incrementar constantemente el riesgo de DTM. Uhac | et al.,
(19) al relacionar el resalte con la aparicion del crépito en la ATM comprueba una
relacion significativa en aquellos examinados con resalte mayor de 7.5mm.
John MT et al.,, (20) evalia la relacion entre el resalte y la disfuncion
temporomandibular en estudios de casos y controles comprobando una evidencia
de no asociacion mas fuerte entre ambas variables.
En este estudio dicho factor de riesgo ha ocupado valores prevalentes de
consideracion que se elevaron conforme lo hicieron las edades. Si evaluamos el
papel del resalte aumentado o disminuido en un paciente probablemente existe
afectacion consecuente en las funciones mandibulares ya sea por encontrarse el
condilo retruido o adelantado en la articulacion.

Es obvio, que esta anomalia por si misma puede dar lugar a estos problemas, pero
una maloclusion dentaria estd asociada a diferentes tipos de ellas en cualquiera de
los sentidos del espacio, por lo que en su conjunto pudieran causar el desequilibrio
funcional, en dependencia de los factores presentes. Cada paciente merece una
consideracion particular de sus factores de riesgo; solamente un diagnéstico
detallado del crecimiento y desarrollo de todas las partes involucradas sera capaz
de evaluar todos los factores incidentes en el desencadenamiento del cuadro de
DTM.

Una de las variables oclusales que mas se ha abordado en la literatura cientifica es
el sobrepase. En este estudio dicho factor de riesgo ha presentado valores
prevalentes que transcurrieron hacia el incremento en los afios estudiados.
Thilander B (2) cita un por ciento aproximado con 30.6%. Cifras muy alejadas a
este trabajo son reportadas por Mohlin BO (8): 6.5% y Selaimen CMP (17): 2.9%.
Algunos investigadores (21) informan que el sobrepase menor de 0 y mayor de
4mm se cuenta entre las variables mas frecuentes en pacientes con disfunciones
temporomandibulares. Pullinger AG, Selligman DA (2) admiten que se incrementa
el consenso acerca de la relacidon entre las variables oclusales y los DTM, siendo
para ellos, el sobrepase reducido uno de los factores de riesgo mas asociados.
Sonessen L y Svensson P (22), (2008), hacen valoraciones similares pero acerca
del sobrepase aumentado y sustentan que esta variable pueden representar un
factor de riesgo particularmente, si estd acompafado de retroinclinaciéon de
incisivos.Se mencionan asociaciones significativas entre el sobrepase aumentado y
la cefalea (11). Sin embargo, investigaciones realizadas Hirsch C. et al., (23)
concluyen que valores altos de sobrepase y resalte son compatibles con una
funcion normal de la ATM.



Las maloclusiones dentarias y dentro de ellas el resalte y sobrepase aumentados o
disminuidos se encontraron presentes en la mayoria de los diagnosticados con
disfuncion temporomandibular, apreciandose incrementos segln transcurrieron las
edades.
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SUMMARY

The aetiology of temporomandibular disorders is complex and still unsolved.
Among the possible risk facts are dental malocclusions precisely because of the
variations they present. Occasionally, big structural discrepancies might provoke
functional disturbances, with a tendency to get more serious when they coexist
with other risk facts. The object of the current, descriptive and transversal study
was identifying risk facts like dental malocclusions, and some specific
characteristics like overjet and overpass in a 7-to-44 years-old population with
temporomandibular dysfunction. They were investigated in schools of the
municipality of Matanzas, applying a multistage, probabilistic method to select a
sample of 1 866 persons. The Krogh Paulsen Test was used to diagnose the
dysfunction. 72 % of the patients affected with temporomandibular dysfunctions
had dental malocclusions; 40.9 % overjet and 37.8 % overpassing, finding an
increase of them with age.
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