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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal para determinar las alteraciones del
tercio inferior de la cara y su relacién con los trastornos temporomandibulares. Se examino
a 239 sujetos comprendidos entre 13, 14, 15 y 16 afios de edad, de cuatro colegios de la
ciudad de Cuenca seleccionados de forma aleatoria no probabilistica. Se realiz6 el examen
clinico de los estudiantes escogidos y se aplicaron mediciones directas. Con el examen
clinico y funcional se determind la presencia de apifiamiento, rotaciones, interferencias
dentarias, contactos prematuros; con las mediciones directas se analizaron las alteraciones

del tercio inferior de la cara mediante la aplicacion del indice de Legan.

Los resultados fueron procesados utilizando el paquete de datos Statistical Package
for the Social Science (SPSS VERSION 15.0) para relacionar las variables establecidas,
encontrandose que los sujetos con alteraciones verticales del tercio inferior de la cara
presentaron ademas trastornos temporomandibulares (o = 0,04), en relacion al sexo existe
mayor frecuencia en el sexo femenino pero sin significancia estadistica con respecto al sexo

masculino.

Se realizaron comparaciones con estudios realizados en otras regiones de Sur
América, Europa y Asia. Ya que en nuestro Pais no existen estudios de este tipo. Los
resultados de algunos de estos estudios coincidian y otros diferian de los encontrados en la

muestra de estudiantes del austro ecuatoriano.

Al concluir esta investigacion se puede afirmar por los resultados de este estudio que las
maloclusiones y los traumas oclusales no estan relacionados de manera significativa con los
TTM, sin embargo, las alteraciones del tercio inferior de la cara por disminucion se tienen

una relacion estadisticamente significativa con los TTM independientemente del sexo.



ABSTRACT

We performed a cross-sectional study to determine the alterations of the lower third of the
face and its relation to temporomandibular disorders . 239 subjects were examined between
13, 14, 15 and 16 years old , four schools in the city of Cuenca randomly selected non-
probabilistic . Clinical examination was conducted of students chosen and applied direct
measurements. With clinical and functional examination determined the presence of
crowding , rotations , tooth interference , premature contacts , with direct measurements

were analyzed alterations of the lower third of the face by applying Legan index .

The results were processed using the data package Statistical Package for Social Sciences
(SPSS Version 15.0) to relate the variables set , finding that subjects with vertical changes
of the lower third of the face also presented temporomandibular disorders ( o = 0.04) , there
is about sex more often in females but not statistically significant compared to males.

Comparisons were made with studies conducted in other regions of South America, Europe
and Asia. Since in our country there are no studies of this type . The results of some of
these other studies are consistent and differed from those found in the sample of students of

the south of Ecuador.

At the conclusion of this research it can be stated by the results of this study that
malocclusions and occlusal trauma are not significantly associated with TMD, however,
changes the lower third of the face of decline have a statistically significant relationship

with TMD regardless of sex.
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INTRODUCCION

La salud de los componentes del sistema estomatognatico y su relacion con el desarrollo
facial depende en gran medida de la armonia y equilibrio de todos sus componentes, por lo
que consideramos de gran importancia conocer la relacién existente entre tamafio y forma

de las estructuras que componen la cara.

Las alteraciones verticales del tercio inferior de la cara pueden ser causa de trastornos en
ATM, sin embargo, en el tratamiento de estos trastornos no se tiene en cuenta la necesidad

de la correccién ortodontica para la remision total de los sintomas.

En el presente trabajo se determinaron las alteraciones verticales del tercio inferior de la
cara y su relaciéon con trastornos temporomandibulares con el propésito de establecer su

dependencia vy los diferentes factores etiolégicos en nuestra poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las displasias verticales constituyen un alto porcentaje dentro de las maloclusiones
presentes de la poblacion en general, siendo éstas unos de los factores causales de los
trastornos temporomandibulares, con frecuencia al tratar estos ultimos no se le presta la
debida atencidn a las alteraciones del tercio inferior de la cara, por lo que la alteracion no
desaparece y pasa a ser una afeccion crénica muchas veces sin solucién total, lo que

constituye un problema de salud en la poblacion.
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ESTADO DEL ARTE DE LA TEMATICA A INVESTIGAR

31. ALTURA FACIAL (AF) O DIMENSION VERTICAL DE LA CARA
(DVC)

Es un elemento morfologico de importancia aceptado por la mayoria de los autores
para la evaluacion (diagndstico y prondstico) del crecimiento esqueletal craneofacial y de
sus tejidos blandos acompariantes, por cuanto las alteraciones por exceso o por defecto de
la Altura Facial se expresan mediante alteraciones estéticas y/o funcionales
maxilofaciales(1), es bien reconocido que existen diferentes patrones de la dimension
vertical mandibular, estos pueden tener una direccion de crecimiento mas vertical u
horizontal(2,3).

Varios autores han descrito las variaciones de cara, ellos describen:

¢ Dolicofacial, mesofacial y braquifacial(4)

e Hiperdivergente. neutro, e hipodivergente(5)

e Tipos relativamente larga, promedio, y relativamente corta facial (6)
e Patrones de rotacion hacia adelante y hacia atras(7)

e Mordida abierta esqueletal y sobremordida esqueletal(8)

Schudy(6) considera que las variaciones en la dimension vertical de la cara son mas
significativas en la identificacion de tipos faciales que las variaciones en la dimensién

anteroposterior.

Asi vemos, por ejemplo, que Mayoral (9), utiliza el indice Facial Morfolégico (IFM)
obtenido de la division de la distancia Ofrion-Gnation X 100 entre la distancia
Bizigomatica, para caracterizar los tipos faciales de Leptoprosopo (IFM > 104),
Mesoprosopo (IFM =97 a 104) y Euritprosopo (IFM < 97), que a su vez, se relacionan con
los tipos craneales de Dolicocéfalo, Mesocéfalo y Braquicéfalo, respectivamente,

facilitando asi el analisis del crecimiento craneofacial ortodoncicamente



DESFAVORABLE con predominio vertical, el FAVORABLE con proporciones
equilibradas vertical y horizontalmente o el RELATIVAMENTE FAVORABLE por un

predominio de crecimiento horizontal, también respectivamente.

Schudy (6) indica que si el crecimiento del condilo es mayor que el crecimiento vertical
en la regién molar, la mandibula gira hacia adelante, lo que resulta en un movimiento mas
horizontal del mentdn con menos aumento en altura facial anterior. A la inversa, si el
crecimiento vertical en la regién molar es mayor que en los condilos, la mandibula rotaria
hacia atrds, lo que resulta en una mayor altura facial anterior con menos proyeccion

horizontal del menton.

Moyers (10), toma en cuenta la AF en su Analisis de la Forma Facial y autores como
De Vicente Rodriguez y Moore (11), Epker (12), Henderson (13), Mc Intosh (14) y
Opdebeek y Bell (15), coinciden en dividir esta AF en tres tercios (Superior, Medio e
Inferior) situando diferentes puntos de referencia para la determinacion de los diferentes
tercios, en el Plano Frontal (Glabela, Nasion,Gnation) para el anélisis de la Altura Facial
Anterior (AFA) y en el Plano Sagital (S- Go) para el de la AF Posterior. Todos, coinciden
en que para considerar una cara funcional y estéticamente desarrollada, debe de existir una

proporcién individual semejante entre estos 3 tercios mencionados (10, 11, 12, 13, 14, 15).

Legan determina la Altura facial relacionando la distancia de los puntos (GI- Sn- Me),
con una proporcién de 1: 1. En caucasicos, el valor medio de esta relacion, en una cara

armonica, aceptandose desviaciones del orden del 5%(16).

Es importante conocer las proporciones faciales consideradas como normales en dicho
plano. En este sentido, dos de las descripciones mas aceptadas en relacion con las
proporciones verticales fueron establecidas por Farkas y Farkas y Munro. Ellos establecen
que una cara ideal es aquella que es dividida en tres tercios iguales por lineas horizontales
gue pasan a través de la linea del cabello, de la glabela, de subnasal y del mentén. Asi
mismo, realizan una division adicional en el tercio inferior por medio de una linea que pasa
por el estomion, la cual divide este tercio en dos regiones, correspondiendo a la region

superior un tercio de la altura total y a la inferior los dos tercios restantes.



La longitud facial de la cara o dimension vertical es definida como la distancia entre
dos puntos arbitrariamente seleccionados: uno en el maxilar superior y otro en el maxilar
inferior. Las posturas neuromusculares de la mandibula permiten esta medicién de la

proporcion facial (17).

Los factores que influyen en el aumento o disminucion de la altura facial tanto anterior

como posterior pueden agruparse en factores genéticos y factores ambientales (18).

3.2. FACTORES GENETICOS EN LA EVALUACION DEL TIPO
FACIAL

Dentro de los factores genéticos se deben analizar cada uno de sus componentes por
separado: el crecimiento y desarrollo craneofacial, el patrén neuromuscular heredado y las

caracteristicas étnicas.

Crecimiento vy desarrollo craneofacial:

Los criterios para la evaluacion de la tipologia facial dentro de la normalidad
depende de los procesos de crecimiento del esqueleto craneofacial, de las transformaciones
fisicas consecuentes y de un proceso morfogenético. El crecimiento craneofacial acontece
por medio de las caracteristicas genéticas de cada individuo y los rasgos faciales son

producto de la herencia (19).

Los patrones de crecimiento facial que se expresan en las diferentes personas
dependen de la direccion del crecimiento condilar y de las diferencias en el desarrollo de la
altura facial anterior (AFA) y de la altura facial posterior (AFP). Las variaciones se

manifiestan como cambios en el crecimiento rotacional y en la posicion de la mandibula.

Se ha encontrado que una falta de crecimiento vertical entre la base craneal anterior
y los dientes posteriores maxilares, junto con un exceso de crecimiento de la rama y de la
base craneal posterior, sumado a un crecimiento condilar hacia arriba y hacia adelante,

permiten a la mandibula rotar en direccidn anti horaria, lo que se traduce en disminucion de



la altura facial anterior. Adicionalmente, es importante tener en cuenta que el potencial de
la rotacion de crecimiento mandibular anterior es muy pronunciado durante los periodos de
crecimiento activo, épocas en las cuales la posibilidad de desarrollar una mordida profunda
se incrementa. El desarrollo o la no aparicion de la mordida profunda va a depender de la

relacion existente entre los incisivos maxilares y mandibulares.

Si hay adecuada relacion entre ellos, la probabilidad de que se desarrolle la mordida
profunda es mucho menor, ya que el fulcro del crecimiento y la rotacion anterior se
localizan a nivel incisal. Sin embargo si ese contacto adecuado no esta presente debido a
una disfuncion labial, a un habito de succion digital o a una discrepancia mandibular sagital
severa, generalmente se desarrolla mordida profunda esquelética debido a que el fulcro se
localiza en direccidn posterior a lo largo del plano oclusal, con lo que no se puede evitar la
expresion del crecimiento y la rotacion mandibular anterior. A diferencia de lo anterior, se
ha visto que la combinacién de un desarrollo excesivo de la altura facial media superior
(base de craneo a molares superiores) y una falta de desarrollo de la AFP (silla a gonion),
junto con un patrén de crecimiento condilar en direccién posterior, origina el aumento en la
altura facial anteroinferior que se refleja en la rotacion mandibular horaria (abajo y atras) lo
que muy frecuentemente ocasiona mordida abierta de origen esquelético, que puede
acompariarse de mordida abierta anterior dentoalveolar dependiendo del grado de

compensacion vertical.

Segun las diferentes investigaciones, se concluye que la rotacion mandibular hacia
adelante ocurre cuando el crecimiento vertical condilar excede la suma del crecimiento
vertical de las suturas maxilares y de los procesos alveolares maxilar y mandibular, y si el
crecimiento de las suturas maxilares y de los procesos alveolares maxilar y mandibular

excede el crecimiento condilar vertical se produce rotacion mandibular abajo y atras (13).

Patrén neuromuscular vy su relacién con la altura facial

Los volimenes de los musculos masetero y pterigoideo medial se han
correlacionado positivamente con la altura facial posterior y la altura de la rama, y
negativamente con los angulos goniacos y del plano mandibular. Se ha encontrado que

cuando los musculos de la cadena vertical posterior (temporal, pterigoideo interno y
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masetero) son mas grandes, se encuentran situados anteriormente sobre la mandibula y se
extienden verticalmente en linea recta, presentan mayor fuerza muscular que ocasiona
intrusion de los molares junto con extrusion de los incisivos maxilares y mandibulares,
debido a que las estructuras dentarias posteriores son las que se encuentran bajo el impacto
de las fuerzas de la masticacion producidas por este grupo muscular, de esta forma,
promueven el crecimiento horizontal del patron esquelético. Junto con ésto se observa la
presencia de angulos goniacos y del plano mandibular mas pequefios, y altura facial
posterior mayor, factores que se han implicado en el desarrollo de mordidas profundas de

origen esquelético.

Cuando la cadena vertical posterior muscular es mas pequefia y se encuentra
curvada, los muasculos son menos potentes, sumado a ésto el mdsculo masetero se encuentra
posterior a los dientes bucales, lo que ejerce fuerza oblicua posterior a los molares y crea
un componente mesial de fuerzas entre los planos palatal y mandibular, favoreciendo el
posicionamiento posterior de la mandibula y promoviendo el crecimiento vertical del
patron esquelético. Estos factores permiten mayor libertad para la erupcion de los dientes
posteriores, lo que se puede traducir finalmente en mordida abierta de naturaleza
esquelética o en patron facial hiperdivergente, alteraciones en las que se evidencia la
presencia de angulos goniacos grandes y altura facial anterior aumentada. Se ha
establecido asociacion entre el patron facial vertical y las fuerzas oclusales, pero aun existe
controversia en relacién a si las fuerzas de mordida disminuidas producen patrones faciales
hiperdivergentes o si estas fuerzas oclusales mas débiles son el resultado biomecanico de la

alteracion en las proporciones faciales verticales (21).

Whyllie (22) en su estudio realizado en la Universidad de San Francisco- California
concluyé que en la mayoria de los individuos la cantidad del desarrollo vertical esta
dictada por la musculatura. Esto implica una correlacion entre la fuerza de mordida y la
morfologia facial, y sus resultados fueron utilizados para apoyar la teoria de que la forma

de la cara depende en parte de la fuerza de la musculatura mandibular (23).

Cambios en el tamafio y la forma de los componentes 6seos del esqueleto

craneofacial durante el crecimiento y su influencia en el sistema masticatorio han sido

10



ampliamente estudiados. Ha sido demostrado, una interaccion significativa entre
funcion de los musculos mandibulares y la morfologia facial (Bakke y Michler, 1991;
Raadsheer et al, 1996, 1999;.. Sonnesen et al, 2001). Ademas la influencia potencial de la
fuerza de mordida en el desarrollo de la funcién masticatoria (Braun et al., 1995). Por otra
parte, estudios previos han encontrado que la minima actividad del musculo mandibular
ascensor o la minima fuerza de mordida se asocian con una morfologia facial vertical,
(Raadsheer et al., 1999) y estas caracteristicas son a menudo vistas en pacientes con signos
y sintomas (SS) de TTM (Kroon y Naeije, 1992)(24).

Caracteristicas Etnicas:

Se ha encontrado que el patron de hiperdivergencia o cara larga es mas frecuente en
los negros y en la raza mongoloide, que en los blancos y orientales. Un patrén facial
caracterizado por una altura facial anterior corta junto con deficiencia mandibular es méas
comun en caucasicos, frecuentemente en los grupos caucasicos ingleses y alemanes que en
los escandinavos, y ocurre raramente en los blancos y orientales.

En un articulo publicado en la Revista Europea de Ortodoncia sobre caracteristicas de
perfil de tejidos blandos en la poblacion croata se concluyé que existen marcadas
diferencias entre el perfil de tejidos blandos en la poblacion estudiada al compararse con
una muestra de americanos blancos, debido a las diferencias étnicas entre ambas

poblaciones (25).

3.3. CLASIFICACION DE LAS ALTERCIONES VERTICALES

Las alteraciones en el plano vertical han sido clasificadas de multiples formas, segun
su localizacion en el complejo dentofacial, las estructuras que estan comprometidas o su
factor etioldgico principal, sin embargo, debido a la dificultad inherente a su origen
multifactorial y su compleja composicion, una manera de identificarlas mas facilmente es

determinar si estan afectando las estructuras dentoalveolares, las esqueléticas o0 ambas (26).
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Alteraciones verticales esqueléticas

Son la consecuencia de alteraciones en el crecimiento maxilo-mandibular, con la
presencia de un patron esquelético anormal. Se pueden presentar modificaciones
dentoalveolares concurrentes como mecanismo compensatorio de la displasia esquelética,
dependiendo de la alteracion se puede presentar patron hipodivergente con mordida

profunda esquelética, o patron hiperdivergente con mordida abierta esquelética.

Es dificil encontrar que la alteracion vertical se pueda ubicar exclusivamente dentro
de una de estas categorias, muy comunmente este tipo de problemas presenta complejidad
multifactorial donde tantos factores dentoalveolares como esqueléticos contribuyen al
desarrollo de las mismas, siendo en la mayoria de los casos muy dificil determinar el
porcentaje que representa la parte dentoalveolar y el que constituye la parte esquelética (21,
27).

Alteraciones verticales dentoalveolares

Se caracterizan por una modificacion restringida a las relaciones dentales, sin
ningun componente de displasia esquelética de las bases 6seas maxilar y mandibular que
generalmente se originan como consecuencia de habitos funcionales deformantes, como
succion digital y empuje lingual, entre otros. Se puede presentar mordida abierta
dentoalveolar anterior, cuya magnitud va a depender del grado de erupcion de los dientes,
pudiéndose encontrar supraoclusion de los molares e infraoclusion de los incisivos, con
alteracion en la inclinacion axial y la posicion anteroposterior de estos dientes, que varia
obedeciendo al patron de crecimiento del individuo. También puede presentarse mordida
abierta dentoalveolar lateral, en el caso de infraerupcién de los molares, que puede ser
causada por succion de las mejillas, empuje lingual lateral o extension lateral de la lengua
en la posicién de reposo postural debido a una macroglosia. En el caso de retroinclinacion y
retrusion de los incisivos maxilares y mandibulares se asocia a veces a una mordida

profunda dentoalveolar.

La dimensién vertical es relatada en la literatura como un factor a ser considerado en

la observacion clinica de eventos de dolor temporomandibular (28).

12



3.4. ARTICULACION TEMPOMANDIBULAR

El sistema estomatognético es el conjunto funcional del organismo encargado de la
masticacion, fonacion y deglucion. Lo constituyen huesos, musculos, ligamentos, dientes y
las articulaciones, situadas a ambos lados de la base del craneo, y por delante del meato

auditivo externo (29).

La ATM se caracteriza por la presencia de un cartilago secundario muy adaptable,
situado por debajo del tejido fibroso articular, la afecciébn del mismo resultard
probablemente en compromiso o detencién del crecimiento del condilo (30).

El cartilago condileo crece en forma mas activa antes y después del nacimiento y
disminuye a medida que continta el desarrollo hasta la adolescencia, también debe resistir
las fuerzas que se transmiten de la carga masticatoria. Los tejidos de la ATM no estan
Optimamente adecuados a este fin, ya que derivan de una especializacion del periostio y se
caracterizan por un tipo especial de formacion esquelética intramembranosa, por tanto las
variaciones de la funcién articular especialmente durante el crecimiento pueden tener

importante repercusion en el desarrollo mandibular e influir en la forma facial (31).

Hay evidencias del cambio posicional horizontal de la fosa glenoidea y las

modificaciones de su forma se asocian con el crecimiento de la mandibula (32).

Las discordancias internas articulares son un factor etioldgico primario que resulta
en anormalidad del crecimiento mandibular y forma facial. Se ha demostrado que las
discordancias internas estan presentes en una gran cantidad de pacientes jovenes
(aproximadamente 90%) que se presentan con deficiencia mandibular y asimetria facial
(33).

Se entiende como patologia de la ATM aquellas entidades nosoldgicas organicas o

funcionales que afectan al sistema de relacion craneomandibular.
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La articulacion temporomandibular (ATM) es una de las mas complejas del cuerpo
humano; esta formada por el condilo mandibular, que se ajusta a la fosa glenoidea de la
escama del hueso temporal, y se considera como una articulacion ginglimoartroidal, porque
realiza movimientos de bisagra y deslizamiento. Los trastornos de la articulacion
mandibular incluyen problemas relativos a las articulaciones y muasculos que la rodean, con
incapacidad para abrir completamente la boca, dolores de cabeza, oido, dientes, musculos y

diversos tipos de dolores faciales (34).

La etiologia de los tratornos temporomandibulares es multifactorial por lo que no

puede especificarse como un solo factor etioldgico.

Pahkala y col. consideran gue la influencia de las maloclusiones en la etiologia de
los TTM es mas bien pequefia, variando del 3 al 11 por ciento. Esto indica que ningdn
factor oclusal por si solo es de gran importancia para el desarrollo de TTM, corroborando
los hallazgos de otros estudios longitudinales ( Helm y Petersen, 1989; Egermark -
Eriksson et al, 1990 ).

Sin embargo, los resultados actuales no suponen un perjuicio tal que considere la
importancia de la intervencion temprana de Ortodoncia, como sucede con otros indicios
funcionales para la correccion de ciertas maloclusiones, por ejemplo riesgo de crecimiento
bicondileo asimétrico ( Pirttiniemi et al . , 1991 ), dafios tisulares ( Jarvinen , 1979 ; Helm,
1990 ), y la posible predisposicion a la apnea obstructiva del suefio en el futuro ( Rintala et
al, 1991 ; . Estacas, 2002)(35).

Minagi et al. (1990)(35) estudid, que los contactos mediotrusivos disminuyen el
riesgo de clic a los 19 afios, este efecto protector del contacto mediotrusivo se observa

sobre todo durante el bruxismo.

Aunqgue la oclusion funcional se considera que es mas importante que la misma
maloclusion en la etiologia de los TTM, estudios sobre la asociacidn entre interferencias y
TTM son contradictorios ( Egermark - Eriksson et al , 1983; Ingervall et al , 1991;
Kirveskari et al , 1992 ) (35). Pahkala indica que la interferencia protrusiva parecia

aumentar el riesgo de hacer clic en la edad adulta, pero no en la infancia a pesar de la alta
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prevalencia de interferencias a las edades de 7, 10 y 15 afios ( Pahkala et al, 1991 . ;
Pahkala y Laine - Alava , 2000 ).Esto puede indicar que los nifios pueden adaptarse mejor a

los factores periféricos en comparacion con los adultos .

Con el fin de evaluar el papel de las interferencias en la etiologia de la TTM, se
debe recordar que una variedad de contactos oclusales se producen durante los
movimientos funcionales mandibulares de acuerdo con la morfologia craneofacial de un
individuo, y por lo tanto, los contactos mediotrusivos deben ser separados de las

interferencias mediotrusivas.

Sin embargo, las asociaciones vagas entre interferencias y TTM no es excusa para la
introduccion de factores riesgo, tales como interferencias oclusales, como un efecto
secundario de tratamiento dental ( Kuttila et al 19 % )(35).

Los resultados también mostraron que los diferentes signos de TTM estaban
relacionados entre si, pero con un patron impredecible. Segun lo declarado por Kirveskari (
1991 ) , TTM pueden simplemente representar un conglomerado suelto de los signos y
sintomas
sin relaciones causales sistematicas, 0 los signos y sintomas podrian representar diferentes
etapas de un proceso que avanza a diferentes velocidades debido a que los signos y
sintomas de los TTM son fluctuantes( Magnusson et al , 1985 )(35).

Algunas situaciones oclusales como mordida abierta anterior, overjet superior a 6
mm, deslizamiento entre relacion céntrica y oclusion centrica mayor de 4 mm, mordida

cruzada unilateral, se asocian con trastornos de ATM.

No obstante, la capacidad adaptativa potencial de los tejidos de la articulacion,
desempefian un rol significativo en cuanto a aliviar o evitar los trastornos de la ATM
mediante procesos de adaptacion y se produce enfermedad cuando se exceden los limites
fisioldgicos defensivos por la naturaleza de la perturbacion, por la capacidad de los tejidos
de ATM o por ambos.
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Sin embargo, la edad es naturalmente de importancia ya que el crecimiento
y el desarrollo de las articulaciones temporomandibulares se manifestard gradualmente,

especialmente el desarrollo de la eminencia articular (36).

Entre las posibles causas se menciona las desarmonias oclusales, bruxismo, estrés y

extracciones del tercer molar, consideradas como factores de riesgo (37, 38).

Para lograr estabilidad oclusal se debe conseguir contactos oclusales (posteriores y
anteriores) y una posicion mandibular estable; el bruxismo se considera como factor de
riesgo. EI mismo consiste en rechinar y apretar los dientes, y este hecho ejerce presion
sobre los musculos, tejidos y otras estructuras que rodean la mandibula, lo cual puede
provocar dolor e inflamacion, cefalea, dafios en los dientes y otros problemas, causando

ademas trastornos en la articulacion temporomandibular.

El sistema estomatognatico ha sido disefiado para cumplir una serie de funciones,
entre las que se pueden reconocer cuatro principales: masticacién, deglucién, fonacion y
respiracion. De las funciones mencionadas, las de masticacién y degluciéon son las méas
reconocidas y propias del sistema. No obstante, cualquiera de ellas pueden ser afectadas en
su funcion normal por alteraciones de origen local o sistémicas. Entre las alteraciones
locales se encuentran cambios en el estimulo sensitivo o propioceptivo, debido a una
restauracion mal realizada, una oclusion inadecuada, un traumatismo, uso no habitual del
sistema. Las superficies oclusales de los dientes es parte del sistema, y para que exista
armonia de las funciones necesita normalidad de sus componentes. Es frecuente encontrar
pacientes con pérdida de dientes o dientes mal posicionados, provocando ésto alteraciones
en la ubicacion del céndilo mandibular en la cavidad glenoidea. Dentro de las
manifestaciones sistémicas, por su parte, es caracteristico el aumento del estrés emocional
interno que experimenta el individuo, incrementando la actividad parafuncional,
principalmente el bruxismo, asi como el aumento de la tonicidad muscular a nivel del

complejo craneo-cérvico-facial (39, 40).

Cualquier alteracion en la oclusion dentaria repercute en la articulacion témporo-
mandibular, como lo hace en la cadera tener una pierna mas corta que otra. Observaciones

clinicas de la préctica diaria han demostrado que alteraciones oclusales, tales como las
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interferencias oclusales, restauraciones inadecuadas, pérdida de dientes y maloclusiones
dentarias, provocan trastornos temporomandibulares que el paciente lo manifiesta como

dolor y cambios en la funcion mandibular (37, 40, 41)

Segun Wagner de Oliveira, la etiologia de la disfuncién temporomandibular es uno
de los asuntos mas controvertidos y estudiados de la Odontologia, quizas porque no se
encuentra una clara relacion causa-efecto o porque faltan fundamentos cientificos concretos
pero, sin embargo, si parece haber consenso en la comunidad cientifica de que se trata de
un trastorno multifactorial que se desglosa en factores predisponentes que aumentan el
riesgo de la aparicion de un trastorno, factores desencadenantes que provocan en ultima
instancia el comienzo de un trastorno y los factores perpetuantes que impiden la curacion y

favorecen el agravamiento (42).

Una de las razones por las cuales es posible que los estudios sobre la oclusion sean
tan variables es por considerar la oclusion desde un punto de vista estatico. La estabilidad
ortopédica existe cuando la posicion intercuspidea estable de los dientes estad en armonia

con la posicion musculoesquelética estable de los condilos en las fosas articulares.

Cuando existe una discrepancia entre estas dos posiciones, uno de los céndilos o
ambos no se sitda en una posicion estable con el disco y la fosa, y aumenta el riesgo de
alteraciones intracapsulares (43).

Existen dos factores que marcan la gravedad y repercusion clinica de ésta inestabilidad
ortopédica:

1) EL GRADO DE INESTABILIDAD. A partir de 2-3 mm, el riesgo de alteraciones
intracapsulares aumenta.

2) LA MAGNITUD DE LA CARGA Si el paciente asocia la inestabilidad con episodios de

bruxismo o cualquier parafuncion que aumente la carga, el riesgo también aumentara (40).

Por eso, es posible encontrarse casos con una gran maloclusion con mordida abierta,
por ejemplo, pero sin inestabilidad ortopédica o sin bruxismo y por lo tanto el paciente

puede vivir sin sintomatologia dolorosa ni alteraciones intracapsulares, sin embargo, otro
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paciente con una oclusion aparente méas correcta, pero que presenta una gran inestabilidad

ortopédica y bruxismo, podria padecer dolor y disfuncion temporomandibular.

Todos estos pardmetros son sin duda el caballo de batalla en la atribucion del papel
de la oclusion y su grado de implicacién en la etiopatologia de los trastornos
temporomandibulares que han suscitado, en las distintas escuelas, no pocas polémicas y

controversias.

La oclusion dental esta determinada por el crecimiento 6seo, el desarrollo de la
denticion y la madurez neuromuscular y representa un posible factor etioldgico en patologia
disfuncional, sobre todo si se asocia al stress.

El Sindrome de Disfuncién Temporo-Mandibular, lesién cronica del menisco, dolor
miofacial, asi como artralgia temporomandibular pueden generar sintomatologias muy
variadas. Estas no solo abarcan la region de la misma articulacion, sino que alcanza las
regiones tanto cervical, de la cara y el craneo, reconociendo en su etiologia distintos
factores. Dentro de los factores etioldgicos involucrados en el desarrollo de los trastornos
temporomandibulares se encuentran las variaciones locales, como la colocacion de una
restauracion que altera la oclusion, traumatismos como el que se puede dar después de una
apertura excesiva de la boca, post anestesia local, estrés emocional, inestabilidad ortopédica
provocada por cambios en la oclusion del paciente y bruxismo, donde se hace hincapié que
el desgaste dental no es indicativo de que sea el causante del trastorno temporomandibular
(35,36).

Se considera que el bruxismo es un movimiento oral parafuncional liberador de
tension emocional (de ahi la importancia del estrés), con apretamiento o rechinamiento

dentario fuera de los movimientos fisiologicos masticatorios o de deglucion (40).

Es uno de los trastornos orofaciales mas prevalentes, complejos y destructivos;
cuando aparece durante el suefio, se considera una parasomnia (la tercera en frecuencia).
Aunqgue su etiologia es aun indeterminada, estas actividades parafuncionales son posibles
en personas normales cuando existen algunos factores psiquicos, internos y externos, que

solos 0 en combinacidn pueden dar lugar a este tipo de conducta (46).
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La denominacién “trastornos temporomandibulares™ expresa, en forma genérica, un
gran nimero 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
musculos masticadores, la articulacion temporomandibular, sus estructuras asociadas,

dientes y elementos de soporte (47, 48).

En la actualidad, el caracter multifactorial de los trastornos temporomandibulares es
aceptado por Okesson (38). Factores oclusales, estructurales, psicoldgicos, trauma vy
condiciones de salud general, son factores de riesgo, que pueden considerarse como

predisponentes, desencadenantes y perpetuantes del TTM.
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CAPITULO IV
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4.1. OBJETIVOS

4.1.1. Objetivo General

Determinar la relacion existente entre las alteraciones verticales del tercio inferior
de la cara y los trastornos temporomandibulares en los estudiantes de 13 a 16 afos de los
colegios: “Ciudad de Cuenca”, “Fray Vicente Solano”, “Daniel Cordova Toral” y en el
“Antonio Avila”; en el periodo comprendido desde Diciembre del 2012 hasta Marzo del

2013.

4.1.2. Objetivos Especificos

1. Identificar la presencia de alteraciones verticales de los maxilares en estudiantes de
los colegios seleccionados, con trastornos temporomandibulares segun edad y sexo.

2. Clasificar la maloclusion presente segun la clasificacion de Angle en la muestra
elegida.
3. Identificar la presencia de apifiamiento, rotaciones, contactos prematuros e

interferencias oclusales en los estudiantes objetos de este estudio.

4. Relacionar los principales factores que influyen en la aparicién de los trastornos
temporomandibulares.
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CAPITULO V
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5.1. MATERIALES Y METODOS

5.1.1. ASPECTOS GENERALES DEL ESTUDIO

Segun el tiempo de ocurrencia: Descriptivo.
Segun el periodo y secuencia del estudio: Transversal.
Segun el alcance de los resultados: analitico - explicativo.
Lugar en que se ejecutd el proyecto de investigacion: en los siguientes colegios:
1. “Ciudad de Cuenca”,
2. “Fray Vicente Solano”,
3. “Daniel Cordova Toral”
4. “Antonio Avila”

Periodo de tiempo en el que se realiz6 el estudio: Diciembre de 2012 a Marzo de 2013.

5.1.2. DEFINICION DEL UNIVERSO DE ESTUDIO Y MUESTRAS

Universo de estudio

El universo de estudio estuvo constituido por todos los estudiantes de 13 a 16 afios

matriculados en los cuatro colegios escogidos al azar de la ciudad de Cuenca.
Muestra de estudio

La muestra estuvo constituida por 239 sujetos de estudio, de éstos 120 fueron de
sexo femenino y 119 de sexo masculino, los estudiantes se escogieron de la siguiente
forma: 20 estudiantes de noveno, 20 estudiantes de décimo y 19 estudiantes de primero de
bachillerato en total 60 estudiantes por cada colegio, fueron escogidos de forma aleatoria

segun la lista de la matricula de cada aula y que cumpliron con los criterios de inclusion.
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5.1.3. CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion
e Estudiantes entre 13 y 16 afios.

e Aceptacion de estudiantes y padres de familia para participar en el estudio.

Criterios de exclusion
e Estudiantes que no cumplan los criterios de inclusion.
e Estudiantes que tengan tratamiento de Ortodoncia previo

e Estudiantes de otros Colegios.

Criterios de salida del estudio
e Por voluntad del estudiante o de sus familiares.

e Por aparicion de algun criterio de exclusion.

5.1.4. METODO
Universal: Se aplicd el método estadistico.

Particular: Se utilizd el método clinico.

5.1.5. PROCEDIMIENTO Y TECNICAS

MEDIOS PARA OBTENER LA INFORMACION:

Toda la informacién fue recogida a través del examen clinico del paciente y
mediante la utilizacion de mediciones directas. Por medio del examen clinico - funcional
logramos determinar presencia de apifiamiento, rotaciones dentarias, contactos prematuros
e interferencias dentarias; mientras que las mediciones directas a través de un calibrador

digital marca TRUPER, la escala de lectura es hasta 150mm que permitié analizar las
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alteraciones verticales del tercio inferior de la cara mediante la obtencién de su indice

facial.

PROCEDIMIENTO:

Los estudiantes fueron informados sobre el disefio del estudio, los beneficios y la
privacidad de los datos recogidos. El formulario de consentimiento fue dado a cada
estudiante y luego fue recibido. Para realizar este estudio se fijo previamente fecha y hora
que fue comunicada por medio del departamento de inspeccion general hacia los
estudiantes seleccionados de 9no, 10mo de educacién bésica y lero de Bachillerato que
correspondan con las edades de 13, 14, 15 y 16 afios respectivamente. Cada uno de ellos se
dirigié a la consulta del departamento de Odontologia de cada colegio para a su vez
continuar con el registro de la plantilla de recoleccion de datos a través del examen clinico
se tuvieron en cuenta las alteraciones de la oclusion, se clasificd la maloclusion segln
Angle, ademas se considerd la presencia de apifiamientos, las rotaciones; con el examen
funcional se pidié a los examinados que realizaran movimientos de: apertura y cierre,
lateralidad y protrusion se determind si existia dolor en la articulacion, limitacion de
movimientos mandibulares, clic, chasquidos, crepitaciones, desviaciones mandibulares, que
se coloco dentro de los trastornos temporomandibulares, finalmente se determind la

presencia de contactos prematuros e interferencias dentarias.

También se obtuvo el indice facial, midiendo con un calibrador digital y se

establecio:

indice Facial (Legan) se obtuvo mediante la medicion directa desde el punto
glabela al punto subnasal y la distancia del punto subnasal al punto menton cutaneo con
Norma A/ B = 1/1 o Norma A = B, los valores menores a esta norma se consideraron con
tercio inferior disminuido y los valores mayores a esta norma se consideraron con el tercio

inferior aumentado.

Se utilizaron las técnicas de la estadistica descriptiva para resumir las variables

cuantitativas y cualitativas en frecuencias absolutas y relativas porcentuales.

25



5.1.6. ANALISIS DE LA INFORMACION Y PRESENTACION DE LOS
RESULTADOS

Una vez recopilada la informacion de los formularios elaborados especificamente
para el efecto se ingres6 en una matriz de datos de un programa de computadora, el SPSS
Statistical Package for the Social Science (SPSS) Version 15.0 es espafiol para Windows

y se procesd la informacion con estadistica descriptiva e inferencial.

Las variables cuantitativas discretas se operacionalizaron en numeros (n) y

porcentajes (%).

Utilizamos tablas de contingencia para estimar la asociacién entre alteraciones
verticales del tercio inferior de la cara y la presencia de trastorno temporomandibular para
estimar la asociacion entre las variables independientes y dependientes. Se utilizo6 la prueba
de Chi Cuadrado para comparacion de proporciones. Se consideraron significativas las
diferencias con un valor de P < 0,05 expresado en proporcion.

Los resultados se presentaron en tablas de distribucién de frecuencias segun la

relevancia del dato.
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CAPITULO VI
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6.1. RESULTADOS

Tabla 1
Frecuencia de trastornos temporomandibulares
Frecuencia | Porcentaje
ConTTM | 130 54,4%
_ 109 45,6%
SinTTM
239 100,0%
Total

De los 239 estudiantes escogidos al azar 130 (54,4%) presentan trastornos

temporomandibulares.

Tabla 2

Frecuencia de alteraciones verticales del tercio inferior de la cara con respecto a la

proporcion de Legan 1:1

Frecuencia | Porcentaje
Proporcion 1:1 5 2,1%

203 84,9%
TERCIO INFERIOR DISMINUIDO

31 13,0%
TERCIO INFERIOR AUMENTADO

239 100,0%
Total

De los 239 estudiantes que fueron escogidos para el estudio solo el 2,1 % presentan
una proporcion 1:1 que indica simetria facial, por lo que 234 estudiantes presentan

alteraciones faciales verticales del tercio inferior.
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Tabla 3

Alteraciones verticales del tercio inferior de la cara y su relacion con los trastornos

temporomandibulares

Proporcion 1: 1 Total
TERCIO INFERIOR | TERCIO INFERIOR
DISMINUIDO AUMENTADO
Con TTM | Numero de 129
) 117 (57,6 %) 12 (38,7%)
estudiantes (55,1%)
NUmero de 105
) ] 86 (42,4%) 19 (61,3%)
SinTTM | estudiantes (44,9%)
Total NUmero de 234
) 203 (100 %) 31 (100%)
estudiantes (100%)

La relacion entre las alteraciones verticales del tercio inferior de la cara y su

relacion con los trastornos temporomandibulares se presentan en la tabla 3 donde se

muestra que de los 239 sujetos, 129 presentan alteraciones del tercio inferior de la cara con

TTM lo que equivale al 55,1 % mientras que 44,9 % no presentan alteraciones verticales, lo

que indica diferencias significativas para los estudiantes con tercio inferior disminuido o

aumentado con la presencia de TTM con a = 0,48
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Tabla 4

Alteraciones verticales del tercio inferior de la cara y su relacion con los trastornos

temporomandibulares segun el sexo

Proporcion 1: 1

TERCIO
INFERIOR TERCIO INFERIOR
Sexo DISMINUIDO AUMENTADO Total
Masculino Con |NuUmero de 61
) 52 (44,1%) 9 (7,6%)
TTM | estudiantes (51,7%)
Sin NUmero de 57
) 45 (38,1%) 12 (10,2%)
TTM | estudiantes (48,3%)
Total NUmero de 118
) 97 (82,2%) 21 (17,8%)
estudiantes (100,0%)
Femenino | TATM |Con |NuUmero de 68
) 65 (56,0%) 3 (2,6%)
TTM | estudiantes (58,6%)
Sin Numero de 48
) 41 (35,3%) 7 (6,0%)
TTM | estudiantes (41,4%)
Total Numero de 116
) 106 (91,4%) 10 (8,6%)
estudiantes (100,0%)

Cuando se analiza la relacion que existe entre las alteraciones verticales del tercio

inferior de la cara y su relacién con los trastornos temporomandibulares segin el sexo

(Tabla 4) podemos observar que el sexo femenino presenta un porcentaje de 58,6% pero

sin significancia estadistica a = 0,055, en cuanto al sexo masculino el porcentaje es de

51,7% (oo = 0,37), lo que indica que no existe una relacion entre TTM y sexo.
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Tabla5

Maloclusion de Angle en la muestra estudiada y su relacién con los trastornos

temporomandibulares

Proporcion 1:1

TERCIO TERCIO
INFERIOR INFERIOR
DISMINUIDO | AUMENTADO | Total
Numero de
Clase 1 estudiantes
molar 43
39 (49,40%) |4 (66,70%) (50,60%)
Clase 2 Numero de
Con | MALOCLUSION | molar estudiantes 11
TTM | ANGLE 10 (12,70%) |1 (16,70%) (12,90%)
BiLATERAL
Clase 3 Numero de
molar estudiantes 23
22 (27,80%) |1 (16,70%) (27,10%)
No
determinable | NUmero de
estudiantes 8
8 (10,10%) |0 (0,00%) (9,40%)
Total Numero de 85
estudiantes | 79 (100,00%) |6 (100,00%) |(100,00%)

La relacion entre el tipo de maloclusion segin Angle bilateral con la presencia de

TTM en la tabla 5 se presenta de la siguiente manera: clase 1 molar con disminucion del

tercio inferior es de 49,4%y con aumento del tercio inferior es de 66,7%,con un total de

50,6% ; para la clase Il molar con tercio inferior disminuido es de 12,7% y para el tercio

inferior aumentado es de 16,7% con un total de 12,9%; para la clase 11l molar con tercio

inferior disminuido es 27,8% y para el tercio inferior aumentado es de 16,7% con un total

de 27,1%; para la clase molar no determinable con tercio inferior disminuido es 10,1% y

para el tercio inferior aumentado es 0% con un total de 9,4%.

No existe significancia estadistica con a = 0,73 se rechaza la relacion entre la maloclusion

segun Angle y la presencia de TTM con alteraciones verticales del tercio inferior de la cara.
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Tabla 6

Apifiamiento en estudiantes con alteraciones del tercio inferior de la cara

Proporcion 1:1

TERCIO
INFERIOR TERCIO INFERIOR
DISMINUIDO AUMENTADO Total
Con Con Numero de 99
L ) 90 (76,9%) 9 (75,0%)
TT™ apifiamiento | estudiantes (76,7%)
Sin Numero de 30
o ) 27 (23,1%) 3 (25,0%)
apifiamiento | estudiantes (23,3%)
Total Numero de 129
) 117 (100 %) 12 (76,9%)
estudiantes (100%)
Sin Con NUmero de 77
o ) 66 (76,7%) 11 (57,9%)
TT™M apifamiento | estudiantes (73,3%)
Sin NUmero de 28
o ) 20 (23,3%) 8 (42,1%)
apifiamiento | estudiantes (28,7%)
Total NUmero de 105
) 86 (100 %) 19 (100 %)
estudiantes (100%)

La relacion entre el apifiamiento y TTM en la tabla 6 se presenta de la siguiente

manera: con TTM y presencia de apifiamiento para el tercio inferior disminuido es de

76,9% y sin TTM es de 76,7%; con TTM y presencia de apifiamiento para el tercio inferior
aumentado es 75,0% y sin TTM es de 57,9%.

No existe significancia estadistica con o = 0,88 se rechaza la relacion entre el apifiamiento

y la presencia de TTM con alteraciones verticales del tercio inferior de la cara.
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Tabla7

Rotacion en estudiantes con alteraciones del tercio inferior de la cara

Proporcion 1:1

TERCIO TERCIO
INFERIOR INFERIOR

DISMINUIDO | AUMENTADO | Total

ConTTM Con Numero de 54
N ) 51 (43,6%) 3 (25,0%)

rotacion | estudiantes (41,9%)

Sin Numero de 75
N ) 66 (56,4%) 9 (75,0%)

rotacion | estudiantes (58,1%)

Total Numero de 129
) 117 (100 %) 12 (100%)

estudiantes (100%)

SinTTM Con NUmero de 33
» ) 28 (32,6%) 5 (26,3%)

rotacion | estudiantes (31,4%)

Sin NUmero de 72
» ) 58 (67,4%) 14 (73,7%)

rotacion | estudiantes (68,6%)

Total NUmero de 105
) 86 (100,0%) 19 (100%)

estudiantes (100%)

La relacion entre las rotaciones y TTM en la tabla 7 se presenta de la siguiente

manera: con TTM y presencia de rotaciones para el tercio inferior disminuido es de 43,6%

y sin TTM es de 32,6%; con TTM y presencia de rotaciones para el tercio inferior

aumentado es 25,0% y sin TTM es de 26,3%.

No existe significancia estadistica con o = 0,21 se rechaza la relacion entre las rotaciones

dentarias y la presencia de TTM con alteraciones verticales del tercio inferior de la cara.
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Tabla 8
Interferencias dentarias y presencia de trastornos temporomandibulres en estudiantes

con alteraciones del tercio inferior de la cara

Proporcion 1:1
TERCIO
INFERIOR TERCIO INFERIOR
DISMINUIDO AUMENTADO Total
Con Con Numero de 64
) ) ) 56 (47,9%) 8 (66,7%)
TT™M interferencias | estudiantes (49,6%)
Sin Numero de 65
) ) ) 61 (52,1%) 4 (33,3%)
interferencias | estudiantes (50,4%)
Total NUmero de 129
) 117 (100%) 12 (100 %)
estudiantes (100 %)
Sin Con NUmero de 39
) ) ) 33 (38,4%) 6 (31,6%)
TT™M interferencias | estudiantes (37,1%)
Sin Numero de 66
) ) ) 53 (61,6%) 13 (68,4%)
interferencias | estudiantes (62, 9%)
Total Numero de 105
) 86 (100 %) 19 (100 %)
estudiantes (100%)

La relacion entre las interferencias dentarias y TTM en la tabla 8 se presenta de la
siguiente manera: con TTM y con interferencias dentarias para el tercio inferior disminuido
es de 47,9% vy sin interferencias es 52,1 % ; para el grupo sin TTM con interferencias es de
38,4% vy sin interferencias es de 61,6 %; con TTM y con interferencias dentarias para el
tercio inferior aumentado es de 66,7% Yy sin interferencias es 33,3 % ; para el grupo sin
TTM con interferencias es de 31,6% Yy sin interferencias es 68,4%.

No existe significancia estadistica con o = 0,215 se rechaza la relacion entre las
interferencias dentarias y la presencia de TTM con alteraciones verticales del tercio inferior

de la cara.
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Tabla 9

Contactos prematuros y presencia de trastornos temporomandibulres en estudiantes

con alteraciones del tercio inferior de la cara

Proporcion 1:1

TERCIO
INFERIOR TERCIO INFERIOR
DISMINUIDO AUMENTADO Total
Con Con contactos | Numero de 89
. 81 (69,2% 8 (66,7%
TT™M prematuros estudiantes ( 2 ( 2 (69,0%)
Sin contactos | NUmero de 40
. 8% 4 3%
prematuros estudiantes 36 (30,8%) (33,3%) (31,0 %)
Total NUmero de 129
. 117 (100 % 12 (100 %
estudiantes (100%) (100%) (100 %)
Sin Con contactos | Numero de 54
0, 0,
TT™M prematuros estudiantes 45 (52,3%) 9 (47.4%) (51,4 %)
Sin contactos | Namero de 51
. 41 (47,7% 10 (52,6%
prematuros estudiantes ( 0) ( 0) (48,6%)
Total Numero de 105
. 100 % 1 100 %
estudiantes 86 (100 %) 9 (100%) (100 %)

La relacion entre los contactos prematuros y TTM en la tabla 9 se presenta de la

siguiente manera: con TTM y con contactos prematuros para el tercio inferior disminuido

es de 69,2% Yy sin contactos prematuros es 30,8 % ; para el grupo sin TTM con contactos

prematuros es de 52,3% Yy sin interferencias es de 47,7 %; con TTM y con contactos

prematuros para el tercio inferior aumentado es de 66,7% Yy contactos prematuros es 33,3

%; para el grupo sin TTM con interferencias es de 47,4% y contactos prematuros es

52,6%.

Mediante el test de correlacion Chi 2 de Pearson no existe significancia estadistica con o =

0,85 se rechaza la relacion entre las interferencias dentarias y la presencia de TTM con

alteraciones verticales del tercio inferior de la cara.
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CAPITULO VII
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7.1. DISCUSION

El presente estudio de investigacion sobre las alteraciones verticales del tercio
inferior de la cara y su relacién con trastornos temporomandibulares es importante porque
en nuestro pais no existen datos que indiquen la correlacion entre los mismos ya que no se
encontrd ningln estudio realizado sobre las proporciones faciales en la poblacion

ecuatoriana.

Existen opiniones divergentes sobre los trastornos de la articulacion temporomandibular y
las caracteristicas oclusales. Los trastornos de la ATM en general han sido vistos como
problemas degenerativos tal vez porque la mayoria de los pacientes que buscan tratamiento
son adultos, por lo que se supone que todos los tratamientos de la ATM son en personas
adultas esto ha hecho que se descuide a los grupos de edad méas jovenes en quienes
también se observa esta patologia.

Maés de un tercio de los nifios y adolescentes presentan disfuncion temporomandibular
(TMD) (Magnusson et al. 1985; Kirveskari et al. 1986; Egermark-Eriksson et al., 1990),
esto nos indica que las maloclusiones con la edad pueden ser factores de riesgo para

desarrollar TTM (35). Por esto se determind la importancia de evaluar a los adolescentes.

La prevalencia de los TTM, y especialmente la disfuncién de la articulacion

temporomandibular, aumenta entre 12 y 15 afios de edad (41).

Segun Carlsson(49), las cifras de prevalencia de signos y sintomas de TTM
reportados en los estudios epidemiolégicos de los nifios son inferiores a la de los adultos.
La mayoria de los signos y sintomas se han caracterizado como leves y de frecuencia
fluctuante.

Unicamente el chasquido en la articulacion temporomandibular (uno de los hallazgos més
frecuentes), se ha discutido como un sintoma potencialmente grave que puede
convertirse en bloqueo de la articulacion, desplazamiento del disco, o
osteoartrosis. Sin embargo, el clic en nifios aumenta en frecuencia con la edad.

Para Ross (50), las anomalias dentro de las articulaciones pueden ser importantes
contribuyentes al desarrollo de dolor y disfuncion, y anomalias pueden estar presentes en
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una poblacién aparentemente asintomatica. Sonidos comunes no indican necesariamente un

"problema", pero pueden representar un factor de "riesgo".

Dentro de la muestra estudiada (239 estudiantes de cuatro colegios de la zona
urbana de la ciudad de Cuenca comprendidos entre las edades de 13 a 16 afios) la mayoria
de los sujetos presentan alteraciones del tercio inferior de la cara ya que para este estudio se
tomo como referencia el estudio de Legan en el que las proporciones son de 1: 1 realizado
en raza blanca, pero en la region del austro ecuatoriano la poblacion es mayoritariamente
mestiza por lo que solo el 2.1 % presenta esta proporcion; Willis en 1935 y Harvey en
1948 encontraron que la proporcién entre la zona facial media y el tercio facial inferior era
1: 1 s6lo en el 27 % de la poblacion en estudio(17) , Matta en su estudio realizado en la
poblacién peruana determind que existe una variacion de hasta 6 rnm entre un tercio u otro,
no nos indica factiblemente que se ha producido una variacion de la dimensién vertical, si
no que hay un rango de variacion entre estos y que esta variacion es normal dentro de

nuestra poblacién mestiza (17).

No obstante los resultados obtenidos nos permiten plantear que el grupo de
adolescentes ecuatorianos estudiados presenta el tercio inferior disminuido en 84,9% vy el
13% presenta el tercio inferior aumentado.

Una alta prevalencia de mordida abierta anterior ha sido encontrada entre los
pacientes adultos que buscan tratamiento para la disfuncién temporomandibular y entre los

nifios que buscan tratamiento de Ortodoncia (36).

En el estudio realizado por Egermark- Eriksson habian pocos nifios con mordida
abierta, como en el presente estudio (13%) este grupo de alteracion presenta una mayor
tendencia a padecer disfuncion temporomandibular que las otras maloclusiones, no asi en el

grupo con mordida profunda quienes no mostraron secuelas funcionales desfavorables(36).

Etsuko (51) en su estudio realizado en 7337 japoneses entre 6-18 afios, indica que
en mordida abierta por su posicion mandibular inestable presenta mayor correlacion con

TTM y en mordida profunda se tiende a empujar la mandibula posteriormente.
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En cuanto a la presencia de alteraciones del tercio inferior de la cara y su
correlacion con trastornos temporomandibulares en la presente investigacion el porcentaje
es 55,1% no coincidente con los estudios de Riolo (52) quien indica que la incidencia de

los signos y sintomas de TTM se presenta en rangos de 35% a 12%.

Se debe considerar que las condiciones oclusales pueden alterar la estabilidad ortopédica
del maxilar inferior al apoyarse contra el craneo. Por lo que cuando existe una inestabilidad
ortopédica y los dientes no ocluyen, los musculos elevadores mantienen los condilos en sus
posiciones, por lo que si existe una interferencia oclusal y ésta pasa a ser cronica, la

respuesta muscular se altera(38).

Por otra parte, la modificacion de los vectores de fuerza craneales puede derivar en una
intrusion 'y compresion condilar en el espacio retrodiscal, ricamente inervado y
vascularizado, y ofrecer una explicacion al componente doloroso en algunos de estos

pacientes (43).

Sin embargo la relacién entre los musculos mandibulares y la morfologia craneofacial
pareceria confirmar la relacion siempre presente pero dificil de alcanzar entre forma y
funcién (23).

Luther (53) y Brandt (52) afirman que: "Las correlaciones entre la disminucién del
tercio inferior de la cara con TTM fueron en general débiles y s6lo unos pocos fueron
significativas." con excepcion de la apertura mandibular, bruxismo, mordida cruzada

unilateral y resalte maxilar extremo.

Dentro de este estudio no existe diferencia significativa en la presencia de TTM en
cuanto al sexo, a pesar que el porcentaje en el sexo femenino es de 58,6% Yy del sexo
masculino es de 51,7 % que concuerda con el estudio de Etsuko (51) en el que la
prevalencia de sintomas de TTM fue de 11,0% para nifios y 13,0% para las nifias.

Carlsson (49) anuncia en su estudio de 10 afios de seguimiento, observando el curso
de signos y sintomas de TTM en los hombres y mujeres encontré que los hombres

parecian recuperarse de los signos y sintomas de TTM en mayor medida que las mujeres, lo
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que indica una diferencia de género en la duracién de TTM. La duracién generalmente
larga de los sintomas de TTM en las mujeres puede ayudar a explicar por qué son mas

propensas que los hombres a buscar atencion.

Conti y col. (54) en su estudio encuentran una diferencia estadisticamente significativa
entre el sexo y la prevalencia de TTM. Esto se debe a los niveles més altos de laxitud de la
articulacion, el estrés; que concuerda con Pahkala(35) en el que indica que las nifas
parecen ser mas propensos a la aparicion de signos de TTM, por la mayor sensibilidad
muscular, debido a la composicion en fibras de la musculatura mandibular (Eriksson,
1982).

Ross(50), Egermark Erikson(36), Mohlin(41), concuerdan que los signos y sintomas de
TTM son mas frecuentes en la poblacién femenina.

Con respecto al tipo de maloclusion segun Angle y presencia de TTM predomina la
relacién transversal de clase | con 50, 6 % , clase Il con 12,9% , clase Ill con 27,1 % vy la
relacion no determinable con 9,4 % pero no existe diferencia significativa con los que no

presentan TTM.

En este estudio existe mayor prevalencia de clase | molar al igual que los estudios
realizados por Williamson (40). El hecho que un gran porcentaje de los nifios tienen una
oclusién morfoldgicamente normal indica que una relacion anteroposterior anormal o mala

alineacion no es siempre una causa importante de TTM (51).

Estos hallazgos refuerzan la hipotesis de que con diferentes disfunciones orofaciales que
positivamente estan relacionadas, el papel de la maloclusion en la etiologia de la TTM en la
adolescencia parece ser bastante pequefia (35).

Stringert(50) en un estudio de 62 sujetos, con registros radiograficos confirmé los cambios
estructurales y funcionales en la ATM, pero no se encontraron diferencias
en las proporciones o caracteristicas de los sujetos en cualquier tipo de maloclusién segun

Angle.

40



Egermark- Eriksson et al. y Thilander et al. afirmara que la mordida cruzada posterior,
mordida abierta anterior y las oclusiones Classe Il e Classe 111 de Angle tienen influencia
en el desenvolvimento de TTM (52).
Estas asociaciones pueden explicarse en parte por la oclusién de la menos estable de la que
se encuentra en conexion con tales maloclusiones. Otra explicacion podria ser que los
musculos son menos resistentes en las maloclusiones (41), ya que tanto para la clase 11y
para la clase 11 de media cuspide tienen mayor riesgo de presentar TTM ( 35, 52).
Luther indica que la asociacion entre maloclusion (funcionales o morfoldgicas ) y TTM,
relacion de causa y efecto esta correlacion implica sélo una asociacion, que no es lo mismo
que causa.

Contradictoriamente, en el estudio de Riolo (52) existe una asociacion estadistica

entre ciertas caracteristicas de los signos y sintomas de oclusion y ATM.

Para este estudio se observé que la presencia de malposicion dentaria (apifiamiento

y rotaciones) no presenta correlacion significativa entre la presencia de TTM.

El apifiamiento tiende a causar interferencias oclusales y al parecer puede ser un
factor de riesgo de TTM, segun Mineno(51) el apifiamiento fue la Unica mala oclusion que
muestra una correlacion significativa con TTM, ademas se debe tener presente que la

prevalencia aumenta con la edad.

Por otra parte la presencia de interferencias dentarias y contactos prematuros con

respecto a la presencia de TTM no presenta significancia en la muestra escogida.

Aunque la oclusion funcional se considera que es mas importante que la maloclusion en la
etiologia de los TTM, estudios sobre la asociacion entre interferencias y TMD son
contradictorios (Egermark-Eriksson et al, 1983.; Ingervall et al, 1991;. Kirveskari et al,
1992) (35).

La maloclusion como factor causal de TTM, especialmentela maloclusién funcional

representada por varios tipos de interferencias oclusales, mostraron correlaciones con
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signos de disfuncion mandibular, pero su importancia relativa débil en el patron etiologico,
de acuerdo con los anlisis de regresion (36).

Sin embargo se debe tener presente que, cualquier cambio funcional causado por
una interferencia oclusal resulta en una alteracion refleja en el patron de movimiento en la

interfase oclusal.

Conti(54), Etsuko(51) enuncian que la mordida cruzada anterior esquelética,
especialmente, es menos probable para interferir con la oclusion durante la masticacion. Si
se crea una interferencia oclusal, parece producirse mas comunmente con los dientes
anteriores y apenas parece afectar a los musculos de la ATM o0 en sus cercanias. Sin
embargo, Mukaizawa (51) informé que los pacientes con un mordida cruzada anterior son

los méas propensos a desarrollar la sintomas de TTM en una edad temprana.

En algunos casos, la oclusion dental defectuosa (tales como mordida abierta
anterior) puede estar asociado solamente con interferencias en los movimientos de

lateralidad, en lugar de signos / sintomas de TTM propios(53).

Magnusson y Carlsson (53) llegaron a la conclusion que el ajuste oclusal es util en
el tratamiento de los TTM, pero igualmente podria decirse que las interferencias oclusales

deben ser eliminadas antes de desarrollar los sintomas.
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CONCLUSIONES

e En la muestra estudiada la alteracion la alteracion del tercio inferior de la cara que
mas se presentd fue el del tercio inferior disminuido existiendo una relacion
estadisticamente significativa entre éstas y los TTM.

e La maloclusion més frecuente fue la Clase | de Angle y no se encontrd relacion
significativa con los TTM, asi como en las malposiciones dentarias.

e En relacion al sexo no hubo diferencias con significancia estadistica en su relacion
conlos TTM.

e Se puede afirmar por los resultados de este estudio que las maloclusiones y los
traumas oclusales no estan relacionados de manera significativa con los TTM, sin
embargo, las alteraciones del tercio inferior de la cara por disminucidn se tienen una

relacién estadisticamente significativa con los TTM independientemente del sexo.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda tener presente que los TTM son multifactoriales y que todos los
factores causales deben ser eliminados lo mas tempranamente posible.
e Realizar mas estudios sobre la incidencia de TTM en la poblacién ecuatoriana.

e Realizar indice faciales propios para nuestra raza.
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ANEXOS

Consentimiento informado

Yo estoy de acuerdo a que mi

hijo(a) participe en el estudio de las alteraciones verticales de los maxilares y su relacion
con los trastornos temporomandibulares que realizara la Odont. Cecilia Suconota después

de haber escuchado su explicacion.
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PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos de identificacion y localizacion

NOM B RE . e e
E D A DD . .ot
S X O o e
COLEGIO: .ottt e
Sl NO
Presencia de trastornos tempormandibulares
2 NO APLICABLE
Presencia de Maloclusién segun Angle
Apifiamiento (leve, moderado, severo) Sl NO
Rotaciones Sl NO
Interferencias dentarias Sl NO
Contactos prematuros Sl NO
Hiperdaquia Sl NO
Adaquia Sl NO
Mordida vis- vis SI NO
Resalte + de 4mm Sl NO

Tercio inferior mm

Tercio superior mm
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