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RESUMEN

Introducciéon: cuando una de las estructuras que constituye el sistema
estomatognatico se ve alterada, interrumpe su armonia y adecuado funcionamiento.
Las alteraciones oclusales a lo largo de los afios se han relacionado de forma
positiva 0 negativa con los desérdenes temporomandibulares. En este trabajo se
observo, describié y se relaciono, las alteraciones del plano oclusal, guia anterior,
dimensién vertical y presencia de contactos prematuros con los hallazgos de la
articulacion temporomandibular en los pacientes de la clinica del posgrado de
Rehabilitacion oral de la Universidad Nacional de Colombia. Objetivo: Determinar
mediante la evaluacion clinica, la relacion existente de los diagnosticos oclusales y
los hallazgos temporomandibulares. Metodologia: Por medio de la evaluacion
clinica a 46 pacientes del posgrado de rehabilitacion oral de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia, a los que se realiz6 examen
clinico y diligenciamiento del anexo de oclusion para determinar la relacién entre los
diagnésticos y hallazgos oclusales con los hallazgos en la ATM de dolor y ruido.
Resultados: Se examinaron 46 pacientes de los cuales el 56% de la poblacion fue
de sexo femenino, con un promedio de edad de 57 afios, El 100 % de la poblacién
presento el plano oclusal alterado, del cual el 74% presentaron interferencias, dando
como resultado que la interferencia en protrusiva y el hallazgo de ruido tipo click
tienen relacion. El 91% de la poblacion presentd guia anterior no funcional de este
porcentaje el 14,3% presento sintomatologia articular. El 19,57% de las personas
evaluadas en la investigacion, presentaron Dimensién Vertical disminuida y El 21,74
% de la poblacion que tuvo presencia de contactos prematuros de los cuales un 40%
presentd sintomatologia dolorosa en alguna de sus ATM. Conclusiones: se
encontré en la poblacion de estudio alta prevalencia de alteraciones en el plano
oclusal, guia anterior, dimension vertical y presencia de contactos prematuros, los
cuales algunos se relacionan de manera directa con los hallazgos articulares de

dolor, ruido tipo click y crepitacién.

Palabras Clave: Articulacién temporomandibular, oclusion, Guia anterior, plano
oclusal, dimensién vertical, contacto prematuro, relacion céntrica, Desordenes

temporomandibulare



ABSTRACT

Introduction: The alteration of the structures that constitutes the stomatognathic
system interrupts its harmony and proper functioning, occlusal alterations over the
years have been positively or negatively related to temporomandibular disorders. In
this work we will observe and describe the alterations of the occlusal plane, anterior
guidance, vertical dimension and presence of premature contacts in the study
population and the clinical signs found in the TMJ. Objective: To determine, through
clinical evaluation, the existing relationship of occlusal diagnoses and
temporomandibular findings. Methodology: Through the clinical evaluation of 46
patients of the oral rehabilitation postgraduate course of the Faculty of Dentistry of
the National University of Colombia, who underwent clinical examination and
completion of the occlusion annex to perform descriptive statistics to determine the
relationship between the diagnoses and occlusal findings with the ATM findings of
pain and clicking. Results: 46 patients were examined, 56% of which were female,
with an average age of 57 years. 100% of the population showed altered occlusal
plane, 74% of which presented interferences, resulting in a positive relation between
protrusive interference and clicking of the ATM. 91% of the population presented
non-functional anterior guidance, 14.3% of which had joint symptoms. 19.57% of the
people evaluated in this research showed a diminished vertical dimension and
21.74% of the population had premature contacts, of which 40% presented painful
symptoms in the ATM. Conclusions: alterations in the occlusal plane, anterior
guidance, vertical dimension and presence of premature contacts were related to

joint pain, click and crackling findings.

Keywords: Temporomandibular joint, occlusion, Anterior guide, occlusal plane,
vertical dimension, premature contact, centric relation, Temporomandibular

disorders.
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INTRODUCCION

El Glosario de Términos Prostoddnticos, define el Sistema Estomatognatico (SE)
como la combinacion de estructuras anatomicas (ligamentos, huesos, musculos,
dientes y articulacion temporomandibular); que hacen un conjunto coordinado para
lograr una oclusion funcional y armonica que permite cumplir las funciones de
masticacion, deglucion, fonacion e interaccion social, haciéndolo uno de los sistemas

mas complejos y especializados del cuerpo humano (1)

El término Oclusién estd determinado como la relacidén estatica y dinamica de los
contactos oclusales de los dientes en armonia y funcionalmente con las demas
estructuras del sistema estomatognatico(2) Los primeros informes sobre los
fundamentos de la oclusion se basaron en afios de observaciones clinicas exitosas o
experiencias subjetivas y opiniones anecdéticas andonimas cerradas, asi, los
conceptos oclusales iniciales se formularon y desarrollaron inicialmente para el
paciente con uso de protesis total (3),Hoy en dia ya se habla de una oclusién
fisiolégica ideal para todos los pacientes, esto se refiere a cuando la mandibula se
encuentra en una relacion optima respecto a la base del craneo, en la que todos los
componentes del aparato masticatorio funcionan armoénicamente en las mejores

condiciones posibles(4)

Comprender los principios basicos de oclusién que determinan su desarrollo, es
critico al momento de realizar un plan de tratamiento de un paciente; esta
comprension debe basarse en el conocimiento de la fisiologia del sistema
masticatorio asi como en una vision de su geometria funcional y adaptaciones
disfuncionales(5)' lo primero a tener en cuenta es que los cambios fisioloégicos
referentes a la oclusion dental ocurren durante toda la vida, como resultado de la

interaccién entre las demandas funcionales y respuestas adaptativas alternativas.

Estos cambios han sido reportados en la literatura antropoldgica reflexionando sobre
los cambios evolutivos en el sistema estomatognatico desde la transiciébn entre

cazadores a recolectores que tuvieron los seres humanos en el Paleolitico. (6)
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Desde la aparicion de la odontologia moderna, el estudio de la oclusién dental ha
sido un tema de gran interés (7) (8), el conocimiento acerca de ésta, es esencial
para entender y aplicarla en todas las disciplinas dentales. Es fundamental partir del
conocimiento de la anatomia del sistema estomatognatico, aplicado al
comportamiento de las estructuras que lo componen, para asi entender los
mecanismos de funcionamiento y comprender su adaptabilidad y evolucion hacia la

patologia oclusal.

En 2013, Guerrero y col (4), haciendo referencia a Jokstad (2012) , basados en el
analisis de tres dimensiones, propusieron un marco conceptual para el estudio de la
oclusion: “1) la forma y posicion de los dientes en los maxilares (posicion dental,
contactos oclusales, guias oclusales, espacio postural intermaxilar, grado de
desgaste dental)- Enmarcados en el contexto de 2) la funcion y aspecto
(proporciones entre los dientes y la cara, dimensidn vertical y desgaste dental entre
otros). Donde no se presenta 3) sintomatologia en el aparato masticatorio, tanto en
reposo como durante las actividades funcionales (masticacion, fonacion, deglucién,

direccién y tamafio de las fuerzas) y para-funcionales” (4).

Cuando estos aspectos mencionados se encuentran en normalidad, se empieza a
hablar de estabilidad oclusal o armonia oclusal, confirmando lo que autores como
Dawson (9), han propuesto. El basado en la clasificacién de Angle del afio 1899,
propone que cuando no hay patologia en las articulaciones temporomandibulares
(ATM), y los dientes estan firmes en el arco dental en una adecuada posicién sin
presentar desgaste excesivo de sus superficies y sus estructuras de soporte
periodontal estdn sanas, se habla de una armonia oclusal. “Las alteraciones de
posicién, por leves que sean, pueden generar puntos de contacto prematuros,
interferencias, entre otras discrepancias clinicas oclusales, las cuales alteran la
fisiologia del sistema’(4).

La oclusion dental juega un papel importante en el desarrollo de los alteraciones de
la articulacion temporomandibular. Se entiende el desorden temporomandibular

(DTM) como un término colectivo que abarca varios problemas clinicos que incluyen
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a los musculos, la ATM y/o los dientes. Los DTM forman un conjunto de trastornos
relacionados con los sintomas comunes:

* Dolor — localizado o no.

* Movimiento — limitacion del mismo/ asimetrias.

* Ruidos - clics, crepitaciones.

Esta agrupacion de sintomas hace que la condicién sea dificil de diagnosticar y
tratar (10).

En diferentes estudios como el de Luther F. (2007), se ha encontrado alta
prevalencia de esta patologia en individuos de todo el mundo, Esta varia
considerablemente, asi: entre 7-84%, con un rango de edad entre 3y 74 afios. Tales
variaciones pueden ser el resultado de los diferentes métodos de evaluacion de
DTM (por ejemplo, mediante cuestionario o examen clinico o ambos; es Importante
tener en consideracion la edad de los pacientes, pues la prevalencia de los DTM
aumenta con la edad; por otro lado se observa una diferencia en los casos tratados
de manera temprana con aparatos funcionales en nifios, lo que tedéricamente

disminuiria su predisposicién a las patologias articulares (10).

Los odontdlogos han relacionado los DTM a la oclusion durante muchos afios y esto
ha tenido un impacto directo sobre los pacientes y las modalidades de tratamiento
que se les ofrece (11). Son pocos los reportes que se han realizado sobre la relacion
de los DTM con las maloclusiones, y aunque se ha reportado que la relacion no
implica por si sola la causa ya se tiene el conocimiento que la maloclusién es una de

las causas mas comunes de los desordenes temporomandibulares (10).

Existen mdultiples hallazgos oclusales como la alteracion de: el plano oclusal, la
relacion céntrica, la dimension vertical y la guia anterior asociados a DTM. El
movimiento anormal de la mandibula puede generar tension en la musculatura y las
articulaciones que pueden causar problemas posteriores como por ejemplo, dolor,

click o bloqueos de las articulaciones.(10)
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Los parametros individuales o hallazgos oclusales, son cada uno de los
componentes que evaluamos durante un examen oclusal. El analisis de la oclusion
se divide en una evaluacion estéatica, donde se observa posiciones y ausencias
dentales, forma de arco, relaciones caninas y molares, y evaluacion del plano
oclusal. Ademas, un analisis dinamico, donde se evallan los arcos en movimiento,
relacion céntrica, guia anterior, dimension vertical y apertura; para poder obtener un
diagnoéstico oclusal y finalmente se realiza un examen del componente articular
donde se evalla tanto la articulacion temporomandibular como los musculos de la
masticacion, donde se evidenciaran hallazgos que pueden indicar que un paciente

presenta algun tipo de desorden temporomandibular. (10)

Por tal motivo, y teniendo en cuenta que son pocos los reportes que se han hecho
sobre la relacion de los hallazgos oclusales con los hallazgos en la ATM,
desarrollamos un estudio clinico con el cual podemos determinar la relacion
existente y asi poder enriquecer la literatura y aplicarla para la prevencion,

tratamientos y manejo de los DTM.
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JUSTIFICACION

Segun Daniele Manfredini (2011) en su revisidn sistematica titulada “Research
diagnostic criteria for temporomandibular disorders: a systematic review of axis |
epidemiologic findings”, reporta los Desordenes Temporomandibulares tienen una
alta prevalencia en la poblacién, presentandose con mayor frecuencia en personas
en rangos de edad de 20 a 40 afios, y menor prevalencia en nifios y ancianos. Los
Trastornos musculares parecen ser el diagndstico mas frecuente (se ha sugerido
gue entre el 50% y el 75%) (11).

Uno de los quehaceres de la rehabilitacion oral es corregir la funcion del SE. Para
esto es necesario la identificacion de los hallazgos oclusales que nos permiten
determinar un diagndstico oclusal y con él, la severidad o grado de evolucion de la

patologia oclusal.

Los reportes de la relacion entre DTM vy los diversos tipos de maloclusion son
escasos pero con importancia clinica directa (estadisticamente significativa). Mas
importante aun, la correlacion no implica por si sola causa, sin embargo, el hecho
gue existan tales correlaciones, aparece para formar la base de declaraciones como:
"La maloclusion es una de las causas mas comunes de disfuncion temporomanbular
"(10)

En la actualidad no se encuentra una caracterizacion definida de los diferentes
hallazgos oclusales, diagndsticos oclusales y su relacién con hallazgos articulares,
por lo cual este estudio tiene como proposito determinar la relacion de cuatro
hallazgos oclusales (plano oclusal, relacion céntrica, dimension vertical, guia

anterior), diagnosticos oclusales con los diferentes hallazgos temporomandibulares.
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OBJETIVO GENERAL

-Determinar mediante el anexo de analisis de oclusiéon de la Universidad Nacional de
Colombia y la evaluacion clinica, en pacientes atendidos en el posgrado de
rehabilitacion oral de la Universidad Nacional de Colombia, la relacion existente de

los diagndsticos oclusales y los hallazgos temporomandibulares

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar mediante el anexo de oclusion y evaluacion clinica los diferentes
hallazgos oclusales (plano oclusal, guia anterior, dimension vertical, contacto
prematuro y su relacién con los hallazgos temporomandibulares.

- Determinar la prevalencia de las desarmonias oclusales en la poblacion de
estudio.

- Determinar la prevalencia de los hallazgos en la ATM en la poblacion de estudio.
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1. MARCO TEORICO

1.1 SISTEMA MASTICATORIO

En 1924, Stallard fue quien utilizo por primera vez término gnatologia, definiéndolo
como la ciencia que relaciona la anatomia, histologia, fisiologia y patologia del
sistema estomatognatico y que incluye tratamiento de este sistema con base al

examen, diagndstico y plan de tratamiento. (3)

El sistema masticatorio o sistema estomatognatico es una unidad compleja. Es la
unidad funcional del organismo que fundamentalmente se encarga de la
masticacion, el habla y la deglucion. Sus componentes también desempefian un

importante papel en el sentido del gusto y en la respiracién. (2)

El sistema esta formado por huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y musculos.
Ademas existe un intrincado sistema de control neurol6gico que regula y coordina
todos estos componentes estructurales. (8). El equilibrio fisiolégico permite mantener
la salud del sistema masticatorio durante toda la vida, sin olvidar que este aparato es

parte del organismo y puede ser afectado por lesiones extra bucales(2)
1.1.1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

La articulacion temporomandibular (ATM) tiene en el organismo, una importancia
preponderante, por su ubicacién anatomica y por las multiples funciones en las que
se encuentra comprometida(12). Es la encargada de actuar como fulcro o punto de
apoyo entre los huesos temporal y mandibular bilateralmente. Es una articulacion
muy compleja, de clasificacion diartrosica, bicondilea y ginglimoartrodial (por sus
movimientos de bisagra y desplazamiento) (13)

La doctora Graciela Estrella, citando a Ward (1990), (12). Expresa que la ATM se
trata de una articulacion sinovial al igual que la de los hombros, las caderas y los

codos y por lo tanto se enferma de todas las afecciones locales y/o sistémicas que
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afectan las otras articulaciones sinoviales, pero a la vez, tiene cierta particularidad, la

presencia de un disco o menisco que se une firmemente al condilo en su parte

lateral y medial por lo cual solo puede moverse levemente en direccion medio lateral,

y relativamente libre en direccion postero-anterior; debido a que esta mas

débilmente unido a la capsula en la parte anterior, aportandole a la ATM un soporte

y estabilidad adicional (llustracion 1). Estas dos articulaciones sinoviales son en

realidad cuatro con ocho superficies articulares, ya que cada una de ellas se

subdivide en dos a partir del menisco interarticular, una superior y otra inferior.

(12),(14)

llustracién 12: Articulacién Temporomandibular

ligament disk

Tomado de: http://www.centrofisioaxis.com/atm.html

El soporte de la articulacion esta
dado por una serie de ligamentos

que se encargan de conectar y

mantener unidos los tejidos
articulares, se organizan
esencialmente formando una

capsula articular, tienen el ligamento
Temporomandibular como refuerzo
y posee ligamentos accesorios,
estilomandibular y
esfenomandibular. Este sistema de
ligamento tiene como funcién limitar

el rango de movilidad mandibular.

llustracion 13 Planos de movimiento de la ATM

Tomado de 1 Echeverry 1991

(15)

1.1.2 COMPONENTE NEUROMUSCULAR

La ATM se le puede clasificar desde el

punto de vista practico como una

articulacion compleja, es decir que tiene
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movimiento en los tres planos del espacio. (llustracion 2)(12)

En ese mismo sentido, la actividad mandibular esta mediada por la accion de los
muasculos maseteros, Temporales, pterigoideos, supra hioideos y digastricos
principalmente, los cuales siguen patrones neuromusculares originados en el tallo
cerebral y dan origen a los movimientos de apertura, cierre, protrusion, retrusion y
lateralidades.(15)

En el tronco del encéfalo existe un grupo de neuronas que controlan actividades
musculares ritmicas como la respiracion, la deambulacion y la masticacion. En
conjunto, este grupo de neuronas recibe el nombre de generador de patrones central
(GPC). ElI GPC se encarga de sincronizar con exactitud la actividad entre masculos
antagonistas para poder desarrollar determinadas actividades. Por ejemplo durante
la masticacion el GPC inicia la contraccion de los musculos suprahioideo e
infrahioideo en el preciso momento en que induce la relajacion de los musculos
elevadores (musculos temporales, masetero y pterigoideo interno.) De este modo se
puede abrir la boca y aceptar los alimentos. A continuacion el GPC inicia la
contraccion de los musculos elevadores, y relaja los musculos suprahioideo e
infrahioideo, cerrando la boca sobre los alimentos. Este proceso se repite hasta que
las particulas de alimentos son lo bastante pequefias como para poder deglutirlas
con facilidad. Para que el GPC pueda actuar con plena eficacia debe recibir
constantemente informacién sensitiva de las estructuras masticatorias. Por
consiguiente los labios, los dientes y los ligamentos periodontales envian
constantemente informacién que permite al GPC determinar la fuerza de masticacion
mas adecuada y eficiente.(8)

Una vez que se alcanza un patron de masticaciéon que no dafia ninguna estructura,
se aprende y se repite. Este patrén aprendido es lo que se conoce como engrama

muscular. (8)

En sintesis, es posible sefialar que la neuromusculatura es la responsable de los
movimientos no contactatantes, desplegados por la mandibula con respecto al
maxilar, asi como contactantes (con contacto dentario o en oclusion), interviniendo

de esa forma como elemento motriz de la dinAmica mandibular(16), y aunque la
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ATM es la Unica articulacion que posee un punto rigido de cierre localizado en las
superficies oclusales de los dientes (17), puede seguir presentando movimiento

cuando se esta en oclusion (16).
1.1.3 OCLUSION

Muchos diccionarios definen la oclusion como el acto de cerrar la boca.(18). El
Glosario de términos prostodonticos en el 2005 define la oclusién como: “la relacion
estatica entre las superficies incisales y oclusales de los dientes maxilares o

mandibulares o dientes analogos
lustracion 14 Oclusion (ilustracion 3) (1). Existen pocos

postulados que relacionen la
oclusién con las funciones
musculares y motoras. El término se

refiere no solamente al contacto en

/ﬂb, la interface oclusal, sino que
Tomado de: Imagen propia T comprende ademas todos los

factores  que contribuyen al
desarrollo y estabilidad del sistema masticatorio y la utilizacion de los dientes en la
actividad motora oral. Bajo ese punto de vista, el concepto de oclusién debe incluir la
idea de un sistema integrado por unidades funcionales que comprende los dientes,
las articulaciones, los musculos de la cabeza y el cuello. (18).

En el pasado, las primeras ideas sobre oclusidon se relacionaban, casi siempre, con
las dentaduras completas, teniendo como principal problema la falta de estabilidad,
por lo cual se creo el concepto de “oclusion balanceada”, que definia la existencia de
contactos bilaterales en todas las excursiones de la mandibula, para evitar los
desplazamientos de las dentaduras. Algunos conceptos de oclusion “ideal” u optima
en la denticion natural ya fueron sugeridos por Angle, Schuyler, Beyron, D Amico,
etc... (18).

Guerrero (2013), citando a Dawson, enumera cinco aspectos clinicos que confirman

la armonia oclusal:
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1. Las articulaciones temporomandibulares (ATM) son sanas, no existen signos ni
sintomas de patologia.

2. Los dientes deben permanecer firmes.

3. Las estructuras de soporte periodontal deben estar sanas. (Hueso alveolar,
ligamento periodontal, cemento)

4. No se presenta desgaste excesivo en las superficies dentales.

5. Los dientes permanecen en una posicion adecuada y estable.” (4)

Y ademas lo confirma con lo que expone Gross (1982) en su libro “Oclusién en
odontologia restauradora. Técnica y teoria “quien define como Armonia Oclusal, el
correcto engranaje entre dientes, musculos y articulacion temporomandibular. “Es
decir, la interrelacion del adecuado posicionamiento de estas estructuras genera

estabilidad en todo el sistema.”(4)

Asi, la idea de una relacion funcional de las superficies oclusales, en vez de una
simple relacién estatica, se ha ido imponiendo poco a poco al comprobar que las
alteraciones funcionales del sistema masticatorio estan relacionados con la
maloclusion, la disfuncion oclusal y las alteraciones de la conducta motora, a lo cual
conceptos como la guia condilea, la dimension vertical y el plano oclusal, han

resultado muy utiles para la restauracion de dientes naturales.(18)

1.1.4 PLANO OCLUSAL

El plano de oclusién es lo que se conoce como la superficie de masticacion, Esta
formado por tres curvaturas, una anterior y dos posteriores: la curva incisiva (curva
gue describe los bordes incisales Inferiores), la curva de Spee (curva postero
anterior), y la curva de Wilson (curva medio lateral), que comprende un trazo desde
las cuspides vestibulares posteriores de un lado hasta su lado contralateral, en
donde incluye las cuspides linguales como se puede observar en la (ilustracion 4).
(8), (19)



28

lustracion 15 Plano Oclusal.

Curva de Spee Curva de Wilson Curva incisal
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Tomado de: Hernandez M. 1992.

La curva incisiva esta determinada por una linea de sonrisa estéticamente correcta,
(coincidente o paralela a la curva interna del labio inferior), y que esté en una
posicion adecuada para cumplir con la funcién de la guia anterior, la cual sera

explicada de forma detallada mas adelante en este documento(9),(20).

Respecto a la curva de Spee es la que se obtiene trazando una linea desde la
cuspide del canino siguiendo las cuspides vestibulares hasta el segundo molar. Es
también conocida como curva de compensacion para dentaduras y es de gran
importancia en los movimientos de protrusion, lateralidad y una adecuada guia
anterior, generando espacios interoclusales uniformes, lo que se representaria en la
ausencia de interferencias oclusales durante estos movimientos(20). Entre mas
plana sea la curva de Spee (menos curvatura), esta asociada a cuspides mas altas y
mayor la posibilidad de interferencia oclusales en desoclusion. En cambio, una

mayor curvatura aumenta el espacio en posterior en protrusiva (16).

La tercera curva, curva de Wilson, es determinada sobre el plano frontal. Es una
curva de compensacion determinada por la inclinacion de los ejes dentarios hacia

lingual de las superficies oclusales de premolares y molares, cuyos limites estan
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dados por los caninos y la ATM. Esta curva permite la transmision de fuerzas axiales
durante el cierre y facilita la desoclusion en movimientos laterales. Cuando la curva
es poco marcada con ejes muy verticales en zona de molares van a dificultar la

desoclusién hacia el lado del trabajo (2)

Las tres curvas anteriormente mencionadas nos representa la curvatura media de la
superficie oclusal (curva de oclusion o plano oclusal), la cual mas que conocer de
donde a donde va, es importante conocer el funcionamiento que tiene este y las
consecuencias en su alteraciéon, como la perdida de confort o funcionalidad del

paciente.(17)

La posicion del plano oclusal se considera que es el enlace principal entre la funcion
y estética. Los puntos anatomicos sugeridos para determinar clinicamente la
posicion adecuada del plano oclusal son el labio superior, la comisura labial,
margenes laterales de la lengua, dos tercios de la altura de la almohadilla retromolar,

y el paralelismo con plano de Camper (ala nasal —tragus) (21).

Cuando el plano oclusal esta alterado se presenta alto o bajo. Alto se encargara de
generar que la lengua no pueda descansar en las cuspides y ademas eso facilita el
desplazamiento y acumulo de comida en los surcos vestibular y lingual, por otro
lado, el plano oclusal bajo creard una mordedura continua de la lengua y mucosa
yugal, ademas que extraoralmente se evidencia un paciente con labio superior corto

y una posible sonrisa gingival (21)

Este plano es de gran importancia funcional puesto que los puntos que lo delimitan
(cuspide disto vestibular del segundo molar inferior de ambos lados, y el punto
interincisal, que es el punto de contacto entre los incisivos centrales inferiores);
forman un tripode siendo la superficie donde se hara la masticacion, lo cual va a
garantizar estabilidad y axialidad de las fuerzas de este proceso (19). Ademas como
ya mencionamos la curvatura del plano (curva de spee) guarda relacion con la guia

canina y la guia incisal, lo cual tiene importancia clinica porque durante los
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movimientos de protrusion y lateralidades es aconsejable la desoclusion posterior y

asi se dé la trayectoria condilar normal en su eminencia. (18), (9)

De no darse una desoclusion posterior adecuada, se evidenciaran interferencias
oclusales que de acuerdo a la localizacion de la interferencia se han asociado los
posibles efectos sobre el sistema masticatorio. Autores como Garcia-Fajardo (2007)
consideran las interferencias en protrusiva como las mas lesivas debido a que pasan
el punto de fulcro a la mandibula lo cual puede ocasionar una subluxacién condilar
del lado afectado. Siguiendo el orden las interferencias en balanza ocasionan
facetas de desgaste en las cuspides funcionales y dolor miofacial heterdpico,
ademas el cambio del fulcro en esta interferencia ocasiona un brazo de palanca mas
corto alterando el sistema propioceptivo y neuromuscular lo cual produce un
movimiento condilar anémalo con estiramiento y afectacion de los tejidos blandos del
lado de no trabajo y desviacion de la mandibula que puede traumatizar la

articulacion.(22)

Para Ruiseco (2014), la oclusion es el factor determinante del movimiento
mandibular, siendo las interferencias oclusales como el principal factor etiol6gico de
los DTM. EIl sintoma mas frecuente asociado a las interferencias oclusales es el
dolor muscular y articular, ademas expresa que el mayor niamero de interferencias
se presenta en los movimientos de protrusion y de lateralidad en el lado de no
trabajo.(23)

La integridad inter e intra-arco dada principalmente por un correcto posicionamiento
dental, sin alteracion del plano es uno de los aspectos claves para obtener una
armonia de las funciones del sistema masticatorio, lo cual proporciona armonia en la
biomecanica neuromuscular que al mantener contactos dentales adecuados, que
sean de igual intensidad y se den simultdaneamente en los dos lados del arco, logra
que el complejo condilo disco esté en la posicion mas confortable dentro de la

cavidad glenoidea, siendo capaz de funcionar y aceptar la carga sin malestar (4)
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Los cambios adaptativos en el plano oclusal son signos de alteraciones en alguna
parte del sistema. Se debe tener conocimiento que a medida que pasa el tiempo se
irAn dando cambios adaptativos, por ejemplo, en un recién nacido el plano oclusal es
casi paralelo a la atm y que con la aparicion de los dientes deciduos y permanentes
ademas del crecimiento craneo facial se ird dando un descenso de este. (9)

1.1.5 GUIA ANTERIOR

La evolucién de la dentadura inicia en los primates los cuales tenian una relacion borde a
borde de los dientes anteriores, la cual progresé hasta lograr una ligera sobre mordida de
los caninos superiores contra los incisivos inferiores y asi hasta alcanzar una completa
sobre mordida de todo el arco superior sobre el inferior. Este proceso evolutivo estuvo
enmarcado por la influencia de diversos factores ambientales como la forma de vida
primitiva, el tipo de dieta y la coccién de los alimentos a los cuales se les incorporaba
particulas abrasivas como restos de piedra, madera, polvo y carb6n, ademas del uso de los
dientes como herramientas y armas, dando como resultado un desgaste de los mismos,
disminucién de la DV y una oclusién borde a borde. La explicacién de la presencia de la
sobre mordida del canino esta dada por la cronologia de erupcién puesto que es el Ultimo

después de los molares (24)

Posteriormente se dio la migracién de los europeos hacia el continente americano, donde
los nativos adoptaron la forma de vida de los europeos, eliminando los agentes abrasivos de
los alimentos, lo cual resulto en un cambio casi inmediato de la dentadura permitiendo que
incisivos y caninos superiores asuman la relacion de superposicion frente a los inferiores tal

y como era el propdsito de la naturaleza (24) (25)

La guia anterior ha sido definida en varias ocasiones, por ejemplo Kohno en 1987, hace
referencia al recorrido que realizan los bordes incisales de los incisivos inferiores sobre la
superficie palatina de los incisivos superiores, la cual se refleja en el recorrido que realiza el
condilo sobre la fosa glenoidea y la eminencia articular, el cual lo denomina como guia
posterior. Estos recorridos van a dar como resultado un movimiento protrusivo y retrusivo de
la mandibula que ademas de tener las guias anterior y posterior ya mencionadas, también

se verd involucrada la accién muscular (26)
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Echeverry en 1986 da un concepto de guia anterior donde relata que esta consiste en el
acoplamiento de los dientes anteriores y consta de una sobre mordida horizontal (sobre
paso de incisivos superiores sobre los inferiores en el plan horizontal) y una sobre mordida
vertical (sobre paso de los incisivos superiores sobre los inferiores en el plano vertical)
necesarias para producir las desoclusiones durante los movimientos excéntricos de la
mandibula(17)

Segun el Glosario de Términos Prostoddnticos de 2017 la guia anterior esta definida como
la influencia de las superficies de contacto de los dientes anteriores, lo que limita los
movimientos mandibulares e impide el contacto en dientes posteriores durante estos

movimientos (27)

Ramfjord define la guia incisal como la influencia de las superficies palatinas de los dientes
maxilares sobre los movimientos mandibulares, mientras que Possetl describe que la guia
anterior corresponde a el recorrido del punto incisal de incisivos inferiores en el plano
horizontal durante la protrusiéon hasta alcanzar la posicion de borde a borde, al cual le llama
inclinacion del camino incisal y esta relacionado con la trayectoria condilar (28)

La guia anterior esta dada por el adecuado acople en el sector anterior, con un sobre paso
horizontal en condiciones de normalidad de 2mm y un sobrepaso vertical del 30% dado por
la orientacion de los dientes anteriores, su inclinacién va a estar influenciada por la magnitud

de dichos sobrepasos en los 6 dientes anteriores (17).

El acople que se presenta entre dientes anteriores superiores e inferiores y la accién
muscular hace que se genere un recorrido de los bordes incisales de los incisivos inferiores
sobre la superficie palatina de los dientes superiores, lo que genera una desoclusion
progresiva en el sector posterior en los movimientos de protrusién y lateralidad. Teniendo en
cuenta que en este Ultimo movimiento solo debe participar el canino del lado hacia donde se
esta realizando el movimiento, en el cual la mandibula se dirige hacia el lado que se esta
realizando el movimiento y el céndilo desciende acompafiado del disco articular generando

una desoclusién en el sector posterior (29) (30)

Cuando el canino superior esta ausente o su posicion es insuficiente para brindar esta guia

de movimiento, es muy posible que se presenten contactos en los dientes posteriores de
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tipo no axiales, es decir fuera del eje axial del diente. Los contactos entre los dientes durante
una oclusién normal, deben dirigir las fuerzas al eje axial del diente, con el fin de que las
fuerzas reciprocas dadas por el periodonto puedan responder distribuyendo esta carga.
Cuando la fuerza se dirige fuera de ese eje, entonces pueden generarse inclinaciones de los

dientes, traumas, dafios en el periodonto, reabsorcion 6sea y patologias en la ATM(24)

Este contacto entre los caninos durante el movimiento de lateralidad provoca la transmision
de impulsos propioceptivos desde el periodonto hacia la raiz mesencefalica del quinto nervio
craneal, disminuyendo la tension muscular y reduciendo la magnitud de las fuerzas
aplicadas. Por lo tanto, mientras los caninos logren la desoclusién en posteriores durante los

movimientos de lateralidad,

llustracién 16 Inclinacion de la guia anterior (superficies palatinas se evitaran vectores de

incisivos superiores) y guia posterior (eminencia articular) fuerza angulados que

generen una rapida fatiga

Inciination of
Sagittal Condylar Path

Occt. P 1P del periodonto y fracaso en

s P .
) las restauraciones, aun

( teniendo la combinacién
Inchination of
pect P \Sauillal Incisal Path menos deseable con

/[\{r\/\ hipocalcificacion Gsea,
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Tomado de Kohno 1987

raices cortas (24)

Estos movimientos

mandibulares se describieron en forma de circulo por Von Speed en 1890. Los cuales se
llevan a cabo sin que las filas de los dientes opuestos se alejen entre si, favoreciendo el
proceso de trituracion. Este autor proponia que la separacion de las superficies oclusales de
los dientes posteriores solo debe darse cuando los caninos sean pronunciados y

sobresalgan del maxilar y de la mandibula (24)

En cuanto a la relacion existente entre la guia anterior y la guia posterior se ha estudiado
que la inclinacién de las superficies palatinas de incisivos superiores debe coincidir con la
inclinacion de la eminencia articular con el fin de que esta guia sea efectiva y funcionante
permitiendo la desoclusion de dientes posteriores durante el movimiento protrusivo
(ilustracién 5). La inclinacion de la guia anterior se encuentra en un promedio de 46,4° y la
inclinacién de la guia posterior es de 38,2°, con una diferencia de 8° aproximadamente.

Diversos autores han concluido que existe un rango de tolerancia en cuanto a la diferencia
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de inclinaciones entre la eminencia articular y las superficies palatinas de incisivos
superiores que no debe superar los 25° para que continte siendo funcionante, y permitiendo
una rotacién pura del céndilo de entre 0.6 y 2.2°, donde la mandibula se mueve desde la

posicién de maxima intercuspidacion a la posicion de borde a borde(26)

Teniendo en cuenta la diferencia de inclinacién entre la guia anterior y posterior se pueden
encontrar dos tipos principales de movimiento de protrusion:

A: cuando la inclinacion condilar e incisal son las mismas y la mandibula no tiene un
componente rotacional

B: cuando la inclinacién incisal es mayor que la inclinacién condilar entre 10 a 25° de
diferencia, logrando 1° de rotacién condilar

Aun asi, los dos tipos de protrusion son efectivos y funcionantes, y la mayor parte de la
poblacién esta ubicada en el tipo B (26)

Otro tipo de movimiento de protrusion no catalogado en los dos anteriores, es aquel que
forma un tridngulo usando los dos tipo de protrusion A y B (triangulo formado por los puntos
AIB) (ilustracion 6), con una trayectoria incisal con la misma inclinacién que la condilar y otra

trayectoria incisal con una diferencia de no méas de 25°(26)

Al llevar estos conceptos a la clinica y a la rehabilitacién oral, se debe tener en cuenta que al
restituir las superficies palatinas de incisivos superiores con el fin de dar una guia anterior al
paciente, estas deben tener una trayectoria corta con el fin de lograr restaurar mas

facilmente la relacion oclusal optima

llustracién 17: Movimiento de protrusién que forma | disminuyendo asi la diferencia de
el triangulo AIB inclinaciones entre la guia anterior y

posterior, versus hacerlas largas
donde se genere un movimiento
protrusivo de tipo B. Por el contrario

si la guia incisal es demasiado plana

se presentaran contacto de tipo
interferencia  en los  dientes

posteriores con la acciéon de los

dientes anteriores (26)
Tomado de Kohno 1987
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De acuerdo a la rotacion del condilo en la ATM, se generan impulsos aferentes que
controlan las actividades de los musculos masticatorios. Cuando los condilos rotan en la
direccién para realizar apertura mandibular, entonces los impulsos inhiben las actividades de
los musculos que realizan el cierre, y viceversa, por lo tanto la direccién del movimiento de
la mandibula debe coincidir con la direccidén de la rotacién condilar dada por la guia anterior

y posterior (26)

Una guia anterior no funcionante, es aquella que no brinda el recorrido necesario para que
se produzca la desoclusién de dientes posteriores ocasionando asi contactos denominados
interferencias los cuales pueden estar localizados en cualquier parte de la zona posterior.
Estas interferencias son generalmente nocivas para todo el sistema afectando
principalmente a la ATM, aunque en muchos casos el paciente se adapta y compensa estas
interferencias sin generar sintomatologia articular. Se puede afirmar que si se busca salud
del sistema estomatognatico, sera necesario pensar en los dientes anteriores y su correcto
acople, dado que sin esta condicion no se dara la desoclusién posterior generando
episodios de parafuncion (17) (22)

El fendmeno de la desoclusion posterior empez6 a explicarse hacia 1980 por Williamson y
colaboradores, los cuales refirieron que al perder contacto entre premolares y molares, los
muasculos masetero y pterigoideo interno, disminuyen en gran medida su actividad
electromiografia, lo que se traduce en una funcién minima de estos musculos permitiendo
un estado de armonia en el sistema. Esto fue confirmado por Miller en 1981, el cual también
basandose en evaluaciones electromiografias encontré que la menor actividad muscular se
da durante el contacto de dientes anteriores, principalmente en los caninos, ratificando su

papel protector de los dientes posteriores (17)

Con respecto a esto, los autores mencionan que el contacto entre dientes anteriores durante
la maxima intercuspidaciéon debe ser la mitad (medido en libras por pulgada cuadrada) de lo
gque se presenta en molares y premolares, denominado un contacto suave. Esto explica que
durante los movimientos mandibulares, toda la carga y el contacto se trasladen hacia los
dientes anteriores, representados en unas lineas continuas sobre las vertientes mesiales de
la superficie palatina de estos dientes trazadas desde la posicion de maxima

intercuspidacién hasta la posicion de borde a borde (17)
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La ubicacién del contacto posterior o interferencia se asocia a problemas en el sistema
masticatorio. Algunos autores consideran que las interferencias en protrusiva son las mas
nocivas. Estas se ubican habitualmente sobre las vertientes mesiales de las superficies
oclusales de molares inferiores y superficies distales de molares superiores, haciendo que el
fulcro se traslade a la mandibula ocasionando una subluxacion del condilo en el lado de la
interferencia, ya que el paciente trata de evitar la interferencia llevando la mandibula a
diferentes posiciones, lo cual estd acompafiado de estiramientos y torsion de los ligamentos
y los tejidos blandos. Este tipo de interferencias normalmente se presenta cuando hay una
perdida prematura de un molar, por ejemplo un 36 o 46, haciendo que el diente adyacente
distal pueda sufrir una inclinacion o desplazamiento hacia mesial o tal vez una extrusion de

diente antagonista que genere una interferencia durante el movimiento mandibular (22)

Por otro lado, las interferencias localizadas en balanza, frecuentemente se localizan entre
las cuspides palatinas de molares superiores y cuspides vestibulares de molares inferiores,
tienden a producir facetas de desgaste sobre las clspides funcionales y podria presentarse
dolor miofacial ademéas de disminuir el brazo de palanca lo cual altera el sistema
propioceptivo y neuromuscular. Estas interferencias estan intimamente relacionadas con los
desordenes tempormandibulares, ya que se ha comprobado que al eliminarlas, se presenta
una mejoria evidente en los pacientes que sufren de dolor en la articulacién. Y una
interferencia en el lado de trabajo son las menos lesivas, ya que ademas de desgaste sobre
las cuspides de no trabajo pueden generar traumatismos muy leves. Estas se presentan
entre las cuspides vestibulares de molares superiores contra las mismas en los molares

inferiores (22)

Ademas de las interferencias dadas por la ausencia de una guia anterior, esto termina
desencadenando una sobre carga funcional de las estructuras que componen el sistema
como los dientes, masculos, ligamentos y en especial la ATM. Las interferencias durante los
movimientos excéntricos van a dar origen a una funcién anormal de los movimientos
condilares generando una alta concentracion de esfuerzos en la zona que pueden ser
potencialmente patoldgicos para la articulacién, que terminara evolucionando en un

desorden temporomandibular (22)
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1.1.6 DIMENSION VERTICAL

El glosario de términos prostodonticos (1), define la dimensién vertical como la
distancia entre dos puntos anatomicos o marcas seleccionadas (normalmente uno
en la punta de la nariz y el otro a la barbilla), uno en una parte fija y una en un
elemento movil. Algunos autores prefieren definir a la dimension vertical como una
"zona de confort”, un "rango vertical de confort” (31). En la literatura se encuentra

comunmente que se habla de dos medidas verticales:

1. Dimension vertical en posicién de reposo (DVP), queriendo significar que la
mandibula se encuentra en una posicion de descanso 0 posicion fisiologica
postural, determinada por la longitud en reposo de los musculos elevadores y
depresores cuando la persona esta sentada 0 en posicion erecta, mirando al
horizonte.

2. Dimension Vertical en oclusiéon (DVO), siendo la medida de los dos puntos
mencionado como dimension vertical, cuando existe en el paciente contacto

de sus superficies oclusales (maxima intercuspidacion).

La diferencia entre estos dos parametros es el espacio libre interoclusal (ELI), siendo
el que permite que los musculos estriados del sistema gnatico puedan trabajar con
periodos de actividad y descanso, y es lo que en realidad se busca cuando se hacen

tratamientos de rehabilitacion oral.(1) ,(2).

Durante mucho tiempo se ha tenido la idea que la posicién fisioldgica postural es
una posicion fija y determinada, facilmente localizable en el paciente, posicion desde
la cual, podriamos conocer el ELI. Sin embargo eso parece no ser tan simple.
Garnick y Ramfjord (1962) demostraron electromiograficamente que esta posicion en
reposo no es un punto sino que comprende un area de mas o menos 11.1mm.
(17),(2).

Alonso (1999) nos expresa que hay varios parametros a tener en cuenta para poder
medir la DVP, como la inclinacion de la cabeza, puesto que si esta hacia adelante o

hacia atras podemos tener un ELI disminuido o aumentado correspondientemente-



38

Ademas se deben tener en cuenta factores como el nivel de estrés en el que esté el
paciente en el momento del examen, ya que intervendria en la tonicidad muscular, y
en las relaciones esqueléticas craneomandibulares de los pacientes, en los cuales
las medidas de normalidad del ELI varian, siendo para la clase | de 3 a 5 mm, para
la clase Il de 7 a 9 mm y para la clase Il hasta 3 mm. Teniendo como resultado que
no es posible afirmar que hay una norma establecida para todos los individuos, y por
lo tanto se hace un poco mas estable buscar el ELI tomando como referencia la
oclusion del paciente, si tenemos en cuenta que una persona con los dientes

naturales sanos y correctamente alineados tendra un ELI adecuado en su biotipo(2).

Existen varios sistemas utilizados para encontrar una dimension vertical adecuada
en cada paciente, que ademas pueden ser usadas por el clinico como ayuda para
diagnosticar problemas de la dimensién vertical, donde las alteraciones de esta
seran el aumento o la disminucion de la altura (32).Sistemas objetivos y subjetivos
con variadas técnicas publicadas a través de los afos. (33),(17). Entre los métodos
subjetivos se encuentran: Evaluacidon fonética, deglucion, posicion en reposo, y la
combinacion de ellos. Métodos objetivos: Mediciones faciales, mediciones
cefalometricas, registros pre extraccion. (33), (17)

A pesar de los diferentes sistemas de evaluacion, el diagnostico de la dimensién
vertical es complicado, resulta de la interaccion de diferentes factores etiologicos,
como crecimiento maxilar y mandibular, funcién de los labios, lengua, o proceso
dento-alveolar en el crecimiento, ademas factores funcionales también modifican el
desarrollo de la oclusion y pueden jugar un rol significativo en la evolucion de las

maloclusiones en el plano vertical. (34)

1.1.6.1 Evaluacion Fonética:

Es un método fonético fisioldgico basado en el movimiento de la mandibula mientras
el paciente habla. Se llama Técnica fonética de Silverman y se utiliza la

pronunciacion de  ciertos fonemas entre ellos S, F, V, M
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Unas de las palabras méas utilizadas es missisipi y Emma
La técnica fonética busca poder marcar la dimensién vertical en reposo, para luego
de tener esa medida, en donde la reduccién debe ser de 2 o 3 milimetros y con ello
se determina la DVO como también Niswonger propuso en la técnica de posicion en
reposo. (35),(36).

1.1.6.2 Evaluacién por Deglucion.

La prueba deglutoria se realiza colocando una pequefia bola de cera de
aproximadamente 8 a 10 mm de didmetro sobre las superficies oclusales de los
dientes inferiores posteriores. El paciente en una posicion confortable debe deglutir
en repetidas ocasiones. Al examinar la cera se debe evidenciar que hubo contacto
de dientes superiores e inferiores. De ser asi es la dimensién vertical correcta, si ho

hay contacto indica que se debe hacer un aumento de esta. (37).
1.1.6.3 Mediciones faciales

La Dimension vertical se empezd a estudiar por artistas, quienes buscaban las

proporciones armonicas del rostro.

lustracion 18: Tercios horizontales de la cara 3
S Ellos aseguraban que el mas

importante pre requisito para un

balance facial es una dimensién

i3 vertical normal de la parte inferior

del rostro. Siendo después los
odontologos quienes se

113 .
Interesaron en el tema, e

investigadores como Frakas and
13 Munro.(38), quienes describieron

la cara ideal como una divisidbn en

tres partes iguales por lineas

Tomado de: Pearson, J. L. 2002 horizontales, asi:

La raiz del cabello (punto



40

Trichion), las crestas superciliares (punto Glabela), la linea subnasal (punto
subnasal), y una ultima en el borde inferior del mentdn (punto mentoniano).
(Hlustracion 7).(38).

El primer paso en el diagndstico de un problema de dimension vertical es una
cuidadosa determinacion de las proporciones verticales de la cara, andlisis fisico
extraoral, posterior a ello se hacen los otros examenes ya mencionados, lo cual se
puede corroborar con un analisis de la relacion dental esqueletal, donde las
siguientes variaciones pueden estar presentes, solas o en combinacién: 1. maxilar:
exceso alveolar posterior y maxilar inferiormente posicionado y 2. Mandibula: exceso
alveolar posterior mandibular y rama mandibular corta. Otras anormalidades pueden
incluir fosa condilar posicionada superiormente, Angulo de base craneal obtuso y
reabsorcion condilar. Cualquiera de estas afecciones, con o sin rotacién aberrante
del crecimiento mandibular, puede ser un factor causal en la maloclusion de

discrepancia vertical. (18).

Estudios como el Metodo Cranedmetrico de knebelman, el cual establece una
relacion entre la distancia ojo- oreja y nariz- mentén determinando o haciendo una
prediccion de la DVO, (29) o Método Radiografico Ricketts quien afirma que la
altura facil inferior debe ser de 47°, son usados para tener certeza de la afectacion

de la dimensioén vertical. (39)

La relacion que se ha encontrado de la dimensién vertical con la ATM hace
referencia a pacientes que tienen reduccion de la altura facial como se observa en
la ilustracion 8, presentan crecimiento del céndilo mandibular hacia arriba y hacia
adelante, siendo pacientes que se caracterizan clinicamente al desarrollar una
Maloclusion por una mordida profunda y se puede llegar a evidenciar un
desplazamiento horizontal de la mandibula, como se veria en un paciente con
maloclusion clase Il division 1. Por otro lado, los pacientes que son llamados
“sindrome de cara larga” como lo muestra la grafica 9 y un pronunciado incremento
en la altura facial inferior, presentan un patron de crecimiento posterior del condilo
mandibular. La maloclusion mas comunmente presentada por estos pacientes es

una mordida abierta anterior (34)
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Garcia-Fajardo (2007) expresa que cuando hay un aumento de la dimension vertical
generalmente por tratamientos odontoldégicos se produce comunmente una
separacion permanente de las superficies articulares y por tanto se esta generando
un proceso histolégico iatrogénico que al parecer es una remodelacién de las
superficies articulares con aumento del volumen cartilaginoso y la formaciéon de una
estructura precondroblastica de mesénquima indiferenciado como mecanismo de
compensacion para preservar la intima relacion entre las superficies que quedarian
alteradas por el aumento de espacio interarticular. Igualmente, puede repercutir en el
estado neuromuscular y propioceptivo que se manifiesta por la variacion en la
actividad electromiogréfica (22), sin embargo esto hace parte de la adaptacion de la
articulacion temporomandibular, de la cual hablan la mayoria de investigaciones
publicadas a través del tiempo, las cuales en su mayoria concluyen que el aumento
de dimension vertical no tiene mayor repercusion en la articulacion

temporomandibular.(40)

Con respecto a la disminucion de la dimension vertical, se da principalmente por la
reduccion de la altura de corona clinica, la pérdida de soporte posterior debido a la
ausencia de dientes. A la rotaciéon o al desplazamiento de los molares, o también en
pacientes portadores de prétesis removibles que con el paso del tiempo sufren una
reabsorcion désea. La alteracion de esta dimension vertical puede repercutir en el
estado neuromuscular, propioceptivo y postural quedando a expensas de la
capacidad de adaptacion de cada individuo, lo que reportara una gran variabilidad de

respuesta. (22)

Por otra parte, contrario a lo que expresa Nielsen (1991)(34), Garcia-Fajardo
muestra que la modificacién 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. Esta presion intraarticular en la ATM puede ser significativamente
modificada después del aumento de la dimension vertical y reducirse de manera

evidente el dolor retrodiscal.(22)
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La reaccion neuronal propioceptiva proporcionada por el periodonto y los ligamentos
esta disminuida para actuar como mecanismo inhibitorio durante la contraccién de
los musculos elevadores y el cierre mandibular. EI resultado es muy perjudicial
pudiendo llegar, después de largos procesos traumaticos, a la perforacion discal.

Como dafo colateral, los dientes maxilares anteriores pueden actuar como stop
oclusal en el cierre mandibular. Si esta situacidn se perpetia en el tiempo, el
periodonto cede a las fuerzas oclusales y los dientes anteriores podrian sufrir una

migracion anterior 0 abanicamiento.(22)

llustracién 19 Reduccién de la altura facial, crecimiento del céndilo mandibular hacia arriba y
hacia adelante,

Tomado de: Pearson, J. L. 2002

Moreno (2015) atribuye la disminucion de la dimension vertical a la perdida de
dientes posteriores, pero que otros factores de riesgo como la inestabilidad oclusal
estan envueltos en la relacion de la disminucion vertical con los DTM, puesto que la
mandibula adopta otra posicién buscando la estabilidad oclusal. En los casos de
perdida de dimension vertical por desgaste severo de los dientes no se ha
determinado esta relacion, ya que en varios estudios se ha evidenciado que estos
pacientes aunque tienen disminucion en la DVO no presentan afectacion en la

articulacion temporomandibular. (40)
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llustracién 20 Incremento en la altura facial inferior, patron de crecimiento posterior del condilo
mandibula

Tomado de: Pearson, J. L. 2002

1.1.7 RELACION CENTRICA

El término oclusién segun la publicacién realizada por Davis y Gray hace referencia
al contacto existente entre los dientes, el cual puede presentarse en situaciones
estéticas, es decir en el momento en que los dientes de ambos arcos se encuentran
en una maxima intercuspidacion (MIC) o en situaciones dinamicas, es decir, Cuando
hay algun tipo de deslizamiento entre los 6érganos dentales, por ejemplo, en

situaciones de movimientos masticatorios o deglucion.(41)

La Oclusién es uno de los componentes del SE (42), el cual es controlado por
elementos neuronales donde a través de impulsos aferentes provenientes del
sistema nervioso central (SNC), se generan patrones centrales modulados por
receptores del Sistema Nervioso Periférico (SNP) desde estructuras orales como
masculos, la ATM, los dientes y deméas componentes del SE. En general, este
sistema se encuentra constituido por los dientes, el ligamento periodontal,

articulaciones temporomandibulares, muasculos de la masticacion, ligamentos y
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tendones, en condicibn de salud todo el sistema actia de forma sinérgica

garantizando de esta forma una estabilidad y armonia entre sus componentes (43)

Desde hace varios afios, la oclusion nos lleva a hablar de dos términos que se han
se han convertido en un paradigma: relacion céntrica (RC) y oclusion céntrica (OC).
El primero no solamente por sus diferentes definiciones en el tiempo sino también
por la forma de obtener un registro de la misma (43), diversos autores han
contribuido en las multiples definiciones de RC entre estas tenemos las del glosario
de términos prostodonticos (GTO) que lastimosamente han generado una gran
confusién a lo largo de los afios(44). En el afio 1929 , el Dr. Hanau define la RC
como la posicibn de la mandibula en la que las "cabezas condilares estan
descansando en los meniscos en la fosa glenoidea , independientemente de la
apertura de las mandibular (45). McCollum en 1939, la describe como una posicion

posterior de los condilos en la fosa glenoidea. (46).

La publicacién del glosario de términos prostodénticos (GTP) en 1956, definio RC de
acuerdo con el concepto que predominaba, en el cual los condilos se ubicaban
posteriormente en la fosa glenoidea (47). Dicha definicion fue cuestionada debido a
gue en la porcién posterior de la ATM se encuentra la zona bilaminar que fija el disco
articular posteriormente, esta es altamente vascularizada e inervada y contiene,
estructuras anatémicas que impiden dicha posicién posterior, en la 52 edicién del
GTP 1987, se definia la posicién del condilo como anterior y superior en la fosa
glenoidea (48), GTP 2017 define RC: una relacion maxilomandibular en la que los
condilos se articulan en la posicién anterosuperior contra las pendientes posteriores
de las eminencias articulares, independiente del contacto dental (27); en 1960 el
GTP en su 32 edicién reporta la primera definicion de OC: posicién del contacto
central en las superficies oclusales inferiores contra sus antagonistas superiores(49).
GTP 52 ediciébn OC: es la oclusién de los dientes en relacién céntrica. Esto puede
coincidir o no con MIC"8. GTP edicion 2017 OC: la oclusién de los dientes
superiores e inferiores cuando la mandibula esta en relacién céntrica; esto puede o

no coincidir con la MIC(27).
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La Relacion Céntrica es un fundamento para la oclusion, sin embargo, ha sido uno
de los temas de mayor importancia sin duda alguna por su controversia en la
odontologia contemporanea, pues su concepto en si, ha variado a través de los afios
dependiendo de las diferentes interpretaciones personales basadas en filosofias,
éxitos o fracasos clinicos (50); debido las diferentes posturas acerca del concepto de
RC y a la inexactitud de los registros oclusales se dio el surgimiento de las escuelas
de oclusion, en busca de determinar la posicion condilar en la cavidad glenoidea
como el principal determinante oclusal. * 4Christensen 1905 fue uno de los primeros
en utilizar cera para la toma de registros oclusales. Gysi 1910 utilizé un trazador
incisal extraoral, una placa de trazado, recubierta con cera, unida al reborde

mandibular. Registrando los movimientos en un plano horizontal(50).

Sears en 1925 utiliza el término “ Oclusion equilibrada™ para describir la oclusién
funcional optima. Este concepto se basaba en que debian de existir contactos
dentarios bilaterales de forma equilibrada durante los movimientos excursivos
mandibulares(51). Asi mismo, Hanau defiende esta filosofia y menciona que "La
oclusién balanceada necesita una relacion de contacto entre las superficies
masticatorias. Dos 0 mas puntos de contacto en el sector posterior del arco, y uno o
mas en el sector anterior constituyen una distribucion favorable de la presion” La
oclusién equilibrada se desarroll6 fundamentalmente para las protesis totales, pues
se basaba en un contacto de tipo bilateral, facilitando entonces su estabilidad. Mas

adelante, este concepto se traslad6 al campo de la prostodéncia fija. (45)

Seguido a esto, surgi6é un sin nimero de controversias respecto a si era conveniente
manejar este tipo de oclusién en la denticion natural. Como solucion, se desarrollé
entonces el concepto de Contacto Excéntrico Unilateral. Se propone entonces que
los contactos en lateralidades, al igual que en los de protrusion debian tan solo
presentarse en dientes anteriores(52)

Con tantas definiciones de RC hasta el momento dadas por distintos autores sin

llegar a un consenso, surgen las escuelas de oclusion (49).
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1.1.7.1 Oclusién bilateral balanceada

Fueron Bonwill & Gysi los pioneros en el tema oclusal, que por observacion de la
dinamica intermaxilar en un plano horizontal, en pacientes con protesis total,
comienza por sugerir un modelo conocido actualmente como “Oclusion bilateral
balanceada”, que consiste en trayectorias laterotrusivas de contacto dental interarco
posterior completo compensado por contactos en balanza mediotrusivos
contralaterales. Este esquema fue apoyado posteriormente por McLean 1938 en
denticion natural. (53)

Era una simulacion mecanica pensada para evitar el desalojo de las restauraciones
que se colocaban en boca, empezé a utilizarse en los dientes naturales hoy en dia

solo es usada en prostodéncia total (17)

1.1.7.2 Escuela gnatoldgica

Stallard en 1924 definié el término gnatologia: ciencia que estudia la anatomia,
fisiologia, histologia y patologia del sistema estomatognatico (43). en 1926 en
California, Mccollum funda la sociedad gnatologica con H. Stallard y C.E. Stuart
generan las bases de lo que hoy se conoce como Gnatologia, que estudia los
movimientos de la ATM para medirlos, reproducirlos y usarlos como determinantes
en el diagnostico y tratamiento de la oclusién. En el 2005 el GTP define la
gnatologia como la ciencia que trata la bilogia del sistema masticatorio como un todo
y lo relaciona con la salud de todo el cuerpo, incluyendo diagnésticos y
procedimientos restaurativos (1). Stuart y McCollum publican en 1955 los principios
del movimiento mandibular, del eje transversal de bisagra descrito por McCollum
como el centro de rotacién de los condilos, dicho eje de bisagra y su posicion
depende del desplazamiento o magnitud del movimiento mandibular; Mc Collum y
Stuart construyeron un articulador, llamado el Gnatografo, que podria duplicar de
forma real las relaciones mandibulares y los movimientos condilares, para que los

dientes ocluyeran de forma ideal y lograr transferir las relaciones méaxilo
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mandibulares a un articulador para reproducir el movimiento bordeante de la
mandibula (46)

Desarrollan el arco facial cinematico para la localizacion del eje debisagra y la
pantografia para los articuladores ajustables. En un principio propusieron la oclusién
bilateral balanceada. Stuart observo que estos contactos bilaterales ocacionaban
una interferencia, después desecharon este concepto y adoptaron la desoclusion
canina de D’Amico. Esta escuela basa la realizaciobn de la rehabilitacion en el
hallazgo del eje de bisagra (51), registro y reproduccion de los movimientos del eje y

realizacion de la morfologia oclusal con estos condicionantes (50)(25), (3).

LA ESCUELA GNATOLOGICA postula que la mandibula esta en RC cuando los
centros de movimiento vertical, transversal y horizontal estan en su posicion mas

posterior, superior y medial en sus respectivas fosas glenoideas(3).

El concepto Gnatoldgico tiene tres requisitos para lograr una posiciéon mandibular
reproducible: desprogramar la musculatura, estabilizar la ATM y eliminar los
contactos deflectivos, a esto se le conoce con el concepto de Oclusion Orgénica,
caracterizada por: oclusion mutuamente protegida, guia canina, contactos uniformes
simultaneos y simétricos, contactos cuspide a fosa en tripoidismo. El concepto de la
guia anterior se bas6 en que los dientes anteriores deben proteger los posteriores
en movimientos excéntricos y los dientes anteriores son protegidos por los
posteriores en MIC, sin contactos deflectivos ni interferencias. En el sector posterior
el contacto de tres puntos estratégicamente distribuidos en una superficie es el
factor mas estable que se pueda conseguir, es decir cuando una cuspide contacta

con su fosa respectiva lo debe hacer en tres puntos.(17) , (3)
1.1.7.3 Escuela de libertad en céntrica
Schulyler, fue quien primero hablé del término libertad en céntrica, y afirmaba que

para evitar que el paciente protruyera la mandibula al cerrar la boca, debia de

colocar la punta de su lengua en el paladar, centrando asi la mandibula y usando
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una leve presion posterior en la manipulacion mandibular para llegar a RC. En esta
filosofia la posicion RC no era consideraba un punto sino un area que va de RC a
MIC, esto dado por una superficie plana en la fosa central de los dientes posteriores
donde la cuspide funcional del antagonista ocluye sobre dicha area, es decir, se
presentan contactos de superficie, no contactos cuspide fosa. Esto permite un grado
de libertad en los movimientos céntricos

Lo anterior entonces, se logra por medio de ajuste oclusal por desgaste selectivo
sobre las superficies dentales permitiendo que la mandibula cierre en su trayectoria
de OC a MIC, sin interferencias o presencia de algin contacto prematuro con un

desplazamiento en el plano sagital (44)(50)(17)

El area de libertad en céntrica es de 0.5 a 1mm en el plano sagital y axial este rango
esta dado de forma sagital por el contacto oclusal en OC hasta MIC, a lo que se
denomina: céntrica larga en el plano sagital y céntrica ancha en el plano axial.

Sus principios consisten en la armonia del Sistema Estomatognatico mediante el
cumplimiento de:

e Estabilidad mandibular cuando los dientes contactan en RC

e MIC ligeramente anterior a RC, estrictamente en el sentido sagital (a nivel
articular, esta distancia seria de 0.1 a 0.2 mm y a nivel dentario entre 0.2 'y 0.5
mm)

e Excursiones en completa libertad con movimientos suaves de contacto
oclusal, siendo este mayor en el lado de trabajo que en el de balanza; sin
algun tipo de interferencia

e Optima direccion de fuerzas oclusales asegurando estabilidad dentaria

Es importante aclarar que este tipo de oclusién no debe indicarse en pacientes con

una oclusion naturalmente sana (54)(55)(56)

1.1.7.4 Escuela escandinava o de deslizamiento en céntrica
En los paises escandinavos, el concepto oclusion gener6 un gran interés, fue
desarrollado por Beyron y Posselt, entre otros. Consideraban la oclusion como un

componente de un sistema relacionado con al macizo craneofacial donde debe
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existir una armonia funcional ademas se apoyaba el concepto de &rea céntrica
(50),(57)

Para este tipo de oclusion se deben cumplir las siguientes caracteristicas:

e Lograr una adecuada DV en reposo y post- tratamiento

e Estabilidad mandibular en cierre con contactos bilaterales

e Distribucion uniforme de contactos oclusales tanto en MIP como en posicion
de contacto retruido (ahora RC)(58)

e Fuerzas axiales sobre cada diente

e Movimientos de cierre y lateralidad sin interferencias

e Se establece que debe existir un deslizamiento en céntrica menor o igual a 1
mm.

e funcién de grupo

Es importante destacar que el tratamiento a realizar debe evitar la generaciéon de
palancas sobre los dientes, que puedan producir cambios posicionales sobre los
mismos, por lo que es de suma importancia mantener Optimos los contactos

interproximales asi como los oclusales.(59)

Esta filosofia sostiene que en el lado de trabajo deberian presentarse contactos,
pero no solo del canino, sino todos los demas dientes posteriores de este lado, es
decir, se trata de una funciébn de grupo, sin contacto en dientes anteriores o
interferencias en el lado de balanza, de este modo se lograria disipar las fuerzas.
(57)(59)

Por otro lado tenemos la relacién de entre la presencia de un contacto prematuro y
la posicion del condilo en la cavidad glenoidea, dicho contacto genera un
deslizamiento de RC a MIC este deslizamiento esta descrito en la escuela de
libertad en céntrica y la escandinava (60)(61) (17)(57)(62)

La primera estructura del SE que se ve afectada en presencia de un contacto

prematuro es el musculo, generando respuestas inmediatas en el patron de
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contraccion de los musculos de la mandibula, lo que puede ocasionar hiperactividad
y dolor muscular mandibular en algunos casos. Posselt en la década de 1970 se
bas6 en que la presencia de un contacto prematuro causaba hiperactividad de los
musculos de la masticacion, dicha actividad muscular parafuncional es un intento del
sistema para eliminarlas y lograr una estabilidad en la posicion mandibular en los
casos donde la estabilidad oclusal no estaba presente. Se penso que las
interferencias eran la causa directa de la parafuncion que causaba dolor muscular en
la zona del &ngulo mandibular y temporal, sobrecarga articular y disfuncion, lo cual
generaba un cambio en la posicion del complejo céndilo-disco en la cavidad
glenoidea, en algunos casos se logra una adaptacion de los componentes del SE

dientes, musculos, ligamentos, ATM sin signos o sintomas de DTM (63)(64)

La ubicacion del contacto prematuro se asocia a problemas en el SE. El fulcro que
se produce por dicho contacto se representa en un deslizamiento que se da a nivel
dental para lograr la MIC, esto hace que se traslade la mandibula ocasionando una
subluxacion del condilo en el lado de la interferencia, ya que el paciente trata de
evitar la interferencia llevando la mandibula a diferentes posiciones, lo cual esti

acompafado de estiramientos y torsion de los ligamentos y los tejidos blandos. (22)

1.1.8 DIAGNOSTICO OCLUSAL

Cuando se presenta alteraciones de una de las partes, el sistema responde
adaptandose para conservar su funcionalidad; esta adaptacion podria terminar con
el tiempo en cambios patolégicos, como desarmonias oclusales leves, moderadas
o severas y dependiendo de la magnitud de la misma y de la presentacion de
eventos estresantes que superen el umbral de adaptacion del paciente. Teniendo
como consecuencia que al sobrepasar este limite se hablard de una oclusion
patoldgica, Definida por Rossember como aquella patologia donde hay evidencia de
enfermedad en cualquiera de los componentes del sistema por causas oclusales. A
continuacion se muestra el cuadro resumen de los diagnoésticos oclusales reportados
por la literatura (llustracion 10 ), presentado por Guerrero, Marin & Galvis en el afio
2013 (4)
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lustracién 21 cuadro resumen de los diagndésticos oclusales

A ia Ocl 1 Cada parte del sistema esta funcionando en
w rmonia Uclusa equilibrio con las demas
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= mordida posterior
/7]
Q
g | |Sindrome de Combinacién
., .. o Kelly
%ﬁ — Oclusién Patologica —
-
Q L Sindrome miofacial
doloroso

—| Desgaste Severo

Tomado de Guerrero, Marin & Galvis en el afio 2013

1.1.8.1 Desarmonia oclusal leve.

Siendo el estado mas leve de la desarmonia oclusal encontraremos 2 tipos, la lAy la
Il. En la IA la maxima intercupidacion coincide con la relacion céntrica adaptada.
Puede presentar algun tipo de deformacién, pero logro generar cambios
adaptatativos en las superficies articulares. Las articulaciones pueden aceptar la
carga sin producir malestar al sistema por tanto no es necesaria la correccion oclusal
ya que no existe desarmonia entre ATM y la Oclusion. En la IlI, la maxima
intercupidacion no coincide con relacién céntrica. Los condilos deben desplazarse
desde relacion centrica a maxima intercuspidacion. Hay discrepancia oclusal, y
puede verse afectado por obturaciones altas que generan puntos de contacto

prematuros y o interferencias oclusales.(4)

En los dos tipos de desarmonia oclusal leve se tiene que no hay ausencias dentales,
hay una guia anterior funcionante, y hay un espacio libre interoclusal adecuado, sin

presencia de disminucion en la dimension vertical. (65)
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1.1.8.2 Desarmonia oclusal moderada:

Teniendo en cuenta que la enfermedad oclusal es de tipo evolutivo, el proceso
puede continuar, va la desarmonia oclusal moderada, de la cual se encuentras 2
tipos, la 1A y la Ill, en donde la IIA se caracteriza por tener la maxima
intercuspidacion no coincidente con posicion de céntrica adaptada, ademas se van

a encontrar hallazgos como:

e Los condilos se deben desplazar para que ocurra la maxima intercupidacion.

e Dolores musculares por desordenes intra-capsulares o interferencias
oclusales.

® Malposiciones y ausencias dentales.

e Guia anterior funcionante

e Espacio libre interoclusal alterado.

La desarmonia oclusal moderada Ill se caracteriza por Maxima intercupidacion no
coincide con relacion céntrica , ademas signos y sintomas de desorden
temporomandibular en curso, presenta cualquier tipo de alteracion oclusal asociado
a perdida prematura de dientes. perdida de soporte posterior, alteracion del plano

oclusal,traumatismo oclusal primario o secundario y un ELI alterado.(4,65)

1.1.8.3 Desarmonia ocliusal severa

Segun la clasificacion de Guerrero en el 2013, es de un solo tipo, la IV, en esta se
encuentra que la maxima intercupidacion no coincide con relacion céntrica, o no
puede ser verificada. La relacion oclusal esta en una etapa activa de trastorno
progresivo debido a que las ATM se encuentran patolégicamente inestables.
Ademas se puede encontrar mordida abierta progresiva, asimetria progresiva y
protrusion mandibular, una posicion condilar poco estable, la dimension vertical
alterada, una guia anterior no funcionante. Es una alteracion oclusal evidente y
marcada.(4,65)
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1.1.8.4 Oclusidon Patologica

Es una desarmonia oclusal severa donde la alteracion supera la tolerancia
estructural de uno o varios componentes del sistema. Dependiendo de las fortalezas
o debilidades del paciente la enfermedad oclusal toma diferente rumbo, afectando
mas a cualquiera de los componentes del sistema masticatorio (dientes, musculos,
periodonto, ATM), produciendo sindromes oclusales, los cuales son cuadro clinico o

conjunto sintomatico que por sus caracteristicas posee cierta identidad. (66)

Cuando la via de menor tolerancia en el pacientes es el periodonto se pueden
producir 2 sindromes: “Sindrome de Colapso de Mordida Posterior y Sindrome de
Kelly”. Cuando la via de menor resistencia es la ATM, el sindrome que se producira
sera “Sindrome de Disfuncién Articular y/o dolor miofacial” y cuando la resistencia es
menor en los dientes la evolucion de la patologia oclusal llegara hasta el “Sindrome

de desgaste severo’(4)

Entonces segun lo anterior tenemos que a consecuencia de la evolucion de la
patologia oclusal se evidenciara un cambio en los componentes del sistema
estomatognatico y entre ellos se presentaran DTM, indicando que hay una relacion
directa entre las alteraciones oclusales y desordenes temporomandibulares, lo cual
respalda Dawson con su teoria que cuando una oclusién no es estable o arménica,

la primera afectacion que se va a presentar es en la ATM. (4)(9)

1.1.9 DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

Los desordenes Temporomandibulares DTM se definen como alteraciones clinicas
gue comprometen los musculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular
ATM vy estructuras asociadas como ligamentos, disco articular. Su etiologia es
multifactorial e incluye factores biolégicos, ambientales, sociales, emocionales y
cognitivos, que por si solos o asociados, puenden generar la aparicion de DTM.
Estos aparecen cuando el estimulo nocivo sobrepasa la capacidad de adaptacion y
tolerancia fisiologica de alguna de las estructuras del SE, como dientes, musculos,

ligamentos, ATM; respecto a la incompatibilidad entre relaciéon céntrica y maxima
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intercuspidacion, Crawford en 1999, concluyé que una discrepancia entre RC-MI
superior a 1.0 mm en el plano horizontal o vertical es probable que cause alterciones
en la ATM. Los DTM son la causa mas comun de dolor orofacial, limitacion en
movimientos de la mandibula y ruidos articulares. En la literatura de las alteraciones
de la articulacion temporomandibular, se describen términos como: Disfuncion de la
articulacion temporomandibular o desorden temporomandibular (DTM), que refieren
problemas como dolor craneofacial relacionado con la articulacion
temporomandibular (ATM); musculos masticatorios y estructuras musculo

esqueléticas de cabeza y cuello (67)(68)

Okeson, en 1997 describe los desérdenes temporomandibulares (DTM) como un
término que incluye determinadas condiciones clinicas que afectan al sistema

estomatognatico, en particular los musculos de la masticacion y la ATM (69)(70)

En la literatura, se describe que los DTM tienen una prevalencia mayor al 5% de la
poblacion. Lipton y colaboradores describen que aproximadamente del 6% al 12%
de la poblacion presenta sintomas de DTM; a su vez mencionan que la proporcion
entre hombres y mujeres se encuentra entre 4:1y 6:1, y que el foco de ocurrencia se

observa entre 20 y 40 afios de edad (71)

En cuanto a la sintomatologia de los DTM, se reporta en la literatura que su sintoma
inicial generalmente es un dolor localizado en la ATM y musculos de la masticacion;
gue por lo general se acentla durante la funcion mandibular en la masticacién (70)
Los sintomas como dolor en los movimientos mandibulares, limitacion o cambio en
el patron de dichos movimientos, dolor miofascial generalizado y ruido articular como
crepitaciones o chasquidos durante la funcion (72) (71) (67) (70) (73) (74) Sintomas
comunes incluyen dolor de oido, tinnitus, vertigo, dolor de cabeza y dolor de cuello
(zona posterior), dolor en region del angulo mandibular y dolor facial. El dolor puede
estar presente a diario o intermitentemente (67) (73)Cuando se presenta limitacion
del movimiento mandibular en funcion dado que aumenta la sintomatologia dolorosa
como al masticar, hablar o bostezar. Este tipo sintomas se agudizan usualmente en

la mafiana (73)
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PECK y colaboradores en el 2014 vieron la necesidad de ampliar la clasificacion de
los DTM para incluir los desordenes menos comunes pero clinicamente
representativos. Esta clasificacién presenta cuatro grupos principales cada uno de
estos con subdivisiones como se muestran en la imagen estos grupos principales
son(75)

1. Trastornos de La Articulacion Temporomandibular
2. Trastornos de Los Musculos Masticatorios
3. Trastornos de cefalea

4. Desordenes que afectan estructuras Asociadas
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2. DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de Estudio
Descriptivo, observacional, de corte transversal

2.2 Poblacién: Pacientes mayores de edad que asistieron a la clinica del posgrado
de Rehabilitacién Oral de la Universidad Nacional de Colombia (FOUN) entre el 24
de julio de 2017 al 20 de septiembre de 2017

2.3 Muestra: Compuesta por 46 pacientes usuarios de la FOUN, con base en la
literatura la cual nos dice que la Disfuncion Temporomandibular presenta una alta
prevalencia a nivel mundial, variando entre 7-84%, con un rango de edad entre 3y
74 afios (11), la muestra se obtuvo con método de Murray y Larry (2005),

empleando la siguiente formula:

_ N-Z2-p-(1—p)
- e?-(N-1)+Z%-p-(1-p)

2.4 Criterios de inclusion:
e Usuarios mayores de edad del Posgrado de Rehabilitacion oral.

e Pacientes que presenten algun tipo de hallazgo a nivel oclusal o de la

articulacion temporomandibular. (segun cuestionario y examen clinico)

2.5 Criterios de exclusion:
Personas que hayan tenido ortodoncia.
Personas con alteraciones craneofaciales.

Personas con historia de cirugias maxilofaciales o de articulacion temporo
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mandibular.

Personas desdentadas totales

Personas con incapacidad mental

Personas con enfermedad de Parkinson u otra enfermedad sistémica caracterizada
clinicamente por movimientos musculares involuntarios o falta de control

neuromuscular.

2.6 Procedimientos

Este estudio consistio en la evaluacion de la oclusion de pacientes adultos, en los
cuales mediante los hallazgos que se encontraron a nivel oclusal se determiné el
diagnostico oclusal, Segun la tabla establecida en el articulo “Evolucién de la

Patologia Oclusal” de Camilo Guerrero, Dairo Marin y Angela Galvis (1).

Clinicamente se observaron los hallazgos a nivel oclusal y las alteraciones
mandibulares en apertura, cierre y laterotrusién; asi como también el dolor a la
palpacién de musculos y ATM, ruidos y signos de DTM, finalmente se hizo una
relacion de los hallazgos oclusales, diagndsticos oclusales y hallazgos articulares.

Para la realizacion de este estudio se seguieron los siguientes pasos:

1. Muestreo de pacientes que asisten a la clinica de Rehabilitacion oral de la

FOUN, en donde se hizo un cuestionario verbal con las siguientes preguntas

- ¢Presenta o ha presentado dolor recurrente o persistente en la articulacion
temporomandibular? (sefialandole la ATM.)

- ¢ Presenta o ha presentado dificultad para abrir o cerrar la boca?

- ¢ Presenta o ha presentado dificultad o dolor al morder en la ATM?

- ¢ presenta o ha presentado ruidos en la ATM, en alguna circunstancia

como abrir la boca, morder, hablar, bostezar?

2. Informacion a los participantes del proceso diagnostico que se les realizard y

firma del concentimiento informado.
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3. Desarrollo del anexo de oclusion que permita recolectar hallazgos oclusales

para establecer diagnostico oclusal.

4. Evaluacion clinica (palpacion y auscultacion) de la articulacion

temporomandibular.

5. Registro fotogréafico intraoral, camara canon t5i (arcos en oclusion, arco

superior e inferior).

6. Se hizo diagnéstico oclusal (desarmonia oclusal leve, moderada, severa o
patologia oclusal) segun los hallazgos clinicos que se evidencien en el

examen oclusal, de acuerdo a los criterios de Guerreo, Marin y Galvis (1).

7. Se realizo la tabla de correlacion entre los hallazgos clinicos oclusales,
diagnoésticos oclusales y hallazgos clinicos de la articulacion temporo

mandibular.

2.7 Consideraciones Eticas

Este trabajo se contempla como “investigacion sin riesgo”, de acuerdo a la
resolucién 8430 de 1993, ya que se llevd a cabo con medios investigativos, en la
cual no se modificara intencionalmente algun tipo de variable biolégica, fisioldgica,
psicolégica o social en individuos. Ademas se baso en la Declaracion de Helsinki de
1964 y enmendada por las Asambleas Mundiales de Tokio, Venecia y Hong Kong en
1983. Se realiz6 de acuerdo con los cuatro principios éticos basicos: el respeto a las
personas, la beneficencia, la no-maleficencia, y el de justicia.

Se procedio aplicando un folleto que explicitaba los procedimientos a realizar (Anexo
I) y un documento de consentimiento informado para participar de la investigacion.
(Anexo 1)

Se apoy6 en un conocimiento de la bibliografia cientifica vinculada estrechamente al
tema y otras fuentes de informacion pertinentes. Como principio ético basico y con el

objetivo de proteger la intimidad y la dignidad de la persona investigada, se
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resguardo la informacion recolectada trabajando solo con las variables mencionadas

en el consentimiento informado y acuerdo de confidencialidad.
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3. RESULTADOS

Los siguientes datos que se van a dar a continuacion son de fuente propia derivados
de la recoleccion de datos del estudio.

3.1 Andlisis Descriptivo

Se realiz6 analisis de oclusién a un total de 46 pacientes pertenecientes a la clinica
del posgrado en Rehabilitacion oral, que ingresaron a tratamiento entre el 24 de julio
de 2017 y 20 de septiembre de 2017. El total de la muestra estuvo dividido en 26
mujeres y 20 hombres, el 56,52% de la poblacion fue de sexo femenino y el 43.48 %
de sexo masculino. (grafica 1).
Grafica 1: Distribucién de sexo de pacientes de la clinica del posgrado de
rehabilitacion oral semestre 11 2017

SEXO

B Femenino

M Masculino

Previa la realizacion del examen clinico, los pacientes fueron informados acerca de
la finalidad y caracteristicas del estudio, ningun paciente se abstuvo de la
participacion en el proyecto. Tras haber realizado ese proceso se indagé acerca de
la edad de los pacientes, donde se encontré un amplio rango de edad, con una edad
minima de 27 afios y una maxima de 81 afos. El promedio de edad de los pacientes
participantes en el estudio fue de 57 afios. Se dividieron por rangos de edad, donde

el mayor porcentaje de la poblacion de estudio se encontré entre los 41 a 60 afios
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siendo un 58-70% de la poblacién, seguido por un 32.61% perteneciente al rango de
edad de los 61 a 80 afos.( tabla 1).

Tabla 1: rangos de edad de pacientes de la clinica del posgrado de rehabilitacién
oral semestre Il 2017

CRUCE
) Total
RANGOS DE 20 A 40 ANOS % Caol. 6,52%
EDAD 41 A 60 ANOS % Col. 58,70%
61 A 80 ANOS % Col. 32,61%
80 ANOS O % Col. 2,17%
MAS
Total RECUENTO 46
PORCENTAJE 100,00%
EDAD Media 57,07
Mediana 58,50
Moda 59,00
Minimo 27,00
Maximo 81,00
Desviacion estandar 10,79
N valido 46

De los 46 pacientes evaluados se encontré que el 100 % presentaron alteracién en
el plano oclusal, ( tabla 3), el rango de edad que mas presenta alteracion del plano
oclusal se encuentra entre los 41-60 afios con un porcentaje del 58.70%. ( grafica 2).
Las mujeres en este estudio son las que presentaron en mayor porcentaje alteracion

del plano oclusal, con un 56.52% (grafica 2)
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Tabla 2 frecuencia Alteracion plano oclusal en pacientes de la clinica del posgrado

de rehabilitacion oral semestre Il 2017

CRUCE
Total
ALTERACION Alterado % Col. 100,00%
PLANO
OCLUSAL Total RECUENTO 46

PORCENTAJE 100,00%

Grafica 2: frecuencia Alteracion plano oclusal segun la edad en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017

EDAD_RANGO

W 20 A 40 AROS
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Grafica 3: frecuencia de alteracion del plano oclusal por genero en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017

SEXO

Ml Femenino
30 B Masculine

Frecuencia

Alterado

ALTERACION PLANO OCLUSAL

En la evaluacion de por presencia o ausencia de contacto prematuro, se encontré
que el 21,74 % de la poblacién presento esta alteracion (tabla 4), de los cuales el 15,
22 % pertenecen al rango de edad de 41-61 afos, lo que corrobora que a mayor
edad, por tratamientos no adecuados, los pacientes pueden presentar mayor
cantidad de malposiciones que generan contactos prematuros o interferencias.
(grafica 3) . El 13.04%de los pacientes con presencia de contacto prematuro

pertenece al sexo Femenino (grafica 5)

Tabla 3: prevalencia contactos prematuros en pacientes de la clinica del posgrado

de rehabilitacion oral semestre 1l 2017

CRUCE
Total
CONTACTO No presenta % Col. 78,26%
PREMATURO Si presenta % Col. 21,74%
Total RECUENTO 46

PORCENTAJE 100,00%
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Grafica 4: prevalencia de contactos prematuros segun edad en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017
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Grafica 5: prevalencia contactos prematuros por genero en pacientes de la clinica
del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017
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La tabla 5 muestra que el 91.30 % (42 personas) de la poblacion de estudio
presenta la guia anterior no funcionante (tabla 4), y solo un 8.70% perteneciente al

rango de edad de 41-60 presentan la guia anterior funcionante. (Ver grafica 6)

Tabla 4: frecuencia guia anterior funcionante y no funcionante en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

CRUCE
Total
GUIA Funcionante % Col. 8,70%
ANTERIOR No funcionante % Col. 91,30%
Total RECUENTO 46

PORCENTAJE 100,00%

Grafica 6: frecuencia guia anterior funcionante y no funcionante segun la edad en

pacientes de la clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre Il 2017
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Respecto a la dimension vertical se evidencia en la tabla 6 que el 19,57 % presenta
disminucion en la dimension vertical (tabla 5), de los cuales un 10.87 % pertenecen
al grupo de 41-60 afios, seguido del grupo de 61-80 afilos con una diferencia del
4.35%. (grafica 7),. Respecto al genero, los hombres con un 15,22% son los que
mas presentan disminucion de la dimension vertical vs las mujeres con un 4.35%.

(grafica 8).

Tabla 5: prevalencia de dimension vertical disminuida en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

CRUCE
) Total
DIMENSION Disminuida % Col. 19,57%
VERTICAL Sin alteraciones % Col. 80,43%
Total RECUENTO 46

PORCENTAJE 100,00%

Grafica 7: prevalencia dimension vertical disminuida segun la edad en pacientes de

la clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017
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Grafica 8: prevalencia dimension vertical disminuida segun género en pacientes de

la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

SEXO

W Femenino
I Masculino

Frecuencia

Disminuida Sin alteraciones

DIMENSION VERTICAL

En relacion al diagnostico oclusal se observa en la tabla 6 que el 91,30% de las
personas evaluadas presentan un diagnostico oclusal de Desarmonia oclusal
moderada, seguido de un 4,35 % que presentaron oclusién patolégica (desgaste
severo), pertenecientes al rango de edad de 61-80 afios (grafica 9), esto puede estar
relacionado que a mayor edad es més probable encontrar un diagnostico oclusal de
afectacion més avanzado, como lo indica la literatura, la enfermedad oclusal es de

caracter evolutivo.(4)



Tabla 6: Frecuencia de diagnésticos oclusales en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacion

DIAGNOSTICO Desarmonia
OCLUSAL oclusal leve

Desarmonia
oclusal
moderada
Desarmonia
oclusal
severa
Desgaste
severo

Total

oral semestre Il 2017

CRUCE

Total
% Col. 2.17%
% Col. 91,30%
% Col. 2,17%
% Col. 4,35%
RECUENTO 46

PORCENTAJE 100,00%

Grafica 9: Frecuencia de diagnésticos oclusales segun edad en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

Frecuencia

30

e
(=1
1

107

EDAD_RANGO

Wl 20 4 40 ANODS
[ 41 A 60 ANOS
61 A 80 ANDS
W 0 ANDS O MAS

o

Desarmonia Desarmonia Desarmonia
oclusal leve  oclusal mederada  oclusal sever

T
Desgaste severo
a

DIAGNOSTICO OCLUSAL

69



70

En la gréfica 10 se puede observar que el 15,22 % presentd sintomatologia en
alguna articulacion temporomandibular, con lo que se puede concluir que aunque
ninguno de los pacientes presenté armonia funcional (ausencia de hallazgos
oclusales), la gran mayoria no presenta sintomatologia articular, mostrandose

posiblemente la adaptacion de las ATM.

Grafica 10: Frecuencia de sintomatologia articular en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

HALLAZGO
ARTICULAR/ DOLOR

B Asintomatico

m Sintomatico

Al evaluar por genero el dolor a la palpacio de las ATM, se muestra en la tabla
(grafica 11) que las mujeres son las que mas presentan este hallazgo con el 10.87%,

respecto a los hombres que presentaron un 4.35%.
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Grafica 11: Frecuencia sintomatologia articular segiin genero en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017

SEXO

W Femening
254 I Masculing

Frecuencia

Asintomatico Sintomatico

HALLAZGO ARTICULAR - DOLOR

Respecto a la presencia de ruidos articulares, se evidencié que el 65,22 % de la
poblacién de estudio presentd algun tipo de ruido en la ATM ( tabla 7) de los cuales

el 43.48% eran mujeres (grafica 12).

Tabla 7: Frecuencia hallazgo ruido articular en pacientes de la clinica del posgrado
de rehabilitacion oral semestre 11 2017

CRUCE
Total
HALLAZGO No presenta % Col. 34,78%
ARTICULAR/ - @ 3
RUIDO Si presenta Y% Col. 65,22%
Total RECUENTO 46

PORCENTAJE 100,00%
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Grafica 12: Frecuencia hallazgo ruido articular segun genero en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre Il 2017

SEXO
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HALLAZGO ARTICULAR - RUIDO

En el analisis de interferencias cuando se realizan movimientos excursivos, se
encontré que el 45,6% de los pacientes presentaron interferencia en trabajo (tabla

8), y el 36,9% presenta interferencia en balanza (tabla 9) .

Tabla 8: Prevalencia interferencia en trabajo en pacientes de la clinica del posgrado

de rehabilitacion oral semestre Il 2017

CRUCE
Total
INTERFERENCIAS No presenta % Col. 54,35%
TRABAJO Sipresenta % Col. 45,65%

Total PORCENTAJE 100,00%



Tabla 9: Prevalencia interferencia en balanza en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

CRUCE
Total
INTERFERENCIAS No presenta % Col. 63,04%
BALANZA Si presenta % Col. 36,96%
Total PORCENTAJE 100,00%

Respecto a las interferencias en protrusiva, se encontrd que el 34.78% de las
personas que participaron del estudio (46) presentaron interferencia en protrusiva
(grafica 13)

Grafica 13: frecuencia interferencia en protrusiva en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

INTERFERENCIA EN PROTRUSIVA

Todos los pacientes presentaron malposiciones dentales, lo cual confirma que el

100% de los pacientes presentaron alteracion del plano oclusal (grafica 14).

73



74

Grafica 14: Prevalencia malposiciones dentales en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

MALPOSICIONES

De las 46 personas evaluadas, 65.22% tuvieron presencia de ruido en apertura o
cierre mandibular siendo un 52% el ruido tipo click (grafica 15) y 20 % tipo
crepitacion (grafica 16). Se debe tener en cuenta que en algunas personas se

encontré presencia de los dos tipos de ruido.

Grafica 15: Prevalencia ruido articular tipo click en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

click

m No presenta % Col.

m Si presenta % Col.
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Grafica 16: Prevalencia ruido articular tipo crepitacion en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

CREPITACION

m No presenta

m Si presenta

RESULTADOS RELACION PLANO OCLUSAL VS HALLAZGOS EN ATM

Hallazgo articular (dolor) vs plano oclusal

Teniendo en cuenta que el 100 % de las personas participantes en el estudio
presentaron el plano oclusal alterado, se evidencia que el 84,78% no presentaron
sintomatologia articular vs 15,22%, que presentaron algun tipo de sintomatologia en

la atm (grafica 17)
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Grafica 17: Hallazgo articular (dolor) vs plano oclusal en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017
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30 personas, que corresponden al 65.22% de las que presentaron el plano oclusal

alterado, presentaron algun tipo de ruido en la articulacién temporomandibular, y 16

que representan un 34,78% no presentaron ruido en atm en el momento del examen

clinico (grafica 18).
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Grafica 18: Hallazgo articular (ruido) vs plano oclusal en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017
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HALLAZGO ARTICULAR (DOLOR) VS DIMENSION VERTICAL

Respecto a la relacion que hay entre la perdida de dimension vertical y el dolor
articular, se evidencia en el estudio clinico que de 9 pacientes que presentaron
disminucion en la dimension vertical el 33.3% presentd dolor en alguna de sus ATM

(grafica 19).
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Grafica 19: Hallazgo articular (dolor) vs Dimension vertical en pacientes de la clinica

del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017
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podemos observar que 7 personas (77,8%) de las 9 que presentaron dimension

vertical dismiuida, en la evaluacion clinica, presentaron ruido articular (tabla 10).

Tabla 10: Hallazgo articular (ruido) vs Dimension vertical en pacientes de la clinica

del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017

DIMENSION VERTICAL

ARTICULAR/ presenta

RUIDO

Disminuida Sin alteraciones
% %
Frecuencia % Col. Fila. Frecuencia % Col. Fila.
HALLAZGO No 2 22,2% 12,5% 14 37,8% 87,5%
Si 7 77,8% 23,3% 23 62,2% 76,7%
presenta

Total 9 100,0% 19,6% 37 100,0% 80,4%
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Crepitacion vs plano oclusal

Del total de la muestra examinada el 100% presentaron alteracion del plano oclusal

y el 19.6 % de este total, presentaron ruido tipo crepitacion (grafica 20).

grafica 20 : Hallazgo articular ruido tipo crepitacion vs plano oclusal en pacientes de
la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

PLANO OCLUSALVS
CREPITACION

19,57%

SI PRESENTA

NO PRESENTA

CREPITACION

Respecto a la relacion encontrada entre el plano oclusal y el ruido articular tipo click,
se evidencia que el 52.2% de las personas que presentan alteracion en el plano

oclusal, presentaron tambien este ruido en alguna de sus ATM grafica 21.
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Grafica 21: Hallazgo articular ruido tipo click vs plano oclusal en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017

PLANO OCLUSALVS CLICK

NO PRESENTA SI PRESENTA

CLICK VS DIMENSION VERTICAL

En la tablall se muestra que de las personas que presentaron dimension vertical

disminuida, el 44.4% presentaron al examen clinico ruido tipo click.

Tabla 11: Hallazgo articular ruido tipo click vs Dimension Vertical en pacientes de la
clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

DIMENSION VERTICAL

Disminuida Sin alteraciones
% Col. % Fila. % Col. % Fila.
CLICK No presenta 55,6% 22, 7% 459% 77,3%
Si presenta 44,4% 16,7% 54,1% 83,3%
Total 100,0% 19,6% 100,0% 80,4%

Crepitacion vs dimensién vertical

Del total de pacientes que presentaron disminucion en la dimension vertical se

encontré que el 33. 3%, presentaron ruido tipo crepitacion (tablal2).
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Tabla 12: Hallazgo articular ruido tipo crepitacion vs Dimension Vertical en pacientes

de la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 1l 2017

DIMENSION VERTICAL

Disminuida Sin alteraciones

% Col. % Fila. % Col. % Fila.
CREPITACION No presenta 66,7% 16,2% 83,8% 83,8%
Si presenta 33,3% 33,3% 16,2% 66,7%
Total 100,0% 19,6%  100,0% 80,4%

INTERFERENCIA EN TRABAJO

De los 7 pacientes que presentaron dolor en alguna de sus ATM, el 57.1% presentan
interferencia en trabajo (grafica 22).

Grafica 22: Interferencia en trabajo vs dolor articular en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017
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INTERFERENCIA EN TRABAJO VS RUIDO ARTICULAR
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El 66.7% de las personas que presentaron interferencia en trabajo cuando realizo los

movimientos excursivos, presentaron algun tipo de ruido articular (tabla 13).

Tabla 13: Interferencia en trabajo vs ruido articular en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS TRABAJO

No presenta

% Col. % Fila.
HALLAZGO ARTICULAR/ No presenta 36,0% 56,3%
RUIDO Si presenta 64,0% 53,3%
Total 100,0% 54,3%

Si presenta
% Col. % Fila.
33,3% 43,8%
66,7% 46,7%
100,0% 45,7%

INTERFERENCIA EN TRABAJO VS RUIDO ARTICULAR TIPO CLICK

57.1% de las personas que presentaron interferencia en trabajo, presentaron click en

alguna de sus articulaciones temporomandibulares. Lo que puede indicar que hay

una asociacion entre la presencia de ruido articular tipo click y la presencia de

interferencia en el lado de trabajo (tablal4).

Tabla 14: Interferencia en trabajo vs ruido articular tipo click en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS TRABAJO

No presenta

% Col. % Fila.
CLICK No presenta 52,0% 59,1%
Si presenta 48,0% 50,0%
Total 100,0% 54,3%

Si presenta
% Col. % Fila.
42,9% 40,9%
57,1% 50,0%
100,0% 45,7%

La crepitacién es un ruido que segun su tabla de frecuencia se encuentra en un 20%

de la poblacion de estudio. Del total de ésta poblacién el 33,3% presento

interferencia en el lado de trabajo (tabla 15).
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Tabla 15: Interferencia en trabajo vs ruido articular tipo crepitacion en pacientes de

la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS TRABAJO

No presenta Si presenta
% Col. % Fila. % Col. % Fila.
CREPITACION No presenta 76,0% 51,4% 85,7% 48,6%
Si presenta 24,0% 66,7% 14,3% 33,3%
Total 100,0% 54,3%  100,0% 45,7%

INTERFERENCIA EN BALANZA

De las 17 personas que presentaron interferencia en balanza, el 36.9% del total. El
11.8% presentaron dolor en alguna de sus articulaciones, y el 70.6% presentaron
algun tipo de ruido articular. Puede indicar que las interferencias en balanza estan
relacionadas con la presencia de ruido articular, pero no se encuentra alta presencia
de sintomatologia articular, lo cual puede estar relacionado con procesos de

adaptacion articular. (tabla 16, 17)

Tabla 16: Interferencia en balanza vs dolor articular en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS BALANZA

No presenta Si presenta
% Col. % Fila. % Col. % Fila.
HALLAZGO ARTICULAR/ Asintomatico 82,8% 61,5% 88,2% 38,5%
DOLOAR Sintomatico 172%  71,4%  11,8%  28,6%

Total 100,0% 63,0%  100,0% 37,0%
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Tabla 17: Interferencia en balanza vs ruido articular articular en pacientes de la

clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017

INTERFERENCIAS BALANZA

No presenta

% Col. % Fila.
HALLAZGO ARTICULAR/ No presenta 37,9% 68,8%
RUIDO Si presenta 62,1%  60,0%
Total 100,0%  63,0%

Si presenta
% Col. % Fila.
29,4% 31,3%
70,6% 40,0%
100,0% 37,0%

INTERFERENCIA EN BALANZA VS RUIDO ARTICULAR TIPO CLICK

Se encontré en este estudio que el 52.9% de las personas que presentaron

interferencia en balanza presentaron también ruido tipo click en alguna de sus

articulaciones (tabla 18).

Tabla 18: Interferencia en balanza vs ruido articular articular tipo click en pacientes

de la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 1l 2017

INTERFERENCIAS BALANZA

No presenta

% Col. % Fila.
CLICK No presenta 48,3% 63,6%
Si presenta 51,7% 62,5%
Total 100,0% 63,0%

Si presenta
% Col. % Fila.
47,1% 36,4%
52,9% 37,5%
100,0% 37,0%

NTERFERENCIA EN BALANZA VS RUIDO ARTICULAR TIPO CREPITACION

Se evidencia que el 66.7 % de las personas que presentaron crepitacion, tienen

interferencia en el lado de balanza en los movimientos de lateralidad (tabla 19).



85

Tabla 19: Interferencia en balanza vs ruido articular articular tipo crepitacion en

pacientes de la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS BALANZA

No presenta

% Col. % Fila.
CREPITACION No presenta 89,7% 70,3%
Si presenta 10,3% 33,3%
Total 100,0% 63,0%

INTERFERENCIA EN PROTRUSIVA VS DOLOR ARTICULAR

Si presenta

% Col. % Fila.
64,7% 29,7%

35,3% 66,7%
100,0% 37,0%

16 de los 46 pacientes del estudio presentaron interferencia en protrusiva, de los

cuales el 18.8% presentaron dolor articular (tabla 20).

Tabla 20: Interferencia en protrusiva vs dolor articular en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS PROTRUSIVA

No presenta

% Col. % Fila.
HALLAZGO ARTICULAR/ Asintomatico 86,7% 66,7%
DOLOR Sintomatico 13,3% 57,1%
Total 100,0% 65,2%

INTERFERENCIA EN PROTRUSIVA VS RUIDO ARTICULAR

Si presenta
% Col. % Fila.
81,3% 33,3%
18,8% 42,9%
100,0% 34,8%

34,78% del total de los pacientes, presentaron interferencias en movimiento de

protrusion, de los cuales 81.3% presentaron algun tipo de ruido en alguna de sus

ATM cuando realiza apertura o cierre mandibular (tabla 21).
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Tabla 21: Interferencia en protrusiva vs ruido articular en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS PROTRUSIVA

No presenta Si presenta
% Col. % Fila. % Col. % Fila.
HALLAZGO ARTICULAR/ No presenta 43,3% 81,3% 18,8% 18,8%
RUIDO Si presenta 56,7%  56,7%  81,3%  43,3%
Total 100,0% 65,2%  100,0% 34,8%

Click vs interferencia en protrusiva

El 75% de las personas que presentan interferencia en protrusiva, presentan ruido
tipo click en alguna de sus ATM, en apertura o cierre mandibular (grafica 23).

grafica 23: Interferencia en protrusiva vs ruido articular tipo click en pacientes de la
clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS PROTRUSIVA
VS CLICK
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CLICK No presenta CLICK Si presenta
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INTERFERENCIA EN PROTRUSIVA VS RUIDO ARTICULAR TIPO CREPITACION

Al examen clinico se encontré que de los pacientes que presentan interferencia en

protrusiva el 25% presentan ruido tipo crepitacion en alguna de sus atm en algun

momento de los movimientos de apertura y cierre mandibular (tabla 22).

Tabla 22: Interferencia en protrusiva vs ruido articular tipo crepitacion en pacientes

CREPITACION

de la clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

INTERFERENCIAS PROTRUSIVA

No presenta
% Col. % Fila.

No presenta 83,3% 67,6%
Si presenta 16,7% 55,6%
Total 100,0% 65,2%

Si presenta

% Col. % Fila.
75,0% 32,4%

25,0% 44,4%
100,0% 34,8%

DIAGNOSTICO OCLUSAL vs ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Diagnostico oclusal vs Hallazgo dolor

En la grafica 24 idencia que de los pacientes que presentaron un diagnéstico de

desarmonia oclusal moderada, el 16,7% presentaron dolor al examen clinico en la

ATM
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Grafica 24: Diagnostico oclusal vs dolor articular en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017
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Diagnostico oclusal vs Hallazgo ruido

Al relacionar los diagnésticos oclusales con el ruido articular, se evidencia que los
pacientes con diagnoéstico de desgaste severo y desarmonia oclusal severa
presentaron en un 100% algun tipo de ruido en las ATM. Respecto a la Desarmonia
oclusal moderada, se obtuvo que el 64.3% de los pacientes presentaron ruido en la

articulacién temporomandibular (grafica 25).

Grafica 25: Diagnostico oclusal vs hallazgo articular ruido en pacientes de la clinica

del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

DIAGNOSTICO OCLUSAL VS HALLAZGO
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Diagnostico oclusal vs Hallazgo ruido - click

En la grafica 26, se relacionan el hallazgo articular tipo click y el diagnostico oclusal,
se evidencia que en los pacientes con diagnoéstico de desarmonia oclusal leve no se
presenta ruido tipo click. Respecto a la desarmonia oclusal moderada se evidencio
que el 52.4% de los pacientes presentan este tipo de ruido. La desarmonia oclusal
severa presento ruido tipo click en el 100%, y en el diagnostico de desgaste severo

el 50% de los casos presentaron este tipo de hallazgo.

grafica 26: Diagnostico oclusal vs hallazgo articular ruido tipo click en pacientes de

la clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017

DIAGNOSTICO OCLUSAL VS CLICK

Diagnostico oclusal vs Hallazgo ruido — crepitacion

En la grafica 27 vemos representado el porcentaje de personas que presentaron
crepitacion, la mayoria estan en el grupo de personas que presentan diagnostico de

desarmonia oclusal moderada con un 19.0%.
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Grafica 27: Diagnostico oclusal vs hallazgo articular ruido tipo crepitacion en

pacientes de la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

DIAGNOSTICO OCLUSAL VS
CREPITACION

nta Si

RESULTADOS RELACION CONTACTO PREMATURO VS HALLAZGOS EN ATM
CONTACTO PREMATURO VS HALLAZGOS EN ATM-DOLOR

Respecto a la relacion que hay entre contacto prematuro y el dolor articular,
podemos evidenciar que segun este estudio clinico, se encuentr6 que de 10
pacientes que presentarén contacto prematuro el 40% presentardn sintomatologia

dolorosa en alguna de sus ATM (tabla 23) (grafica 28).

Tabla 23: Contacto prematuro vs presencia hallazgos articular dolor en pacientes de

la clinica del posgrado de rehabilitacién oral semestre Il 2017

CONTACTO PREMATURO

No presenta Si presenta

Frecuencia % Col. % Fila. Frecuencia % Col. % Fila.
HALLAZGO Asintomatico 33 91,7% 84,6% 6 60,0% 15,4%
ARTICULAR/ sintomatico 3 83% 429% 4 40,0% 57,1%

DOLOR Total 36 100,0% 78,3% 10 100,0% 21,7%
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Grafica 28: Contacto prematuro vs presencia hallazgos articular dolor en pacientes

de la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017

CONTACTOS PREMATUROS
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CONTACTO PREMATURO VS HALLAZGOS EN ATM-RUIDO

Respecto a la relacion que hay entre contacto prematuro y la presencia de ruido
articular articular, podemos evidenciar que segun este estudio clinico, se encuentrd
que de 10 pacientes que presentaron contacto prematuro el 100% presentaron el
hallazgo de ruido en alguna de sus ATM (tabla 24) (grafica 29).
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Tabla 24: Contacto prematuro vs presencia hallazgos articular ruido en pacientes de

la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017

CONTACTOS PREMATUROS
No presenta Si presenta

%
Frecuencia % Col. % Fila. Frecuencia % Col. Fila.

HALLAZGO No 16 44 4% 100,0% O 0,0% 0,0%
ARTICULAR/ presenta
RUIDO Si 20 55,6% 66,7% 10 100,0% 33,3%
presenta
Total 36 100,0% 78,3% 10 100,0% 21,7%
CONTACTOS PREMATURQS
No presenta . S5i presenta

Si presenta 100.00 Si presenta

No presenta=] FNo presenta

HALLAZGO ARTICULAR/ RUIDO
OaINy /v INDLLEY ODZVTIVH

T T T T I
20 18 16 14 12 10 12 14 16 18 20

Frecuencia Frecuencia

Grafica 29: Contacto prematuro vs presencia hallazgos articular ruido en pacientes

de la clinica del posgrado de rehabilitacion oral semestre Il 2017
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DIAGNOSTICO OCLUSAL VS CONTACTO PREMATURO

En la tabla se evidencia que 9 de los pacientes presentaron contacto prematuro y
diagnéstico de Desarmonia oclusal moderada, seguido de 1 con diagndstico

desarmonia oclusal severa tabla (tabla 25, grafica 30).

Tabla 25: Diagnostico oclusal vs contacto prematuro en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre Il 2017

CONTACTO PREMATURO

No presenta Si presenta
Frecuencia % Col. % Fila. Frecuencia % Col. % Fila.
DIAGNOSTICO Desarmonia 1 2,8% 100,0% O 0,0% 0,0%
OCLUSAL oclusal leve
Desarmonia 33 91,7% 78,6% 9 90,0% 21,4%
oclusal
moderada
Desarmonia 0O 0,0% 0,0% 1 10,0% 100,0%
oclusal
severa
Desgaste 2 5,6% 100,0% O 0,0% 0,0%
severo
Total 36 100,0% 78,3% 10 100,0% 21,7%

Grafica 30: Diagnostico oclusal vs contacto prematuro en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017
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GUIA ANTERIOR VS HALLAZGOS EN ATM-DOLOR

Respecto a la relacion que hay entre guia anterior y el dolor articular, podemos
evidenciar que segun este estudio clinico, se encuentr6 que de 42 pacientes que
presentaron guia anterior no funcionante el 85,7% presentarén sintomatologia

dolorosa en alguna de sus ATM (tabla 26, grafica 31).

Tabla 26: Guia anterior vs hallazgos articular dolor en pacientes de la clinica del
posgrado de rehabilitacién oral semestre Il 2017

GUIA ANTERIOR

Funcionante No funcionante

Frecuencia % Col. % Fila. Frecuencia % Col. % Fila.
HALLAZGO Asintomatico 3 750% 7,7% 36 85,7% 92,3%
ARTICULAR/  sintomatico 1 250% 14,3% 6 14,3% 85,7%
DOLOR Total 4 100,0% 8,7% 42 100,0% 91,3%

Grafica 31: Guia anterior vs hallazgos articular dolor en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacién oral semestre 11 2017
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GUIA ANTERIOR VS HALLAZGOS EN ATM-RUIDO

Respecto a la relacion que hay entre guia anterior y el ruido articular, podemos
evidenciar que segun este estudio clinico, se encuentré6 que de 42 pacientes que
presentaron guia anterior no funcionante el 69% presentaron hallazgo de ruido en

alguna de sus ATM (tabla 27, grafica 32).

Tabla 27: Guia anterior vs hallazgos articular ruido en pacientes de la clinica del
posgrado de rehabilitacién oral semestre Il 2017

GUIA ANTERIOR

Funcionante No funcionante
Frecuencia % Col. % Fila. Frecuencia % Col. % Fila.
HALLAZGO No presenta 3 75,0% 18,8% 13 31,0% 81,3%
ARTICULAR/ Sijpresenta 1 25,0% 3,3% 29 69,0% 96,7%
RUIDO Total 4 100,0% 8,7% 42 100,0% 91,3%
GUIA ANTERIOR
Funcionante . No funcionante

Si presenta —Si presenta

Mo presenta= Mo presenta

HALLAZGO ARTICULAR/ RUIDO
oOainyd /4vINDLLEY ODZVTIVH

30 20
Frecuencia Frecuencia

Grafica 32: Guia anterior vs hallazgos articular ruido en pacientes de la clinica del
posgrado de rehabilitacion oral semestre 1l 2017
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DIAGNOSTICO OCLUSAL VS GUIA ANTERIOR

En la tabla se evidencia que 42 de los pacientes presentaron guia anterior no
funcionante el 90,5% presentaron diagnostico de Desarmonia oclusal moderada,
seguido del diagnéstico de desgaste severo con un 4,8%, desarmonia oclusal leve y

severa con 2,4% (tabla 28, grafica 33).

Tabla 28: Diagnostico oclusal vs guia anterior en pacientes de la clinica del
posgrado de rehabilitacién oral semestre Il 2017

GUIA ANTERIOR
Funcionante No funcionante
%
Frecuencia % Col. Fila. Frecuencia % Col. % Fila.
DIAGNOSTICO Desarmonia 0 0,0% 0,0% 1 2,4% 100,0%
OCLUSAL oclusal leve
Desarmonia 4 100,0% 9,5% 38 90,5% 90,5%
oclusal
moderada
Desarmonia 0 0,0% 0,0% 1 2,4% 100,0%
oclusal
severa
Desgaste 0 0,0% 0,0% 2 4,8% 100,0%
Severo
Total 4 100,0% 8,7% 42 100,0% 91,3%



DIAGNOSTICO OCLUSAL

Grafica 33: Diagnostico oclusal vs guia anterior en pacientes de la clinica del

posgrado de rehabilitacion oral semestre 11 2017
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4. DISCUSION

Autores como Masatoshi Kawano (76) y Shalender Sharma (77) afirman que existen
varias causas posibles de desordenes temporomandibulares, que incluyen hébitos
orales parafuncionales, estrés psicologico, anormalidades estructurales,
mioartropatia de la ATM y trauma extrinseco. Ademas otros autores como Satheesh
B. Haralur en su articulo “Prevalence of Malocclusion, its Association with Occlusal
Interferences and Temporomandibular Disorders among the Saudi Sub-Population”y
Luther F en su articulo “TMD and occlusion part Il. Damned if we don’t? Functional
occlusal problems: TMD epidemiology in a wider context.” (10), afirman que la
maloclusion puede inducir a interferencias oclusales, y aungque se ha reportado que
la relacion no implica por si sola la causa y la asociacion entre los factores oclusales
y el DTM sigue siendo controvertida, se considera uno de los factores causales mas

comunes de los desordenes temporomandibulares, (78)(10)(76)

Carolina Lopez, en su tesis de grado titulada “Guia anterior no funcional y su relacion
con hallazgos temporomandibulares” (15), citando a autores como Pullinger y
Seligman, afirma que los factores oclusales aportan entre 10-20% como factores
etiologicos a los desordenes de la articulacion temporomandibular, por lo que surge
la necesidad de evaluar la influencia que tienen los factores oclusales sobre la
presencia de DTM, debido a que son mdultiples las caracteristicas oclusales que
pueden influir en la presencia de hallazgos temporomandibulares, las maloclusiones,
las interferencias, los contactos prematuros y las alteraciones de la dimension

vertical, curva de Spee, entre otras.(15,22,78)

En este estudio se evalu6 el plano oclusal alterado, la guia anterior no funcional, la
dimensién vertical y la relacion céntrica alterada, como componentes oclusales, y su
repercusion sobre el sistema estomatognatico dado que afecta el principio de
oclusion mutuamente protegida, y pudiendo estar relacionados con la presencia de
hallazgos de desérdenes temporomandibulares. La literatura encontrada de estudios

similares donde se relaciona la etiologia de los desérdenes
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temporomandibulares con causas de tipo oclusal es muy escasa, y en menor medida
la que aborda cada uno de los componentes oclusales por separado.

Al realizar el analisis por género, la literatura muestra que las mujeres son las que
mAas presentan alteraciones en la articulacion temporomandibular. No es claro el por
qué, ya que se sospecha que los desordenes temporomandibulares afectan tanto a
hombres como a mujeres en nimeros casi iguales en la poblacion general(77). Sin
embargo se debe tener en cuenta que en la mayoria de estudios donde relacionan
estos hallazgos con el género, la predominancia de participantes son femeninas, lo
que puede influir de manera directa que sean las mujeres las que presenten este
mayor pre disposicion a DTM, igual que en este trabajo donde los participantes son
56,52% de género femenino y el 43.48 % de género masculino, o en tesis como
“Guia anterior no funcional y su relacion con hallazgos temporomandibulares” donde

el 82% de los participantes del estudio fueron de genero femenino.(15)

Shalender Sharma, en su estudio titulado “Etiological factors of temporomandibular
joint disorders” afirma que con una proporcion de por lo menos 4: 1 entre mujeres y
hombres, son ellas las que buscan tratamiento para los desérdenes de la ATM y

ademas son quienes presentan los DTM mas graves.(77)

Los resultados de este estudio muestran que de 15.22% de pacientes que
presentaron sintomatologia en las ATM, y de 65.22% que presentaron algun tipo de
ruido articular, el 10.87% y el 43.48% pertenecieron al género femenino,
respectivamente, dando resultados superiores para mujeres, autores como Ferreira
CLP, mostraron que a pesar de que las mujeres pueden presentar mayor
predisposiciéon para hallazgos como el dolor, no existe una diferencia significativa
para el sexo entre distintos tipos de hallazgos de DTM(79). ElI que haya mayor
cantidad de participantes del género femenino, en los estudios no puede generar
una asociacion directa del sexo con la presencia o predisposicion a desordenes

temporomandibulares.(15).

Respecto a la edad se tiene que en este estudio se presenta pacientes con DTM,
con edad minima de 27 afios y una maxima de 81 afios, con un promedio 57 afos.

Se dividieron por rangos de edad, donde el mayor porcentaje de la poblacién de
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estudio se encontrd entre los 41 a 60 afios siendo un 58-70% de la poblacion,
seguido por un 32.61% perteneciente al rango de edad de los 61 a 80 afios, los
cuales fueron los rangos de edad donde mas se presentaron Desordenes en las
ATM.

Luther.F (2007) (10), encontré alta prevalencia de DTM en individuos de todo el
mundo, variando, entre 7-84%, con un rango de edad entre 3 y 74 afos. Daniele
Manfredini (2011) en su revision sistematica titulada “Research diagnostic criteria for
temporomandibular disorders: a systematic review of axis | epidemiologic findings”,
reporta que los Desérdenes Temporomandibulares tienen una alta prevalencia en la
poblacion, presentdndose con mayor frecuencia en personas en rangos de edad de
20 a 40 afos, y menor prevalencia en nifios y ancianos.(11), coincidiendo con
Claudia Ferreira (79), quien afirma que los DTM tiende a iniciarse después de la
pubertad, siendo que el aumento de la severidad de los signos y sintomas
generalmente tiene su pico en la edad reproductiva, con mayores prevalencias en
edades entre 20 y 40 afios. Para nuestro estudio solo contamos con 3 personas en

ese rango de edad.

Los hallazgos que se encuentran cuando hay DTM, involucran los musculos de la
masticacion, la articulacion temporomandibular y sus estructuras asociadas (80). El
dolor, los ruidos articulares y la limitacion en los movimientos mandibulares, son los
signos clinicos que determinan la presencia de desordenes temporomandibulares
(15), por lo cual se evaluo, la presencia de hallazgos temporomandibulares (dolor,
ruido, y los dos tipos de ruido, click y crepitacion) relacionados con los diagndsticos
oclusales y hallazgos oclusales( alteracion del plano oclusal en donde se encuentra
las interferencias en protrusiva, trabajo y balanza, alteraciéon de la guia anterior,

disminucién en la dimension vertical, y alteracion de relacion céntrica)

El plano oclusal tiene importancia clinica porque durante los movimientos de
protrusion y lateralidades permite la desoclusion posterior y asi se dé la trayectoria
condilar normal. De no darse una desoclusién posterior adecuada, se evidenciaran
interferencias oclusales que de acuerdo a su localizacion se presentan los posibles

efectos sobre el sistema masticatorio (18), (9)
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En el estudio de Lopez,C. Se encontré6 que el 71% de los pacientes presentaron
interferencias en los movimientos de protrusion y lateralidades (15). Por otro lado
Palomares y colaboradores en su articulo, “El dolor articular y su relacién con las

Interferencias oclusales” encontraron que la prevalencia de interferencias durante los
movimientos mandibulares asociadas a la alteracion del plano oclusal, en la
poblacion es de 93%.(23) En este estudio se encontr6 que el 100% de los
participantes presentaba el plano oclusal alterado, de los cuales el 74% presento

algun tipo de interferencia en movimientos excéntricos.

En el estudio “La oclusion como factor etiopatolégico en los desordenes
temporomandibulares”, el autor considera las interferencias en protrusiva como las
mas lesivas debido a que pueden ocasionar una subluxacion condilar del lado
afectado al pasar el punto de fulcro a la mandibula. Las interferencias en balanza
ocasionan dolor miofacial heterépico, y facetas de desgaste en las cuspides
funcionales, ademas el cambio del fulcro en esta interferencia ocasiona un brazo de
palanca mas corto alterando el sistema propioceptivo y neuromuscular lo cual
produce un movimiento condilar incorrecto con estiramiento y afectacion de los
tejidos blandos del lado de no trabajo y desviacion de la mandibula que puede

traumatizar la articulacion.(22)

Ruiseco Palomares (2014), afirma que las interferencias oclusales son el principal
factor etiologico de las disfunciones de la ATM, en donde el dolor muscular y
articular son los sintomas de desorden temporomandibular mas frecuente asociado
a las interferencias y ademas expresa que el mayor numero de interferencias se
presenta en los movimientos de protrusion (46,2%) y de lateralidad en el lado de no
trabajo (derecha: 70.3%, izquierda: 72%) (23)

En este estudio la interferencia que mas se present6 fue la interferencia en el lado
de trabajo con un 45,65%, seguido de la interferencia en el lado de balanza con un
36.96 %, y la interferencia en protrusiva con 34.78%, con una diferencia baja con

respecto a la interferencia en el lado de no trabajo.
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El hallazgo de DTM que mas se asocia a las interferencias oclusales en nuestro
estudio es el ruido articular, presentandose en un 66.7% en relacién con la
interferencia en el lado de trabajo, 70.6% con la interferencia en el lado de Balanza y

81,3 con la interferencia en protrusiva.

En el estudio de “Trastornos temporomandibulares: Perfil clinico, comorbilidad,
asociaciones etiologicas y orientaciones terapéuticas”, se muestra que de acuerdo a
la frecuencia de sintomas estudiados en una poblacion, el ruido se present6 en 209
de 263 pacientes estudiados, muestrando también altos niveles de asociacion de

estos dos hallazgos, como los obtenidos en este estudio.(81)

Ruiseco Palomares y col, en su estudio, relacionaron pacientes con dolor y las
interferencias que presentaban, se encontraron una asociacion del dolor a mayor
namero de pacientes con interferencias en balanza(23), En nuestro estudio se
encontré que el el dolor se relaciona mas con la interferencia en el lado de trabajo
con un 81,5%, frente a un 11,8% con interferencia en el lado de balanza y un 18.8 %

en protrusiva.

En este estudio el ruido articular es el hallazgo que mas se relacion6 con las
interferencias oclusales. Chisnoiu y cols en su estudio (82), evidenciaron que las
interferencias en laterotrusiébn se relacionan principalmente con la presencia del
hallazgo ruido tipo click, lo cual coincide con lo encontrado por nosotros ya que se
presentd en 52.17% vy la crepitacion con 19,57 % de la poblacion estudio, en su
relacion con las interferencia oclusales donde un 75% de las personas que
presentaron interferencia en protrusion, presentaron click, seguido de las personas
gue presentaron interferencia en el lado de trabajo, con un 57,1% y con un 52.9%

las personas que presentaron interferencia en el lado de balanza.

En esta investigacion se pudo determinar que el 100% de los participantes del
estudio presentaron el plano oclusal alterado. La interferencia en el lado de trabajo
es la mas comun y la que mas se asocia con el hallazgo articular de dolor. El ruido

es el principal hallazgo encontrado en las articulaciones, y su interferencia mas
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relacionada es la interferencia en protrusiva, siendo también la que mas se relaciona

con el ruido tipo click.

El andlisis oclusal debe ser una herramienta imprescindible en el examen clinico del
paciente ya que la literatura reporta que puede ser un factor desencadénate de
DTM, los cuales se definen como alteraciones clinicas que comprometen los
mauasculos de la masticacion, la ATM vy estructuras asociadas como ligamentos y
disco articular. Su etiologia es multifactorial e incluye factores bioldgicos,
ambientales, sociales, emocionales y cognitivos, que por si solos o asociados,
pueden generar la aparicion de DTM. Estos aparecen cuando el estimulo nocivo
sobrepasa la capacidad de adaptacion y tolerancia fisioldgica de alguna de las
estructuras del SE, como dientes, musculos, ligamentos, ATM (83)(84) ; la guia
anterior funcional es uno de los hallazgos oclusales que proporcionan una oclusién
mutuamente protegida, generando una desoclusion progresiva de los dientes

posteriores en los movimientos mandibulares de protrusion y lateralidad.

En este estudio se evalud la guia anterior no funcional, como componente oclusal,
por su repercusion sobre el sistema estomatognatico dado que afecta el principio de
oclusion mutuamente protegida lo cual puede estar asociado a DTM, Una guia
anterior no funcional, es aquella que no brinda el recorrido necesario para que se
produzca la desoclusibn de dientes posteriores ocasionando asi contactos
denominados interferencias los cuales pueden estar localizados en cualquier parte
de la zona posterior. Estas interferencias son generalmente nocivas para todo el

sistema afectando principalmente a la ATM (17) (22)

Palomares y cols (23) en su estudio, relacionaron pacientes con dolor y las
interferencias que presentaban por una guia anterior no funcional, donde se
encontré una asociacion del dolor a mayor niumero de pacientes con interferencias
en balanza; en nuestro estudio se encontré que los pacientes que presentardn guia
anterior no funcional el 85,7% presentan sintomatologia dolorosa en alguna de sus
ATM.



104

Otro de los hallazgos oclusales evaluados en el estudio fue la disminucién en la

dimension vertical y su asociacion con hallazgos de la ATM.

Nielsen IL (1991) nos refiere que la relacion que se ha encontrado en la disminucién
de la dimension vertical con los DTM hace referencia a pacientes que presentan
reduccion de la altura facial, en los cuales se evidencia un crecimiento del condilo
mandibular hacia arriba y hacia adelante, siendo pacientes que se caracterizan
clinicamente al desarrollar una maloclusion, en los cuales se puede llegar a

evidenciar un desplazamiento horizontal de la mandibula.(34)

Garcia-Fajardo (22), en relaciéon con la DV y su asociacion con la ATM, muestra que
cuando hay perdida de la dimensién vertical, hay modificacion de los vectores de
fuerza craneales, lo cual puede derivar en una intrusiéon y compresion condilar en el
espacio retrodiscal, y ofrecer una explicacion al componente doloroso en algunos de

estos pacientes.

En este estudio se obtuvo que el 33.3% de las personas que presentaron dimensién
vertical disminuida, presentaron dolor en la ATM al realizar movimientos
mandibulares como el de apertura y cierre. Lo cual confirma la afirmacién de Garcia-
Fajardo que expresa que la alteracion de la dimension vertical puede repercutir en
el estado neuromuscular, propioceptivo y postural quedando a expensas de la
capacidad de adaptacion de cada individuo, lo que reportara una gran variabilidad de

respuesta. (22)

Autores como |. MORENO-HAY (40) y RIVERA-MORALES (85), han sugerido que
una disminucion en OVD causa desplazamiento posterior de los condilos lo cual
puede predisponer al paciente al desarrollo de signos y sintomas, como dolor de
cabeza, dolor articular, dolor sinusal, dolor de oidos, ruidos articulares, tinnitus, ect.
Sin que haya una evidencia sélida en la literatura que respalde cualquiera de estas

declaraciones.

Respecto al ruido articular, en nuestro estudio pudimos relacionar que, de la

cantidad de pacientes que presentaron al examen cinico la dimension vertical
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reducida. El 77,8% mostraron clinicamente tener algun tipo de ruido articular, donde

un 44,4% fue un ruido tipo click y un 33,4 % un ruido tipo crepitacion.

Sin embargo como lo dice RIVERA-MORALES en su estudio “Relationship of
occlusal vertical dimension to the health of the masticatory system”, estas
observaciones clinicas y los informes de los pacientes, no se pueden usar para
establecer relaciones de causa y efecto(85), pero nosotros al encontrar porcentajes
tan altos en la relacién, si podemos ir pensando en que la disminucién de la
dimensién vertical es un factor agravante de los hallazgos articulares, como lo hizo
Christensen que reportoun incremento en la sensibilidad de todos los musculos
masticatorios a la palpacion, y concluyo que la alteracion de la dimensién vertical,

aparentemente degenera la funcion de los musculos y las articulaciones. (86)

Algunos autores han sugerido que el sistema estomatognatico se adapta
naturalmente a la disminucién de la DV, como sucede en casos de desgaste dental
severo, siendo pacientes que no regularmente tienen signos o sintomas presentes
de TDM.(40). Para este estudio encontramos que entre la relacion de los
diagnosticos oclusales y los hallazgos en la ATM cuando hay perdida de dimensién
vertical un 77,8% de los pacientes con pérdida de dimension vertical tuvieron un
diagnéstico de desarmonia oclusal moderada y un 22,2 un diagnéstico de desgaste
severo, donde el 50 % de los casos presento ruido tipo click y el otro 50% ruido tipo

crepitacion.

En esta investigacion se pudo evidenciar que cuando hay disminucion en la
dimension vertical, los sintomas de TMD en realidad disminuyen, mientras que los
signos como los sonidos de TMJ aumentan, Tal y como lo dijo Schmitter (2005), uno
de los primeros

en sugerir una adaptabilidad natural del sistema estomatognatico. (87)

Se reporta en la literatura que la relaciéon entre la oclusion y los DTM ha sido uno de
los temas mas controvertidos, ya que se hay reportes de posturas que establecen
una escasa asociacion entre éstos, donde describen que la oclusion no es un o uno

de los factores etiologicos de los DTM, mientras que otros sustentan que no hay
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suficiente evidencia para esta asociaciéon dado que los estudios han fracasado para
demostrarla por deficiencia en el disefio metodologico de estos. Se describe la

oclusion como un factor predisponente en la aparicion de los DTM.

Dawson describe que cuando el contacto prematuro presente durante el cierre
mandibular hace que no exista una MIC, ocasiona una contraccion en el musculo
Pterigoideo Lateral inferior para llevar al condilo de RC a MIC, esto a nivel dental se
observa como un deslizamiento, llevando de esta forma los dientes de ambos arcos
a MIC, dicho musculo que permanece pasivo cuando RC-MI coinciden es
hiperactivado y el equilibrio entre estos se rompe, dando lugar a espasmos y dolor
en los musculos de la masticacién y procesos inflamatorios articulares porel cambio
de posicién en la ATM (83)

Esto coincide con el hallazgo en el estudio de un 40% de los pacientes que
presentaron contacto prematuro, refirieron sintomatologia articular en alguna de sus
ATM, de los pacientes que presentaron el contacto prematuro el 100% presento

ruido articular.

Kerstein y Radke, en el 2012, asocian los contactos prematuros y el desplazamiento
que implica este en los condilos, causando mayor friccibn y aumentando la presién
intra-articular generando una alteracion de la posicion del disco sobre el condilo,

desencadenado con frecuencia la aparicion de DTM.(69).

En este tipo de casos es necesario devolver la estabilidad ortopédica, éptimamente
funcional, brindando al paciente una armonia entre el componente oclusal, muscular
y articular. Algunos de los casos puntuales requeriran llevar los condilos a una
posicibn RC dado que no exista una estabilidad y reproducibilidad desde la pocion
inicial del paciente, en casos de protesis total, rehabilitacion de arcos completos, en
pacientes que presenten sintomatologia articular, la cual no presento una resolucion,

en este tipo de casos es necesario el uso de placas o férulas oclusales.
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Uno de los objetivos de este estudio fue la relacion que se podia establecer
mediante examen clinico, entre los diagnosticos oclusales y los hallazgos

temporomandibulares.

Guerrero y col (4) en el 2013, publicaron una clasificacion de los diagnosticos
oclusales y las caracteristicas que nos podian llevar a esos diagnosticos, incluyendo
hallazgos en la ATM.

En el diagnéstico de desarmonia oclusal leve del estudio que lleva por titulo
“‘Evolucion de la Patologia Oclusal: Una Revision de Literatura.”(4), la ATM no
presenta ningun tipo de malestar, puesto que es caracteristica de este diagndstico
haber presentado cambios adaptativos en las superficies articulares, tal cual como lo
corrobora nuestro estudio con un 0% en la presencia de dolor y ruido articular.

En la desarmonia oclusal moderada encontramos hallazgo de ruido en el 64,3% de
las personas con este diagnéstico, de los cuales el 52,4% presentaron un ruido tipo
click y el 19.0%, ruido tipo crepitacion. Ademas que un 16.7% presentaron dolor
articular, acertando con las caracteristicas de esta desarmonia, presentando una
alteracion en curso de la ATM, por presentar desordenes intracapsulares e
interferencias oclusales.(4)

Finalmente para la desarmonia oclusal severa y oclusién patoldgica, las ATM se
encuentran patolégicamente inestables (4), a lo cual nosotros encontramos como
resultado ausencia de dolor, probablemente por el proceso de adaptacion articular
del que hemos hablado. Presencia de Ruido articular en un 100%, donde un 50%

pertenecio al ruido tipo click y el otro 50% a un ruido tipo crepitacion.

El manejo adecuado de los DTM inicia desde la fase de diagnostico con un
minucioso diligenciamiento de la historia clinica, con una evaluacion del analisis
oclusal, la consecucion real de estos datos es de gran importancia para determinar
la etiologia y asi tener un punto de partida, para elegir el tratamiento en cada caso
de forma individualizada para los pacientes con DTM que ingresan a las clinicas de
la FOUN, por ello se debe hacer énfasis en la buena obtencion de hallazgos clinicos
gue nos ayuden en dicho diagndéstico y tratamiento de estos pacientes, dado que en

la Facultad actualmente no se tiene claridad en el diagndéstico de DTM, por lo que es
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necesario hacer mas estudios, para la elaboracion de protocolos nos permitan un

manejo mas certero.
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5. CONCLUSIONES

1. En los pacientes que presentaron desarmonia oclusal moderada, desarmonia
oclusal severa y oclusion patolégica el hallazgo articular que més se presento fue el
ruido tipo click, ademas se evidenciéo que el hallazgo articular de dolor solo se

presento en el diagnéstico de desarmonia oclusal moderada

2. Todos los pacientes evaluados en este estudio, presentaron alteracion del plano
oclusal. No todos los pacientes presentaban hallazgos en la articulacion

temporomandibular.

3. Un alto porcentaje de los pacientes de la clinica del posgrado de rehabilitacion
oral incluidos en el estudio presentaron una alta prevalencia de guia anterior no

funcional, de los cuales una proporcién presento sintomatologia articular.

4. El 74% de las personas del estudio presentaron interferencias. La que mas se
presentd fue la interferencia en trabajo, y fue la que méas prevalencia de hallazgo
articular de dolor presento, Ademas con un nivel de significancia del 5% existe

relacion/asociacion entre interferencia en protrusiva y ruido tipo click

5. El hallazgo tipo click fue el que mas mostro prevalencia cuando hay disminucion
de la Dimension vertical, en los pacientes que ingresaron a la atencién en el
posgrado de Rehabilitaciébn oral de la Universidad Nacional de Colombia y que

fueron objeto de estudio.

6. Se observdé en el grupo de personas que tuvieron presencia de contacto
prematuro que el 40% presento sintomatologia articular, mientras que de este mismo
grupo todos tuvieron presencia de ruido articular, lo que nos indica que la evolucion

de la patologia articular puede estar avanzando a una etapa de adaptacion
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6. RECOMENDACIONES

Aplicar el estudio a un universo de poblacion mas grande, con una muestra que
minimice el margen de error, para lograr obtener resultados mas significativos a

través de mayor enriquecimiento de informacion.

Realizar este mismo tipo de analisis para los otros componentes de la oclusion, para
asi determinar con mayor certeza los factores de riesgo que hacen que se presenten

DTM.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo. Consentimiento informado

PACIENTE:

C.C.

GENERO:

EDAD: FECHA:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE
INVESTIGACION “DIAGNOSTICOS OCLUSALES Y SU RELACION CON LOS
HALLAZGOS TEMPOROMANDIBULARES”

Yo

, Iidentificado (@)

con el documento de identidad como aparece al pie
de mi firma:

1.

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales y sin limitaciones ni
impedimentos de caracter médico o legal, en forma libre expreso que he sido informado de
los propésitos, alcances y tipo de intervencion a realizar en la investigacion que se llevara a
cabo para evaluar los hallazgos oclusales, y asi dar un diagnostico oclusal y poder
relacionarlo con los hallazgos dela articulacién temporomandibular.

Otorgo mi consentimiento a los Docentes de la Facultad Odontologia ANGELA INES GALVIS
y CAMILO ALEJANDRO GUERRERO Yy los estudiantes de la Facultad de Odontologia
PABLO ANDRES PITTO SERNA y EDWIN FERNANDO SARRIA CHICUE, ambos de la
Universidad Nacional de Colombia, para llevar la entrevista y el andlisis de la informacion que
yo suministre, con el convencimiento que estos datos y los resultados obtenidos solo seran
divulgados como informacién cientifica. Para la confidencialidad a cada paciente objeto de
estudio se le dard un codigo alfa numérico de tal forma que solo quien realice el andlisis de la
informacion conocerd la identificacion.

Se me ha informado que segun el articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud, la investigacion esta clasificada como sin riesgo por tratarse de un estudio de
investigacién basado en un examen clinico, que no va a generar ninguna modificacion
intencionada de las variables biolégicas, fisiolégicas, sicoldgicas o sociales

Me comprometo a brindar informacion veridica sobre lo que me sea preguntado con el
objetivo de colaborar, teniendo en cuenta que esta informacién sera utilizada con la ética
pertinente.

Manifiesto que se me ha explicado el procedimiento a realizar y el andlisis de este

Se me ha informado que participar en esta investigacion no tiene beneficios y que Unicamente
recibiré informaciéon sobre el estado de mi oclusién y los hallazgos encontrados en mi
articulacion temporo-mandibular

Me han explicado que es mi decision aceptar ser parte de esta investigacion y que me puedo
retirar de esta sin ninguna coaccién contra mi persona

Los investigadores me proporcionaran informacién sobre los resultados obtenidos en la
investigacion.
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9. Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido en su integridad por mi, y que
los interrogantes que he formulado me han sido aclarados.

Firma del paciente
CcC

Firma del testigo
CcC

Firma del docente
CcC

Firma del estudiante
CC



ZQUIENES SOMOS?

Pablo Andreés Pitto Serna y Edwin Fernando Sarria
Chicué, somos estudiantes del posgrade en
rehabilitacion oral de la facultad de odontologia
(FOUN) de Ia Universidad Nacional de Colombiz.

Trabajamos para el Grupo de Investigacién
“GERODONTOLOGIA”, bajo Iz direccion de los
profesores: flngela Inés Galvis Torres y Camilo
Guerrero, sobre Ia
relacion de:

Diagnésticos oclusales
(alteraciones en la
mordida)

Hallazgos
temporomandibulares
(hallazgos de la ATM)

Lo cual es muy comuin y sobre Iz cuzl no tenemos
muchos datos en
Colombia.

Vamos a darle
informacion e
invitarle a

participar. {b

ala preg dei ion y 850 nos
permitira completar Iz informacion que tenemos
y generar nuevo conocimiento, del cual usted o
alguna persona cercana a3 usted, se pueda ver
favorecida.

;¢ ;° ;° ;° ;° ;°

¢: ¢ C* ¢ ¢C* ¢
CONFIDENCIALIDAD: Nosotros no compartiremos
Ia identidad de aquellos que participen en I3
investigacion. La
informacion que
recojamos por
este proyecto de
investigacidn se
mantendri
confidencial.
Cualquier
informacién acerca de usted tendr un nimero
en vez de su nombre.

—

%
a

NO X
GRACIAS
‘ A 54

DERECHO A NEGARSE O RETIRARSE: Usted no
tiene que participar en esta investigacion si no
desea hacerlo y el negarse a participar no le

8.2. Anexo. Folleto informativo

PROPOSITO: Con esta investigacion buscamos
informacién que nos permitz poder tener una
guia sobre 13 causa de los diferentes hallazgos de
Ia articulacién temporomandibular (ATM), de esa
manera  establecer
para la FOUN
evidencia que
permita una relacién
del diagndstico
oclusal ¥ los
hallazgos
temporomandibular
es.

TIPO DE
INTERVENCION:
Rezlizaremos una
evaluacién clinica para

determinar los
hallazgos oclusales y

los hallazgos oclusales
~ sedeterminara el

relacionara con los
hallazgos articulares.

SELECCION DE  PARTICIPANTES:  Estamos
invitando 2 todas las personas que no se hayan
reali tr i de or y/o cirugia
artognatica y que reporten zlgin tipo de hallazgo

o sir tempor: ibul.

afectara en ninguna forma su tratamiento en esta
clinica. Igualmente puede dejar de participar en la
i ion en i que desee

sin perder sus derechos como paciente de esta
clinica y su tratamiento no serd afectado en
ninguna forma.

A Quién Contactar: Si tiene cuzlquier pregunta
puede hacerlas ahora 0 mas tarde.

Pablo Andrés Pitto Serna
Teléfono: 3113268058,
Email: papittos@unal.edu.co

Edwin Fernando Sarria Chicué
Teléfono: 3113115387.
Email: efsarriac@unal.edu.co

articulares. A partir de

dizgnostico oclusal y se

PARTICIPACION VOLUNTARIA: Su participacion
en esta investigacion es totalments voluntaria.
Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto
si elige participar como si no, continuaran todos
los servicios que recibe en esta dlinica y nada
cambiard. Usted puede cambiar de idea mas
tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

DURACION: Ef
Examen clinico
durara
aproximadamente

RIESGOS: Al participar en esta investigacion es
posible que usted se exponga a riesgos comunes
de toda cita odontologica de valoracién clinica.

- —g—

BENEFICIOS: puede que no haya beneficio
personal para wusted al participar en I3
i ion, pero es p que su
participacion nos ayude =z encontrar una

DIAGNOSTICOS

OCLUSALES Y SU RELACION

CON LOS HALLAZGOS

TEMPOROMANDIBULARES

Trabajo final de grado para optar
por el titulo de Especialista en
Rehabilitacion Oral

Investigadores:
Edwin Fernando Sarria Chicue

Pablo Andrés Pitto Serna
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8.3. Anexo. Anexo de oclusién
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5 oy
:%5% UNIVERSIDAD
‘o NACIONA]
, e DE COLOMELA
. , - T
T ' FACULYAD OF DDDNTDLDGIX
UNIVERSIDAD: NAGIONAL DE COLOMBIA ‘ ’
FAGULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTOQ DE SALUD ORAL
. "HISTORIA CLINIGA DEL ADULTO
Historia clinica N*: ‘ Fecha:
Nombre del pacienle: '
' ANALISIS DE LA OCLUSION
3 : oo
AMALISIS ESTATICO .
. Formna del arco: Superior
inferior .
. Malposiciones denlales: Extrusion: .
Intrustont ___
Gresiont ___
Versién:

"Rolacion: .__

Alricidn: !

- Féqetas de desgaste:

Abrasion:
Erosion.
: Ablracion:
- Fraciuras: ,
- Disminucion en el nimero de dientes; Sit '
, % No:
- Linea media:
. - Eypacios desdentados:  Sii
Mot

ClasiT'Egcién de Seibert

Clasificacion de Kennedy: _

- Clasificacian de Angle: - Molar Deracha
' Clase I
Clase Il Tim

Clase Ik mm

lzquizrda

—_—

mm
mm




a

-~ Canina Derech
Clase lt
Clase ll: mm
Claseill; mm

- Alteracion del plano cclusal

‘« Mordida cruzada:

- Sobrepaso horizontal:
- Sobrepaso vertical:

ANALISIS DINAMICO -

lzquierda
- _mim
—mm

- Plana incisal:

- Curva de'Spee:
Derecha:

lzquierda:

= Anterior;

- Posterion

mm
. _mm

- Conlaclos prematuros:

- Deslizamienlo en cénlrica:

- Guia anterior:.

- Movimiento de prolusién:

?
- Movimiento .de laleralidad:

- Interferencias en balanza:
- Inlerferencias de trabajo:
- Interferancias en prolusiva:

- Dimension vertical:

Espacio fisiologico, 1 __
o intereclusal

Derecha:

lzqulerda:

Derecha;

lzquierda:

Derzcha:

lzquierda:

Derecha:

Izquierda:

Reposo:

Oclusal;
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8.4. Anexo. Disefio muestral
DIAGNOSTICOS OCLUSALES Y SU RELACION CON LOS
HALLAZGOS TEMPOROMANDIBULARES

- Diseno Muestral -

1. Tamano de Muestra

A continuacién se presenta la formula con la cual se determina el tamano de muestra para el caso de
estudio en cuestidn y es acorde con el objetivo de la investigacion:

. NZ2P(1- P)
Ce2(N-1)+2Z2P(1-P)
Donde:

N = Tamafio del Universo (Poblacional)

n = Tamafio de muestra

T

Z, = Cuantil de una distribuciéon normal para un valor o dado
e = Error admisible

P = Nivel de prevalencia

Para lo cual se contaba en un principio con un tamafio poblacional de 3564 pacientes entre los 18
v 85 afios de edad que asistan a las clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Colombia (FOUN) entre febrero-julio del 2017; bajo este tamafio N, se determino para un nivel de
confianza del 95% (o = 5%), un error admisible del 10% (0.1) y un nivel de prevalencia del 50 % un
tamafio de muestra de 94 pacientes.

Teniendo en cuenta el planteamiento de la investigacion y dado que el estudio requiere
la toma de resultados a los pacientes que fueron tenidos en cuenta en el total del universo,
se decide replantear el tamano N del universo, puesto que aquellos pacientes pertenecientes
al primer semestre del ano 2017, muchos de ellos ya habfan iniciado tratamientos en las
clinicas de la FOUN. Siendo asi se decide reducir el tamano del universo a aquellos pacientes
pertenecientes desde el mes de julio de 2017 hasta la fecha y que son posibles tener en cuenta
y registrar sus valores para el estudio en cuestion.

Dado lo anterior se tiene lo siguiente:

El nuevo tamamno del universo son 90 pacientes, para lo cual se establece los mismos
valores de prevalencia, error admisible y nivel de significancia a o lo que es igual un nivel
de confianza del 95 %. Estos valores no tienen por que cambiar dado que lo que se ajusta
es el tamano poblacional N. Es importante aclarar que lo que refiere al nivel de confianza
v el error admisible son valores que se establecen por el equipo investigativo. El valor de
prevalencia P se establece igual al 50% como aquel que maximiza el tamano de muestra
(1992 - Sirndal) y teniendo en cuenta que no se tiene una estimativa previa de éste en la
facultad.

Finalmente aplicando la formula que sigue siendo acorde con el objetivo de la inves-
tigacion para el tamano de muestra, y reemplazando los valores con los ajustes y valores
determinados se establece un tamano de muestra representativo para los pacientes valorados
desde julio de 2017 de 46 pacientes.
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DIAGNOSTICOS OCLUSALES Y SU RELACION CON LOS HALLAZGOS TEMPOROMANDIBULARES- Diseiio Muestral -
2. Pruebas Estadisticas

Se desea probar estadisticamente si existe relacion/asociacién entre las variables con un nivel de
significancia de o = 5%. Para lo cual se desea contrastar la siguiente prueba de hipétesis de igualdad o
no de proporciones para la relacion/asociacién entre las variables.

Hn : PL :PQ
Hl : P]_ #Pz

Para probar la hipotesis nula se establece el siguiente estadistico de prueba:

, ml/nl—zQ/nQ—U ~ Norma = o=
2 s @iy e v =Y
Donde:

z1 = recuento de ocurrencia de la caracteristica de interés 1

#2 = recuento de ocurrencia de la caracteristica de interés 2
nl = Total de casos presentes en la muestra de la caracteristica 1
n2 = Total de casos presentes en la muestra de la caracteristica 2
ozl 422
T nl4+n2

Dado que se establece un nivel de significancia de o = 5%, la regla de decision sera:

e Aceptar la hipétesis nula (Hy) si:
Ze >Z1 09=1.96 0 Z, <Z,p = -1.96 0 lo que es lo mismo |Z.[>Z)_,2 = 1.96

¢ Rechazar la hipétesis nula (Hp) si:
Z, <2y 0j2=1.96 6 Z. >Zppy = -1.96
desarmonia oclusal moderada, desarmonia oclusal severa VS ruido tipo click
e D. Moderada: Z,. = -0.09108929 Se ACEPTA H,
e D. Severa: Z. — -0.9680067 Se ACEPTA Hy

desarmonia oclusal moderada VS hallazgo articular de dolor

Z, = -0.8867496 Se ACEPTA H,

una gufa anterior no funcional VS sintomatologia (dolor)

Z. = 0.5700533 Se ACEPTA Hj

interferencia en trabajo VS hallazgo articular de dolor.

Z, = -0.6628567 Se ACEPTA H,

interferencia en protrusiva VS ruido tipo click

Z. = -2.263344 Se RECHAZA H; y se concluye que a un nivel de significancia del 5% existe rela-
cion/asociacion entre interferencia en protrusiva y ruido tipo click

Oclusion dental y trauma {2017)
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DIAGNOSTICOS OCLUSALES Y SU RELACION CON LOS HALLAZGOS TEMPOROMANDIBULARES- Diseiio Muestral -

Vertical disminuida VS ruido tipo click

Z. = 0.5175947 Se ACEPTA H,

contacto prematuro VS sintomatologia articular (dolor) Y ruido

e contacto prematuro VS DOLOR: Z,. = -2.46633 5e RECHAZA Hj v se concluye que a un nivel de
significancia del 5% existe relacion/asociacion entre contacto prematuro Y DOLOR

e contacto prematuro VS RUIDO Z, = -2.61052 Se RECHAZA H, vy se concluye que a un nivel de
significancia del 5% existe relacion /asociacion entre contacto prematuro Y RUIDO
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