UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR

FACULTAD

ODONTOLOGIA AREA DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR

UNIVERSIDAD DE CHILE

“Asociacion entre Clase Esqueletal y Biotipo Facial en pacientes con
Trastornos Temporomandibulares examinados en el Postitulo de Ortodoncia
y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH en el afio 2016”.

SCARLETTE BALLERO LLANEZA

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TITULO DE

CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Prof. Dr. Cristian Vergara Nufiez
TUTOR ASOCIADO
Prof. Dra. Marie Claire Hempel Leyton

Adscrito a Proyecto PRI-ODO
Santiago — Chile
2018






UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR

FACULTAD

ODONTOLOGiA AREA DE ORTODONCIA'YY ORTOPEDIA DENTOMAXILAR

UNIVERSIDAD DE CHILE

“Asociacion entre Clase Esqueletal y Biotipo Facial en pacientes con
Trastornos Temporomandibulares examinados en el Postitulo de Ortodoncia
y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH en el afio 2016”.

SCARLETTE BALLERO LLANEZA

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TITULO DE

CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Prof. Dr. Cristian Vergara Nufiez
TUTOR ASOCIADO
Prof. Dra. Marie Claire Hempel Leyton

Adscrito a Proyecto PRI-ODO
Santiago — Chile
2018






AGRADECIMIENTOS

A mi madre, por lo mucho que me entrega dia a dia. Quien me ensefid a confiar

en mi y perseguir mis suefos.

A mi padre, quien me ensefio la importancia de la perseverancia y la constancia.

Siempre con tranquilidad y también a disfrutar mis logros paso a paso.

A mi hermana, quien confi6 en mi desde el primer dia y me da un apoyo

constante.
A mi sobrina, por darme la alegria y tranquilidad que hace falta en algunos dias.

A mis amigos, sin los cuales habria sido mucho mas dificii mi paso por la
universidad, los que con una sonrisa me alegraban los dias y con consejos

lograban solucionar el mundo.

En especial a mi Angie, que me apoydé en cada idea, dandome &animo y
mostrandome otra forma de ver la realidad. Siempre presente, regalandome su

alegria y compafia.

A mi dupla y el mejor regalo que me dio la Universidad, Vicky, que me ayudo a
recuperar la ilusién y creer en los milagros, quien me acompafié y escuché en los

dias oscuros entre clinicas y pacientes.

A mi incondicional Nicole, por su paciencia y carifio. En especial por ayudarme a
darle el toque estético a mi Tesis.

A mi profesor y tutor, Cristian Vergara, por recibirme en el area, por su
compromiso y apoyo en este proceso. Por entregarme no solo conocimiento

académico si no también otra forma de ver los pequefios detalles de la vida.



INDICE

INTRODUCCION 1
MARCO TEORICO 3
1. Sistema Estomatognatico ...~~~ 3
2. Articulacién Temporomandibular 4
2.1 Anatomia y Funcion de laATM 4
2.2 Biomecanicade laATM___ 6
3. Trastornos Témporomandibular___ 7
3.l Terminologia. 7
3.2 Epidemiologia______ 8
3.3 Etiologia 11
3.4 Signos Yy Sintomas. 15
4. Generalidades de Oclusién Dentaria y Morfologia Facial 17
4.1 Clase Esqueletal 18
4.2 Determinacion de Clase Esqueletal 19
4. 3 BIOtipO Facial 22
4.4 Determinacion de Biotipo Facial 24
5. Morfologia Facialy TTM_____ 32
HIPOTESIS 36
OBJETIVO GENERAL 36
OBJETIVOS ESPECIFICOS. 36
METODOLOGIA 37
1. Tipode EStudio 37
2. Universoy Muestra 37
3. Aspectos Eticos 38
4. Calibracion 38
5. Procedimientos 39
6. Analisis Resultados.. 39



RESULTADOS 41

1. Caracteristicas Demograficas de la muestra 41

2. Caracteristicas de Morfologia Facial de la muestra 41

3. Agrupacion de pacietes segun Clase Esqueletal y

BIOtiPO FaCial 42

4, PrevalenciadeTtM 44
41 TTM Muscular__ 45

4.2 TT™ Atrticular 46

4.3 TTM Inflamatorio. .~~~ 46

5. Asociacion entre prevalencia de TTM y Clase Esqueletal 47
5.1 TTM Muscular y Clase Esqugletal . 47

5.2 TTM Articular y Clase Esqugletal 48

5.3 TTM Inflamatorior y Clase Esquqletal . 49

5.4 TTMYy Clase Esqueletal 50

6. Asociacion entre prevalencia de TTM y Biotipo Facial 52
6.1 TTM Muscular y Biotipo Facial 52

6.2 TTM Articular y Biotipo Facial 53

6.3 TTM Inflamatorior y Biotipo Facial 54

6.4 TTM y Biotipo Facial 55

7. SUDGIUPOS Y TV 58
DISCUSION 60
CONCLUSION 63
LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 64
BIBLIOGRAFIA 65
ANEXOS 76
ANEXO 1: Acta de aprobacion de protocolo de investigacion___ 76

ANEXO 2: Consentimiento informado pacientes de Postitulo de



ANEXO 3: Examen de TTM. LeResche & Dworkin. 79

ANEXO 5: Cuadro resumen de estudios que investigan la relacion

entre los TTMy parametros de morfologia facial.



RESUMEN

Introduccion: Se ha propuesto que la etiologia de los Trastornos
Témporomandibulares (TTM) es de caracter multifactorial, sin embargo,
actualmente existe controversia con los factores etiologicos. Algunos autores
destacan entre los diferentes factores etioloégicos las caracteristicas
craneofaciales, estructurales y funcionales, dandole relevancia a condiciones que
no suelen mencionarse en las clasificaciones mas usadas. Determinar la
asociacion entre la Morfologia Craneofacial y los TTM, representa una pieza mas
en el abanico de factores que deben ser considerados en la evaluacion oportuna y

tratamiento interceptivo adecuado.

Por lo cual, el presente estudio tiene como objetivo estudiar la asociacion entre la
prevalencia de TTM, Clase Esqueletal y Biotipo facial de pacientes examinados en
el Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH en el afio
2016.

Material v métodos: La muestra estuvo compuesta por 57 fichas clinicas de

pacientes ingresados al Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento Méxilo Facial
de la FOUCH en el afio 2016. Los datos obtenidos (sexo, edad, Clase Esqueletal,
signos y sintomas de TTM y diagndstico de TTM) fueron tabulados en el programa

Excel® 2013, y analizados en el programa Stata® version 14 S/E.

Se determind prevalencia de las Clases Esqueletales, Biotipos Faciales, y TTM
segun CDI/TTM. Se evalué la asociacion entre TTM y Clase Esqueletal, y TTM y
Biotipo Facial, se realiz6 un andlisis estadistico con el test Kruskal- Wallis, para

determinar si las diferencias entre las mediana es estadisticamente significativa.

También se realizd la prueba estadistica Odds Ratio considerando que existe
asociacion entre las variables, Clase Esqueletal-TTM y Biotipo Facial-TTM,
cuando OR es mayor de 1. Cuanto mas se aleje el OR de 1, mas fuerte es la

relacion. Y se considerd con significacion estadistica con un valor de p<0,05.



Resultados: En el presente estudio de obtuvo que el 48, 3% del total de la muestra

corresponden a pacientes con TTM.
La Clase Esqueletal més prevalente corresponde a la Clase I, pertenece al 57%
del total de pacientes, y la menos prevalente Clase | con un 14%.

El Biotipo Facial mas prevalente corresponde al Biotipo Braquifacial, con un 43%

del total de pacientes y los menos prevalentes Mesofaciales con un 25%.

La asociacién Clase Esqueletal-Biotipo Facial mas prevalente correspondié a

pacientes Clase Il Dolicofacial con un 26,8% del total de la muestra.

Se encontrd asociacion entre las variables TTM, Clase Il y Dolicofacial, pero sin

significancia estadistica.

Estos resultados corresponden a los obtenidos en el presente estudio, no siendo

extrapolables a la poblacion general.

Conclusiones: No existe diferencia estadistica entre las estructuras

craneofaciales y los TTM. Sin embargo, se detectd asociaciéon de TTM y Clase Il
Ddlicofacial, sin significancia estadistica, en los pacientes ingresados al Postitulo de
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH en el afio 2016, lo cual

concuerda con los resultados obtenidos en la literatura.






INTRODUCCION

Los Trastornos Témporomandibulares (TTM) son un conjunto de disfunciones
articulares y musculares. Se caracterizan principalmente por dolor articular y/o
muscular, ruido en las articulaciones témporomandibulares (ATM) y funcién

mandibular limitada o irregular (Al-Khotani y col., 2016%).

Se consideran los TTM como la afeccion dolorosa orofacial mas comun de origen
no dental, y es la segunda condicién musculo esquelética que se produce con mas

frecuencia, produciendo dolor y deterioro funcional.

Debido a que no existe una Unica definicion aceptada de TTM como un término
global, las tasas de prevalencia de TTM han variado ampliamente durante los
afios (Rojas, Biotti, Manns, 2011%). Sin embargo, diversos autores concuerdan que
los TTM se manifiestan més frecuentemente durante la vida adulta de los
individuos, mayoritariamente en mujeres, disminuyendo su incidencia hacia los
extremos de la vida (Thilander, 20123; Michelotti y Lodice, 2010%).

La herramienta central internacional utilizada para el diagnoéstico de TTM es el
Criterio diagnéstico de investigacion para TTM (RDC / TTM), desarrollado por
Dworkin y LeResche, basado en un modelo biopsicosocial. Estos criterios de
investigacion utilizan método de examen clinico y obtencion de historial con
validez cientificamente demostrada, para la obtencién de signos clinicos de TTM
(Eje 1), y la evaluacién del aspecto conductual, psicolégico y psicosocial (Eje II)
(Dworkin, 1992°).

Los principales subtipos de TTM segun RDC / TTM, son el dolor miofascial, los
desplazamientos discales, el dolor articular y la enfermedad articular degenerativa

e inflamatoria (Dworkin, 1992°).

Por su parte, la etiologia de los TTM aun no esta muy bien definida en la
literatura, sin embargo, se describen multiples factores como causa de los TTM,
con un fuerte componente biopsicosocial, donde los rasgos de personalidad y el

estrés emocional desempefiarian un importante papel (Taboada y cols., 2004°).
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Entre estos factores se incluyen alteraciones estructurales y funcionales del
complejo craneofacial, sobrecargas en las articulaciones debido a traumas (Kahn 'y
cols., 1999"). También se ha mencionado a la oclusién como factor Gnico o
dominante para definir los TTM, aunque otros estudios demuestran lo contrario
(Pullinger y Seligman, 1993%). Por ende, se hace necesario estudiar el papel de la

oclusion en la etiologia de los TTM.

Dentro de las alteraciones del complejo craneofacial se mencionan que ciertas
morfologias faciales podrian ser menos adecuadas para soportar sobrecargas,
debido a los vectores de fuerza muscular desfavorables que actian sobre la ATM
(Manfredini y cols., 2015°).

Si bien los biotipos faciales determinan caracteristicas morfolégicas, funcionales,
craneofaciales y oclusales del sistema Estomatognético, tienen valor en el
diagnéstico y plan de tratamiento de diversas discrepancias craneofaciales y
dentales (Quevedo y Jeldes, 2004™).

Existen escasos estudios disponibles que aborden la asociacion morfologia facial
y TTM (Anexo N°5), ademas las diversas metodologias empleadas y los
resultados variables encontrados no han permitido llegar a una conclusion.

Este estudio tiene como objetivo determinar si existe una asociacion entre la
prevalencia de TTM y parametros de morfologia facial: Clase Esqueletal y Biotipo
Facial, de los pacientes ingresados al Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilo Facial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile en el afio
2016. Y mediante estos resultados aportar en los factores etioldgicos de TTM, asi
como su prevencion y posibilidades de tratamiento considerando la morfologia
facial de cada individuo.



MARCO TEORICO

1. Sistema Estomatognatico (SE)

El sistema estomatognatico (SE) es una unidad biolégica o morfo funcional
localizada anatdmicamente en el territorio craneo-cérvico-facial. Esta limitado por
un plano horizontal superior, a la altura de los rebordes supra orbitarios, y un plano
horizontal inferior que pasa a la altura del hueso hioides, y un plano frontal que

pasa por el proceso mastoideo (Manns, 2000™).

Esta conformado por cinco componentes fisiolégicos basicos; componente
esquelético, neuromuscular, articulaciones temporomandibulares, oclusiéon
dentaria y periodonto (Biotti J, Manns A, y col. 2006™3).

Cuando todos estos componentes son compatibles unos con respecto a los otros
existe armonia morfofuncional, resultando una funciéon normal del SE, con maxima
eficiencia y minimo gasto energético. Preservando asi la integridad morfol6gica de
los componentes del SE (Manns, 2000).

Este sistema cumple una serie de funciones, entre las cuales destacan cuatro
principales: la masticacion, deglucién, fono articulacion y respiracion (Okeson,
2003).



2. Articulacion Temporomandibular (ATM)

2.1 Anatomia y funcidon de la ATM:

La ATM esta compuesta por el condilo mandibular, la eminencia y la fosa articular
del hueso temporal, y por un disco articular especializado que se interpone entre
ambas estructuras Oseas el cual le permite realizar movimientos articulares

complejos (Figura 1) (Grau y cols., 2005).

LRS CS sa LCA
Cl - PLS
TR =
LRI LCA
PL)

Fig. 1: Seccion longitudinal a través de la ATM. Sus componentes anatémicos: Cl = cavidad
articular inferior, CS = cavidad articular superior, LRI = ligamento retrodiscal inferior, LRS =
ligamento retrodiscal superior, TR = tejido retrodiscal, SA = superficie articular, LCA =

ligamento capsular anterior, PLS = musculo pteigoideo lateral superior, PLI = misculo pterigoideo
18
).

lateral inferior (Okeson, 2008
Manns menciona cuatro elementos anatémicos por los cuales esta compuesta la
ATM:
1- Superficies Articulares: Mandibular (cabeza del céndilo) y Temporal
(porcién escamosa del hueso temporal) (Manns, 2000™).
2- Disco articular: Lamina ovalada de tejido conectivo fibroso, de gran firmeza.
Su forma estd determinada por la morfologia del céndilo y la fosa
mandibular, es convexo-céncavo en su superficie antero-superior y concavo
en su superficie postero-inferior. El disco divide la articulacion en dos

compartimentos: supradiscal e infradiscal (Manns, 2000™%).
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En cuanto a la biomecanica, el disco acompafia al céndilo mandibular en
parte de sus movimientos, amortigua las cargas, ademas de adaptarse a
las exigencias funcionales de las superficies articulares, conservando su
morfologia. Al producirse fuerzas biomecédnicamente desfavorables, se
modifica su morfologia, pudiendo alterarse de manera irreversible y producir
cambios biomecanicos durante su funcién (Sahler y col., 1990%).

3- Aparato Ligamentoso: Su funcion es conectar y mantener unidos los tejidos
articulares. Constituido por Capsula Articular, envoltura fibrosa laxa que
contornea la ATM y los ligamentos. Dentro de los ligamentos encontramos
el Ligamento de Refuerzo: Ligamento lateral externo o Temporomandibular,
constituido por dos bandas, una banda interna o superficial y una banda
externa o profunda. Y los Ligamentos Accesorios: Ligamentos
Esfenomaxilar y Estilomaxilar (Manns, 2000*; Okeson, 2008®).

4- Sinoviales: Las membranas sinoviales recubren compartimentos supra e
infra discales. Son tejido conectivo laxo con células endoteliales

especializadas (Manns, 2000'*; Shengyi y YinghuaX, 1991'9).

AT

Ariculacidn
giglimoartro Tipao ginovial
dial

La cubierta atticular intema

Ginglimoide: permite Artroidal :Realiza ticular nt
secreta liquida sinovial.

movimientos de bisagra mavimiento de
en un plano deslizamiento

Liguido sinavial: mantiene la vitalidad de
lostejidos articulares, entregando los
companentes necesarios para su nutricidn

y defensa, ademas de eliminar el race
entre sus superficies.

Fig. 2: Clasificacion de la ATM (Shengyi y YinghuaX, 1991



2.2 Biomecéanica de la ATM:

La cavidad articular al estar dividida en dos partes: una témporodiscal o
supradiscal, entre la superficie articular del temporal y superficie superior del
disco; y una disco-mandibular o infradiscal, entre la superficie inferior del disco y el
condilo. Esta caracteristica anatomica determina que cada ATM deba ser
considerada como dos articulaciones incluidas en una capsula Unica (Manns,
2000™h).

e Articulacibn superior: compartimento témporodiscal o supradiscal,
encargada de movimientos eminentemente traslacionales.

e Articulacion inferior: compartimento disco-mandibular o infradiscal, su
funcidbn mayoritaria es facilitar los movimientos rotacionales (Norton y
Netter, 2007%°).

La estabilidad articular es mantenida por la accion de los musculos elevadores que
traccionan desde la articulacion. Al aumentar la actividad muscular, el condilo
empuja progresivamente contra la zona media del disco y éste contra la fosa
mandibular, lo cual produce un aumento de la presién intrarticular. En posicion de

reposo, por el contrario hay ausencia de presién interarticular (Okeson, 2013°).

Cuando la boca estd cerrada, el condilo estara en contacto con las zonas
intermedia y posterior del disco, los tejidos retrodiscales generan una traccion leve
o nula sobre el disco y el musculo pterigoideo lateral superior mantiene un estado
de contraccion leve constante, generando una fuerza anterior y medial sobre el
disco, la cual supera a la fuerza producida por la lamina retrodiscal superior
(Manns, 2000™).

Durante la apertura el condilo es traccionado hacia la eminencia articular y la
lamina retrodiscal superior crea fuerzas de retraccién sobre el disco lo que lo
mantiene rotado posteriormente y el pterigoideo lateral inferior tira el condilo hacia
adelante. La presion interarticular y la morfologia del disco impiden una retraccion

excesiva posterior de este. Por otro lado, durante el cierre mandibular al morder



v

con fuerza se activa el musculo pterigoideo lateral superior, traccionando el disco

hacia adelante y adentro (Manns, 2000™).

Durante la traslacion la combinacion de la morfologia discal con la presion
interarticular mantiene el condilo en la zona intermedia. Si se altera en gran
medida la morfologia las inserciones ligamentosas del disco, la biomecanica

articular se altera y aparecen signos disfuncionales (Okeson, 2013'°).

3. Trastornos Temporomandibulares (TTM)

3.1 Terminologia

Los TTM son un conjunto de problemas eminentemente clinicos, de etiologia
multifactorial que se pesquisan utilizando diferentes metodologias, lo que conlleva

a distintos niveles de clasificacién (Romo, 2011%%).

Los desérdenes internos de la ATM fueron identificados por primera vez en 1887
por Annandale (Annandale, 1887%%). Luego en 1934 James Costen describi6
sintomas referidos al oido y a la ATM, consecuencia de este trabajo fue la
aparicion del término “Sindrome de Costen”, donde se inician diversas propuestas
respecto las posibles etiologias, basadas inicialmente sélo en la experiencia
clinica de sus promovedores y fueron aceptadas indiscutidamente (Costen,
1934%).

ARos mas tarde Bell sugiere el término de “Trastornos Temporomandibulares”
(TTM), que fue ganando popularidad, hasta que la Asociacion Dental Americana
(A.D.A.) en 1982 lo acept6 como término oficial, definiéendolo como; “todas las
alteraciones funcionales del sistema estomatognatico (masticacion, deglucion y
fonacién), que afecta a la musculatura masticatoria, la ATM y las estructuras

orofaciales asociadas” (Griffiths, 1983%%).
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Los TTM se caracterizan clasicamente por una triada de signos descritos en
clinica: dolor muscular o articular; ruidos articulares; restriccion, desviacién o

deflexién en la apertura mandibular (Laskin, 1969%°).

3.2 Epidemiologia

La prevalencia real de TTM a nivel poblacional es cuestion de debate, debido a la
falta de homogeneidad en los criterios de diagndstico que adoptaron las diferentes
investigaciones. Para aumentar el nivel de coherencia entre diversos estudios, en
el afio 1992 se crean criterios diagndsticos de investigacion estandarizados (CDI
ITTM).

La prueba o test CDI/TTM utiliza métodos de examen clinico y obtencion de
historial con validez cientificamente demostrada, para la obtenciébn de signos
clinicos de TTM (Eje 1), y la evaluacién del aspecto conductual, psicolégico y
psicosocial (Eje Il) (Dworkin & LeResche, 1992%°). Este test permite la asignacion
de los pacientes con TTM a cualquiera de los 3 grupos diagndsticos que a su vez
incluyen 8 sub-diagnésticos (Rojas, Biotti, Manns, 2011%), como se muestran en la
tabla 1.

Grupo Il: TTM Articular  Grupo Ill: TTM

Inflamatorio

Grupo I: TTM Muscular

Grupo la: Dolor miofascial

Grupo Ib: Dolor miofascial con
limitacién de apertura

Grupo Ic: Sin diagnéstico en el
grupo |

Grupo lla: Desplazamiento de
disco con reduccion

Grupo llb: Desplazamiento de
disco sin reduccién con
limitacion de apertura

Grupo llc: Desplazamiento de
disco sin reduccion sin
limitacién de apertura

Grupo lld: Sin diagnostico en
el grupo Il

Grupo llla: Artralgia

Grupo lllb: Osteoartritis de ATM

Grupo llic: Osteoartrosis de
ATM

Grupo llld: Sin diagnéstico en
el grupo Il

Tabla 1: Criterios Diagnosticos de investigacion (CDI/TTM). (Dworkin & LeResche,

1992%).

Adicionalmente, tampoco existe una Unica definicion aceptada de TTM como un

término global, lo cual se refleja en la gran variabilidad de tasas de prevalencia de
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TTM (Rojas V. 2011). Sin embargo diversos estudios concuerdan en la alta
prevalencia de TTM encontrados en la poblacion general (Egermark-Eriksson vy
col., 1997%": Wahlund y cols., 1998%%).

Pese a la alta prevalencia, el porcentaje de pacientes que requieren tratamiento es
menor, ya que los pacientes acuden a la atencién y tratamiento de esta afeccion al
manifestarse dolor. La intensidad del dolor relacionado con el TTM es el predictor
mas confiable de la busqueda de tratamiento y el alivio del dolor es el criterio
individual mas importante por el cual los pacientes y los médicos juzgan el éxito

del tratamiento clinico (Fillingim et al., 2011%°).

Por lo que la prevalencia de algunos signos y sintomas de TTM es mayor a la
prevalencia de pacientes diagnosticados con TTM y que requeririan tratamiento
(Okeson, 2003").

En un estudio realizado en el afio 2004, en pacientes mayores de 18 afios que
asistieron al Hospitales Salvador y Barros Luco Trudeau, se observo que el
53,51% de los sujetos presentd al menos un TTM segun CDI/TTM. Sin embargo
las necesidades terapéuticas, en donde se encontr6 que un 41,2 % de los
pacientes presentaron al menos un diagnéstico que requiere tratamiento. De este
total, la mayor parte corresponde a una enfermedad muscular (Nieto-Preciado et
al., 2017)

En otro estudio realizado en el afio 2015, en adultos mayores, se obtuvo una
prevalencia de TTM, segun CDI/TTM, de 47% mientras que en la necesidad de
tratamiento de TTM se estim6é que el 30% requeriria atencion por la disfuncion
detectada (Sandoval et al., 2015%%).

Estudios nacionales

En el afio 2015 Aravena y cols., en un estudio realizado en adolescentes en la
ciudad de Valdivia, determinaron segun CDI/TTM que la prevalencia TTM fue
26,88% (Aravena y cols. 2015%). Otro estudio realizado en el afio 2017 en la
comuna de Valparaiso, muestran una prevalencia de TTM es de 49,6% en la

poblacién adulta. (Guerrero y cols. 2017%). Otros estudios realizados en Santiago
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entre el aflo 2013 y 2016, en el Postitulo de Ortodoncia de la FOUCH, para
determinar los signos y sintomas y la presencia de trastorno temporomandibular
se utiliz6 CDI/TTM. La prevalencia de sujetos con al menos un signo o sintoma de
TTM varia entre 43,85% y un 69,11 (Morales y cols. 2017%*, Godoy y cols. 2016*°,
Larenas y cols. 2016%). Los estudios anteriormente mencionados observaron que

las mujeres tienen mayor prevalencia de TTM.

Estudios internacionales

En un estudio realizado en el afio 2016 en Arabia Saudita, utilizando CDI / TTM.
Se obtuvo que casi un tercio (27.2%) de los nifios fueron diagnosticados con al
menos un diagndstico TTM (Al-Khotani y cols., 2016"). Otro estudio realizado en
el afo 2017 en India, el 17% de la poblacién adulto joven se vio afectado por TTM
(Jivnani y cols., 20173®).

En el afio 2018, se realiz6 un estudio en adolescentes brasilefios y se obtuvo una
prevalencia de TTM de 34,9%, siendo el dolor miofascial el tipo mas prevalente
(Bertoli y cols., 2018%).

Por otro lado, en una investigacion epidemioldgica transversal que abarcd dos
décadas (1983-2003), en nifios y adolescentes en Suecia, se observé que los
sintomas relacionados con TTM fueron muy raros en nifios de 3 y 5 afos. En los
grupos de edad entre 10 y 15 afios, el 50% mostraron uno o mas signos de TTM.

Varios sintomas y signos aumentaron con la edad (Kéhler y cols., 2009*).

Los TTM pueden ocurrir en cualquier momento de la vida, pero suelen ser mas
prevalentes en sujetos adultos que en aquellos que se encuentran hacia los

extremos de la vida (Michelotti y Lodice, 2010*"), entre la 2da y 4ta década.

En cuanto a los nifios son poco frecuentes (Ogura y cols .1985%). Esta baja
prevalencia en nifios puede deberse al potencial de adaptacién de los tejidos, a
gue los factores de riesgo operarian después de la pubertad y la necesidad de un
tiempo de exposicion a dichos factores para que éstos actuen en el individuo. Por
otro lado, en niflos no habria diferencias entre géneros (Rojas, Biotti, Manns,
20112).
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Al buscar en la literatura prevalencia de Clase Esqueletal asociada a TTM,
encontramos que la calidad de la literatura disponible no es adecuada para
proporcionar una base de evidencia sobre el tema. Pero parece razonable sugerir
que los perfiles esqueléticos de Clase Il estdn asociados con una mayor
frecuencia TTM (Manfredini y cols., 2015°%; Ramirez y Espinosa, 2015%).

En conclusion los desérdenes de la ATM afectan con mayor frecuencia al genero
femenino y el rango de edad predominante comprende los 20 a los 40 afos (Grau

y cols., 2005%). Y a pacientes clase Il Esqueletal (Manfredini y cols., 2015°).

3.3 Etiologia

Si bien se ha propuesto que la etiologia de los TTM, es de caracter multifactorial,
actualmente existe controversia respecto a la etiologia, es por ello, que se prefiere
hablar de factores de riesgo de los TTM, los cuales no son capaces de provocar
enfermedad por si solos, pero asociados con otros factores, sobrepasan la
capacidad homeostéatica del individuo desencadenando la patologia (Okeson,
2003'). Dependiendo del rol que desempefien estos factores de riesgo
hablaremos de Factores predisponentes aquellos que aumentan el riesgo de
generar TTM; Factores desencadenante, iniciadores o precipitantes, tienen el
potencial de desencadenar un TTM; Factores perpetuantes que imposibilitan la

mejoria y favorecen el avance de los TTM (Okeson, 2008%9).

Los diversos factores pueden tener al mismo tiempo mas de un efecto, esto en
respuesta a los diferentes niveles de tolerancia fisioldgica de los individuos. Y el
éxito del tratamiento dependera de la correcta identificaciébn y control de estos
factores (Okeson, 2008).

En el afio 2006 comenzd el estudio “Dolor Orofacial: Evaluacion prospectiva y
evaluacion de riesgos (OPPERA)”. Primer estudio de la historia natural de una

condiciéon de dolor cronico.
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Los objetivos principales del estudio OPPERA fueron identificar factores de
riesgos psicologicos y fisioldgicos, caracteristicas clinicas y mecanismos genéticos
asociados con la aparicion y cronificacion del dolor orofacial asociado a disfuncién

temporomandibular (Dworkin, 2011%).

Los primeros datos publicados se basan en un promedio de 2,8 afos de
seguimiento, provenientes uUnicamente del estudio de casos y controles de
referencia de OPPERA. ¢Qué encontraron los investigadores sobre los TTM?
(Fillingim et al., 2011%).

La mayoria de los pacientes son mujeres, en sus primeros afos fértiles.

En comparacién con los individuos sin dolor orofacial, aquellos con TTM son mas

sensibles al dolor.

Los pacientes tienen mayor tasa de condiciones relacionados con el sistema
nervioso auténomo o los sentidos (dolor de oido, pérdida de audicion, tinnitus,

mareos, desmayos y convulsiones) versus los controles.
Otros trastornos dolorosos son mas comunes entre los afectados con TTM.

Las alteraciones mandibulares se asociaron con habitos de apretamiento y

rechinamiento dental.
La TTM no parece estar ligado al estatus socioeconémico.

Los pacientes con TTM cronica tienen variaciones en varios genes.
Concretamente, son genes relacionados con la inflamacion, respuesta al estrés y

el bienestar psicoldgico.
No se encontrd un Unico factor de riesgo como causa de TTM.

La mayoria de los pacientes con TTM cronica estudiados presentaron dolor

muscular y también articular. Contrario a los controles.

El tratamiento ortodéncico anterior sélo se asocié débilmente con la TTM. El

tratamiento ortodoncico por si solo no parece mejorar o causar TTM.

Los hallazgos indican diferencias significativas entre los casos de TTM vy los

controles sin TTM en multiples construcciones psicosociales.
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Los pacientes con TTM tienen mayor nimero de sitios dolorosos a la palpacion en

Su cuerpo.

La segunda fase de cinco afios del estudio OPPERA, finalizado en 2012, muestra
hallazgos respaldan la validez del estudio prospectivo de cohortes OPPERA con el
fin de investigar la etiologia del TMD de primera aparicién (Dworkin, 2013).

Factores que predicen la incidencia de TTM

Asociado positivamente con la edad y débil asociacion con el género (Sladey cols.,
2013*).

Los afroamericanos tenian una mayor incidencia, seguido de blancos y con menor

incidencia de TTM los asiaticos (Slade y cols., 2013*).

Dolor en la apertura de la mandibula y dolor por la palpacién de los musculos de la
masticacion, el cuello y el cuerpo. Y las parafunciones orales (Ohrbach y cols.,
2013,

Antecedentes dolor lumbar, condiciones de dolor genital, interrupcion del suefio y
las condiciones en el Gtero (Sanders y cols., 2013%).

Variables psicolégicas pre morbidas, las medidas de los sintomas sométicos, el
estrés percibido, los eventos previos de la vida y el afecto negativo (Fillingim y
cols., 2013%).

Variantes genéticas y sus fenotipos intermedios: la arquitectura genética. Si bien
ningun marcador genético predijo el inicio de TMD, se observaron varios factores
de riesgo genéticos para los fenotipos clinicos, psicolégicos y sensoriales

asociados con el inicio de TMD (Smith y cols., 2013°}).

Condiciones de dolor co morbido, dolor preexistente y conciencia somatica.

Las caracteristicas demograficas, que probablemente reflejan variables
ambientales no medidas en OPPERA, también parecen jugar un papel importante
en la etiologia de los TTM (Bair y cols., 2013°?).

Algunas medidas de sensibilidad al dolor contribuyen modestamente al riesgo de

desarrollar TTM, mientras que la desregulacién autbnoma, frecuencia cardiaca en
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reposo, parece conferir poco o ningun riesgo de incidencia de TTM (Greenspan y
cols., 2013°3).

Colectivamente, los documentos en este niamero demuestran que TTM es un
trastorno complejo con multiples causas consistentes con un modelo
biopsicosocial de enfermedad. Ya no es apropiado considerar TTM Unicamente

como una condicién de dolor orofacial localizado (Slade y cols., 2013*").

En general, se consideran cinco factores esenciales asociados a los TTM, cuya

importancia varia considerablemente entre los pacientes (Okeson, 2008®):

1. Actividades parafuncionales: en ellas existe una alteracion de tipo local,

donde hay un incremento en la actividad articular y muscular, generando
micro traumas o hiperactividad en los muasculos masticatorios, actuando
como factores desencadenantes o perpetuantes de TTM. Dentro de ellos
encontramos los habitos no funcionales. No obstante, estos habitos son
también comunes en pacientes asintomaticos, por lo que la relacion causa
efecto entre parafunciones y TTM aun es incierta (Buescher 2007°*
Larenas y cols., 2016%°).

2. Traumatismos: los traumatismos sufridos a nivel de las estructuras faciales

pueden provocar alteraciones funcionales en el S.E. generando
principalmente alteraciones a nivel intracapsular (Okeson, 2008).

3. Dolor profundo: son aquellos que pueden excitar el tronco del encéfalo,

produciendo una respuesta muscular conocida como co-contraccion
protectora (Okeson, 2008%).

4. Estrés emocional: factor de caracter sistémico que afecta el sistema

nervioso central. El aumento del estrés emocional actia de forma sistémica
aumentando la tonicidad muscular a nivel global, y reduciendo la capacidad
de tolerancia fisioldgica del paciente, por lo que los trastornos emocionales
pueden exacerbar los sintomas de TTM, especialmente en pacientes con
dolores crénicos (Buescher, 2007°%).

5. Condiciones oclusales: Histéricamente se postuld que eran factores

desencadenantes o etioldgicos principales, sin embargo, actualmente se
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consideran como factores predisponentes (Okeson, 2003** Romo vy cols.,
2011%Y.

La introduccién de modificaciones agudas en el estado oclusal pueden
inducir una respuesta de co-contraccion muscular que da lugar a un cuadro
de dolor muscular, pudiendo generar un TTM. Aungue lo mé&s frecuente es
que se desarrollen nuevos engramas musculares y que el paciente se
adapte (Okeson, 2008).

Por su parte, la inestabilidad ortopédica, también puede desencadenar un
cuadro de TTM (Okeson, 2008%). Sin embargo, se ha visto que una
oclusion inestable parece ser comun en personas con o sin TTM, vy las
correcciones oclusales realmente no mejoran los signos y sintomas de TTM
(Buescher, 2007°%).

3.4 Signos y sintomas de TTM

A) Desdérdenes Musculares: El dolor muscular o mialgia es el sintoma mas

frecuentemente relatado por los pacientes con TTM. Este, se debe a un aumento
de la actividad muscular y frecuentemente esta asociado a la sensacion de fatiga o
tensién muscular. En algunos casos, el dolor estard asociado a una limitacién de
los movimientos mandibulares, ya que la misma contraccion o distencion muscular
pueden intensificar el cuadro doloroso (Okeson, 2008%%).

Existen varios tipos de dolor producido por la musculatura masticatoria, a saber:
Dolor miofascial, Miositis, Espasmo muscular, Contractura muscular (Aragon y
cols., 2005>).

B) Alteraciones articulares: La disfuncion de la ATM se puede manifestar con

una alteracion del movimiento normal de coéndilo-disco, con consecuente
alteracion en la dinamica mandibular pudiendo producir ruidos articulares. En otros
casos, la disfuncion puede manifestarse con una sensacion de agarrotamiento en
apertura bucal, incluso cuadros de dolor articular o artralgia. Sin embargo, la

mayoria de los cuadros se presentan de manera indolora (Okeson, 2008*8),

Las alteraciones articulares pueden ser agrupadas de la siguiente forma:
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- Alteraciones del complejo céndilo-disco: Desplazamiento discal con
reduccion articular, desplazamiento discal sin reduccién con limitacion de
apertura y desplazamiento discal sin reduccién sin limitacion de apertura
(Okeson, 2002%).

- Incompatibilidad estructural de las superficies articulares:

Estas alteraciones se deben a problemas entre las superficies de la articulacion,
ya sea por una lubricacion deficiente, por la aparicion de adherencias en las

superficies, o por alteraciones en la morfologia de las superficies articulares.

Si por cualquier motivo se reduce la cantidad de liquido sinovial, aumenta el roce
entre las superficies articulares, pudiendo erosionarlas y dando lugar a rupturas o

adherencias de las mismas (Okeson, 2008%9).

Otro es el caso de protuberancias 6seas que pueden estar presentes en el condilo
o fosa articular pudiendo bloquear el disco en ciertos grados de apertura,
causando alteraciones de la funcién e incluso en casos mas extremos perforando
el disco. Estos cambios en la morfologia pueden causar chasquidos y enganches
de la mandibula (Okeson, 2008'®).

- Trastornos articulares inflamatorios:

Alteraciones inflamatorias que afectan los diversos tejidos que forman parte de la
estructura articular, como resultado de alguna lesién o ruptura. Entre estas
alteraciones encontramos: Sinovitis, Capsulitis, Retrodiscitis, Artritis articular
(Okeson, 2008%8).
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4. Generalidades de oclusion dentaria y morfologia facial

La oclusion esta definida como la relacion de todos los componentes del Sistema
masticatorio en funciones normales. Esto tiene como referencia especial a la
posicion y contactos dentarios del hueso maxilar con la mandibula (Rangarajan y
cols., 2015°).

El componente neuromuscular es el determinante moto-dindmico fundamental de
la oclusion. Las articulaciones y piezas dentarias son elementos pasivos.
Cualquier movimiento mandibular en los diferentes planos del espacio en que los
dientes entren en contacto corresponde a una relacion oclusal, razén por la cual

debe ser analizado desde el punto dindmico y estatico (Manns, 2000).

Andrews en 1972, estableci6 seis factores oclusales necesarios para una oclusion
estable, conocido como Las Llaves de la Oclusion de Andrews. Pero para algunos
autores la oclusion normal es considerada sinébnimo de oclusion correcta, es decir,
pueden darse pequefias desarmonias estéticas, pero que permitan una correcta

funcionalidad de la oclusién (Ustrell y cols., 2002%).

Podemos inferir entonces que cualquier desviacion de la oclusién normal puede
ser calificada como “maloclusion”, sin embargo, o normal y lo “maloclusivo” debe
entenderse como un hecho bioldgico que dificilmente puede separarse. Por lo que
entre lo normal y lo anormal existira un matiz individual para cada paciente (Canut,
2000°°).

Si bien es cierto que la oclusion corresponde a la relacion de los dientes mediante
contactos dentarios, ésta puede verse alterada por factores esqueletales o locales
propiamente tales. Ambos trastornos produciran alteraciones verticales, sagitales y
transversales, donde las manifestaciones esqueletales pueden provocar cambios
en la oclusién, pero problemas locales (debido a malos habitos), no van a provocar

anomalias esqueletales (Godoy y cols 2016%)
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Tipos de maloclusiones (Riojas, 2000%°):

Dentarias: Inadecuada posicion de los dientes.

Esqueléticas: Alteracion de las bases 6seas, debido a falta o exceso de
crecimiento de los maxilares y a una mal posicion del macizo craneo facial.
Funcionales: Alteracién en el funcionamiento mandibular y alteraciones
musculares producen una oclusion dentaria anormal.

Mixtas: Pueden estar presentes 2 o 3 de las maloclusiones anteriores.

4.1 Clase Esqueletal

La Clase Esqueletal corresponde a la relacion anteroposterior del maxilar con la

mandibula. Presentan caracteristicas estructurales que son el resultado de la

expresion genética manifestada a través del crecimiento y desarrollo.

Su origen puede ser:

Hereditario
Neuromuscular
Esqueletal: Por la posicién de la mandibula en relacion al maxilar en el

plano Sagital o por el tamarfio de los maxilares (Castro y cols, 2013%}).

Clasificacion (Figura 3):

o Clase | Esqueletal: Perfil arménico. El sistema estomatognatico presenta

caracteristicas de bases esqueletales equilibradas y sus funciones se
realizan, en general, con normalidad. Podemos encontrar los maxilares
respecto a la base craneal en 3 posibles posiciones: ambos maxilares en
posicion normal, avanzada o retruida respecto a la base craneal.

Clase Il Esqueletal: Perfil retro inclinado. En sentido sagital existe una
relacion distal de la mandibula con respecto al maxilar, esto debido a la

retrusion de la mandibula, la protrusion del maxilar, o de ambas situaciones.
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o Clase Il Esqueletal: Perfil anteinclinado. En sentido sagital existe una
relacion mesial de la mandibula en relacion al maxilar, provocado por una
protrusion mandibular, retrusion maxilar, o ambas.

En Clase Il y Ill existe un desequilibrio estructural que predispone a que

algunas funciones se presenten modificadas (Moyers, 1992%: Gregoret,

ﬁ,, 4

1998%).

xwl LB B

A2l

Clase | Esqueletal Clase Il Es queletal Clase lll Esqueletal

Fig. 3: Convexidad facial y overjet en Clases Esqueletales (Villanueva y cols., 2009°%)

4.2 Determinacion de la Clase Esqueletal

Analisis de Steiner:

El analisis de Steiner, se basa principalmente en el plano Silla-Nasion (SN), por su
facil localizacion y la pequefia variacion de sus puntos en el cefalostato. Considera
un andlisis esquelético, de los dientes con respecto a sus huesos basales y de
tejidos blandos. Incorpora ademas, la explicacion de su plan terapéutico, por lo
cual posee un amplio uso clinico (Canut, 1988°; Enlow, 1969%%).

La Clase Esqueletal se determina mediante la medicién de la relaciéon entre el
maxilar y la mandibula en sentido anteroposterior a través del angulo ANB (Punto
A — Nasion — Punto B) (Figura 4).

Angulo SNA: Describe la posicién maxilar. El valor establecido como normal es
82° + 2° un angulo mayor indica una protrusiébn maxilar, y uno menor indica

retrusion maxilar.
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Angulo SNB: Describe la posicién mandibular. El valor establecido como normal

es 80° £ 2°, un angulo mayor indica protrusion mandibular y uno menor indica
retrusion mandibular.

Angulo ANB: Indica la relacion sagital méaxilo/mandibular, determinando la Clase
Esqueletal. Un angulo mayor a 2° indica tendencia a Clase Il, y uno menor a Clase
Il (Cauvi y cols., 2007%).

1.- Angulo SNA, 2.- Angulo SNB, 3.- Angulo ANB
Fig. 4: Andlisis de la relacién de las bases maxilares. (Rakosi. 1992%)

Diversos estudios muestran variaciones del angulo ANB, lo que se debe a otros

factores ademas de las discrepancias de las bases apicales en sentido sagital,
como el desplazamiento anteroposterior y vertical del punto N y la rotacién de los
maxilares respecto al craneo (Figura 5). Asi, este angulo puede variar
individualmente sin anormalidades marcadas en sentido sagital. Es por esto que
autores han propuesto nuevos métodos para determinar la relacion sagital de las
bases maxilares (Beckett y cols., 2009°").
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Rotacion normal Rotacion anterior Rotacion posterior
ANB 2° ANB -5° ANB 8°
Wits 0 mm Wits 0 mm Wits 0 mm

Fig. 5: Valoracién del &ngulo ANB por efecto de la rotacion de los maxilares respecto al

craneo (Jacobson. 1975%)

Valoracién de Wits

En 1975, Alex Jacobson sugiri6 valorar la discrepancia entre el maxilar y la
mandibula directamente en el plano oclusal utilizando esta medida que denominé
evaluacion “Wits”, término que corresponde a la abreviatura de su Universidad de

Witwatersrand en Johannesburgo Sudafrica.

Utiliza los puntos A y B por ser proximos y representativos de las bases apicales, y
los proyecta en el plano oclusal. De este modo no interfieren la inclinaciéon y
longitud de la base del craneo en la interpretaciébn de la convexidad facial
(Fernandez y Da Silva. 2009%). Ademas, esta medida cefalométrica describe el
comportamiento sagital entre las bases apicales, y permite ratificar la clasificacion
que el angulo ANB entrega en el andlisis de Steiner, sobreponiéndose en los
casos particulares en que ambos resultados no coincidan (Jacobson. 1976

Para obtener esta medida, se trazan lineas perpendiculares a partir de los puntos
Ay B hasta el plano oclusal, determinado por la linea de maxima intercuspidacién
de los dientes posteriores, formando los puntos AO y BO. La distancia entre estos
dos puntos en el plano oclusal representa la evaluaciéon Wits. Cuando el punto AO
se encuentra delante del punto BO Wits toma un valor positivo, como en los casos

de retrusion mandibular. Por el contrario, cuando el punto AO se encuentra detras
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de BO el valor de Wits se considera negativo, describiendo una protrusion

mandibular (Figura 6).

El autor recomienda valores normales de Wits -1 mm para el sexo masculino y 0
mm para el sexo femenino. Estos valores normales fueron establecidos a partir de
una pequefia muestra de caucésicos que presentaban una oclusion excelente
(Beckett y cols. 2009°).

Figura 6: Evaluacion Wits AO-BO, de izquierda a derecha: Clase | Esqueletal, Clase Il

Esqueletal, Clase Ill Esqueletal (Morales y cols 2017%%).

4.3 Biotipo Facial

El Biotipo Facial permite clasificar a los individuos en grupos segun ciertas
variaciones en la proporcion esqueletal de la cara en sentido transversal y vertical.
Es de suma importancia ya que identifica al paciente y sugiere un esquema basico
de tratamiento (Gregoret.1998%).

Ricketts en 1964, establecidé una clasificacion cuya terminologia ha perdurado
hasta el dia de hoy. DeterminG grupos segun patrones faciales verticales y
transversales, los que permiten predecir la direccién rotacional del crecimiento
maxilofacial (Vargas M y cols. 2011"%)

Por lo tanto, dependiendo de la magnitud y direccion del crecimiento vertical se
han descrito 3 Biotipos Faciales:
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- Mesofacial: Crecimiento en equilibrio, poseen una direccién de crecimiento
hacia abajo y adelante. Suele tener diametros verticales y transversos
proporcionales, con una relacion maxila-mandibular normal, musculatura y
perfil blando armonicos.

- Dolicofacial: poseen un patrén de crecimiento mas vertical, es decir, hacia
abajo y hacia atras, donde la altura facial anterior de la cara crece mas que
la altura facial posterior. Estos pacientes tienen la cara larga y estrecha,
perfil convexo y arcadas dentarias triangulares y estrechas frecuentemente
portadoras de apifiamiento. Poseen musculatura débil, el angulo del plano
mandibular muy inclinado con una tendencia a la mordida abierta anterior
(Aguila y Enlow, 1993).

Este patron suele estar asociado con maloclusiones de Clase Il subdivision
1 (Gregoret, 1998°%)

- Braquifacial: tienen una direccion de crecimiento horizontal se dirige mas
hacia delante que abajo. La altura facial posterior de la cara crece en mayor
medida que la altura facial anterior, encontrdndose el tercio inferior
disminuido. Corresponden a caras cortas, anchas, de perfil céncavo, con
mandibula fuerte y cuadrada con tendencia a crecer hacia delante y
musculatura bien desarrollada. Las arcadas dentarias son amplias (Vargas
y cols. 2011™h).

Este patron es caracteristico de las anomalias Clase Il subdivision 2, con
sobremordida profundas en el sector anterior y generalmente debidas a
discrepancias esqueletales.

La mayoria de las oclusiones ideales sin tratamiento que se hallan en la
poblacion, exhiben tendencias Braquifaciales, como consecuencia de que el
patron muscular favorece el normal desarrollo de las arcadas dentarias
(Gregoret, 1998%).

Existen rasgos estructurales intrinsecos que compensan la tendencia a estos
Biotipos Faciales, en un mayor o menor grado. Ahora bien, si estos rasgos
compensatorios no se desarrollan o son insuficientes, las tendencias mencionadas

anteriormente se verian expresadas (Aguila y Enlow, 199372).



24

4.4 Determinacion del Biotipo Facial

Analisis de Bjork Jarabak:

El andlisis de Bjork fue modificado y adaptado por Jarabak. Un aspecto llamativo
del andlisis es el uso del poligono N-S-Ar-Go-Me que permite evaluar las
relaciones de altura facial anterior y posterior, asi como prever la direccion de
crecimiento facial (Enlow, 19923
Se definiran a continuacion los angulos que conforman el Poligono de Bjork-
Jarabak (Batramy cols., 2008").

1. Anqulo de la silla (Na — S — Ar) (Fig. 7): representa la relacion entre la

base craneal anterior y la posterior. La norma es de 122°, angulos mayores
nos indican que el plano S — Ar es mas horizontal y se asocian a
Délicofacial. Angulos menores mayor verticalidad de esta linea y se asocian
a Meso o Braquifaciales. Este angulo no se ve modificado por el tratamiento
ortodéncico (Gregoret, 1998%, Vargas y cols., 2011™).

2. Anqgulo_articular (S- Ar- Go) (Fig. 7): su norma es de 143°; angulos

aumentados se encontraran cuando las ramas son mas verticales y tienden
a un retrognatismo mandibular, asociado a ddlicofaciales. Un valor
disminuido tiende a favorecer el prognatismo mandibular, asociado a
Braquifacial. Este angulo puede verse afectado por el tratamiento
ortodoncico.

3. Angulo goniaco (Ar — Go — Me) (Fig. 7): estd compuesto por un angulo

superior y otro inferior, cuando se considera su medida total, su norma es
de 130°. El &ngulo goniaco superior tiene una norma de 52° a 55° y el
inferior 70° a 75°. Cuando la medida es menor a la norma estamos en
presencia de una mandibula cuadrada, escotadura antegonial poco
marcada, con arco mandibular de valor alto, que en general corresponde a
Biotipos Braquifaciales y perfiles ortognaticos. Medidas mayores a la norma
indican una mandibula con arco mandibular pequefio y una marcada
escotadura antegonial, perfil convexo y eje facial abierto, lo que se asocia a

Biotipo Dolicofacial (Gregoret, 1998°3).
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Fig 7: Puntos, planos y angulos del cefalograma de Bjork- Jarabak

1. Angulo de la silla, 2. Angulo articular, 3. Angulo goniaco (Vargas y cols., 2011"")

El Poligono de Bjork-Jarabak, se realiza para obtener la resultante de direccion
de crecimiento facial, ya que a veces se establecen mecanismos de
compensacion que hacen que un valor aislado se interprete de diferente forma.
Esta suma tiene una norma de 396° +/-6. Valores menores a la norma nos indican
un crecimiento rotacional anterior, asociandose a un Biotipo Braquifacial. Y en
valores aumentados, el crecimiento se manifestarad en sentido mas vertical con
una rotacion posterior determinando un Biotipo Dolicofacial (Figura 8) (Gregoret,
1998%; Quevedo, 2004°).

Fig 8. Sumatoria de los &ngulos del Poligono de Bjork-Jarabak menor a la norma con crecimiento
rotacional anterior y mayor a la norma con crecimiento rotacional posterior (Vargas y cols., 201171)
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Biotipo Facial sequn Ricketts:

Robert Ricketts describié el analisis cefalométrico frontal y el de perfil (Vargas y
cols., 2011"Y).Para determinar el Biotipo Facial Ricketts crea el indice VERT, que
es un coeficiente de variacion que establece numéricamente el tipo y cantidad de
crecimiento vertical del tercio inferior del rostro, provocado por la rotacién posterior
o anterior de la mandibula (Del Villar, 19807). Para esto, utiliza 5 angulos que
relacionan la posicion mandibular, y para determinarlos se utilizan los siguientes

puntos y planos cefalométricos:

e Nasion (Na): Interseccion de la sutura nasal y nasofrontal.

e Basion (Ba): Punto mas posteroinferior del hueso occipital en el margen
anterior de la silla turca.

e Porion (Po): Punto mas superior del orificio del conducto auditivo externo.

e Orbitario (Or): Punto mas inferior del reborde infraorbitario.

e Pterigoideo (Pt): Punto ubicado en la interseccion de las paredes posterior
y superior de la fisura pterigomaxilar.

e Espina nasal anterior (ENA): Punto ubicado en el extremo anterior de la
espina nasal anterior.

e Protuberancia menti (Pm): Es el punto donde la curvatura del borde
anterior de la sinfisis pasa de ser céncava a convexa.

e Pogonion (Pg): Punto mas anterior de la sinfisis en el plano medio sagital.

e Mentoniano (Me): Punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Na /’ /
f :77‘ o 2\
5 /O Pt [ %\
(o] / r \ >\
3 Z \__ Or
a
| 1S — ENA/
M\
NN\ )
\ L/ PR
v
/}!/ ‘ Pm
(\ N
N\ ,’Pg_,\
Me

Fig 9: Puntos craneales, maxilares y mandibulares (Vargas y cols., 2011™).
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Con estos puntos se trazan los siguientes planos:

Plano de Frankfort (Po — Or): Linea horizontal basica en el trazado
cefalométrico.

Plano Ba — Na: Constituye el limite entre la cara y el craneo.

Plano facial (Na - Pg ): Debe prolongarse unos milimetros para facilitar su
entrecruzamiento con el plano mandibular.

Plano mandibular: Es una tangente al borde inferior de la mandibula que
une el punto Me con el punto mas inferior de la rama.

Eje facial (Pt — Gn): Describe la direccién del crecimiento del mentén. En la

cara promedio, forma un angulo recto con el plano Ba-Na.

Se determinan puntos mandibulares definidos por los planos ya trazados:

Vertical Pterigoidea (PtV): Linea perpendicular al plano de Frankfort que
pasa tangente al punto pterigoideo (Pt).

Xi (fig 10): Corresponde al punto localizado en el centro de la rama
ascendente mandibular. Se ubica geométricamente con respecto al plano
de Frankfort y a la PtV de acuerdo al siguiente procedimiento:

- Se trazan planos perpendiculares a Frankfort y PtV formando un
rectangulo.

- Estos planos deben ser tangentes a los puntos R1 - R2 - R3 y R4 que se
ubican en los bordes anterior, posterior, superior e inferior de la rama,
respectivamente. Especificamente, R1 corresponde al punto mas profundo
del borde anterior de la rama, R2 es la proyeccion horizontal del punto R1,
paralela al plano de Frankfort, sobre el borde posterior de la rama, R3 esta
localizado en la porcion mas inferior de la escotadura sigmoidea y R4 es la
proyeccion vertical de R3, perpendicular al plano de Frankfort, sobre el
borde inferior de la rama.

- Se trazan las diagonales del paralelégramo formado.

- En la interseccién de estas diagonales se ubica el punto Xi.
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Figura N°10: Determinacion punto Xi. (Vargas y cols., 2011").

Dc: Punto que representa el centro del céndilo sobre el plano Ba — Na.
Gnation (Gn): Punto ubicado en la interseccion del plano Na-Pg con el
plano mandibular.

e Gonion (Go): Interseccion de la tangente al borde posterior de la ramay la

tangente al borde inferior del cuerpo mandibular.

Fig. 11: Puntos mandibulares definidos por planos. (Vargas y cols., 2011™).

e Eje del cuerpo mandibular (Xi —=Pm): Es de referencia para evaluar el

tamafio y morfologia mandibular.



29

Eje del Céndilo (Xi — Dc): Se utiliza para describir la morfologia de la
mandibula.

Plano Xi — ENA: Linea que une ambos puntos.

Los cinco &ngulos utilizados para definir el Biotipo Facial son:

Eje facial (Figura 12): Describe la direccidén del crecimiento del menton y
expresa la relacion de altura facial con la profundidad de la cara.
Corresponde al angulo formado por el plano eje facial y plano Ba-Na.

Tiene un valor promedio de 90° + 3° y es constante con la edad. Valores
mayores a 90° corresponden al Biotipo Braquifacial y menores al Biotipo
Dalicofacial.

Profundidad facial (Figura 12): Ubica el mentdn horizontalmente en la
cara, determinando la profundidad facial y si las Clases Il o Ill Esqueletales
se deben a la posicion mandibular. Esta formado por la interseccion del
plano facial y el plano de Frankfort.

Su valor promedio es de 87° + 3° a los 9 afios, aumentando 1° cada 3 afios.
Valores mayores a 87° corresponden al Biotipo Braquifacial y menores al

Biotipo Ddlicofacial.

Profundidad facial

Angulo eje facial

e Figura 12: Angulo eje facial y profundidad facial. (Tilleria, 201176).
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Plano mandibular (Figura 13): Es un indicador de la altura facial posterior,
se forma por la unién del plano mandibular y el plano de Frankfort. Un
angulo mayor indica que hay predominio del crecimiento vertical y un
angulo menor indica predominio del crecimiento horizontal, ambos de
origen mandibular.

Su norma es de 26° + 3.5° a los 9 afios, disminuyendo 1° cada 3 afios.
Valores menores a 26° corresponden al Biotipo Braquifacial y mayores al
Biotipo Dadlicofacial.

Altura facial inferior (Figura 13): Describe la divergencia vertical y
horizontal de las bases 6seas. El angulo esta formado por el plano Xi-ENA
y el eje del cuerpo mandibular.

Su valor normal es 47° £ 4°, es constante con la edad, y valores menores a
47° corresponden al Biotipo Braquifacial y mayores al Biotipo Dolicofacial.
Arco mandibular (Figura 13): Este angulo describe el tipo de crecimiento
mandibular. Formado por el eje del cuerpo mandibular y el eje del condilo.
Su norma es de 26° = 4° a los 9 afios y aumenta 0.5° por afio. Valores
mayores a 26° corresponden al Biotipo Braquifacial y menores al Biotipo

Délicofacial.
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Plano mandibular Altura facial inferior Arco mandibular

Figura 13: Angulo del plano mandibular, altura facial inferior y angulo del arco mandibular. (Tilleria,

201179).
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Anadlisis Vert de Ricketts:

Ricketts propone el célculo del Vert, que se obtiene comparando la medida del
paciente en cada uno de los angulos antes mencionados con la norma. Estos
angulos se comparan con los valores de la horma que esta ajustada a la edad del

paciente.

- Silos valores tienden a Dolicofacial se coloca un signo negativo.
- Sitienden a Braquifacial se coloca un signo positivo.

- Si esta en la norma se coloca cero.

Se calcula la diferencia entre la norma y la medida del paciente, cifra que se
acompafia del signo correspondiente, luego es dividida por la desviacion estandar

de la medida analizada.

Finalmente, se suman los valores obtenidos y se dividen por 5, para asi obtener
un promedio de los valores, el resultado corresponde al VERT del paciente, el que
se compara con las cifras dadas por Ricketts, conociendo el Biotipo Facial y su

severidad, como se ilustra en la Tabla 2 (Gregoret, 1998%; Azenha, 2008"").

Tabla 2: Identificacion del Biotipo Facial segun VERT de Ricketts.

Clasificacién Ddlicofacial Délicofacial Mesofacial Braquifacial Braquifacial
facial suave severo
Valor -1 -0.5 0 +0.5 +1

Para obtener un VERT mas exacto, pasado los 9 afios se puede individualizar la
norma segun la edad del paciente, ya que tres de los cinco factores descritos
sufren variaciones con la edad (Tabla 3). Este ajuste se realiza hasta los 14 afos
en mujeres y hasta los 16 afos en varones, edades en que se considera

practicamente finalizado el crecimiento (Gregoret, 1998%%; Ricketts y cols., 1983%).
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Tabla 3: Norma individualizada por edad, para determinar el indice de VERT.

Angulos Media Para 9 afios mas cambio
Eje facial 90°+ 3° No cambia con la edad
Profundidad facial 87° £ 3° Cambio: + 1° cada 3 afios
Plano mandibular 26°+ 3.5 Cambio: - 1° cada 3 afios
Altura facial inferior 47°% 4° No cambia con la edad
Arco mandibular 26°t 4° Cambio: 0.5° por afo

5. Morfologia facial y TTM

Los TTM se acompafian de un conjunto heterogéneo de condiciones musculo-
esqueléticas de naturaleza benigna y sin compromiso sistémico que afectan a la
ATM y/o a los musculos masticadores, asi como a otras estructuras adyacente

(Ramirez y Espinosa, 2016%).

Segun Wagner de Oliveira, la etiologia de la disfuncién témporomandibular es uno
de los asuntos mas controvertidos y estudiados de la Odontologia. Si bien, parece
haber consenso en la comunidad cientifica de que se trata de un trastorno
multifactorial, no se encuentra una clara relacién causa-efecto, porque faltan

fundamentos cientificos concretos (Oliveira, 2002"°).

Algunos autores destacan entre los diferentes factores etiolégicos de los TTM las
caracteristicas estructurales y funcionales, dandole relevancia a condiciones que
no suelen mencionarse en las clasificaciones mas usadas (Carlsson y Magnusson,
1999%%). Respecto a estos factores estructurales, los cambios en el tamafio y
forma de los componentes craneofaciales influirian directamente en la funcion del
sistema masticatorio. Por lo que diversos estudios han sugerido una asociacion
entre patrones de crecimiento vertical craneofacial, asimetrias mandibulares, y

desarrollo de signos y sintomas de TTM (Ramirez y Espinosa, 2016*). Entre ellos,
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Pareira y cols, concluyeron que los signos y sintomas de TTM tienen una
asociacion con el incremento en la sobremordida vertical y una de cara alargada,
pero no los consideraron como predictores del padecimiento (Pereira, 2007%%).

En adicion Inue y Sato examinaron la asimetria facial mandibular en pacientes con
trastorno de la ATM, los resultados demostraron una mayor altura oclusal posterior
y longitud de la rama mandibular en las mujeres con TTM, observaron también
retrognasias, ramas cortas, por la deficiencia del cuerpo mandibular en pacientes

que presentan signos y sintomas de TTM (Inue y Sato, 1999%).

En otra investigacion, también se observd un patrén de crecimiento leptoprésopo
en los pacientes con TTM y una ubicacion posterior de la rama que podria estar
asociado a una maloclusién Clase Il (Ramirez y Espinosa, 2016*). Sonnesen
reporté caracteristicas faciales; caras alargadas y mandibulas cortas, en nifios y
adolescentes con signos y sintomas de TTM, pero no llegdé a una conclusion al
respecto de una morfologia facial caracteristica (Sonnesen y cols. 2001%).

Diversos estudios sugieren que ciertas morfologias faciales pueden ser menos
adecuadas para soportar sobrecargas, debido a los vectores de fuerza muscular
desfavorables que actian sobre la ATM. Asociando Clase 1l y Biotipos
Ddlicofaciales, con una mayor frecuencia de alteraciones en la ATM (Dibbets y
cols., 1985%: Manfredini y cols., 2015%°).

Por otro lado, se menciona que la posicion adelantada del disco podria variar la
posicién condilar, llevando la mandibula a una retroposicion y pudiendo alterar las
medidas cefalométricas (B6sio y cols., 1998%).

Si bien, los estudios anteriores sefialan la existencia de asociacién entre
morfologia craneofacial y TTM, la evidencia es controversial, ya que otros autores
reportan relaciones débiles o no significativas entre morfologia facial y TTM

(Ramirez y Espinosa, 2016*; De Grandmont y cols., 1994%" Brand vy cols.,
1995% Trpkova y cols., 2000%9).

Otro factor a tener en consideracion como causa de TTM, es la oclusion, la cual ha
sido mencionada desde hace muchos afios (Ramfjord, 1961°°). Numerosas teorias

etiologicas y terapéuticas se basan en esta presunta asociacion y justifican las
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terapias realizadas con dispositivos oclusales, aparatos de reposicionamiento
anteriores, ajustes oclusales, procedimientos de restauracion, ortodoncia y cirugia
ortognatica. Inversamente, muchos tipos de intervenciones dentales, incluyendo
los tratamientos de ortodoncia, han sido reportados como las causas de TTM
(Sadowsky y cols., 1991%'; De Boever y cols., 2000; Kurita y cols., 2001%).

En 1988 Greene y Laskin publicaron una lista de 10 mitos en este campo que,
sorprendentemente, después de 20 afios, es motivo de controversia entre los
ortodoncistas. Dentro de estos mitos se encuentran (Greene y Laskin, 1988%):

1. Oclusiones de Clase Il division 2, son mas propensos a los TTM.

2. Guia incisiva muy inclinada o falta completa de guia incisiva (mordida abierta)
son mas propensas a desarrollar TTM.

3. Grandes desarmonias maxilo-mandibulares son mas propensas a los TTM.

4. Se deben tomar radiografias pretratamiento de ambas ATM. Se debe conseguir

una buena relacidon céndilo- fosa al final del tratamiento.
5. La ortodoncia bien realizada reduce el desarrollo de TTM.

6. Finalizar los casos de acuerdo a, por ejemplo, directrices gnatoldgicas reduce la

aparicion de TTM.

7. El uso de ciertos aparatos ortodoncicos tradicionales puede incrementar la
probabilidad de desarrollar TTM.

8. Los pacientes adultos que presentan una desarmonia oclusal y que presentan
sintomas de TTM deberan requerir terapia oclusal.

9. La retrusion de la mandibula cualquiera sea su causa es el mayor factor de
TTM.

10. Cuando la mandibula se distaliza, el disco es desplazado hacia adelante del
condilo.

A la luz de los actuales estudios, ninguno de estos puntos ha podido ser
establecido de una manera inequivoca.

De igual manera, practicamente la totalidad de los estudios no ha podido

establecer la capacidad de la ortodoncia para prevenir o curar los TTM.
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En cuando a la asociacion entre algunas maloclusiones y los TTM, los estudios
muestran deficiencias metodoldgicas considerables, lo que no permite concluir

esta relacién (Michelotti y Lodice, 2010%).

Por otro lado, es importante tener en consideracion la tolerancia fisiolégica y
funcional propia de cada paciente y que va a condicionar la variabilidad en la
aparicion y localizacion del problema. Cada estructura individual del sistema
masticatorio, posee un grado de tolerancia a la agresién. Cuando éste supera un
valor critico se desencadena el trastorno. Es decir, que la disfuncion no se
manifiesta en todas las personas por igual, sino que se refleja precisamente en
esa estructura mas débil que cada paciente tiene (menor tolerancia estructural) y
que hace que la variabilidad, sea alun mas marcada entre unos individuos y otros
(Garcia-Fajardo y cols., 2018%).

En conclusion, pese a que varios estudios confirman una estrecha relacion entre
las dimensiones craneofaciales y la presencia de signos y sintomas de TTM y
entre los factores oclusales y las alteraciones témporomandibulares, existe
controversia entre los autores, ya que algunos muestran dicha relacion y otros no
han encontrado suficiente evidencia de ello y las diversas metodologias utilizadas.
Por lo que el presente estudio de investigacion, tuvo como objetivo, determinar la

asociacion entre la morfologia craneo facial y la presencia de TTM.
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HIPOTESIS

Existe una asociacion entre la prevalencia de TTM segun CDI/TTM, Clase Esqueletal
y Biotipo Facial en los pacientes examinados en el Postitulo de Ortodoncia y
Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH en el afio 2016.

OBJETIVO GENERAL

Estudiar la asociacion entre la prevalencia de TTM segun CDI/TTM, Clase
Esqueletal y Biotipo Facial de pacientes examinados en el Postitulo de Ortodoncia y
Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH entre los afios 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Agrupar la muestra segun Clase Esqueletal y Determinar su prevalencia.

2. Agrupar la muestra segun Biotipo Facial y Determinar su prevalencia.

3. Determinar la prevalencia de TTM segun CDI/TTM de pacientes del Postitulo
de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH.

4. Asociar la prevalencia de TTM segun CDI/TTM con Clase Esqueletal de
pacientes del Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la
FOUCH.

5. Asociar la prevalencia de TTM segun CDI/TTM con Biotipo Facial de
pacientes del Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la
FOUCH.

6. Correlacionar la prevalencia de TTM segun CDI/TTM con Clase Esqueletal
de pacientes examinados en la FOUCH con datos obtenidos en estudios
internacionales.

7. Correlacionar la prevalencia de TTM segun CDI/TTM con Biotipo Facial de
pacientes examinados en la FOUCH con datos obtenidos en estudios

internacionales.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo observacional descriptivo, de corte transversal, en el
marco del PRI-ODO 06/016: “Asociacion de mordida cruzada con signos y sintomas
de TTM en pacientes derivados a Ortodoncia de la FOUCH” (Anexo 1).

2. Universo y muestra

En este estudio se analizaran las fichas de los pacientes ingresados al Programa
conducente al Titulo profesional de especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento

Maxilo Facial de la FOUCH afio 2016, lo que corresponde a 76 pacientes.

La muestra a conveniencia estara constituida por fichas de 56 pacientes, de ambos

géneros que cumplan los siguientes criterios:

Los criterios de inclusion de este estudio seran:
1. Pacientes del Programa conducente al Titulo profesional de
especialista en Ortodoncia y Ortopedia DentoMaxilo Facial de la
FOUCH afio 2016.
2. Pacientes ASA 1 y .
3. Pacientes que presenten sOlo denticion permanente con
denticion permanente completa.
4, Pacientes sin tratamiento de ortodoncia previo.
5. Pacientes con telerradiografia de perfil.
6. Pacientes con diagnostico Biotipo Facial y Clase Esqueletal.

Los criterios de exclusién seran:

1. Paciente ASA lll o superior.

2. Pacientes con tratamiento ortodéncico previo.
3. Pacientes sin denticion permanente completa.
4. Pacientes que presenten piezas temporales.
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3. Aspectos éticos

Este estudio cabe en el marco del PRI-ODO 06/016 que fue aprobado por el
Comité de Etica Cientifico de la Facultad de Odontologia (Anexo N°1).

Asimismo, los pacientes ingresados al Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilo Facial firmaron el Consentimiento informado de la clinica de Ortodoncia
(Anexo N°2), el cual autoriza el acceso y recopilacion de informacion con fines de

docencia y extension de la FOUCH.

Los pacientes diagnosticados con TTM fueron derivados a especialista en TTM y

Dolor Orofacial previo al tratamiento de ortodoncia.

Se tratd esta patologia antes de instalar una terapia ortodontica siendo un
beneficio para el paciente. Este tratamiento previo fue considerado parte del

tratamiento de ortodoncia no significando un costo extra para el paciente.

Se hace importante mencionar el enfoque multidisciplinario para realizar un

tratamiento integral del paciente.

4. Calibracion

Para este estudio hubo s6lo un examinador, el cual fue calibrado mediante un
Video instructivo de examen DC / TTM proporcionado por el Consorcio
internacional RDC/TTM, el cual ilustra el examen clinico estandarizado basado en

los criterios de diagndstico para trastornos temporomandibulares (DC / TMD).

Los criterios diagnosticos fueron discutidos y establecidos, basados en el
protocolo de examen estandarizado DC/TTM propuesto por el Consorcio, por el
experto (Prof. Dr. Cristian Vergara Nufiez, Profesor titular del postgrado de
ortopedia y ortodoncia de la Universidad de Chile) y el examinador, la Dra. Cecilia
Velasquez durante el afio 2016 en su trabajo de Tesis para optar al titulo de Cirujana

Dentista de la Universidad de Chile.
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5. Procedimientos

A los pacientes reclutados se les realizé un examen clinico funcional de TTM,
segun el examen de TTM de Dworkin y cols. (Anexol), por un examinador
previamente calibrado (Kappa > 80) segun el protocolo de examen estandarizado
DC/ TTM proporcionado por el consorcio. Posteriormente, se realizé6 un andlisis a
través de algoritmos ya establecidos, lo cual permitié obtener diagnostico de TTM
para cada paciente (Anexo 2).

Las fichas clinicas de los pacientes ingresados al Postitulo de Ortodoncia y
Ortopedia Dento Méxilo Facial en el afio 2016 fueron revisadas y traspasadas a una
base de datos Excel® por la Dra. Cecilia Velasquez durante el afio 2016 en su
trabajo de Tesis para optar al titulo de Cirujana Dentista de la Universidad de Chile.
Las fichas clinicas fueron llenadas segun el protocolo de ficha clinica de Ortodoncia
por los alumnos del Postitulo.

De la informacioén previamente recolectada se contemplo:

e Sexo: Masculino o femenino.

e Edad.

e Clase Esqueletal: Clase I- Clase Il - Clase IIl.

¢ Biotipo Facial: Mesofacial - Braquifacial- Dolicofacial.
e Diagnostico de TTM segun CDI/TTM.

6. Andlisis de resultados

Los datos requeridos de las fichas clinicas para este estudio fueron extraidos de la
planilla Excel® original, considerando la siguiente informacion: identificacion del
paciente, sexo, edad, Clase Esqueletal y TTM. Se realizé la tabulacion en el
programa Excel® 2013, y el andlisis estadistico de los datos en el programa Stata®
version 14 S/E.

Se determiné prevalencia de las Clases Esqueletales, Biotipos Faciales, y TTM.

Se evaluod la asociacién entre TTM y Clase Esqueletal, y TTM y Biotipo Facial, se



40

realiz6 un andlisis estadistico con el test Kruskal- Wallis, para determinar si la

diferencia entre las mediana es estadisticamente significativa.

También se realizd la prueba estadistica Odds Ratio considerando que existe
asociacion entre las variables, Clase Esqueletal-TTM y Biotipo Facial-TTM,
cuando OR es mayor de 1. Cuanto mas se aleje el OR de 1, mas fuerte es la
relacion. Y se considerd con significacién estadistica con un valor de p<0,05.

Los datos obtenidos en el analisis de asociacion de TTM con Clase esqueletal y
Biotipo Facial de la poblacion chilena seran correlacionados con datos obtenidos

en estudios internacionales.
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Resultados

De un total de 76 pacientes examinados en el Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia
Dento Méxilo Facial de la FOUCH en el afio 2016, se seleccionaron 56 pacientes
gue cumplieron con criterios de inclusion. Los sujetos incluidos en este estudio

representan el 73,7% de todos los casos examinados.

1. Caracteristicas demograficas de la muestra.

Del total de fichas clinicas, el 62,5% de la muestra (35 fichas) correspondieron a
pacientes del sexo femenino, y el 37,5% (21 fichas) a pacientes del sexo

masculino.

El rango de edad de los pacientes es entre 11 y 34 afios, con un promedio de 14,9

afnos.

2. Caracteristicas de morfologia facial de la muestra

La muestra se distribuy6 segun Clase Esqueletal de la siguiente forma: el 14,3%
(8) de los pacientes correspondieron a Clase |, el 57,1% (32) a Clase Il, y el 28,6%

(16) a Clase lll. Siendo la Clase Il esqueletal la mas prevalente.

Grafico 2: Distribucion por Clases Esqueletales
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' Clase Il
\ 57% ’ m Clase Il
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Segun el Biotipo Facial, 32,1% (18) de los pacientes correspondieron a
Ddlicofacial, el 25% (14) Mesofacial, y un 42,9% (24) Braquifacial.

Siendo el Biotipo Braquifacial el mas prevalente.

Gréfico 3: Distribucién por Biotipo Facial

m Dolicofacial
Mesofacial
m Braquifacial

3. Agrupacién de pacientes Clase Esqueletal-Biotipo Facial

Se agrupo a los pacientes asociando las variables Clase Esqueletal con Biotipo

Facial, y se generaron 9 subgrupos:

Clase Esqueletal | Dolicofacial(CID)
Clase Esqueletal | Mesofacial (CIM)
Clase Esqueletal | Braquifacial(CIB)
Clase Esqueletal 1l Dolicofacial (CIID)
Clase Esqueletal 1l Mesofacial (CIIM)
Clase Esqueletal Il Braquifacial(CIIB)
Clase Esqueletal 11l Dolicofacial(ClID)
Clase Esqueletal Il Mesofacial(CIIIM)

© 00 N o o bk~ WP

Clase Esqueletal Il Braquifacial(CIIIB)
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Morfologia facial N° pacientes % del total de la muestra

CID 0 0%

CIM 2 3,6%
CiB 6 10,7%
ClID 15 26,8%
ClIM 8 14,3%
CliB 9 16,1%
ClID 8 5,4%
CllIM 4 7,1%
CllB 9 16,1%
TOTAL 56 100%

Tabla 4: Distribucion de la muestra segun subgrupo, Clase Esqueletal asociado a Biotipo

Facial.
Grafico 4: Distribucion por subgrupo.
30%

7 CID
25% 26,80% CIM
20% CiB
15% - CIID

° 16,10% 16,10%

10% 14,30% | cliM
10,70% ClIB
5% — —7,10% —
0% 3,60% 5,40% Clib
0%
Cllim
CID CIM CiB CIID CliMm cliB CIID Cllim cliB

La agrupacion mas prevalente Clase Esqueletal Il Délicofacial, con un 26,8% (15).

Y la menos prevalente Clase Esqueletal | Dolicofacial, con un 0%.
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De un total de 56 pacientes, 27 fueron diagnosticados con TTM, correspondiente

al 48,3%.

Pacientes

ConTTM
Sin TTM

TOTAL

N° de pacientes

% de pacientes del
total de la muestra
48,2%
51,8%

100%

Tabla 5: Distribucién del total de la muestra seglin presencia o ausencia de TTM

Grafico 5: Distribucion por TTM

52%

W W

ConTTM
Sin TTM

Se dividieron los Diagnésticos de Trastornos Témporomandibulares segun

CDI/TTM en:

1. TTM Muscular
2. TTM Articular
3. TTM Inflamatorio.

El TTM mas prevalente corresponde a TTM Inflamatorio con 59,3% (16), seguido
de TTM Muscular con 51,3% (14). Y el menos prevalente corresponde a TTM
Articular con 48,1% (13).

TT™M

N° de pacientes

% de pacientes

TTM Muscular 14 51,9%
TTM Articular 13 48,1%
TT™M 16 59,3%
Inflamatorio

Tabla 6: Prevalencia de subgrupos de TTM (muscular, articular o inflamatorio).
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Grafico 6: Prevalencia de subgrupos de TTM
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4.1 TTM Muscular

Del total de pacientes con TTM (27), el 51,9% (14) corresponden con pacientes

con TTM Muscular.

En pacientes con TTM, la prevalencia de TTM Muscular 51,9% (14) es mayor que
la ausencia de TTM Muscular 48,1% (13).

Pacientes N° de pacientes % de pacientes
Con TTM Muscular 14 51,9%
Sin TTM Muscular 13 48,1%

Tabla 7: Distribucion de pacientes con TTM, segln presencia o ausencia de TTM

Muscular.

Gréfico 7: Distribucién de pacientes con TTM segun TTM
Muscular

48%
52% ‘ Con TTM Muscular

Sin TTM Muscular
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4.2 TTM Articular

Del total de pacientes con TTM (27), el 48,1% (13) corresponden con pacientes
con TTM Articular.9

En pacientes con TTM, la prevalencia de pacientes con TTM Articular 48,1% (13
es menor que la ausencia de TTM Articular 51,9% (14).

Pacientes N° de pacientes % de pacientes

Con TTM Articular 13 48.1%
Sin TTM Articular 14 51,9%
TOTAL 27 100%

Tabla 8: Distribucién de pacientes con TTM, segun presencia o ausencia de TTM Articular

Gréfico 8: Distribuciéon de pacientes con TTM, segun TTM
Articular

48%

52% Con TTM Articular

Sin TTM Articular

4.3 TTM Inflamatorio

Del total de pacientes con TTM (27), el 59,3% (16) corresponden con pacientes
con TTM Inflamatorio.

En pacientes con TTM, la prevalencia de pacientes con TTM Inflamatorio 59,3%
(16) es mayor que la ausencia de TTM Inflamatorio 40,7% (11).



a7

% de pacientes del total
de TT™M

Con TTM Inflamatorio 16 59,3%
Sin TTM Inflamatorio 11 40,7%

27 100%

Pacientes N° de pacientes

TOTAL pacientes con
TT™

Tabla 9: Distribucién de pacientes con TTM, seguln presencia 0 ausencia de TTM

Inflamatorio.

Grafico 9: Distribucién de pacientes con TTM, segin TTM Muscular

41%
Con TTM Inflamatorio

Sin TTTM inflamatorio

5. Asociacion entre prevalenciade TTM y Clase Esqueletal

5.1 TTM Muscular y Clase Esqueletal:

Al dividir los pacientes con TTM segun sus respectivas Clases Esqueletales,

podemos evaluar la prevalencia de TTM Muscular en cada Clase.

En pacientes Clase | con TTM, la prevalencia de pacientes con TTM Muscular
(33,3%) fue menor que la ausencia de TTM Muscular (66,7%).
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En pacientes Clase Il con TTM, la prevalencia de pacientes con TTM Muscular

(63,5%) fue mayor que la ausencia de TTM Muscular.

En pacientes Clase Ill con TTM, la prevalencia de pacientes con TTM Muscular

(37,5%) fue menor que la ausencia de TTM Muscular (62,5%).

Los pacientes Clase Il (62,5%) tienen proporcionalmente mayor prevalencia de

TTM Muscular, seguido de Clase Il (37,5%) y finalmente Clase | (33,3%) con

menor prevalencia.

Clase N° pacientes con % de pacientes con  N° pacientes sin TTM % de pacientes sin
esqueletal TTM Muscular TTM Muscular Muscular TTM Muscular
Clase | 1 33,3% 2 66,7%

Clase Il 10 62,5% 6 37,5%
Clase Il 3 37,5% 7 62,5%

Tabla 10: Distribucion de los pacientes con TTM segun presencia o ausencia de TTM Muscular,

distribuidas segun Clase Esqueletal, en nimero y porcentaje.

Gafico 10: Prevalencia de TTM Muscular en cada clase
esqueletal.
80.00% Sin TTM Muscular;

’ 62,50%
> 60,00% —— cular; ———
] 37,50%
T 40,006 —— —_
(=]
F R0 —

0,00%

Clase | Clase Il Clase lll

5.2 TTM Articular y Clase Esqueletal

Al dividir los pacientes con TTM segun sus respectivas Clases Esqueletales,

podemos evaluar la prevalencia de TTM Articular en cada Clase.

En pacientes Clase | la prevalencia de TTM Articulares (66,7%) es mayor que la
ausencia de TTM Articular (33,3%).
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En pacientes Clase Il no hay prevalencia de TTM Articulares (50%) versus su

ausencia (50%).

En pacientes Clase lll la prevalencia de TTM Articulares (37,5%) es menor que la
ausencia de TTM Articular (62,5%).

Los pacientes Clase | (66,7%) tienen proporcionalmente mayor prevalencia de
TTM Atrticular, seguido de Clase Il (50%), y finalmente Clase Il (37,5%).

Clase N° de pacientes con | % de pacientes con N° de pacientes sin % de pacientes sin
esqueletal TTM Articular TTM Articular TTM Articular TTM Articular
Clase | 2 66,7% 1 33%

Clase Il 8 50% 8 50%
Clase Il 3 37,5% 8 62,5%

Tabla 11: Distribucion de los pacientes con TTM segun presencia o ausencia de TTM Atrticular,

distribuidas segun Clase Esqueletal, en nimero y porcentaje.

Gréfico 11: Prevalencia de TTM Articular en cada clase esqueletal

80%
Sin TTM Articular

60%
Con TTM Articular,

40%

20%

0%
Clase | Clase Il Clase lll

5.3 TTM Inflamatorio y Clase Esqueletal

Al dividir los pacientes con TTM segun sus respectivas Clases Esqueletales,

podemos evaluar la prevalencia de TTM Inflamatorio en cada clase.

En pacientes Clase | con TTM, la prevalencia de TTM Inflamatorio (66,7%) es

mayor que la ausencia de TTM Inflamatorio (33,3%).
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En pacientes Clase Il con TTM, no hay prevalencia de TTM Inflamatorio (50%)

versus su ausencia (50%).

En pacientes Clase Ill con TTM, la prevalencia de TTM Inflamatorio (75%) es

mayor que la ausencia de TTM Inflamatorio (25%).

Los pacientes Clase Il (75%) tienen proporcionalmente mas prevalencia de TTM

Inflamatorio, seguido por pacientes clase | (66,7%) y finalmente Clase 1l (50%).

. N° de pacientes % de pacientes N° de pacientes % de pacientes
ase

con TTM con TTM sin TTM sin TTM TOTAL
esqueletal : : : :

Inflamatorio Inflamatorio Inflamatorio Inflamatorio

Clase | 2 66,7% 1 33,3% 100%
Clase Il 8 50% 8 50% 100%
Clase IlI 6 75% 2 25% 100%

Tabla 12: Distribucion de los pacientes con TTM segun presencia o ausencia de TTM

Inflamatorio, distribuidas segun Clase Esqueletal, en nUmero y porcentaje.

Grafico 12: Prevalencia de TTM Inflamatorio en cada clase
esqueletal ConTTM
80% Inflamatorio
60%
40%
flamatorio

20% |

0%

Clase | Clase Il Clase Il

5.4 TTM vy Clase Esqueletal

Al dividir los pacientes segun sus respectivas Clases Esqueletales, podemos

evaluar la prevalencia de TTM en cada Clase.

Los pacientes Clase | Esqueletal tienen menor prevalencia de TTM (37,5%) versus

no presentarlo (62,5%).




Los pacientes Clase Il y Il no tienen

ausencia de TTM.
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prevalencia de presencia de TTM versus

N° Total de N° de : : )
Clase : : % de pacientes N° de pacientes % de pacientes
pamentes (0[] pamentes con . .
Esqueletal con TTM sin TTM sin TTM
cada Clase TT™M
Clase | 8 3 37,5% 5 62,5%
Clase Il 32 16 50% 16 50%
Clase Ill 16 8 50% 8 50%
Tabla 13: Distribucién del total de la muestra segin presencia o ausencia de TTM,
distribuidas segun Clase Esqueletal, en niumero y porcentaje.
Grafico 13: Prevalencia de TTM, en cada clase esqueletal
70,00%
60,00% ConTIM  SinTT™M
50,00%
40,00% —
30,00% —
20,00% —
10,00% —
0,00%
Clase | Clase Il Clase lll

De los pacientes con TTM (27), la clase Il es la mas prevalente con un 59% (16),

seguido de Clase Ill con un 30% (8), y finalmente Clase | con un 11% (3).

Grafico 14: Distribucién de pacientes con TTM,
segun clase esqueletal
11%

H clase |
m clase Il

H clase lll
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Asociacion entre Clase Esqueletal y TTM

Del total de 56 sujetos, clasificados segun Clase Esqueletal I, Il y Ill, 27 sujetos

presentaron TTM, correspondiente a un 48,2% de la muestra.

Para las variables Clase Esqueletal relacionandola con la variable TTM, la tabla
muestra pacientes con Clase Esqueletal I, Il y Il y TTM, se realizé un analisis
estadistico con el test Kruskal- Wallis para buscar diferencias y se encontré que no

hay diferencia estadistica con un P=0,65.

6. Asociacion entre prevalenciade TTM v Biotipo Facial

6.1 TTM Muscular y Biotipo Facial

Al dividir los pacientes con TTM, segun sus respectivos Biotipo Facial, podemos
evaluar la prevalencia de TTM Muscular en cada Biotipo.

Para pacientes Dolicofacial con TTM, la prevalencia de TTM Muscular (33,3%) es

menor que la ausencia (66,7%).

Para pacientes Mesofacial con TTM, la prevalencia de TTM Muscular (80%) es

mayor gue su ausencia (20%).

Para pacientes Braquifacial con TTM, la prevalencia de TTM Muscular (60%) es

mayor gue la ausencia (40%).

De los tres Biotipos, los pacientes Mesofacial (80%) tienen proporcionalmente
mayor prevalencia TTM Muscular, seguido por Braquifacial (60%) y finalmente
Ddlicofacial (33,3%).
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Dolicofacial 4 33,3% 8 66,7%
Mesofacial 4 80% 1 20%
Braquifacial 6 60% 4 40%

Tabla 14: Distribucion de los pacientes con TTM segun presencia o ausencia de TTM

Muscular, distribuidas segun Biotipo Facial, en nUmero y porcentaje

Grafico 15: Prevalencia de TTM Muscular, en cada clase
esqueletal
100,00%
80,00% ConTTM M la
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£0.00% §in TTM
’ Muscular
40,00% |—————
o j -
0,00%
Dolicofacial Mesofacial Braquifacial

6.2 TTM Articular y Biotipo Facial

Al dividir los pacientes con TTM, segun sus respectivos Biotipo facial, podemos

evaluar la prevalencia de TTM Articular en cada Biotipo.

Para pacientes Dolicofacial con TTM, es mas prevalente la ausencia de TTM

Articular (33,3) versus la presencia (66,7).

Para pacientes Mesofacial con TTM, es mas prevalente la presencia de TTM

Articular (60%) versus la ausencia (40%).

Para pacientes Braquifacial con TTM, es mas prevalente la presencia de TTM

Articular (60%) versus la ausencia (40%).

De los tres Biotipos, los pacientes Mesofacial (60%) y Braquifacial (60%) tienen
proporcionalmente igual prevalencia de TTM Muscular, y mayor la prevalencia que

Ddlicofacial (33,3%).
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Biotipo N° de pacientes con % de pacientes con N° de pacientes sin % de pacientes sin

Facial TTM Articular TTM Articular TTM Articular TTM Articular
Dolicofacial 4 33,3% 8 66,7%
Mesofacial 3 60% 2 40%
Braquifacial 6 60% 4 40%

Tabla 15: Distribucién de los pacientes con TTM segin presencia o ausencia de TTM Articular,

distribuidas segun Biotipo Facial, en nimero y porcentaje

Gréfico 16: Prevalencia de TTM Articular en cada Biotipo
Facial
80,00%
con TTM Articular.
60,00%
n TTM Articular,.
40,00%
20,00% —
0,00%
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6.3 TTM Inflamatorio y Biotipo Facial

Al dividir los pacientes con TTM, segun sus respectivos Biotipo Facial, podemos

evaluar la prevalencia de TTM Inflamatorio en cada Biotipo.

Para pacientes Dolicofacial con TTM, la prevalencia de TTM Inflamatorio (66,7%)

es mayor que la ausencia de este (33,7%).

Para pacientes Mesofacial con TTM, la prevalencia de TTM Inflamatorio (60%) es

mayor que la ausencia de este (40%).

Para pacientes Braquifacial con TTM, no hay prevalencia de TTM Inflamatorio

(50%) versus la ausencia de este (50%).
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De los tres Biotipos, los pacientes Dolicofacial (44,4%) tienen mayor la prevalencia

TTM Inflamatorio, seguido por Mesofacial (21,4%) y finalmente Braquifacial

(20,8%).
Biotipo N° de pacientes con % de pacientes con N° de pacientes sin % de pacientes sin
Facial TTM Inflamatorio TTM Inflamatorio TTM Inflamatorio TTM Inflamatorio
Dolicofacial 8 66,7% 4 33,7%
Mesofacial 3 60% 2 40%
Braquifacial 5 50% 5 50%

Tabla 16: Distribucion de los pacientes con TTM segun presencia 0 ausencia de TTM.

Inflamatorio, distribuidas segun Biotipo Facial, en nimero y porcentaje.

Grafico 17: Prevalencia TTM Inflamatorio en cada
biotipo facial
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6.4 TTM y Biotipo Facial

Al dividir los pacientes segun sus respectivas Biotipos Faciales, podemos evaluar

la prevalencia de TTM en cada Clase.

La prevalencia TTM fue proporcionalmente més alta en los pacientes Ddlicofacial,
seguido de los Braquifacial. Los pacientes Mesofaciales tienen menor prevalencia
de TTM.

En pacientes Doélicofacial hay mayor prevalencia de TTM 66,7% versus pacientes
sin TTM 33,3%
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Hay mayor prevalencia de pacientes Mesofacial sin TTM 64,3% versus con TTM
35,7%.

Hay mayor prevalencia de pacientes Braquifacial sin TTM58,3% versus pacientes
con TTM41,7%

En los Biotipos Faciales Mesofacial y Braquifacial es mas prevalente pacientes sin

TTM versus pacientes con TTM.

Proporcionalmente es mas prevalente presencia de TTM en pacientes Ddlicofacial,

seguido de Braquifacial y finalmente Mesofacial.

o N° Total de N° de Prevalencia de : % de pacientes
Biotipo N° de pacientes

) pacientes de pacientes pacientes con TTM : sin dolor segin
Facial o R sin TTM o
cada Biotipo con TTM segun Biotipo Biotipo

Dolicofacial 18 12 66,7% 6 33,3%
Mesofacial 14 5 35,7% 9 64,3%
Braquifacial 24 10 41,7% 14 58,3%

Tabla 17: Distribucidon del total de la muestra segun presencia o ausencia de TTM,

distribuidas segun Biotipo Facial, en nimero y porcentaje.

Grafico 18: Prevalencia de TTM
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De los pacientes con TTM (27), el Biotipo Dolicofacial es el mas prevalente con un
44% (12), seguido de Braquifacial con un 37% (10) y finalmente Mesofacial con un

19% (5).

Grafico 19: Distribucion de pacientes con TTM segun
biotipo facial

B Dolicofacial
Mesofacial

M Braquifacial

Asociacion entre Biotipo Facialy TTM

De un total de 56 sujetos, clasificados segun Biotipo Facial (Ddlicofacial,
Mesofacial y Braquifacial), 27 sujetos presentaron TTM, correspondiente a un

48,2% de la muestra.

Para las variables Biotipo Facial relacionandola con la variable TTM, la tabla
muestra pacientes con Biotipo Facial Délicofacial, Mesofacial y Braquifacial y TTM,
se realizo un andlisis estadistico con el test Kruskal- Wallis para buscar diferencias

y se encontrd que no hay diferencia estadistica con un P=0,14
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7 Subqgruposy TTM

GRUPO % prevalencia N°de % de pacientes N° de % de pacientes
del total de la pacientes con TTM pacientes sin sin TTM
muestra con TT™M TT™

Clase | 0% - - - =

Dolicofacial

Clase I 3,6% 1 50% 1 50%

Mesofacial

Clase I 10,7% 2 33,3% 4 66,7%

Braquifacial

Clase 1l 26,8% 9 60% 6 40%

Dolicofacial

Clase Il 14,3% 3 37,5% 5 62,5%

Mesofacial

Clase Il 16,1% 4 44,4% 5 55,6%

Braquifacial

Clase 0l 5,4% 3 100% 0 0%

Dolicofacial

Clase 1l 7,1% 1 25% 3 75%

Mesofacial

Clase Il 16,1% 4 44,4% 5 55,6%

Braquifacial

TOTAL 100% 27 29

Tabla 18: Distribucion de total de la muestra segin presencia o ausencia de TTM.

distribuidas segun subgrupos, en numero y porcentaje.

Grafico 20: Prevalencia de TTM en cada subgrupo
1,5

0,5

CID CiM CiB ClID ClIM CliB CHID CllIM cliB

HConTTM MmSin TTM

Distribucién de total de pacientes con TTM segun subgrupos, Clase Esqueletal-
Biotipo Facial, en porcentaje.
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En pacientes con TTM (27) es mas prevalente la Clase Esqueletal Il Ddlicofacial,
con un 33,3% (9). Y la menos prevalente Clase Esqueletal | Ddlicofacial, con un
0%.

Gréfico 21: Distribucion de prevalencia de TTM segun
subgrupos.
33,30%
0, 0,
11,10% 14,80% 11,10% 14,80%
7,40%
o E B m R
_— | _—
CID CIM CiB CIID Clim clB CllID Cllim cliB

Para determinar asociacion entre las variables grupo y TTM se realiz6 el test Odds

Ratio.

SUBGRUPO OR P Resultado
D _ _ _
ERROR ERROR -
B 0,5 0,44 No hay asociacion estadistica
D 1,91 0,28 Hay asociacion sin significancia
estadistica
0,6 0,51 No hay asociacion estadistica
B 0,83 0,80 No hay asociacion estadistica
D ERROR ERROR -
0,33 0,35 No hay asociacion estadistica
B 0,83 0,80 No hay asociacion estadistica

Tabla 19: Resultado del test Odds Ratio para la asociacion entre cada variable subgrupo
y TTM.
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DISCUSION

Se ha propuesto que la etiologia de los TTM es de caracter multifactorial, es decir,
no siempre existe un solo factor que esté provocando la alteracién, involucra a un

gran nimero de factores causales directos e indirectos (Okeson, 2003%).

Actualmente existe controversia respecto a la etiologia de los TTM, algunos
autores destacan entre los diferentes factores etiologicos las caracteristicas
craneofaciales, estructurales y funcionales, dandole relevancia a condiciones que

no suelen mencionarse en las clasificaciones mas usadas (Oliveira, 2002°°).

Determinar la asociacion entre la morfologia craneofacial y los TTM, representa
una pieza mas en el abanico de factores que deben ser considerados en la

evaluacion oportuna y tratamiento interceptivo adecuado.

Diversos estudios concuerdan en la alta prevalencia de TTM encontrados en la
poblacién general (Egermark-Eriksson y col., 1997%’; Wahlund y cols., 1998%).

En Estudios nacionales realizados entre el afio 2015 y 2017, mostraron una
prevalencia de TTM entre 26,88% y 69,11% (Morales C y cols. 2017**, Godoy C y
cols. 2016, Larenas C y cols. 2016°°). En otro estudio realizado en la comuna de
Valparaiso en el afio 2017, en adultos, mayores de 18 afios, muestran una
prevalencia de TTM de 49,6% (Guerrero y cols., 2017, Estos resultados
muestran porcentajes muy similares, a los resultados obtenidos en el presente

estudio, el cual mostré una prevalencia de 48,2%.

Por otro lado en estudios internacionales entre el afio 2016 y 2018 utilizando los
criterios de diagndstico de investigacion para TTM (RDC / TMD) mostraron una
prevalencia un poco mas baja, de entre un 17% y 34,9% (Al-Khotani y cols.,
2016%; Jivnani y cols., 2017%; Bertoli y cols., 2018°°).
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Gran cantidad de estudios muestran a los TTM Musculares, como diagnéstico mas
prevalente dentro de los TTM, sin embargo, en el presente estudio mostré el TTM
Inflamatorio (59,3%) como el TTM mas prevalente, seguido de TTM Muscular
(51,9%) y finalmente TTM Articular (48,1%).

Al evaluar la prevalencia de Clases Esqueletales, los estudios muestran a la Clase
Il como la més prevalente. Diversos estudios mostraron resultados variados en
cuanto a la prevalencia de Clase Esqueletal (Fuentes y cols., 2006°®; Quezada y
cols., 2014%"). Sin embargo, en un estudio realizado en Talca, sefiala una mayor
prevalencia de la Clase Il esqueletal con 44,6%, seguido de la Clase Ill con un
31,5% y la Clase | con un 23,9% (Aguirre, 2011%). En un estudio realizado en
México, mostré una mayor prevalencia de Clase Il (52,5%), seguido de Clase Il
(37,1%), y el menos prevalente Clase | (20,1%) (Reyes y cols., 2014%). Estos
estudios muestran gran similitud a la prevalencia obtenida en nuestro estudio,
donde la Clase Il tiene mayor prevalencia con un 57%, seguido de Clase IIl con un

29%, y finalmente Clase | con un 14%.

En cuanto a la prevalencia de Biotipo Facial, los estudios sefialan al Biotipo
Ddlicofacial como el mas prevalente. En estudios realizados en Peru y Ecuador,
mostraron una mayor prevalencia de pacientes Dolicofacial, seguido de Mesofacial
y los menos prevalentes pacientes Braquifacial (Sanchez y Yafez, 2015
Serrano, 2016'%"), arrojando resultados diferentes a los obtenidos en este estudio,
en el cual se observa, mayor prevalencia de pacientes braquifaciales con un 43%,
seguido de Ddlicofacial con un 32%, y los de menor prevalencia pacientes

Mesofaciales con un 25%.

Si relacionamos la Clase Esqueletal con el Biotipo Facial, observamos que es mas
frecuente los pacientes Clase Il Délicofacial.

Al buscar en la literatura asociacion entre parametros de morfologia facial y
prevalencia de TTM, encontramos que la calidad de la literatura disponible no es
adecuada para proporcionar una base de evidencia sobre el tema. A pesar de la
heterogeneidad del disefio y los hallazgos de los articulos revisados, parece

razonable sugerir que los perfiles esqueléticos de Clase Il y los patrones de
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crecimiento hiperdivergente, probablemente estén asociados con una mayor
frecuencia de desplazamiento discal de la ATM vy trastornos degenerativos
(Manfredini y cols., 20159).

Ramirez y Espinoza realizaron un estudio en México, en el cual estudiaron la
asociacion entre estructuras craneofaciales y TTM, observd un patron de
crecimiento Clase Il y un perfil convexo debido a la ubicacion del maxilar, el cual
se localiza adelantado en sentido anteroposterior al plano facial. Estos resultados
coinciden con lo reportado por Pereira y cols., pero no encontraron diferencias
significativas en las relaciones sagitales maxilomandibulares (Ramirez y Espinosa,
2015%).

En el presente estudio se observd que en pacientes con TTM, la mayor
prevalencia de pacientes correspondia a pacientes Clase Il, seguido de Clase Il y
finalmente menos prevalente los Clase I. Aunque la presencia de TTM fue mas
prevalente en pacientes Clase Il, no se observo una diferencia significativa en la

frecuencia de las Clases Esqueletales.

En el estudio de Ramirez y Espinoza, también se observé un patron de
crecimiento leptoprésopo en los pacientes con TTM, lo que provoca que el mentén
se cologue en una posicion hacia abajo y atras (caras alargadas). Coincidente con
lo reportado por Sonnesen, sin embargo, no llegd a una conclusion al respecto de

una morfologia facial caracteristica (Ramirez y Espinosa, 2015*).

Por otro lado, en un estudio realizado en Brasil, el cual investigd la asociacion
entre la morfologia craneofacial y los trastornos témporomandibulares en adultos,
mostré una mayor frecuencia de pacientes Braquifaciales con TTM, pero no se
observd una diferencia significativa en la frecuencia de las morfologias

craneofaciales (Bavia y Rodrigues, 2018%%).

En el presente estudio se observdé que de los pacientes con TTM, la mayor
prevalencia de pacientes correspondia a Doélicofacial, seguido de Braquifacial y
finalmente menos prevalente los pacientes Mesofacial. Aunque la presencia de
TTM, fue mas prevalente en pacientes Dolicofaciales, no se observd una

diferencia significativa en el Biotipo Facial.
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Si bien en el andlisis estadistico realizado con el test Kruskal- Wallis para buscar
diferencias, se encontr6 que no hay diferencia estadistica para las variables
Biotipo Facial y TTM, Clase Esqueletal y TTM. En el presente estudio se mostro la
presencia de cambios, en las relaciones maxilomandibulares, que se manifiestan
en una ubicacion del maxilar en sentido anteroposterior a la mandibula que

provoca un patrén esquelético Clase 1l y un Biotipo Dolicofacial.

CONCLUSION

La Clase Esqueletal mas prevalente obtenida en nuestro estudio, corresponde a
la Clase I, pertenece al 57% del total de pacientes, seguido de Clase Il con un

29%, y finalmente Clase | con un 14%.

El Biotipo Facial mas prevalente corresponde al Biotipo Braquifaciales, con un
43% del total de pacientes, seguido de Ddlicofacial con un 32%, y los de menor

prevalencia pacientes Mesofaciales con un 25%.

En cuanto a la combinacién de las variables Clase Esqueletal y Biotipo Facial, el
mas prevalente corresponde a pacientes Clase Il Ddlicofacial con un 26,8% del
total de la muestra.

La prevalencia de TTM corresponde 48,2%.del total de la muestra.

Se encontré asociacion en la prevalencia entre las variables TTM y Clase Il, lo
cual se condice con los resultados obtenidos en la literatura.

Seguido de Clase Il y finalmente menos prevalente los Clase |. Aunque la
presencia de TTM, fue mas prevalente en pacientes Clase Il, no se observo una

diferencia significativa en la frecuencia de las Clases Esqueletales.

Se encontré asociaciéon en la prevalencia entre las variables TTM y Biotipo
Ddlicofacial, seguido de Braquifacial y finalmente menos prevalente los pacientes
mesofacial. Aunque la presencia de TTM, fue mas prevalente en pacientes

Dalicofaciales, no se observo una diferencia significativa en el Biotipo Facial.
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En el presente estudio los resultados obtenidos demuestran, que no existe
diferencia estadistica entre las estructuras craneofaciales y los TTM, sin embargo,
se detectd evidencia de morfologia facial, Clase Il Ddlicofacial en los pacientes
ingresados al Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH
en el afio 2016, esta asociacion no es extrapolable a la poblacion.

La diferencia en las medidas no representa importancia clinica, como ha sido
manifestado por otros autores con débil evidencia y basado en el diagndstico dado

por cada estructura.

Los resultados de este estudio concuerdan con los resultados encontrados en
literatura en cuanto a la asociacion entre parametros de morfologia facial y
prevalencia de TTM, que sugeren que perfiles esqueléticos de Clase Il Dolicofacial
probablemente estén asociados con una mayor frecuencia a TTM. Sin embargo la
calidad de la literatura disponible no es adecuada para proporcionar una base de

evidencia sobre el tema (Manfredini y cols., 2015°).

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Con respecto a las limitaciones del presente estudio, se encuentran el tamafo
muestral (57 pacientes), los diversos criterios diagndsticos para determinar TTM
en la bibliografia, la falta de informacion previa en las fichas clinicas con respecto

a la subdivision de Clase en pacientes Clase II.

Estos resultados indican que son necesarias evaluaciones longitudinales, para
estudiar las futuras formas de crecimiento asociadas a los TTM, para poder
determinar la presencia de diferencias o asimetrias clinicas significativas en

adolescentes.
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ANEXOS

Anexo N°1: Acta de aprobacion de protocolo de investigacion
Hr Ed-25 mayo Z01E

ko

FACULTAL OE | COMITE E
nONTOLGIA | CTENTIFIO0

ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTISACION

O, Eduards Famindes Pdiei Ema. P Meanels Sec D M Comsjo Viee-Pds’ Sr. B La Fokas ! Or. B Cabeled D, Hawiels BaaeaSr E
FodriguaeiDea. P, HamdndaeDm. P Llanes' De. A Wil

INFORME N*-2016/07

1. Acta de Aprobacion de Proyecto PRI-ODO fitulado ~Asociacion de mordida cruzada
con signos y sintomas de trastorno temporomandibular en pacientes derivados a
ortodoneia de la FOUCH™.  Version Z5/05/2016.

2. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dr. Eduarde Farnandsz Sra. Paullna Mavamets Dr. Marco Comeajo
Preshdente CEC Secretata CEC Vice Pate. CEC
Dr. Maurlclo Basza 5r. Roberto La Rosa Dr. Alfredo Mollna
Mizmbro permansanie CEC Mizmbiro pemanante CEC Miamba attemio CEC

Dra. Pafricla Hernandsz
Miemibrm altemno CEC

3. Fecha de Aprobacion: 130512016

4 Titulo completo del proyecto:  “Ascciacion de mordida cruzada con signos y
sintomas de frastormo temporomandibular en pacientes derivados a ortodoncia de la
FOUCH™.  Version 1104/2016.

3. Investigador responsable: Dr. Hinrich Huber.

& Institucion Patrocinante: Facultad de Odentologia — Universidad de Chile

7. Documentacion Revisada:

* Consentmiento Informado (Cl) (Pacentes) aprobado por el CEC, con timbre y
fecha de edicion comespondiente, debidamente fechado y fimado por todos los
mvolucrados.

8.- Fundamentacion de la aprobacion

Este proyecho es aprobado luego que se realizaran las modificaciones en relacitn a kos siguientes
aspectos:
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Metodoldgicamente, se explicitd el calculs muestral, asi como se =fiming para efectos de este

estudio la indicacion de examenes imagenclogicos que no tienen relacion con la inwestigacion.

En aspectos eticos, el Cl fue comegido a un lenguaje entendido universaimente, se actualizaron los
datos del contacto del IF y del Comité Etico actwal. Asi como se aclard los beneficios de los
pacientes por participar de esta investigacion,

En consecuencia, el Comité Etico CientFico de la Faculad de Odontologia de |a Universidad de
Chile, ha aprobado el Protocolo del estudio titulsdo “Asodacion de mordida cruzada con signos ¥
sintomas de trastomo temporomandibular en pacientes derivados a orfodoncia de la FOUCH".

i "\.

J,.:'T f_" f’?} ’-'] ." .
__7,f Edunrdu Fern.i.nd&z G.
x F;

ol Investigador Principal y Secretaria C.E.C.
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Anexo N°2: Consentimiento informado pacientes de Postitulo de Ortodoncia y
Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH.

DEPTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR
AREA DE ORTODONCIA
ﬁl'ifif{\ TOLOGTA CLiINICA DE POSGRADO
B ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ODMF

#

CONSENTIMIENTO INFORMADO

W0, trerareeraenrsassesneaessrraeneaers e s e e n e eaeans saene neeRaeaeraan e e ner e e s araaneannesrans identificado (a)
CON RUT e he sido debidamente informado y he entendido
acerca de la participacion de mi hijo/a o menor a mi cargo. Ademas, autorizo
al profesional tratante a realizar el tratamiento indicado. Autorizo ademas a
mi dentista tratante el uso de fotografias, diapositivas, estudio de modelos,
radiografias o cualquier otra ayuda visual del tratamiento con fines de
docencia y extension de la facultad, tomando las precauciones para mantener
la confidencialidad.
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Anexo 3: Examen de TTM. LeResche & Dworkin..

EXAMINACION DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
(LeResche, Dworkin v Col.)
LTIENE UD.DOLOR EN EL LADO DERECHO DE 5U CARA, EL LADO IZQUIERDO, O AMBOS
LADOS?
NINGUNO =0
DERECHOD =1
[ZQUIERDO = 2
AMBOS =3

2. PUEDE UD. APUNTAR EL AREA DONDE SIENTE DOLOR ?

DERECHO [ZQUIERDO
NINGUNO =0 NINGUNO=0
ARTICULAR =1 ARTICULAR =1
MUSCULAR =2 MUSCULAR =2
AMBOS5=3 AMBOS=3

3. PATRON DE APERTURA.
RECTO=10
DESVIACION LATERAL DERECHA= 1
DESVIACION CORREGIDA A LA DERECHA (“S7)= 2
DESVIACION LATERAL [ZQUIERDA = 3

DESVIACION CORREGIDA IZQUIERDA (“57)= 4

OTROS= 3
TIPO = ESPECIFICAR.

4, RANGO DE MOVIMIENTO VERTICAL.

A. APERTURA MANDIBULAR INASISTIDA SINDOLOR ___ mm.

B. APERTURA MANDIBULAR MAXIMA INASISTIDA ____ mm

C. APERTURA MANDIBULAR MAXIMA ASISTIDA ____ mm
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D TRASLAPEINCISAL VERTICAL _ ~ mm
DOLOR ARTICULACION
Ninguno  Derecho Izquierdo Ambos SI NO NA
4b 0 1 2 3 1 0 9
4c 0 1 2 3 1 0 9

5. SONIDOS EN LA ARTICULACION (PALPACION)

A). Apertura.
Derecho Izquierdo
Ningune 0 0
Chasquido (Click) 1 1
Bastante Crepitacién 2 2
Fina Crepitacion 3 3

B). Cierre
Dereche  Izquierdo
Ninguno 0 0
Chasquido (Click) 1 1
Bastante Crepitacion 2 2
Fina Crepitacién 3 3

C). Click reciproco eliminado en protrusiva abriendo:

Derecho Izguierdo

NO 0
SI 1

NA 9



6. EXCURSIONES.

A). Excursion lateral derecha mm.

B). Excursion lateral 1zquerda mm.

C). Desvigeion de la lineamedia _ _ mm Derecha =1 Izquierda = 2

D).Protmsidn _  _  mm.

DOLOR ARTICULACION
Ninguno Derecho Izquierdo Ambos SI NO NA
A 0 1 2 3 1 0 9
] 0 1 2 3 1 0 9

7. SONIDOS ARTICULARES EN LAS EXCURSIONES.

Sonidos derechos:

Bastante Crepitacién
Ninguno Click Crepitacién Fina

Excursion derecha 0 1 2 3

Excursién izquierda 1] 1 2 3

Protrusion ) 1 2 3

Sonides 1zgquierdos:

Bastante Crepitacién
Ninguno Click Crepitacién Fina

Excursicn derecha 1] 1 2 3
Excursién izquierda 1] 1 2 3
Protrusion 0 1 2 3
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§.- DOLOR MUSCULAR A LA PALPACION EXTRAORAL,

[ZQUIERDA

DERECHA

A). Tempaoral (posterior) 0 1 2
B). Temporal (medio) 0 1 2
C). Temporal (anterior) 0 1 2
D). Masetero (origen) 0 1 2
E). Masetero (cuerpo) 0 1 2
F). Masetero (insercion) 0 1 2
G). Region mandibular posterior 0 1 2
(Estilolnodeo/ region posterior del digastneo)
“mandibula’ region de la garganta™
H). Region submandibular (pterigoideo 0 1 2
medio/ suprahiodeo)
9, DOLOR ARTICULAR CON PALPACION:

Derecha Izquierda
a). Polo lateral “externo™ 01 2 3 01 2
b). Unidn posterior “interior de la 01 2 3 012
oreja”
10. DOLOR MUSCULAR INTRAORAL CON PALPACION:

Derecha Izquierda
a). Area del pterigoidec lateral “detras 0 1 2 3 012

de los molares superiores”

b). Tenddn del temporal “Tendén™ 01 23 012

b

[E=]

(=]

(=]

b

b

[E]

[E=]
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Anexo 4: Criterios Diagnosticos de investigacion (CDI/TTM). Dworkin &
LeResche, 1992.

GRUPO |

| NO

P3 Reporta dolor?

EB+E1D pd. Pi. Total < 3 sitios en total
#sitios musc. Dolorosos _+_=_
(der, +izq.)
+de 3 sitios

E1 reporte de dolor en el mismo sitio hiE

de dolor a la palpacion?

5l

Apertura libre de dolor

_+ _ = __mm
E4a E4d
=40 mm
Estiramiento pasivo
z 40 mm % __ = _.mm
E4c Eda
<5 mm
b 1L L ‘L

Ik
Dalor Miofascial con
limitacion de |a apertura

la
Doler Miafascial




Click en ANM (AT izg)
E5a dClick irg, en apertura?
E5b ¢ Click izg. en cierre?

[ ATM IZQUIERDA: GRUPO il }

5in click en AMM

EHistaria de limitacion de

Flab MNunca

laapertura?

AN

Click en apertura
y cierre apertura

Click en clerre o

Wedida de dick apertura/cierre
e n mm

E5a [apert) - ESb{clerre)

5l
y

Apert, Mix, inasistida
__+_=_(EdbeEdd)

Estiramiento pasive
__+_=__(Edc—Edb)

I

Pdx. = 35 mm Pdx. > 35 mm Cualguler otra

i asistida < 4 i asistida =4 combinacion

mm mm
Dif. =5 DIf. <5 mm
mm NO

k l h
NO
ESc eliminacidn del click E7 click izq. en excursidn Eba excursidn der. < Eba excursidn der. =
enapert, Protrusiva? der, 0 izg.0 en 7rmm loorresidal? 7mm lcorresidal?
ion?
protrusidn? J o l 0
E3 desviacian a laizg.7 ES, ET sonidos en ATh
(sin carregin) izo.?
sl
Sl
El NO NO
S
sl
b A
lla DD izq. ¢/ reduccidn Nl DD izg. sin reduccidn lle D izg. sin reduccién Sin dx del Gll izqg,

o/ limitacion Apert,

s/ limitacion apert,

- Lantidad de deswiacion 2n |a linea media, (Bd}

5i la desviacion es "00" continie con el sgte. Diagrama del algoritma.
5l la desviacion es “01" o mavor:

Excursian Der. [E6a)=

Eba Ebd

Fara una desviacidn hacia la Derecha:

= Excursidn
Der. corregida

Para una desviacidn hacla la lzquierda:
Excursidn Der. (E6a)=
e = Excursidn

EGa Ed Der. corregida
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[ ATM DERECHA: GRUPO Il ]

Click an AWM (AT dar.} Fl4b Munca
£5a Click der. n apertura? Sin click an AMM iHistaria de limitackn de
ESb Chick der, en derre? | laapertura?
l \ sl
Apert, Mk, st
Click en apertura Click en apertura j'_-_TE:;::ZII ?
yclerra 6 clarma
| Estiramiento pasiva
- __=__|E4c—Eah)
Medida de click apertura/cierre
- = mm
EZa (apert.) — ESb(cerre}
Wd, £ 35 mm Méx = 35 mm Cualguier otra
y asistida < 4.  asistida =4 combinadgan
mm mam
Dif.25 Dif. <5 mm
mm "]
¥ L
NG g
ESc eliminacidn del click | E7click der. en excursién E6a exgursidn lzg, < Eab excursin (g =
en apert. Protrusiva? der. o g0 en Trom (cosregidal ? Tmm lcomrenidal ¥
o
protrusidn? 4 w ¢ g
E3 desviacidn a la der.? ES, EY sonidos en ATM
[4in corregirh der.?
SI 4 COTTegir T
8 - HO
MO
5l
L
¥ &
lla DD der. of reduccidn Il DD der sin reduccidn lic DD der. sin reduccidn Sin dw del GlI
¢f limitacion Apert sf limitacidn apert. ATH der.

»  Cantidad de desviacidn en la linea madia____ (6d)

i la desviacidn es “00" continde con el sgte. Diagrama del algoritmo.
Sila desviacion s “017 a mavor;

Para una desviacion hacia la Derecha: Para una desviacion hacia la lzquierda:
Excursian lzg. {E6b)= Excursion lzq. [EBh]= 3
+ = Excursion = Excursian

E6b E&d Izq. corregida E6b E6d Izq. corregida




ATM IZQUIERDA: GRUPD 11l ]

Daolorala

E9a, E9b Dolor a la palpacion ATM izg.

palpacion:

Edb, Edc

E6a, EGb

Repaorte de Dolor:
E2 iDolar en cursa en ATM lzg.?

o]
¢ Dolor en ATM lzg. en apertura?
o

¢ Dalor en ATM lzg. en excursiones?

AMBOS:
Dolor a la Palpacion
¥
Reporte de Dolor

SIN: CON:
Dalar 2 la Palpacidn Dalor 2 la Palpacian
MI 0
Reporte de Dolor Reporte de Dolor
[no ambos)

w

r

E5a, B; e7A, B, C.

durante algin movimienta?

dAlgun crépito grueso en la ATM lzg.

ESa, B; e7A, B, C.
¢Algun crepito grueso en la ATM lzg.
durante algun movimiento?

NO si

Ila 1]

e

Artralgia lzquierda Osteoartitis lzquierda Ostepartrosis lzquierda

Sin Dx

Grupo 11 ATM lzg.
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l ATM DERECHA: GRUPO Il

Dolor a |a palpacian:
ESa, E9b Dolor a la palpacién ATM Der.

Reporte de Dolor:

E2 dDalar en curso en ATM Der.?
o]

Edb, E4c ¢ Dolor en ATM Der. en apertura?
0

E6a, E6b ¢Dolor en ATM Der. en excursiones?

AMBOS:
Dalar a la Palpacian
b

Reporte de Dolor

SIN:

Deler a la Palpacién

Reporte de Dalor

i

k.

CON:
Doler a la Palpacién

Reporte de Dolor
(no ambos)

ESa, B; e7A, B, C.

dAlgan crépito grueso en la ATM Der,
durante algin movimienta?

ESa, B; e7A, B, C.

LAlgin crépito grueso en la ATM Der,
durante algtin movimiento?

5l

IE}
Artralgia Derecha

Ik
QOsteoartitis Derecha

lile
Osteoartrosis Derecha

Sin D

Grupo 111 ATM Der,
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Anexo N°5: Cuadro resumen de estudios que investigan la relacion entre los TTM

y parametros de morfologia facial.

Autor Muestra Método Asociacion Conclusion
Dibbets y 122 nifios entre | Estudio longitudinal | Maxilar y Ni los sintomas ni los
cols., 1985. | 10 — 15 afios. de 9 afos. mandibula patrones se mantuvieron
retruida en niflos | constantes, por lo que
con sintomas de no existe una relacion
TTM. coherente.
Escobary | 22 pacientes Estudio Caracteristicas Existe una estrecha
cols., 1992 | entre 20— 70 prospectivo, clinico | esqueletales asociacion entre la
afios con y radiograéfico. predominantes en | disfuncion de la ATM y
disfuncion de la pacientes con la Clase Il esqueletal.
ATM. disfuncion de la
ATM.
Brand y 47 mujeres, Estudio de caso Se investigo la No hay relacion
cols., 1995 | 23 consin TTM | control. Pacientes relacion entre el estadistica entre las
y 24 con con TTM vs sin desplazamiento caracteristicas
trastornos TTM. del disco de la morfolégicas de la cara
internos de la ATMy la forma y los trastornos internos
ATM. facial esquelética. | de la ATM.
Los resultados indicaron
que los pacientes con
trastornos internos
tienen mandibulas y
maxilares
significativamente
menores.
Bosio y 92 pacientes Las diferencias en | Se analizaron Angulo ANB no varia
cols., 1998 | (1) Voluntarios las caracteristicas parametros de entre los tres grupos.

asintomaticos
sin
desplazamiento
discal de la
ATM,

(2) Pacientes
sintomaticos sin
desplazamiento
discal de la ATM
(3) Pacientes
sintomaticos
con
desplazamiento
discal bilateral
de la ATM.

estructurales
esqueléticas se
determinaron en
tres grupos de
estudio, y se
compararon.

morfologia facial
en pacientes
sintoméaticos sin
DD, sintomaticos
con DD bilateral y
sanos.

Los pacientes con
desplazamiento bilateral
del disco tenian una
mandibula mas
retroposicionada.
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Sonnesen | 96 nifios entre Estudio Se examind las No se pudo hacer una
y cols., los 7 — 13 afios | prospectivo, clinico | asociaciones conclusién firme sobre
2001. con y radiograéfico. entre las ninguna morfologia
maloclusion. dimensiones créneofacial particular
craneofaciales, la | en nifios con sintomas y
postura de la signos de disfuncién de
cabeza, la fuerza | la ATM.
de la mordida, y La sensibilidad muscular
los sintomas y se asocio con un tipo de
signos de TTM. "cara larga" de
morfologia craneofacial
y una menor fuerza de
mordida.
Ciancaglini | 24 Estudiantes Estudio de casos y | Relacion entre la | Sin diferencias
y cols., con denticion controles. orientacion significativa, asociacion
2003 natural completa | Pacientes con y sin | de los planos débil.
y oclusion TTM. craneofaciales Ademas, sugieren que,
bilateral de en relacién con la | el TTM podria estar
Clase I, cony verdadera principalmente asociado
sin TTM. horizontal y TTM, | con la postura de la
en la oclusién cabeza mas que con la
normal. morfologia craneofacial
Fuentesy | 331 Se evalu6 el angulo | Altura del
cols., 2006. | telerradiografias | ANB vy la altura del | Proceso Condilar | La diferencia fue
laterales de proceso condilar en Pacientes con | estadisticamente
sujetos entre 8 y | mediante el método | Diferentes Clases | Significativa. Los
18 afios. de Habets et al. Esqueletales que | pacientes Clase Il
(1988). requieren esqueletal tuvieron una
Tratamiento de mayor prevalencia de
Ortodoncia. asimetria.
Asimetria condilar seria
un factor de riesgo de
TTM.
Pereira 'y 30 pacientes Se evaluaron Signos y Este patrén no se
cols., 2007 | entre los 12 y 18 | signos y sintomas sintomas de TTM | considerd predictor de

afos con TTM.

de TTM, grosor de
musculos
masticatorios,
dimensiones
faciales y fuerza de
mordida.

tienen asociacion
con el Biotipo
Délicofacial.

TTM.
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Suny 232 Pacientes Estudio de casos y | Evaluar las La osteoartrosis bilateral
cols., 2011 | Chinos: 43 control. caracteristicas de la ATM se asocia con
varones y 189 Pacientes con morfoldgicas de alteraciones
mujeres de 15 a | osteoartrosis de la | las estructuras dentofaciales
25 afos con articulacion craneofaciales caracterizadas por una
cefalogramas temporomandibular | con tendencia hacia el
laterales bilateral y sanos. osteoartrosis retrognatismo y la
y examenes bilateral de la mandibula mas corta.
radiolégicos ATM. Sin embargo, la relacion
de la ATM. de causa y efecto alin
no se ha aclarado.
Almasany | Cefalogramas Los sujetos se Establecer los Existe asociacién TTM
cols, 2013 | posteroanteriore | clasificaron en cambios en las unilaterales con cambios
s de 61 sujetos, | grupos: TMD variables en las mediciones
con rango de unilateral, TMD cefalométricas cefalométricas
edad 16-36.6 bilateral y sin TMD. | posteroanteriores | posteroanteriores.
afnos. Se evaluaron 14 en sujetos La evaluacién de las
medidas linealesy | con TTM. variables cefalométricas
angulares en el posteroanteriores podria
cefalograma usarse como un factor
posteroanterior. clave para evaluar la
presencia de TMD.
Ramirezy | 46 pacientes de | Estudio de casosy | Asociacion entre No hay asociacion.
Espinosa, 10 a 16 afios de | controles. las dimensiones Sin embargo, se
2015 edad, de las estructuras | presentan cambios en
Incluyen 23 con craneofaciales de | las relaciones
TTMy 23 sin adolescentes y la | maxilomandibulares,
TTM. presencia de gue provocan un patrén
TTM. esquelético Clase Il y
una forma alargada de
la cara.
Hellak y 116 nifios y Estudio de casos 'y | Correlacién de la | No hay asociacion.
cols., 2016 | adolescentes controles. Clase Esquelética
con signos o dental

clinicos de TTM.

especifica en
nifios y
adolescentes con
signos clinicos
TTM con la
gravedad del
trastorno interno
(D) de la ATM.
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Bavia y 200 sujetos que | Estudio de casos 'y | Asociacion entre No hay asociacion.
Rodrigues, | tenian entre 18 | controles la morfologia Grupo experimental tuvo
2018 y 50 afios de craneofacial y los | una mayor frecuencia de
edad. trastornos pacientes
Incluye 100 con témporomandibul | Braquifaciales.
TTMy 100 sin ares en adultos. No se observé una
TTM. diferencia significativa
en la frecuencia de las
morfologias
craneofaciales
Manfredini | Revisién Revisar Los articulos La calidad de la
y cols., sistematica. sisteméticamente la | trataron la literatura disponible no
2015 literatura sobre la relacién entre la es adecuada para
relacién entre las morfologia facial y | proporcionar una base
estructuras trastornos de la de evidencia sobre el
esqueléticas faciales| ATM. tema. Sin embargo, se
los trastornos de la sugiere perfiles
articulacion esqueléticos de Clase Il
témporomandibular. y los patrones de
crecimiento
hiperdivergente
asociados con una
mayor frecuencia a
desplazamiento discal
de la ATM y trastornos
degenerativos.
Jussila 'y 1962 pacientes. | Estudio de cohorte | Asociacién entre Asociacion
cols., 2018 los signos de estadisticamente
TTMy el significativa.

diagnéstico de
alteraciones
oclusales.

Los signos de TTM se
asociaron con oclusion
inestable.




