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Resumen

Los Desordenes Temporomandibulares (DTM) han sido identi-
ficados como la mayor causa de dolor en la regién orofacial de
origen no dental. Aunque se ha relacionado la oclusién como
un factor etiolégico de predisposicién para desarrollar DTM,
cientificamente aun no hay evidencia que sustente una relacién
entre maloclusiény DTM.

El andlisis oclusal es una parte fundamental en la evaluacién de
la funcién del aparato estomatogndtico. Es ideal utilizar un
articulador (cominmente de semiprecisién); este se programa
con medidas internacionales estdndar, pero debido a las
variaciones antropomérficas de la poblacién mundial, resulta
légico que existan variaciones; por lo que surge la siguiente
interrogante éexiste diferencia significativa entre la progra-
macién estandar internacional y los pardmetros promedio de
los pacientes poblanos para el andlisis oclusal?

El propésito de la investigacién fue establecer parémetros en la
programacién del articulador semiajustable tipo Hanau que
simplifique la reproduccién de los movimientos mandibulares
de la poblacién de la regién poblana para facilitar el andlisis
de su oclusién y determinar qué érganos dentarios son causales
de desarmonia oclusal y por lo tanto propiciadores de la apa-
ricién de disfuncién temporomandibular.

Introduccion

El aparato estomatogndtico consta de varios elementos
y cualquier desarmonia entre ellos puede causar
Desérdenes Temporomandibulares (DTM). Los DTM
han sido identificados como la mayor causa de dolor en
la regién orofacial de origen no dental y de ahi la
importancia de su identificacion y adecuado trata-
miento'.

Caracteristicas  oclusales tales como contactos
posteriores de lado de trabajo y no trabajo, asi como
las discrepancias entre la posicién de relacién céntricay
la oclusién habitual han sido comUnmente identi-
ficados como factores de predisposicién e iniciales para
los DTM**. Aunque se ha creido sistemdticamente y
existen muchos testimonios que establecen a la oclu-
sién como un factor etioldgico de predisposiciéon para
desarrollar DTM, cientificamente atn no hay evidencia
que sustente una relacién significativamente fuerte
entre maloclusiény DTM**¢7.

El andlisis oclusal es una parte fundamental en la
evaluacién de la funcién del aparato estomatogndtico;
puede ser clinico o por medio del uso de un artficulador
(semiprecisién o totalmente ajustable); este se progra-
ma inicialmente con medidas internacionales estdndar,
pero, debido a las variaciones antropomérficas de la
poblacién mundial, resulta légico que existan
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abstract

The Temporalmandibular disorders (TMD) has been
identified as the biggest pain cause in the orofacial region
of non dental origin. Although the occlusal features has
been related as etiology factor by TMD, scientifically there
is not evidence that sustains a relationship between them.
The occlusal analysis is a fundamental part in the evalua-
tion of the function of the temporalmandibular joint; It is
ideal to use an articulator (usually semiadjustable); this it is
programmed initially with standard international mea-
sures, but due to the world population's variations
anthropomorphic, it is logical that exist variations; So it
arises the following query does it exists significant diffe-
rence between the international standard programming
and the parameters average of the patient poblanos for
the analysis oclusal?

The purpose of the investigation was establishing
parameters in the programming of the Hanau semiad-
justable articulator, that simplifies the reproduction of the
mandibular movements of the Poblana population to
facilitate the analysis of their occlusion, and to determine
what tooth or teeth are causal of occlusal variation and
therefore predisposing of temporomandibular disorders.

variaciones; por lo que surge la siguiente interrogante
¢existe diferencia significativa entre la programacién
estdndar internacional y los parédmetros promedio de
los pacientes poblanos para el andlisis oclusal?

El objetivo general de esta investigacion fue
establecer pardmetros en la programacién del
articulador semiajustable tipo Hanau que permita la
reproduccién de los movimientos mandibulares de la
poblacién de la regién poblana para facilitar el andlisis
de su oclusién y determinar qué érganos dentarios son
causales de desarmonia oclusal y por lo tanto propi-
ciadores de la aparicién de disfuncién temporo-
mandibular.

Método

En la presente investigacién se plantearon las siguientes
hipétesis: H, El promedio de grados estandarizados
intfernacionalmente para la programacién de un articu-



lador semiajustable utilizados en el andlisis oclusal
difieren significativamente a los pardmetros encontra-
dos en los habitantes de la regién poblana. H, Las
interferencias que causan desarmonia oclusal se
encuentran con mayor frecuencia en los dientes poste-
riores. H, los pardmetros considerados para el andlisis
oclusal difieren significativamente entre el grupo de
sexo masculinoy el femenino.

La muestra se seleccioné entre pacientes o/y
estudiantes del drea de Ciencias de la Salud de la
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla (BUAP).
Los participantes fueron de ambos sexos, tratados en la
clinica del postgrado de Estomatologia Integral y que
presentaran los siguientes criterios de inclusién: a)
edad minima de 18 afos; b) pacientes dentados o
edéntulos parciales siempre y cuando estos Gltimos
posean por lo menos un contacto de dientes posteriores
bilateralmente. Los criterios de no inclusién fueron: a)
pacientes con tratamiento actual de ortodoncia u otros
tratamientos dentales; b) pacientes edéntulos parciales
sin contacto de sus dientes posteriores unilateral o
bilateralmente; y c) pacientes totalmente edéntulos.

Las variables que se tomaron en consideracién para
el andlisis oclusal fueron: inclinacién de la eminencia
articular derecha e izquierda; angulacién de la cara
interna de la cavidad glenoidea derecha e izquierda;
discrepancia entre oclusién en relacién céntrica y
oclusién habitual en tres planos: transversal, sagital y
vertical; y frecuencia de los puntos de contacto encon-
trados al realizar los movimientos mandibulares, en
céntrica, protrusiva, guia canina derecha y guia canina
izquierda.

A cada paciente se le realizaron los siguientes
procedimientos:

A) Registro de impresiones: la posicién del paciente
fue sentado, con alginato (Alginoplast de Kulzer) se
procedié de manera convencional para la obten-
cién del registro. Se utilizé yeso tipo Il (Whip-Mix)
para obtener los modelos.

B) Toma del arco facial: se utilizé modelina (Kerr)
en la horquilla del arco como se sugiere en el
manual de procedimientos Hanau.

C) Toma de registros interoclusales: se colocé al
paciente en posicién supina. Se usaron tres hojas
de aluwax con cloth (hoja de cera reforzada con
aluminio y con una malla de algodén) para
estampar las huellas de los érganos dentarios
superiores en los registros; se utilizaron dos hojas
de aluwax sin cloth (sin la malla de algodén) para
marcar las huellas de los érganos dentarios
inferiores en la contra cara del aluwax con cloth. Se
indujo al paciente a céntrica se tomé el registro; y
se colocd el conjunto en agua para evitar su
deformacién. De igual modo se tomaron los
registros de lateralidades derecha e izquierda. La
cera de aluwax en ningbn momento durante y
después del tratamiento se debe modificar en el
area del paladar.

D) Montaje de los modelos en el articulador: los
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Figura 2. Registro interoclusal con Aluwax
Fuente propia

modelos de cada paciente se montaron efectuando
uno a uno los pasos descritos en el manual de
montaje Hanau.

E) Programacién del articulador: se desajustaron
los tornillos de la programacién de la cavidad
glenoidea y cara interna de lado izquierdo; se
coloco el registro de guia canina derecha entre los
modelos; se hizo que ocluyeran los modelos y se
ajusté la inclinaciéon de la cavidad glenoidea
izquierda, asi como la cara interna. Posteriormente
se realizé lo mismo pero del lado contrario, colo-
cando el registro de guia canina izquierda.

Figura 3. Programacion del Articulador
Fuente propia

F) Andlisis oclusal: se hicieron ocluir los modelos
montados colocando papel articular (Accu Film)
entre ellos, primero en céntrica, y se identificé qué
diente o dientes causaban la interferencia; después
se llevé a lateralidad derecha y también se regis-
traron los dientes causantes de interferencia y lo
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mismo se efectué con el lado izquierdo. En posicién
céntrica, se marcé la linea media de los modelos
con respecto al articulador; se midié la sobremor-
dida vertical, la sobremodida horizontal y al hacer
los movimientos de lateralidades con vernier, se
anoté en milimetros la diferencia entre el despla-
zamiento lateral. Se anoté en la matriz de datos y
se procedié al andlisis estadistico por medio de
frecuenciasy de la prueba t de Student, manejando
un grado de fiabilidad .05.

Resultados

De los 277 (n=277) pacientes analizados, 73 fueron
dentados parciales, y 204 dentados completos.

Tomando como referencia la angulacién estandar
internacional de la eminencia articular de 30° y la
pared interna de la cavidad glenoidea de 0°. Se
enuncian los resultados de todos los pardmetros
implicados en el estudio expresados en medias. La
media de inclinacién de la eminencia articular derecha
fue: 23.2°. La media de inclinacién izquierda fue:
26.4°. La media de Bennet derecho: 14.2°. La media de
Bennetizquierdo: 11.2°.

Para verificar si existe diferencia estadisticamente
significativa entre el promedio de grados estandari-
zados internacionalmente en la programacién de un
articulador semiajustable y los pardmetros en los
habitantes de la regiéon poblana, no se logré aplicar
ninguna prueba estadistica debido a que no se cuenta
con la desviacién estandar del promedio internacional,
pero se puede determinar que en referencia a la
programacién en grados de la inclinacién de la
eminencia articular, no existe diferencia en ningdn lado
(derecho e izquierdo); sin embargo, se observé en la
frecuencia de la muestra una gran variacién en el
numero de grados de los pacientes (desde 0° hasta
60°), aunque alejados de la media, por lo que se
recomienda obtener este dato en cada paciente cuando
se requiere hacer andlisis oclusal en ellos y no dejar la
programacién estdndar. Con respecto a la angulacién
de la carainterna de la cavidad glenoideaq, se establece
que si existe diferencia significativa en ambos lados.

La media entre la discrepancia de relacién céntrica
y oclusién habitual en el eje transversal fue: 0.85 mm,
con un intervalo de 5 mm a 0 mm. La media entre la
discrepancia de relacién céntrica y oclusién habitual en
el eje sagital fue: 1.1 mm; conunintervalode 5.1 mma
0 mm. La media entre la discrepancia de relacién
céntrica y oclusién habitual en el eje vertical fue: 0.88
mm; con un intervalo de .3 mma 0 mm.

Es importante mencionar que en ningin paciente
coincidié su oclusién céntrica con su oclusién habitual.
Por lo que los pacientes que presentaron al menos una
interferencia en céntrica fueron el 100%.

Durante el andlisis de interferencias en relacién

céntrica, 173 (62.5%) pacientes, la interferencia en
céntrica fue del lado derecho. Y el resto, 104 (37.5%)
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pacientes, la inferferencia en céntrica fue del lado
izquierdo. El punto de mayor interferencia se localiza en
los primeros premolares derechos.

Los pacientes que presentaron una desoclusién
protrusiva fueron 170 (61.37%). Los pacientes con una
desoclusién protrusiva mds una interferencia fueron 48
(17.32%). Los pacientes que no tuvieron una desoclu-
sién protrusiva pero que si presentaron una interfe-
rencia al hacer dicho movimiento fueron 59 (21.32%).

Los resultados del andlisis oclusal de los modelos al
realizar el movimiento de guia canina derecha son los
siguientes: del total de pacientes, aquellos que presen-
taron desoclusién de lado de trabajo derecho fueron:
133 (48.01%). De ellos, 5 (1.8%) presentaron funcién
en grupo; 76 (27.44%) presentaron una guia canina
exclusivamente entre los érganos dentarios 13-43, y 52
pacientes (18.78%) presentaron el movimiento de
lateralidad implicando a caninos y/o laterales, y/o al
primer premolar derechos. Los pacientes que al hacer
el movimiento de guia canina derecha ademés presen-
taron uno o varios puntos de interferencias fueron 60
(21.67%).

Del total de pacientes, aquellos que presentaron
desoclusién de lado de trabajo izquierdo fueron: 112
(40.43%). De ellos ninguno tuvo desoclusién en grupo;
61 (22.02%) tuvieron una desoclusién exclusivamente
entre los érganos dentarios 23-33. Y 51 (18.41%), si
bien presentaron desoclusién, ésta fue realizada por
medio de los caninos y/o laterales de lado izquierdo y/o
incluso el primer premolar de ese mismo lado. Los
pacientes que al hacer el movimiento de guia canina
izquierda presentaron ademds uno o varios puntos de
interferencia tanto del lado de trabajo y de balance
fueron: 43 (15.52%).

En los dientes posteriores es mayor el nGmero de
interferencias al hacer el movimiento de protrusién que
en los érganos dentarios anterior (89 a 18). En el
movimiento de guia canina derecha el nGmero mayor
de interferencia se encuentra entre los dientes
posteriores (90 a 54). En el movimiento de guia canina
izquierda el nimero de interferencias se encuentra
entre los dientes posteriores (113 a. 52). Por lo tanto, se
comprueba la H,.

Al comparar el andlisis oclusal entre los pacientes
masculinos con los femeninos se empleé la prueba t de
Student y se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los siguientes pardmetros: inclinacién
de la eminencia articular de lado izquierdo, Bennet
izquierdo y la discrepancia entre relacién céntrica y
oclusién habitual en el eje sagital y vertical (p <0.005).
Se aprueba la H,.

Discusion

La prevalencia de DTM en una investigacidén previa
realizada por el M.E.l. Hugo Estudillo, encontré que el
67% de la poblacién presentaba por lo menos un signo
de disfuncién temporomandibular. Los pacientes que



participaron en esa investigacién son los mismos que
participaron en el estudio que presentamos. Y ese
porcentaje concuerda, a pesar de la variacién, con el
de Rugh® donde él encontré una prevalencia del 40 al
75%. Existen algunos signos tan comunes en la
poblacién que aparentan ser normales; incluso a pesar
de la presencia de esos signos en el paciente, no existe
sintomatologia de DTM. Por lo tanto se considera que
para que se presente cuando menos un signo o sinftoma
de DTM no basta con presentar el paciente un factor,
tiene que haber una combinacién multifactorial para
que se desarrolle el DTM.

Recomendamos una evaluaciéon completa y de-
tallada en los pacientes con DTM para identificar todos
los factores que pudiesen contribuir en el desarrollo de
DTM como lo recomendara Fricton’.

Lobbezo™ dijo que los factores anatémicos llegan a
ser severos. Pero es de tomarse en consideracién que
una pronunciada angulacién de la eminencia podria
causar una gran concentracién de fuerzas oclusales en
un drea pequefia de la eminencia provocando cambios
osteoartriticos. Nickel'' lo mencioné, y es un factor que
considero crucial, ya que en nuestro estudio se encontré
precisamente un gran intervalo de grados en los que
varia dicha angulacién, existiendo en consecuencia
una mayor posibilidad de presentar alteraciones en la
funcién oclusal en los pacientes.

Wuff'? dijo que existia un especial énfasis en la
necesidad de estudios que relacionen los DTM con los
contactos oclusales, dado que pequefas diferencias en
los contactos oclusales son factores importantes en la
complejidad causal de los DTM. De ahi que resulta de
gran utilidad el tipo de andlisis oclusal en nuestro
estudio, detallando punto por punto los dientes que
intervinieron en los movimientos funcionales o la alte-
racién de los mismos.

En el presente estudio se mostré toda una gama de
posibilidades entre los contactos interoclusales, obte-
niéndose desde una funcién pura, entre los dientes
naturalmente involucrados en las diferentes deso-
clusiones hasta que ademds se involucraran otros
dientes préximos a los dientes en que se esperaba la
desoclusién, por ejemplo, en el movimiento de guias
caninas, el canino, el lateral y/o el premolar mdés
préximo también estaban haciendo la desoclusién.

La presencia de una interferencia posterior en el
lado de no trabajo cambia el tipo de palanca, formada
entre el punto de apoyo (ATM), la potencia (fuerza
muscular de los mésculos elevadores) y la resistencia
(dientes anteriores), de ser tipo | pasa a convertirse en
una palanca tipo Il o lll. El punto de apoyo ahora esté
en la interferencia; la resistencia, en la ATM, y la po-
tencia, en la fuerza muscular, cuya consecuencia es un
dafio sostenido como fuerza traccional en las
articulaciones. Se sabe que la zona del menisco
interarticular estd preparada para recibir fuerzas de
presién y no fracciones, lo que conlleva a un claro
deterioro y no a una adaptacién. Pero pese a la
situacién, resulta increible que no se presenten en
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algunos pacientes DTM. Tal es el caso del articulo de
Karlsson', quien constaté que al insertar interferencias
se observa una evidente adaptacién del sistema
neuromuscular a la semana de la insercién.

En nuestro estudio se encontraron las interferencias
de lado de balance entre el 27% y el 42.23% de la
muestra mientras que lo reportado por Agerberg y
Sandstrom' sefala una prevalencia de contactos en el
lado de no trabajo en el 88 al 89% de la muestra de
pacientes.

En lao presente investigacion se evidencié la gran
frecuencia de puntos de interferencia localizados a
nivel de primeros premolares en ambos lados y
segundos molares también de ambos lados; estos
puntos prevalecieron en todos los movimientos funcio-
nales. Lo que contradice lo que tradicionalmente se
considera: los terceros molares son los érganos
dentarios que mds causan interferencias.

Lo anterior da pauta a nuevas investigaciones para
encontrar el porqué de la frecuencia de esos puntos;
podria ser debido al crecimiento y desarrollo de los
maxilares presentados por el tipo de alimentaciéon y
hdabitos orales en la regién poblana. Otra hipétesis
seria la que al formarse la palanca tipo Il o lll, con mas
de un punto de interferencia, el punto de apoyo no
repercute de igual forma sobre la ATM, retrazando o
disminuyendo los signos y sintomas de DTM. En los
resultados de nuestro estudio hubo una gran variacién
en cuanto al tipo de interferencias entre el lado de
balance y lado de trabajo, asi como en los érganos
dentarios que se formaron. Al respecto, Minagi y cols."
sugirieron que ciertos tipos de contactos en el lado de
balance pueden ser de proteccién para la ATM, aunque
no ofrecieron una buena explicacién.

En nuestra investigaciéon un aspecto importante de
resaltar es que si bien no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el andlisis oclusal
entre sexos, las muijeres, a pesar de ser quienes
presentaron mejores movimientos funcionales (protru-
siva y guias caninas) libres de interferencias, también
son quienes obtuvieron un aumento poco significativo
de interferencias, lo que constituiria una posible razén
para desarrollar DTM.

Okeson'® hizo una observacién entre el nivel de
sintomas globales entre hombres y mujeres adultos,
diciendo que son casiiguales.

El intervalo en el porcentaje de guia canina
obtenida en nuestra investigacion fue del 40% al 48%.
Dicho dato no asegura la presencia o ausencia de DTM,
lo que aporta el acierto de Ogawa'” que sostiene que la
guia canina puede no proteger a una persona de
desarrollar DTM.

En cuanto a la discrepancia tridimensional entre
oclusién en relacién céntrica y oclusién habitual, en el
estudio se observé una mayor discrepancia en la media
del sentido sagital (1.12 mm); Rieder’ dijo que los
cambios en los sentidos sagital y transversal pueden

oral

revista



resultar de los cambios artriticos y por lo tanto no ser la
causa directa de DTM.

Conclusiones

Los grados internacionalmente estandarizados arrojan
un valor medio de 30°, sin embargo en la poblacién
estudiada , este valor se aleja de la media, aunque
dentro de 0° a 60° se recomienda obtener la inclinacién
de la cavidad glenoidea en cada paciente cuando se
requiera hacer andlisis oclusal y no dejar la progra-
macién estdndar. Respecto a la angulacién de la cara
interna de la cavidad glenoidea, se dedujo que si existe
diferencia significativa en ambos lados.

La H, se comprobé, ya que las interferencias que
causan desarmonia oclusal se encuentran con mayor
frecuencia en los dientes posteriores, en cualquier
movimiento funcional, con prevalencia de segundos
molaresy primeros premolares.

En cuanto a la H,, se comprobaron diferencias
significativas en la mayoria de las variables analizadas
entre el grupo de sexo masculinoy el femenino.

Resulta evidente que se cumplieron los objetivos de
esta investigacion. Y se sugiere continuar realizando
investigaciones detalladas y precisas que ayuden a: 1)
descifrar el involucramiento multifactorial para la pre-
sencia o ausencia de DTM en la poblacién; y 2) esta-
blecer como rutinario el uso de articuladores
semiajustables para todos aquellos odontélogos que
requieren reanudar la funcién parcial o total del
sistema gndtico.

Interferencia | Frecuencia | Interferencia Freciencia
18-48 1 27-38 4
17-48 6 27-37 15
17-47 36 27-36 5
17-46 5 26-37 7
16-47 26-36 3
16-46 15 25-35 11
16-44 24-34 3
15-46 1 24-34 49
15-45 21 24-33 7
15-43 3 24-35 1
14-45 1
14-44 72
14-43 23
Total | 173 | 105

Tabla No. 1. Frecuencia de interferencias de Relacion Céntrica
Fuente propia
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Interferencia | Frecuencia | Interferencia Frecuencia
18-47 3 28-38 11
17-48 2 27-38 7
17-47 21 27-37 32

16,17-47 1 26-37,38 3
16-47 3 26-37 9
16-46 7 26-36 1
16-45 4 26,27-37 2
15-46 2
15-45 5
14-45 6
14-44 17
12-41 1 21-31 6
11-42 4 21-32 2
11-41 12 21-41 3
11-31 6

11-13,41 6

11-41,42 3

11-31,32 4
Total 107 76

Tabla No. 2. Frecuencia de puntos de interferencia en Guia
Canina Derecha
Fuente propia




Interferencia | Frecuencia | Interferencia | Frecuencia
18-48 4 27-38 1
17-48 19 27-37 5
17-47 55 26-37 2
17-46 4 25-35 1

17-47,48 1 24-35 4

16-47,46 1
16-47 17
16-46 5

16,17-47 2
15-46 5
14-45 1
14-44 2
11-42 1 21,22-32 1
11-41 15 21-31 34
11-43 3 21-31,41 7

21-31,32 6

21-42 2

21-32 4

21-41 3

Total 135 70
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