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RESUMEN

Introduccion: la disfuncién temporomandibular constituye un problema de salud
importante que afecta a mas del 50 % de la poblacion mundial en algdn momento de su
vida.

Objetivo: establecer una metodologia para medir del rango del movimiento de apertura
bucal maxima cuando existe sobrepase, cuando este es nulo y en los casos de
adaquia.

Métodos: estudio descriptivo de corte transversal a pacientes con Sindrome de
disfunciéon temporomandibular, que acudieron al servicio de cirugia maxilofacial del
Hospital Universitario "Miguel Enriquez”, entre junio de 2011 y marzo de 2012. Se
confeccion6 una planilla recopiladora de datos con variables como: sobrepase dentario,
adaquia anterior, maxima apertura bucal virtual y maxima apertura bucal real, excursion
mandibular laterotrusiva derecha e izquierda y excursion mandibular protrusiva.
Resultados: la maxima apertura bucal real con sobrepase dentario se obtuvo
adicionando la maxima apertura bucal virtual al sobrepase dentario y su promedio fue
de 35,4 mm, en los pacientes con adaquia se obtuvo restandole a la maxima apertura
bucal virtual la dimension de la adaquia con un promedio de 30,9 mm. En los pacientes
con relacion borde a borde coincide la apertura bucal virtual y real, cuyo promedio fue
35,4 mm. La maxima apertura bucal real se encontrd disminuida en todos los estadios
de Wilkes, excepto en el IV, para un promedio de 33,5 mm.

Conclusiones: La maxima apertura bucal real se obtuvo en pacientes con sobrepase
sumando este a la maxima apertura bucal real, en pacientes con adaquia, restandole la
misma a la maxima apertura bucal virtual y en pacientes borde a borde coincide con la
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maxima apertura bucal virtual. Los movimientos mandibulares se encontraron
disminuidos.

Palabras clave: movimientos mandibulares, sindrome de disfuncién
temporomandibular.

ABSTRACT

Introduction: temporomandibular dysfunction is a major health problem affecting more
than 50 % of the world population at some point in their lives.

Objective: to establish a methodology for measuring the movement range of maximum
buccal opening when there is overbite, when this is void and in the cases of adachia.
Methods: descriptive cross-sectional study of patients with temporomandibular
dysfunction syndrome, who attended the maxillofacial surgery service, of "Miguel
Enriquez” University Hospital between June 2011 and March 2012. A data collection
form was made involving variables such as: overbite, anterior adachia, maximum virtual
buccal opening and maximum real buccal opening, right and left mandibular
laterotrusive excursion and protrusive mandibular excursion.

Results: the maximum real buccal opening with overbite was obtained by adding the
maximum virtual buccal opening to overbite and averaged 35.4 mm, in patients with
adachia it was obtained by subtracting the adachia dimension to the maximum virtual
buccal opening with an average of 30.9 mm. In patients with edge-to-edge relationship
there is a match between the virtual and real buccal opening, which averaged 35.4 mm.
The maximum real buccal opening was decreased in all stages of Wilkes, except IV, for
an average of 33.5 mm.

Conclusions: the maximum real buccal opening was obtained in patients with overbite
by adding it to the maximum real buccal opening in patients with adachia, subtracting
the same to the maximum virtual buccal opening and in edge-to-edge patients coincides
with the maximum virtual buccal opening. Mandibular movements were found
diminished.

Key words: mandibular movements, temporomandibular dysfunction syndrome.

INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es de vital importancia para el ser humano, la
misma interviene en disimiles funciones como por ejemplo la succion y deglucion, que
tienen lugar en momento tan temprano como el nacimiento del individuo con la
lactancia materna y posteriormente junto con la masticacién garantizan su nutricion
fisiologica.

Desempefia ademas, un papel fundamental en la articulacion del lenguaje y por tanto
en las relaciones sociales e interpersonales que a su vez influyen en su estado
psiquico. De aqui que cuando la misma se ve afectada por la presencia de
determinadas entidades patologicas, como ocurre en el Sindrome de disfuncion
temporomandibular; todas estas funciones en menor o mayor medida se pueden ver
comprometidas.*
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Funcionalmente, la ATM permite que la mandibula sea capaz de realizar movimientos
de apertura y de cierre, ademas de movimientos de protrusion, retrusion, lateralidad y
combinacion de todos ellos. Para efectuar esta dinamica, el proceso condilar realiza
movimientos de rotacion y translacion gracias a la presencia de musculos y ligamentos
asociados a las estructuras 6seas Y fibrosas.?

La ATM es una articulacién simétrica con dos grados de libertad de movimiento
(diartrosis); funcionalmente serian dos enartrosis que ven sacrificada parte de
sumovilidad en beneficio reciproco y de las articulaciones interdentales.?

Segun la Asociacibn Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial (AAOMS) el Sindrome
de disfuncion temporomandibular (SDTM) constituye una disrupcién de los aspectos
internos de la ATM con desplazamiento discal o alteraciones en el movimiento
dinAmico normal de los elementos intracapsulares, lo cual pudiera incluir a su vez
adherencias discales, aun cuando el disco se encuentra aparentemente en una
posicién normal.*

La disfuncién temporomandibular constituye un problema de salud importante, que
afecta a mas del 50 % de la poblacion mundial en algiin momento de su vida;
manifestandose mAas por sus signos que sintomas. Se plantea que el 75 % de la
misma, ha presentado alguna vez algun signo, mientras el 33 % algun sintoma y que el
5 % requiere alguna modalidad de tratamiento, esta entidad suele presentarse en
nifios, jovenes y adultos de cualquier grupo de edad y sexo.’

Los trastornos de la ATM son las causas mas comunes de dolor facial después del
dolor dental y pueden afectar un elevado niumero de personas hasta aproximadamente
un 15 % de la poblacién en general.®

Como problema mas frecuente de la ATM se encuentran los desordenes funcionales de
los musculos de la masticacion favoreciendo el dolor y la disminucion de la amplitud de
movimientos mandibulares, produciendo como consecuencia, alteraciones en la
masticacion y del habla.’

Es necesario tener en cuenta la relaciébn oclusal de los paciente que padecen el
sindrome de disfuncién temporomandibular pues diversos autores coinciden en que el
sobrepase dentario asegura una distribucion ideal de las fuerzas oclusales, ademas se
considera una relacion de oclusién normal.®

En las ultimas décadas se han realizado varios estudios epidemiolégicos sobre los
trastornos temporomandibulares; los cuales se han centrado fundamentalmente en
determinar su prevalencia y esclarecer su causa. Resulta interesante observar y
describir el comportamiento de los movimientos mandibulares en pacientes con dicha
patologia.

El proposito del presente trabajo es establecer una metodologia para realizar la
medicién del rango del movimiento de apertura bucal maxima cuando existe sobrepase,
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pero también cuando este es nulo y en los casos de adaquia. Convencionalmente se
ha considerado dentro del rango de apertura bucal la medicion de la altura interincisiva
sin tener en cuenta estas consideraciones, que aungue no lo parezcan pueden variar o
ser la causa de errores de interpretacion durante el examen clinico.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal para establecer una metodologia
para realizar la medicion del rango del movimiento de apertura bucal maxima cuando
existe sobrepase. El universo objeto de estudio estuvo constituido por aquellos
pacientes con diagnéstico de SDTM, que acudieron de forma espontanea a la consulta
externa o cuerpo de guardia de cirugia maxilofacial del Hospital Universitario "Miguel
Enriquez”; provincia La Habana, en el periodo comprendido desde junio de 2011 hasta
marzo de 2012.

El diagnéstico fue establecido a partir de la anamnesis y un minucioso examen fisico,
caracterizado por la presencia de dolor del complejo muscular y articular, ruido
articular, presencia de deflexion mandibular, restriccion de los movimientos
mandibulares con limitacion de la apertura bucal.

El SDTM es progresivo y por tanto estadiable, pudiéndose emplear con este fin criterios
clinicos; por esta razén en nuestra investigacién empleamos la clasificacién de Wilkes.?
Las variables usadas fueron: sobre pase dentario, adaquia anterior, maxima apertura
bucal virtual y maxima apertura bucal real, excursibn mandibular laterotrusiva derecha
e izquierda y excursion mandibular protrusiva.

Los datos fueron recolectados por el investigador y a su vez plasmados en la planilla de
recoleccion de datos confeccionada al efecto. Se organizé una base de datos con toda
la informacién recopilada. Se utilizé el porciento como unidad resumen.

El andlisis estadistico de los porcentajes se realiz6 utilizando la tabla de contingencia a
través de la décima X? (Steel and Torrie 1988). En los casos en que se alcanzé
diferencias significativas (P<0.05, P<0.01 o P<0.001) se aplicé la docima de
comparacion Multiple de Duncan (1955).

Se presentaron tablas de doble entrada para analizar la relacion entre diferentes
factores. Se utilizd el software estadistico InfoStat(V1.0) para el procesamiento de la
informacion.

RESULTADOS

En la tabla 1 se encuentra representado el promedio de maxima apertura bucal real y
virtual en pacientes que presentan sobrepase dentario segun estadios de Wilkes. Se
puede apreciar que el promedio de maxima apertura bucal real se encontré disminuido
en los estadios V, IV y Il, de Wilkes con (23,1 mm), (35,8 mm) y (38,1 mm)
respectivamente.
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La media de apertura bucal virtual fue de 32,56 mm que al sumarse con la media de
sobrepase dentario (3,32 mm), indica una media de apertura bucal real de 35,9 mm; lo
que refleja que, en general, la apertura bucal se encontré disminuida en este estudio.

Tabla 1. Promedio de méxima apertura bucal en pacientes con SDTM y sobrepase
dentario segun estadios de Wilkes

Pacientes con sobrepase dentario.
Estadio. — —
Maxima apertura Maxima apertura bucal .
: Sobrepase dentario
bucal real virtual
| 42,2 38,9 3,2
Il 38,1 34,5 3,6
1] 40,3 36,9 3,4
\Y, 35,8 32,8 3,0
\Y 23,1 19,7 3,4
Media 35,9 32,6 3,3
DS 7,6 7,6 0,2
S|gn *k% *k% *%%
Correlacion 1,00%* -0,11 NS
Maxima apertura Maxima apertura bucal Sj
. ign
bucal real virtual
Correlacion 1,00 ok
Maxima apertura Sobrepase dentario
bucal real
Correlacion -0,11 NS
Maxima apertura Sobrepase dentario
bucal virtual
Correlacion -0,14 NS

EE: Error estandar
Sign: Significacion estadistica
*** P<0.001
** P<0.01
NS P>0,05
a, b Superindices diferentes indican diferencias significativas segun Duncan (1955)
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Apert virtual=3,39+1apert real(0,56)
43,19-

37,92+

32,64

Apertvirtual

27,37

22,10 T T T d
18,74 24,02 29,30 34,58 39,86

Apertreal

La tabla 2 muestra el promedio de méxima apertura bucal virtual y real en pacientes
con mordida abierta anterior, segun estadios de Wilkes. En los estadios IV y V no hubo
pacientes con adaquia. El estadio en el que mas afectacion se encontré en cuanto a la

limitacién de la apertura bucal fue el Il ya que el promedio de apertura bucal real fue de
27,0 mm.

La media de apertura bucal virtual de este grupo fue de 33,9 mm , a la cual se le debe
restar la media de adaquia (3 mm) arrojando una media de apertura bucal real de 30,9

mm; lo que refleja que en general la misma se encontré disminuida también en este
grupo de pacientes.
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Tabla 2. Promedio de maxima apertura bucal en pacientes con SDTM y mordida
abierta anterior (adaquia) segun estadios de Wilkes

Pacientes con mordida abierta anterior.
E io. - —
stadio Méaxima apertura . Maxima apertura bucal
. Adaquia
bucal virtual real
I 329 2.5 304
[l 30.0 3.0 27.0
11 39.0 35 355
Media 33,9 3,0 30,9
DS 18,9 1,7 17,2
Sign * * *
Méxima apertura Maxima apertura bucal .
) Sign
bucal real virtual
Correlacion 1,00 el
Maxima apertura Adaquia
bucal real
Correlacion 0,98 NS
Maxima a_pertura Adaquia
bucal virtual
Correlacion 0,99 NS

EE: Error estandar
Sign: Significacion estadistica

*** P<0.001
* P<0.05
NS P
>0,05

a, b Superindices diferentes indican diferencias significativas segin Duncan (1955)
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En la tabla 3 se observa el promedio de maxima apertura bucal en pacientes con
mordida borde a borde, evidenciandose que en este grupo de pacientes la apertura
bucal virtual coincide con la apertura real, existiendo correlacion entre ellas y siendo el
estadio méas afectado el lll con una apertura bucal de 24,3 mm. En este grupo no se
encontraron pacientes clasificados en el estadio V. La media apertura bucal en este
grupo fue de 35,4 mm observandose que la misma se encuentra limitada.

Tabla 3. Promedio de maxima apertura bucal en pacientes con SDTM y mordida
anterior borde a borde segun estadios de Wilkes

Pacientes con Mordida anterior borde a borde.
Estadio.
Méaxima apertura bucal virtual Maxima apertura bucal real
[ 33.3 33.3
1 34.0 34.0
1l 24.3 24.3
v 50.0 50.0
Media 35,4 35,4
DS 18,3 18,3
Sign * *
Maxima apertura bucal Maxima apertura bucal Sian
real virtual 9
Correlacion 1,00 bl

EE: Error estandar
Sign: Significacion estadistica
*** P<0.001
* P<0.05
a, b Superindices diferentes indican diferencias significativas segun Duncan (1955)

La tabla 4 muestra el promedio de maxima apertura bucal real del estudio segun
estadios de Wilkes, asi como el promedio de las excursiones laterotrusivas derecha e
izquierda y protrusiva, existiendo diferencias altamente significativas entre todos ellos.
La maxima apertura bucal real se encontré disminuida en todos los estadios excepto
en el IV, para un promedio de 33,5 mm. El promedio del movimiento de lateralidad
derecha e izquierda estuvo disminuido en todos los estadios menos en el I. El
promedio de excursion protrusiva en este estudio fue de 3,7 mm.

http://scielo.sld.cu 238




REVISTA DE CIENCIAS MEDICAS. LA HABANA. 2014 20(2)

Tabla 4. Promedio de movimientos mandibulares en pacientes con SDTM segun

estadios de Wilkes

http://scielo.sld.cu

Promedio de Movimientos Mandibulares.
. Excursion Excursion L,
Estadio Apertura bucal mandibular mandibular Excu.r5|0n
real laterotrusiva laterotrusiva mandlbl_JIar
derecha izquierda protrusiva
g
I 35.3 6.2 6.3 4.8
I 33.0 4.6 5.6 4.4
1| 33.4 5.0 4.9 4.1
v 42.9 4.0 4.8 3.5
\ 23.1 3.5 3.2 1.8
Total 33,5 4,7 4.9 3.7
DE 7,1 1,03 1,2 1,2
SI n *%k% *%% *%k% *%%
Maxima apertura | Excursion mandibular :
bucal real laterotrusiva derecha Sign
Correlacion 0,30 NS
Maxima apertura | Excursiéon mandibular
bucal real laterotrusiva izquierda
Correlacion 0,58 NS
Méaxima apertura | Excursién mandibular
bucal real protrusiva
Correlacion 0,59 NS
Excursion
mandibular Excursion mandibular
laterotrusiva laterotrusiva izquierda
derecha
Correlacion 0,87 NS
Excursion Excursion mandibular
mandibular protrusiva
laterotrusiva
derecha
Correlacion 0,85 NS
Excursion
mandibular Excursion mandibular
laterotrusiva protrusiva
izquierda
Correlacion 0,97 *
239




REVISTA DE CIENCIAS MEDICAS. LA HABANA. 2014 20(2)

EE: Error estandar
Sign: Significacion estadistica
*** P<0.001
* P<0.05
NS P>0,05
a, b Superindices diferentes indican diferencias significativas segun Duncan (1955)

DISCUSION

Los movimientos mandibulares sufren limitaciones en muchos de los pacientes
afectados por el SDTM, no siendo una condicidn indispensable para clasificarlos en un
estadio avanzado; pues los factores a tener en cuenta para la clasificacion clinica van
mas alla del movimiento mandibular.®

Resulta de gran importancia tener en cuenta la diferencia entre apertura bucal real y
virtual que no es mas que las dimensiones del sobrepase dentario, en los pacientes
gue posean esta relacion oclusal en el sector anterior; destacandose que de no haber
tenido en cuenta esta diferencia en todos los estadios de Wilkes de este estudio
hubiese estado afectado el promedio de apertura bucal, hallandose seriamente
comprometido en el estadio V con solo 19,7 mm.

Estos resultados coinciden con Bono™! quien encontré la apertura bucal disminuida en
un 42,1 % de los pacientes. En estudio de Corsini*? en Chile, la apertura maxima (libre
de dolor), se determin6 desde los bordes incisales de los incisivos centrales superiores
e inferiores, registrandose las medidas de over-bite y over-yet, similar a lo que se
propuso este estudio.

El mismo arrojo los siguientes resultados: promedio de apertura interincisal de 46.16
mm (de 6.30 mm), con un rango entre 28 mm y 68 mm; el promedio de la apertura
(sumado el overbite) fue de 49.53 mm (de 6.48 mm), con un rango de 31mm y 68mm,
siendo esta diferencia de la medicion de la apertura bucal, con o sin over-bite,
altamente significativas (p=0.0001).

Cortese™ relaciona 97 pacientes estudiados y de ellos 42 presentaron limitacién de la
apertura bucal para un 43,30 %, mostrando similitud con este estudio. Los resultados
hallados en la investigacién de Pefién? evidenciaron que la restriccion de la apertura
bucal fue el signo mas frecuente, seguido de la restriccién de la lateralidad, con mas
probabilidad de presentacién en los grupos de 40 a 49 afios y de 50 a 59 afios de edad.

Diferentes resultados a los anteriores y a los de esta investigacién encuentra Cabo* en
su estudio reflejando que un minimo de pacientes presenta limitaciones de la apertura
bucal.

En los pacientes con adaquia se destaca también la importancia de tener en cuenta la
distancia interinsiciva en reposo la cual debe ser restada de la maxima apertura bucal
virtual pues si no la tenemos en cuenta nos puede falsear el resultado. Pocos estudios
revisados tuvieron en cuenta este aspecto y en el que lo tuvo en cuenta no aparecieron
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pacientes con esta situaciéon.'? En los pacientes que portaron una relacién anterior
borde a borde no existe diferencias entre la maxima apertura bucal y real, coincidiendo
sus valores.

Se considera muy importante la necesidad de tener en cuenta el sobrepase dentario y
la adaquia en el momento de medir la maxima apertura bucal ya que no hacerlo puede
falsear el resultado y esto puede influir en el correcto diagndstico, estadiamiento y por
tanto tratamiento de los pacientes con sindrome de disfuncion temporomandibular.

La protrusion es el movimiento de la mandibula desde la posicion intercuspidea hacia
delante. El limite anterior de este movimiento lo establece el ligamento estilo-
mandibular.’® El promedio de excursién protrusiva en este estudio fue de 3,7 mm,
encontrandose limitado.

En estudio realizado por Alpizar'® se observé que el nimero de interferencias oclusales
en el movimiento protrusivo fue mayor en el lado de trabajo, a diferencia del de
lateralidad, tanto derecho como izquierdo, donde predominaron las del lado de
balanceo. Estos hallazgos coinciden con otros autores,’ los cuales encontraron en los
pacientes estudiados mas interferencias en el lado de balanceo que en el de trabajo,
perturbando los movimientos mandibulares y causando traumas en los dientes
causales y sus tejidos de soporte por sobrecarga.

Estas interferencias pueden estar relacionadas con movimientos dentarios (migracion)
y alteraciones de las curvas de Spee y Wilson, que crean impedimentos a los
deslizamientos en lateralidad provocando un desequilibrio oclusal y molestias, que
llegan a ser de gran importancia, y que de no ser atendidas a tiempo provocan
trastornos disfuncionales en ATM, dientes, periodontos y mucosas.*®

Los resultados de este estudio difieren de los de Corsini,** donde el promedio del
movimiento en lateralidad derecha fue de 8.9mm (DE 2.15mm) y en lateralidad
izquierda fue 8.5 mm (de 2.16 mm), el rango del movimiento fluctu6 para ambos entre 3
mmy 14 mm.

De los resultados de esta investigacion se concluye que la maxima apertura bucal real
en los pacientes con sobrepase dentario se obtuvo adicionando la maxima apertura
bucal virtual al sobrepase dentario y su promedio fue de 35,4 mm, en los pacientes con
adaquia se obtuvo restandole a la maxima apertura bucal virtual la dimension de la
adaquia con un promedio de 30,9 mm.

En los pacientes con relacion borde a borde coincide la apertura bucal virtual y real,
cuyo promedio fue 35,4 mm. La maxima apertura bucal real se encontré disminuida en
todos los estadios de Wilkes excepto en el IV, para un promedio de 33,5 mm. El
promedio del movimiento de lateralidad derecha e izquierda estuvo disminuido en todos
los estadios de Wilkes menos en el | y el promedio de excursiéon protrusiva en este
estudio fue de 3,7 mm.
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