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INTRODUCCIÓN 

La observación realizada durante años del funcionamiento del Sistema 

Estomatognático nos llevó a un estudio más profundo de unos de sus com- 

ponentes, como es la articulación témporomandibular. Se estudió también las 
7 

relaciones intermaxilares, la apertura bucal y la correlación clínica entre ellos. 

Apertura bucal 

El término apertura bucal podría definirse como el acto de separación de las 

arcadas dentarias a partir de la oclusión. 

Esta estrechamente relacionada a la mayoría de las funciones del Sistema 

Estomatognático tales como la masticación, la deglución, la respiración y la 

fonoarticulación. (Behsnilian et al.1971:15-20; Mans et al.1988:5-7; Okeson 

1999:45-55). 

En el movimiento mandibular de apertura interactúa todo el Sistema 

Estomatognático, siendo el neuromuscular su verdadero motor. 

Durante dicho movimiento de apertura, se contraen los músculos 

depresores. 

—]— e ———— —  ——— 
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El movimiento de apertura bucal, indispensable para el desarrollo óseo 

(Gómez de Ferraris et al.2003:203-208), se inicia tempranamente, en el estadio 

prenatal y así se prepara para la succión y la primera manifestación de vida: el 

llanto (Alonso et al.1999:2). 

Un complejo y armónico control neurológico regula y coordina todos los 

componentes estructurales para que el sistema funcione. (Okeson.1999:29-45). 

Alonso et al.(1999:557) manifiesta: “si se solicita al paciente que realice un 

movimiento máximo de apertura se obtendrán datos importantes porque se verá si 

hay hipermovilidad (apertura mayor de 45mm.) o hipomovilidad (apertura menor 

de 35mm.7”. 

Manns et al.(1988:19) considera que un 60 a 70 % de los sujetos presentan 

hipermovilidad mandibular, sin embargo, no menciona ninguna medida que 

clínicamente pueda ser utilizada como parámetro guía. 

En el tradicional, siempre reconocido y valorado gráfico de Posselt (1973b: 

50-54,58) de los movimientos bordeantes mandibulares se reconoce una apertura 

máxima posterior (desde retrusiva), como medida vertical entre los bordes 

incisivos superiores e inferiores, donde se tiene en cuenta el entrecruzamiento 

vertical en la oclusión. 

En el Tratado de Odontología de Bascones (1998), Peraire Ardevol 

(1998:2369) manifiesta que la capacidad de apertura máxima estaría limitada por 

la cápsula y los ligamentos de la articulación témporo-mandibular. Agrega que la 

———————— e - - —ot—oltg—ot——o————————]—] 
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apertura habitual constituye un movimiento bordeante que depende de la edad y 

alcanza un pico entre los 11 y los 20 años. A los veinte años sería de 58 mm. 

para los hombres y de 53 mm. para las mujeres con un rango de 44 a 77 mm. y 

42 a 75 mm. respectivamente. 

La separación interincisal en milímetros durante la apertura bucal depen- 

dería, según Piehslinger et al.(1993a: 113-117), tanto de la cantidad de rotación 

condilar como de la distancia cóndilo-incisal. 

Según los estudios efectuados sobre grupos de adultos qúe comprenden 

todas las edades, los promedios de apertura bucal difieren notablemente entre 

distintos autores. Ash et al.(1996:225) da como normal 40 mm.: Okeson 

(1999:97) 40 a 60 mm.; Behsnilian et al.(1971:120) 45 a 55 mm., Rubiano 

(1991:86) 46 mm., Ishigaki et al.(1989:148-54) 42,5 mm. para las mujeres y 49 

mm. para los hombres y Szentpétery (1993: 163-8) 49 mm. en mujeres y 53,3en 

hombres. 

En su experiencia en jóvenes de 18 a 24 años, Sosa (2003:142) da como 

norma 45 mm. para la mujer y 50 mm. para el hombre. 

Dworkin et al.(1990:273-281) y Hesse et al.(1996:379-385) reportan 

diferencias significativas en la amplitud de la apertura mandibular entre pacientes 

con trastornos témporo-mandibulares (pacientes que presentan artralgia y mialgia 

con y sin bloqueo articular) y un grupo de control de pacientes asintomáticos. 

— — 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 6



————————————————————]| . ;—];——]]o];—l] 

Según Celic et al.(2004:151-4) existiría una diferencia significativa entre el 

grupo de control de los pacientes asintomáticos (apertura bucal: 49.89 mm.) y el 

grupo de los pacientes con desórdenes témporo-mandibulares (apertura bucal: 

46.97 mm.). 

Relaciones intermaxilares 

Las relaciones entre dos cuerpos son la consecuencia de los movimientos 

. . 7 . . que efectúan los mismos. En consecuencia, al hablar de relaciones inter- 

maxilares, está implícita la apertura bucal. 

Podríamos definir a las relaciones intermaxilares como la consecuencia de 

cualquier movimiento mandibular realizado en los diferentes planos del espacio, 

reconociéndose, por lo tanto, múltiples relaciones intermaxilares. (Manns et al. 

1988:44) 

Posición de máxima intercuspidación (P.M.I.) 

La trayectoria habitual de cierre, culminaría con el contacto oclusal, llamado 

posición de máxima intercuspidación (P.M.I.). (Manns et al.1988:48) 

En esta posición, las cúspides ocluyen plenamente interdigitadas, obser- 

vándose un engranamiento máximo entre cúspides fundamentales que contactan 

con fosas centrales, secundarias y rebordes marginales. Esta posición 

a ——]])*;;—;]]—.]]——;—;];;———————][—l[]N]][M][[[]][]l]l[Ú]]l———]—;———]]Í]]—————;—————]—]—]]——] 
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estrictamente dentaria es el freno vertical del movimiento mandibular de cierre y 

en ella intervienen los elementos dentarios y no la A.T.M. 

Retrusión 

Desde P.M.I. la mandibula puede ser llevada más posteriormente. Esto se 

conoce como retrusión o movimiento de retrusión y está limitado por la banda 

horizontal del ligamento témporo-mandibular. A diferencia de P.M.I. que está 

determinada por las piezas dentarias. (Manns et al.1988:48,49) 

El contacto oclusal que se origina se denomina: posición retrusiva de 

contacto (P.R.C.) y en el 90% de los casos no coinciden P.M.I. y P.R.C., según 

Manns et al.(1988:50), Posselt (1957a:375-85) y Paesani (2000b), la posición 

retrusiva es el limite funcional posterior de la mandibula. 

Posición fisiológica de reposo 

La posición fisiológica de reposo (P.F.R.) o posición postural mandibular, 

(Manns et al.1988:47,48) sería una posición de equilibrio neuromuscular entre la 

actividad tónica de los músculos elevadores y los depresores mandibulares sin 

que exista contacto entre los elementos dentarios. A esto se denomina espacio 

libre interoclusal (E.L.I.) y varía según Manns et al.(1988:47), Ash et al.(1996:29) 

de 1 a 3 mm. y para Salsench Cabre (1998:2547) 2 a 4 mm. aunque puede ser 

mayor. 

— [———]——— 
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El E.L.I. es independiente del número, de la posición y de la presencia o 

ausencia de dientes, pero dependiente del tono muscular, que hace que haya un 

contacto estable entre las superficies articulares a través del disco articular. 

Movimiento protrusivo 

En el Tratado de Odontología de Bascones (1998), Salsench Cabré 

(1998:2348) define la protrusión como el movimiento anterior de la mandíbula con 

o - -- / traslación similar de ambos cóndilos. 

Según Posselt (1973:54), la trayectoria total protrusiva comienza desde la 

posición de contacto retrusivo y mide un poco más de 1 cm. 

De acuerdo a lo expuesto por Peraire Ardevol (1998:2366,2367), el 

movimiento bordeante protrusivo sería un movimiento contactante en cuyo 

recorrido se observa relación entre los dientes superiores e inferiores y que oscila 

entre 9 y 10 mm. La máxima capacidad protrusiva se alcanza a los 20 años. 

A partir de su experiencia, Gsellmann et al.(1998:146-52) observa diferencias 

entre los movimientos protrusivos de los pacientes asintomaticos (6.16 mm.) y los 

pacientes con desórdenes témporo-mandibulares (5.17 mm.). 

Lateralidad derecha e izquierda 

Según Posselt (1973:60-65,68-72), la protrusión es un movimiento bordeante 

que, junto con los movimientos de lateralidad izquierda y derecha, apertura 

“ 
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máxima, retrusión y la posición de máxima intercuspidación, forman el poliedro 

que engloba todos los movimientos funcionales de la mandíbula. 

Denomina “movimiento deslizante lateral desde la posición intercuspal” a las 

lateralidades máximas. Afirma que cuando los movimientos laterales de la 

mandibula sobrepasan los límites funcionales, pueden adoptar, la posición de 

lateralidad máxima, lo que para Alonso (1999) tiene un escaso valor diagnóstico. 

Peraire Ardevol (1998:2370) establece un término medio de 9 a 11 mm. para 

el movimiento bordeante de lateralidad. 4 

Rubiano (1991:86) considera que para las lateralidades máximas o 

extremas, la cifra es de 12 a 14 mm. en pacientes normales. 

Piehslinger et al.(1993b) y Celic et al.(2004:151-4) reportan una diferencia 

importante entre los movimientos de lateralidad en los pacientes asintomáticos y 

los pacientes con desórdenes témporo-mandibulares. 

En su experiencia, Celic et al.(2004: 151-4.) encuentra diferencias entre los 

valores para el movimiento de lateralidad en los pacientes asintomáticos (derecho 

= 7.10 mm. e izquierdo = 7.00 mm.) y en pacientes con desórdenes témporo- 

mandibulares (derecho = 8.36 mm. e izquierdo = 8.34 mm.). 

En un análisis de los movimientos mandibulares de apertura, lateralidad y 

protrusión, Masumi et al.(2002:552-9) no encontró diferencias relevantes en 

pacientes con osteoartrosis, incoordinación discal, artralgia y mialgia o con sólo 

incoordinación discal. 

—————————;;——]]]];————————]]—É—————]];]—]D—e[—]—]]—]];—]——]]——?—— 
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Guía canina 

Al referimos a la guía canina, podemos afirmar que los Caninos son los 

principales actores de la masticación, una de las funciones primordiales del 

Sistema Estomatognático. Se encuentran en el área de transición entre los 

incisivos (encargados del corte) y los molares (encargados de la trituración). 

Para Alonso (1999:26-177) están presentes con su forma prominente en la 

mayoría de los animales herbívoros y carnivoros. La proporción corona raiz (1a 

2) les permite recibir fuerzas de intensidad mayor que los incisivos. Su ubicación 

también les otorga la posibilidad de soportar fuerzas mayores. Además, su 

estructura anatómica está diseñada para ese fin. Su potente raíz y la inclinación 

en 45° distribuyen y guían las fuerzas y mantienen la centricidad en el cierre. 

En una oclusión mutuamente compartida, la guía canina es la piedra 

fundamental de la desoclusión, extendiendo su protección a los elementos vitales 

del sistema gnático como es la A.T.M. 

En las especies animales carnivoras tienen una importancia especial dentro 

de la alineación general de la arcada, marcando su preponderancia en altura y en 

filo (D'Amico 1961:899-915). Los caninos superiores comienzan a intervenir en la 

oclusión alrededor de los 13 ó 14 años (Alonso 1999:171-33), pero su importante 

protagonismo recién se hace efectivo dos años más tarde, cuando termina su 

calcificación apical. En ese momento la articulación está casi plenamente 

—q 
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formada, actuando de esta manera como un verdadero protector ante la acción de 

las fuerzas. 

Las principales funciones de los caninos son: proteger las estructuras 

dentarias de todos los otros elementos de la arcada, guiar los movimientos 

mandibulares, estabilizar el cierre y preservar las estructuras articulares. Además, 

desempeñan un rol importante en la estética, al encuadrar la boca y conformar el 

labio. 

La gran importancia de los caninos deriva principalmente: de su ubicación 

dentro de la arcada, de su potente raíz, de su ubicación dentro de la columna 

ósea que soporta las fuerzas en los movimientos laterales y por ser uno de los 

últmos elementos que toma total protagonismo de protección. Comienza a 

funcionar como tal recién cuando las configuraciones articulares ya manejan una 

estructura muy similar a la adulta. 

El hueso alveolar vestibular del canino es compacto, lo cual ayuda a soportar 

mejor las fuerzas horizontales resultantes. (Okeson 1999). 

Según D'Amico (1961:899-915), Motsch (1978:41-45), Schwartz (1986:101- 

105), Ingervall et al.(1991:169-76), y Okeson (1999:90,120-21), los caninos son 

los responsables de la desoclusión tanto de los elementos dentarios posteriores, 

como de los incisivos, protegiéndolos durante los movimientos laterales. Además, 

sirven de apoyo anterior, absorbiendo y distribuyendo las fuerzas, haciéndolas 

D e ——— 
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más soportables para el Sistema Estomatognático. Esta acción es posible merced 

a su ubicación, largo y forma coronaria. 

Intervienen en la orientación de los movimientos acompañando al cóndilo en 

su traslación. (Scaife 1969:225-229). 

Ya Nogao en 1919, Shaw en 1924, D'Amico en 1958 y Scaife en 1969, 

informan sobre la protección individual que existe cuando se realizan los 

movimientos laterales al contactar solo los caninos. 

/ 
Al guiar los movimientos lateroprotusivos, protegen y estabilizan la A.T.M. 

(Peck et al. 1999:322-331). Configuran junto con las dos articulaciones, el 

tripoidismo necesario para que el sistema funcione en su totalidad. 

Okeson (1999:120) citando los estudios de Wheeler (1974) y Williams et al. 

(1983:816-825) piensa que cuando los caninos entran en contacto en un 

movimiento excéntrico, hay menor nivel de actividad muscular, y se reducen al 

mínimo los efectos patológicos a causa de disipar las fuerzas horizontales. 

Taskaya-Yilmaz et al.(2004:754-8) no ha encontrado relación entre el 

contacto en la zona de no trabajo y la posición condilar, ni tampoco entre el 

contacto en ambas guías caninas y el desplazamiento discal en pacientes con 

trastornos témporo-mandibulares. 

Por su parte, Ogawa et al.(1998:139-44) manifiesta que hay relación entre la 

inclinación de la guía canina y el movimiento condilar en la zona de trabajo, pero 

que no hay relación con el patrón del movimiento condilar del lado de no trabajo. 

— ————]]]—————————————]———]———————— — 
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Laxitud ligamentosa 

Al mencionar apertura bucal, relaciones intermaxilares y el funcionamiento 

de la articulación témporo-mandibular, deberían tenerse presentes diversos 

factores que influyen y alteran su normal actividad. 

En el Tratado de Odontología de Bascones (1998), Suárez García 

(1998:2381-90) afirma que para efectuar un diagnóstico de disfunción del Sistema 

Estomatognático es preciso conocer el grado de alteración estructural del mismo, 

pero fundamentalmente valorar el compromiso funcional. 7 

Una de las formas de tasarlo es midiendo el grado de laxitud articular 

general. Esto se debe a que con la presencia de hipermovilidad se permite justi- 

ficar alguno de los cuadros disfuncionales y aportar un argumento objetivo de fácil 

entendimiento para explicar un posible mecanismo de desarreglo articular. 

El excesivo movimiento de las articulaciones es considerado por Isberg 

(2003a:8,13-27), como hipermovilidad. 

Estas articulaciones estarían más predispuestas a ser dañadas por 

pequeños traumatismos, los que no serían perjudiciales en articulaciones con una 

estabilidad normal. 

Para Lince (1995:1044), la hiperlaxitud ligamentosa tiene su origen en un 

aumento significativo de la relación de fibras colágenas asociadas a las 

enfermedades hereditarias del tejido conectivo. Estas permitirían el 

funcionamiento de las articulaciones mas allá de las superficies articulares 

—£E£_si hih — — h L¿iohlol—l — — 
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usadas, es decir, que los ligamentos no cumplirían eficientemente su función 

protectora, lo cual, según Rocabado (1985b: 47 — 67), da origen a la artrosis. 

Beighton (1970), Regezi (1991:469-71), Tachdjian (1 994:894-903,1516-22) y 

Bauss et al.(2004:592-8) presentan el signo de hiperlaxitud ligamentosa como 

parte integrante del síndrome de Ehler Danlos y del de Marfan, cuyas 

manifestaciones clínicas se deberían a una alteración hereditaria del metabolismo 

de las fibras colágenas, caracterizada por la hipermovilidad y disfunción de las 

articulaciones. En el síndrome de Ehlers Danlos se observan, además, 

manifestaciones de hiperelasticidad de la piel. (Letourneau et al. 2001:330-4). 

De Coster et al.(2005a:298-307) realizó un estudio comparativo entre 42 

pacientes que presentaban enfermedades inherentes al tejido conectivo (24 de 

ellos con síndrome Marfan y 18 con Ehlers- Danlos) y 40 sujetos de control que 

prestaban una normal movilidad mandibular. 

Concluyó, que existiría una positiva relación entre hipermovilidad mandibular 

generalizada y desórdenes témporomandibulares. 

Son múltiples las variaciones del síndrome, y puede presentarse en forma 

parcial o total, en los miembros superiores o inferiores o sólo, con hiperlaxitud en 

determinadas articulaciones. 

En otra experiencia, De Coster et al.(2005b:4757), da cuenta de alteraciones 

del colágeno en las estructuras orofaciales, haciendo hincapié en la precaución 

— — 
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que se debe tener en los tratamientos odontológicos con pacientes que presentan 

este síndrome, por el peligro de dislocación de la A.T.M. 

Por medio del Test de Beighton se puede valorar el grado de laxitud arti- 

cular general, midiendo la capacidad de algunas articulaciones, al realizar movi- 

mientos extremos (como se describe posteriormente) permitiendo así justificar 

algunos de los cuadros disfuncionales a través de argumentos objetivos y de fácil 

entendimiento. 

Choque coronoideo 

Otro punto a considerar, es el llamado por Okeson (1999:31 9,466), choque 

coronoideo, que se observa cuando la hipomovilidad indolora mandibular es 

producida por el alargamiento de la apófisis coronoides, impidiendo su 

desplazamiento hacia delante y abajo entre la apófisis cigomática y la superficie 

posterior externa del maxilar. Esta alteracion es llamada por Isberg (2003a:8,13- 

27), bloqueo mecánico. 

Por su parte, Capote et al.(2005:210-4) asocia la exostosis de la apófisis 

coronoides (enfermedad de Jacob) con la disfunción de la articulación témporo- 

mandibular. 

Farrar et al.(1983) describe como hallazgo clínico la asociación entre hipo- 

movilidad, aumento del tamaño de la apófisis, desplazamiento del disco sin 

reducción y osteoartrosis. 

———— — 
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En cuanto al rol de la morfología facial, el estudio de Fukui et al. (2002: 327- 

36) nos indica que ésta tiene un efecto limitado en la apertura bucal máxima 

voluntaria y en el movimiento condilar en mujeres adultas. 

Asimetría facial 

Por el contrario, las asimetrías faciales muy marcadas, que se asociarían 

frecuente y concomitantemente con las asimetrías condilares, ocasionarían un 

/ 
funcionamiento inarmónico de la A.T.M. pudiendo modificar el recorrido 

mandibular de apertura. 

Según Paesani (2000b), las asimetrías mandibulares son un signo a 

considerar en el diagnóstico clínico de los desórdenes cráneo-mandibulares. 

Legrell et al.(1999:247-53f) comprobó experimentalmente que la asimetría es 

una consecuencia del desplazamiento discal. 

Escotadura antegoniana marcada 

Otro indicio a tener en cuenta en el diagnóstico clínico, son las escotaduras 

antegonianas marcadas, signo que nos orientaría hacia una osteoartrosis condilar 

y a un trastorno del crecimiento de la articulación témporomandibular. (Paesani 

2000b). 

E- _ — —yV— — — — — 
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Cicatrices traumáticas submentonianas 

Es importante conocer el origen de los problemas articulares ya que, según 

Paesani (2000b) e Isberg (2003a:8,13-27), comienzan tempranamente como 

consecuencia de traumatismos sufridos durante la infancia, en especial, los 

relacionados con el maxilar inferior, como lo son las lesiones submentonianas. 

Pullinger et al.(1991: 529-34) considera al trauma como uno de los factores 

desencadenantes de los desórdenes témporo-mandibulares. Por esta razón, se 

debe investigar el historial traumático de cada paciente, hacierído una buena 

anamnesis y observación clínica, principalmente de las cicatrices traumáticas 

submentonianas, rastros visibles que permanecen para toda la vida. 

Desviación y deflexión de la línea media 

Según Okesson (1999:258,316-7), durante el diagnóstico los signos más 

frecuentes que nos invitan a pensar y analizar profundamente la disfunción 

articular son: desviación y deflexión de la línea media. 

Así observamos que, el patrón de apertura bucal debe ser lo más rectilíneo 

posible. Un cambio en él significaría que en el trayecto hay algo que obstruye su 

dirección normal. (Rubiano 1991:84). 

Si hay una hipomovilidad unilateral, denotaría que existe alguna alteración 

muscular o ligamentosa del lado en que se produce esta variación del recorrido. 

—_—..————————LL—HD—— —————————— 
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Existe desviación cuando en el trayecto apertura, la mandíbula se desplaza 

a uno de los dos lados, perdiéndose la coincidencia de la línea media, para 

recuperarla al final del movimiento, es decir hay un retorno a la línea media. 

(Figura 1). 

a) 

Figura 1: Desviación mandibular: a) máxima apertura bucal; b) en rojo: 

recorrido mandibular, en negro: línea media. 

Esto se debe a un desarreglo discal en una o ambas articulaciones y es 

consecuencia del desplazamiento condilar necesario para sobrepasar al disco 

durante la traslación mandibular. 

Mientras que se denomina deflexión a cualquier desplazamiento de la línea 

media hacia uno de los lados durante la apertura que no desaparece en apertura 

máxima, es decir, no hay retorno a la linea media. (Figura 2). 

— [ - -—]————]s=z— —  —  — 
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Figura 2: Defiexión mandibular: a) P.M.I. b) En negro: línea media; En 

rojo: recorrido mandibular (deflexión). 7 

Sería una consecuencia de la limitación del movimiento en una articulación 

por un trastorno muscular o por un desarreglo discal como por ejemplo, la 

luxación condilar. 

La estabilidad articular está determinada por la anatomía de los 

componentes articulares y la presión intrarticular de origen muscular. (Okeson 

1999:23-27, Paesani 2000b). 

Dolor 

Según Suárez García (1998:2384), en la pérdida de estabilidad articular en 

el síndrome de disfunción témporomandibular, el dolor es el sintoma más 

frecuente en un 50% a 95% de los casos, siendo más común entre el sexo 

femenino. También es similar entre los pueblos, tal como lo demostró Plesh et al. 

————————————————————L————————]][]———————]————]————[——————]——j—]—— 
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(2005:65-75) en su trabajo comparativo entre las razas Caucásica y Africana. 

Para Isberg (2003a:8,13-27), el dolor facial puede presentarse de varias formas: 

penetrante, punzante, abrasante, picante, vibrante, presionante, apretante, 

entumecido, de picor o de hormigueo. Éste será difuso o reflejo cuando es 

muscular y localizado, cuando proviene del tendón muscular. 

En cuanto a la mialgia, no siempre está asociada a una limitación de la 

apertura bucal, mientras que los trastornos de la A.T.M. siempre llevan como 

consecuencia una variación de la misma. Así lo demostró el estudio que realizó 

Schmitter et al. (2004:318-24) corroborándolo con imágenes de resonancia 

magnética. 

Pergamalián et al.(2003:194-200) encontró que la artralgia está asociada al 

bruxismo, no así a las mialgias severas. 

Isberg (2003a:8,13-27) supone que la diferencia en la inervación de las 

fibras con sustancia P es la responsable de la variación del dolor crónico entre 

ambos sexos al cabo de un daño, en los tejidos blandos de la ATM. 

Okeson (1999:13-15,36-39) y Suárez García (1998:2388) corroboran que los 

corpúsculos propioceptivos del dolor se hallan preferentemente en los ligamentos 

de la ATM, ya que las superficies articulares carecen de inervación. 

El dolor muscular y el dolor articular a veces están tan asociados que es muy 

difícil diferenciar su origen. 

— - = 
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El dolor durante la apertura bucal sería patognomónico de la disfunción 

articular puesto que casi siempre duele la articulación al realizar éste movimiento, 

según lo descrito por Suárez García (1998:2381-90). 

Ruidos articulares 

Otra alteración frecuente que encontramos en la práctica clínica, son los 

ruidos en la articulación que alertarían sobre una anormalidad en ella. No 

/ 
obstante, la ausencia de los mismos no excluiría la presencia de una enfermedad 

intrarticular según lo probado Isberg (2003a:8,13-27). 

Hayasaki et al. (2003:233-7) considera que el estudio del sonido durante la 

actividad mandibular en la niñez, nos indicará la función saludable en los adultos. 

Elfving et al. (2002: 9-19) afirma en su investigación que el desplazamiento 

discal es probablemente la causa más común de los ruidos articulares, mientras 

que cuestiona la presencia de ruidos a causa de incoordinación muscular. 

En una experiencia, Gossi et al. (2004:4804) analiza el campo de trayectoria 

de las fuerzas en la articulación durante la apertura y cierre mandibular y 

demuestra que cuando ese campo varía, bajando las fuerzas, se produce el ruido 

articular. Si pensamos que las fuerzas son originadas por los músculos, una 

variación en el trabajo muscular ocasionaría indirectamente el mencionado ruido. 
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Trastornos témporomandibulares 

Al realizar sus estudios, Sosa (2003:246) confirma la prevalencia (61,76 %) 

de los trastornos témporomandibulares en los jóvenes. 

Así también lo manifiesta Pedroni et al. (2003) al observarlos en estudiantes 

universitarios brasileños. 

Slavicek et al. (2004:584-9) expone la relación entre bruxismo y disfunción 

témporomandibular, sin mencionar a qué trastorno se refiere ni referirse a ruido o 

. Y 
artralgia. 

Ogutcen-Toller (2003:311-8) sugiere que el análisis de los ruidos (clic y 

crepitación) en las excursiones mandibulares es, según su experiencia, un 

indicador en el diagnóstico de la severidad de los trastornos de la ATM. El 

chasquido o clic y la crepitación deben ser vistos como signos de funcionamiento 

articular anormal. El chasquido indicaría desplazamiento anterior discal con 

reducción y la crepitación progresión de la artritis osteodegenerativa con 

desplazamiento pero, sin reducción. 

La etiología del chasquido según Isberg (2003a:8,13-27) ocurre cuando el 

cóndilo golpea la zona temporal, con o sin disco interpuesto tras haber rebasado 

el obstáculo mecánico. 

El chasquido podría surgir por: 

a- Un desplazamiento discal con reducción. 

— e —_—. 0 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 23



———————[—e—;_—]—]—————————[—];——]Ú[————————]—¡eo ];——l[—o]b[—————”Ñ 

b- Un engrosamiento local de los tejidos blandos de las superficies 

articulares. 

c- Hipermovilidad de las articulaciones. 

d-  Cuerpos libres articulares. 

Martínez Blanco et al. (2004:138-47) concluye su estudio afirmando que los 

pacientes con osteoartrosis presentan ruidos articulares. 

Para Isberg (2003a:8,13-27), la osteoartrosis y las perforaciones discales 
/ 

producen ruidos crepitantes, reconocidos como roces y raspaduras y no se 

relacionan con el desplazamiento del disco. 

Diagnóstico clínico 

Son muchos los argumentos que avalan el diagnóstico clínico. 

Huddleston Slater et al. (2004:52-6) y Usumez et al. (2004:38-47) resaltan la 

importancia de un correcto o depurado examen basados en los resultados de sus 

trabajos sobre función mandibular. 

Huddleston Slater et al. (2004:52-6) realizó un estudio comparativo entre los 

métodos clinico e instrumental para el reconocimiento de trastornos internos de la 

ATM con chasquidos en los movimientos condilares. Concluyó que hay una gran 

discrepancia entre el diagnóstico de los trastornos internos basados en las carac- 

terísticas anatómicas de la ATM y las basadas en la función de la misma. Afirmó 
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que en el diagnóstico de la función no siempre es necesaria la utilización de 

técnicas sofisticadas para registrar los movimientos condilares puesto que un 

elaborado y esmerado método en un examen clínico nos provee resultados 

satisfactorios. 

Usumez et al. (2004: 52-6) considera que con sólo un buen examen, pueden 

diagnosticarse con importante exactitud los desplazamientos discales. Concluyó 

que no todos los pacientes con trastornos témporomandibulares antes del 

tratamiento requieren una resonancia magnética como ayuda complementaria de 

diagnóstico. 

Braco et al. (1997:121-6) manifestó que un 90% de las articulaciones 

examinadas, mostraron similitud diagnóstica entre axiografía y el examen clínico. 

Al referirse a las posibles patologías articulares o musculares que nos 

muestran la diferencia entre las lateralidades, Rubiano (1991:88) se pregunta: 

“¿Podrá el profesional pasar por alto estos signos de enfermedad, hacer caso 

omiso a estas señales de alerta? o ¿las tendra en cuenta para aumentar el éxito 

en su servicio a la comunidad?” 

Estas señales que nos proporciona el diagnóstico, no deben ser desapro- 

vechadas por el clínico. 

En la práctica diaria en un consultorio odontológico, el diagnóstico clínico es 

la primera y principal arma de que se dispone para atacar el mal que aqueja al 

paciente que busca ayuda profesional. 
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Esto hace pensar que en la inspección clínica es importante detectar los 

ruidos articulares para tratar tempranamente los desórdenes témporo- 

mandibulares. 

Con la finalidad de obtener información sobre datos precisos acerca de, 

apertura bucal, articulación témporo-mandibular, relaciones intermaxilares y su 

correlación clínica y poder así dar una respuesta precoz, investigamos un grupo 

etario entre 18 y 24 años, estudiantes de la Cátedra de Oclusión de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional de Córdoba. / 

Mientras nos desempeñábamos frente del consultorio externo de esta 

Cátedra observamos que por tratar a pacientes de variados grupos sociales, no 

todos podían acceder a la aparatología auxiliar diagnóstica con que cuenta la 

odontología moderna. Además, en la mayoría de los casos, necesitaban una 

respuesta rápida por tratarse de pacientes que deambulaban por diferentes 

entidades de salud, sin encontrar alivio a su mal. 

Se comprobó además, que existía una sobrecarga medicamentosa recetada 

y/o auto recetada, además de fuertes alteraciones orgánicas y psíquicas, en la 

mayoría de los casos ocasionados por la medicación. 

Ante esta situación, era menester determinar, de la manera más precisa 

posible, la etiología del problema para llegar así a un diagnóstico certero y 

encontrar la terapia más adecuada. Se procuró evitar, en la mayoría de los casos, 
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la medicación o reducir la misma, para luego, si la situación lo permitía, corroborar 

el diagnóstico clínico con la tecnología disponible. 

Dar sustento y efectividad al diagnóstico clínico de las situaciones expuestas 

fue el móvil principal del presente estudio. 

Las señales deben ser aprovechadas por el profesional actuante. 

Otro propósito fue el de alertar a los odontólogos generalistas y a los 

dedicados a otras especialidades, sobre el aumento de patologías relacionadas 

/ 
con la ATM en la población joven y sus consecuencias y motivarlos hacia la 

búsqueda precoz de: 

1. Factores que predisponen a enfermar al paciente atendido. 

2. Signos de hiperlaxitud que constituyan un anuncio de paciente 

con problema articular. 

3. Síntomas que nos manifiesten una patología ya instalada. 
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OBJETIVOS 

Evaluar estadísticamente la magnitud de la apertura bucal máxima voluntaria 

y encontrar su valor medio, en jóvenes estudiantes de segundo año de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Córdoba en un rango 

de edad de 18 a 24 años. / 

Determinar conceptualmente la concordancia entre apertura bucal máxima 

voluntaria y su valor clínico-semiológico con laxitud articular, cicatrices 

traumáticas submentonianas, asimetría facial evidente y escotadura 

antegonial marcada. 

Relacionar apertura bucal máxima voluntaria con el lugar de origen de los 

alumnos y con su índice craneal. 

Valorar la relación de la articulación cráneo mandibular con la apertura bucal 

máxima voluntaria, tanto en sus movimientos normales (protrusión, 

lateralidades y guías caninas) como en su patología: alteración del recorrido 

de apertura bucal, ruidos articulares y dolor muscular y de la zona articular. 

Elaborar un método fundamentado en las estadísticas y en síntomas y 

signos que sea aplicable al diagnóstico clínico. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

A - MATERIALES 

1- NMUESTRA DEL ESTUDIO 

La muestra fue conformada por 568 alumnos, 341 de sexo femenino (60%) y 

227 masculino (40%), entre los 18 y 24 años. 

Los alumnos que participaron en el estudio eran estudiantes de segundo 

año de la Facultad de Odontología de la U.N.C. que cursaban la asignatura 

Oclusión. 

Los alumnos intervinientes fueron invitados a participar previa selección 

según los criterios de inclusión y exclusión. 

Luego de la lectura y firma de los formularios de consentimiento, (anexo 1 y 

2) se realizó un protocolo de investigación (ficha clínica) (anexo 3, 4 y 5) que 

permitió la obtención de los parámetros a analizar. 

Dicha muestra, quedó conformada por comisión de alumnos de la siguiente 

manera: 

_—— 
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Grupo A 

Afio 2001: 25.00 % 

142 (68 varones y 74 mujeres). 

Se registró: 

Apertura bucal, cicatrices traumáticas submentonianas, asimetrías 

faciales evidentes, escotadura antegoniana marcada, protrusión mandibular, 

movimientos de lateralidad, guía canina, alteración en el recorrido de apertura, 
/ 

ruido articular, dolor articular y/o muscular, y lugar de origen de los alumnos. 

Se utilizó la ficha 1 (Anexo 3) 

Grupo B 

Año 2002: 18.49 % 

105 (50 varones y 55 mujeres). 

Se registró: 

Apertura bucal, laxitud ligamentosa, cicatrices traumáticas submen- 

tonianas, asimetrías faciales evidentes, escotadura antegoniana marcada, 

protrusión mandibular, movimientos de lateralidad, guía canina, alteración en el 

recorrido de apertura, ruido articular, dolor articular y/o muscular, índice craneal y 

lugar de origen de los alumnos. 

Se utilizó la ficha 2 (Anexo 4). 

— 
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Grupo C 

Año 2003: 56.51 % 

321 (109 varones y 212 mujeres). 

Se registró: 

Apertura bucal y lugar de origen de los alumnos 

Se utilizó la ficha 3 (Anexo 5) 

2. 1INSTRUMENTAL DE INSPECCIÓN UTILIZADO: 

> Kit odontológico de bioseguridad: 

> Espejo bucal 

> Pinza para algodón 

> Guantes - Bozal 

> Papel de articular 

> Cera 

> Regla milimetrada 

> Compás de punta seca 

> Bajalenguas de madera 

——É]e —————————— 
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> Estetoscopio 

> Instrumento milimetrado tipo Vernier 

> Escuadra 

> Fibra de tinta permanente con punta fina 

> Ortopantomógrafo: Cátedra de Radiología de la Universidad Nacional 

de Córdoba. 

Especificaciones técnicas: 

9 PM 2002 EC Proline 

9 Plan Meca Autoprint 

e Filtración total 2,5 mm equi Al 

> Películas radiográficas panorámicas 

> Fichas clinicas. 

3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

El grupo se constituyó con alumnos del segundo nivel que cursaban la 

asignatura Oclusión y que contaban con dentición completa. La edad de los 

sujetos osciló entre los 18 y los 24 años. La elección se hizo por comisión e 
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incluyó ambos géneros, corroborando la salud articular por los datos que nos 

brindaba la ortopantomografía de articulacion témporomandibular en los pri- 

meros 105 alumnos, no usando este método en los siguientes alumnos. 

4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Fueron excluidos aquellos alumnos que no estuvieron comprendidos en el 

rango de edad seleccionado en los criterios de inclusión, como así también 

aquéllos que no desearon participar en el estudio. 

Se inició la recolección de datos citando a los alumnos por comisión al azar y 

en forma voluntaria. Dicha tarea se llevó a cabo en el consultorio externo de 

Atención de Pacientes de la Cátedra de Oclusión de la Facultad de Odontologia 

de la Universidad Nacional de Córdoba. 

-_————_———— — — o 
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B - METODOLOGIA 

Se citó a los alumnos para informarles y explicarles la razón e importancia 

del presente estudio, e invitarlos a formar parte de una muestra para un trabajo de 

investigación. 

La recolección de datos se realizó en el consultorio externo de la Cátedra de 

Oclusión, de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Córdoba. 

El aspecto esencial de la metodología estaba centrado en: apertura bucal, 

laxitud ligamentosa, cicatrices traumáticas submentonianas, asimetría facial 

evidente, escotadura antegoniana marcada, ruidos articulares, artralgia (dolor en 

el área de la A.T.M.), mialgia y movimiento mandibular. La variable independiente 

la constituyó el sexo. 

1. Variables analizadas: 

a- Cicatrices en los tegumentos que recubren el sector — inferior del 

mentón. 

b- — Asimetría facial evidente 

c- Escotadura antegoniana marcada 

d-  Apertura bucal máxima voluntaria 

—_—— 
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e-  Movimientos mandibulares de lateralidad derecha e izquierda 

f- Movimiento mandibular de protrusión 

g- — Alteración en el recorrido de apertura bucal: desviación izquierda y 

derecha y deflexión mandibular 

h- — Laxitud ligamentosa 

i- Dolor articular y muscular 

F- Ruidos de la articulación témporomandibular 2 

k- — Índice cefalométrico 

- Lugar de origen 

m-  Guias caninas 

Se utilizará el término dolor articular o artralgia cuando nos refiramos a dolor 

en el área de la A.T.M. 

2. Métodos estadísticos empleados 

Las variables cuantitativas de distribución simétrica se expresan en términos 

de media aritmética + 1 desvío estándar, en tanto que las variables de 

distribución asimétrica se expresan en términos de mediana y rango intercuartílico 

(RI). El RI está comprendido entre el centil 25% y 75% de una distribucion 

ordenada ascendente de valores de una variable. 
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El contraste de proporciones entre grupos independientes se llevó a cabo 

con prueba de Chi cuadrado. 

La prueba estadística para el contraste de una variable cuantitativa dependió 

de la simetría de la distribucion de la variable en cuestión y del número de grupos 

comparados. 

En presencia de distribución simétrica, se utilizó Test de Student para 

contraste de dos medias y análisis de varianza (ANOVA) de una vía para 

contraste de tres o más medias. En presencia de distribución 'asimétrica, las 

pruebas previas fueron reemplazadas por Test de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis 

respectivamente. 

El análisis de correlación se realizó por el método paramétrico de Pearson, 

informándose el coeficiente de correlación respectivo (r) y la significación 

estadística correspondiente (p). 

Todas las pruebas estadísticas fueron evaluadas a dos colas. Se definió un 

valor alfa del 5% (p < 0,05) para declarar significación estadística. 

Se analizó la concordancia con el estadístico Kappa. El contraste de 

proporciones con prueba de Chi cuadrado sin corrección de continuidad, fue 

reemplazado por el Test Exacto de Fisher en tablas 2 x 2 cuando una o más 

celdas reflejaban valores esperados < 5. 

Se utilizó análisis estratificado de Mantel-Haenszel para evaluar la 

asociación de dolor con la desviación, durante la apertura bucal, a fin de controlar 
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sexo y presencia de ruido articular. Se calculó el Odds Ratio (OR) y bandas de un 

intervalo de confianza 95% (IC95%) para cada estrato. Seguidamente se utilizó la 

prueba de Breslow-Day para evaluar homogeneidad entre los OR de los distintos 

estratos. Entre estratos homogéneos se calculó el Odds Ratio ponderado de 

Mantel y el IC95% correspondiente. 

3. qTécnicas e Instrumentos 

Antes de comenzar la experiencia, se efectuaron pruebas clínicas con el 

objeto de obtener parámetros comparables a los fines de calibración. 

Todos los métodos indirectos (entrevista estructurada), la recolección de 

datos, como así también los procedimientos que comprenden los métodos 

directos (observación y examen clínico) fueron realizados personalmente y en 

todos los casos, por el odontólogo investigador. 

Ficha clínica: la experiencia comenzó con la confección de una Historia 

Clínica (Anexo 2, 3 y 4) que permitió registrar los datos evaluados en el protocolo 

de investigación e incluyó el consentimiento de participación en el estudio (Anexo 

1y?). 

Historia Clínica: se realizó respetando cuidadosamente el instructivo de 

recolección de datos. En aquellos puntos en los que el paciente debió contestar 

por sí o no, el profesional lo orientó con ciertas preguntas que le permitieron 
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recordar hechos de su vida y que contribuyeron para que las respuestas fueran 

más certeras evitando así errores de calidad. 

Examen: se llevó a cabo mediante la observación e inspección visual 

directa. Las exploraciones y mediciones se efectuaron con el paciente sentado en 

ángulo recto, posición ortostática y con la cabeza apoyada, con luz natural y 

artificial utilizando instrumentos de inspección (espejo, pinza y explorador, 

descartables). (Figura 3). 

Figura 3: Mesa Clínica: Instrumental utilizado. 

9 La inspección de las cicatrices en los tegumentos que recubren el sector 

inferior del mentón (Figura 4); 
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® y de la asimetría facial evidente (Figura 5) se realizó por medio de la 

observación directa. 

Figura 4: Cicatrices mentonianas. 

Figura 5 Asimetría facial evidente, 

9 Escotadura antegoniana marcada: se la valoró palpando con el dedo 

mayor, siguiendo el borde inferior del cuerpo mandibular hasta llegar al 

gonion. (Figura 5 bis). 
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Figura 5(bis) Escotadura antegoniana marcada 

* Para la medición tanto de la apertura bucal máxima voluntaria como de 

la apertura bucal sin esfuerzo, se tomó la distancia en milímetros entre 

los bordes incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores, 

medidos con una regla milimetrada y corroborada con un calibre tipo 

Vemier. (Figura 6). Se solicitó al paciente realizar una primera apertura 

bucal. Una vez medida y vuelta a cerrar se le solicitó que hiciera una nueva 

apertura bucal, y que se esforzara por consumar la máxima apertura 

posible. 
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Figura 6: Apertura bucal máxima 

voluntaria; a) Instrumental usado; b) 

medición con regla milimetrada; — c- 

medición con Vernier. 

En ambos casos, esto se hizo sin la ayuda del operador ni de ningún 

instrumento. El entrecruzamiento vertical incisal no fue valorado ni influyó en las 

cifras medidas. 

9 Los movimientos de lateralidad derecha e izquierda se midieron con el 

mismo calibre, pidiéndole al paciente ejecutar movimientos de 

_ 
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desplazamiento bucal laterales bordeantes, con el minimo de apertura 

bucal y tomando como referencia el desplazamiento sufrido por la línea 

media inferior con respecto a la superior. 

En los casos en que dichas líneas no fueron coincidentes, se marcó la 

prolongación de la inferior sobre la arcada superior y en algunos casos una línea 

simultánea sobre las caras vestibulares de un incisivo central superior e inferior. 

(Figura 7). 

Figura 7: Movimientos de lateralidad: a) 

P.M.L; b) lateralidad derecha; c) lateralidad 

izquierda. 

9 El movimiento protrusivo se tomó marcando en primer lugar una señal 

coincidente a nivel del canino superior e inferior. Posteriormente se invitó 

al sujeto a efectuar el movimiento propulsivo bucal, máximo contactante, 
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al sujeto a efectuar el movimiento propulsivo bucal, máximo contactante, 

midiendo la distancia entre las dos líneas en ese momento y con el mismo 

calibre anterior. (Figura 8). 

Figura 8: Movimiento protrusivo: a) P.M.I.; b) Borde a borde incisivo; 
€) Medición con compás; d) Comprobación en regla. 

9 En el recorrido que hizo la mandibula en apertura bucal se valoró 

desviación (izquierda y derecha) y/o deflexión mandibular. El examen 

fue objetivo y siguiendo el trayecto de la misma. (Figuras 1 y 2). 

Dicha observación se concretó al indicarles a los alumnos que inicien muy 

lentamente el movimiento de apertura hasta llegar a la posición de apertura 
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máxima, manteniendo el operador la vista siempre en la línea media incisal 

inferior. 

El examen visual se realizó repetidamente y con el operador ubicado desde 

dos posiciones: 

a) frontal, para trazar en la ficha el recorrido; y 

b) colocado por detrás del alumno, con el respaldo inclinado del sillón y con la 

vista del operador en las dos líneas medias dentales (para corroborar dicho 
7 

trazado). 

® Exploración muscular: se efectuó mediante palpación y manipulación 

funcional. La palpación muscular se concretó siguiendo la trayectoria de los 

músculos y sus inserciones. En el masetero se agregó la palpación del 

volumen. (Figura 9). Se determinó la intensidad del dolor, la localización y 

el grado de sensibilidad. Se palpó con la superficie palmar del dedo medio 

utilizando el índice y el anular para controlar las zonas adyacentes, 

presionando la zona durante 1 a 2 segundos. Se usó la escala que 

describe Okeson para medir la intensidad del dolor: 

0: sin dolor 

1 la palpación produce molestias 

2 dolor manifiesto 
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3: el paciente experimenta una sensación evasiva o lagrimeo. 

Se palpó la inserción superior y la región anterior, media y posterior del 

músculo temporal en la fosa temporal. También se controló la inserción inferior 

en la apófisis coronoides, siendo ésta intrabucal y siguiendo el recorrido del borde 

anterior de la rama de la mandíbula. Se investigó la inserción del músculo 

masetero superior en el arco cigomático por delante de la A.T.M. y la inserción 

inferior en la rama de la mandibula. El pterigoideo interno fue palpado en la 

inserción mandibular, en el área profunda del angulo mandibular. / 

Sólo fueron verificados los músculos del cuello (esternocleidomastoideos y 

trapecios) cuando las exigencias del caso lo ameritaban. 

Figura 9: Palpación del volumen del 

músculo masetero 
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9 Palpación articular: se efectuó según la metodología descripta por Alonso 

(1999) quien refiere que el eje terminal de bisagra se localiza a 11 mm. por 

delante del vértice del tragus en el plano de Camper. Por arriba de este 

punto se comienza a palpar la articulación en la zona exterior, para luego 

realizarlo en la zona anterior y posterior, en P.M.I., en apertura, en apertura 

máxima, en protrusiva y en lateralidad derecha e izquierda (Figura 10). Se 

constató intensidad y localización del dolor, 

Figura 10: Palpación articular. 

9 Para la determinación de laxitud ligamentosa se realizó un test de laxitud 

ligamentosa, modificación del descrito por Rocabado (1985) y el aplicado 

por Sosa (2003) 

—j í— 2— 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 48



M 

Se tuvieron en cuenta los parametros siguientes: 

1. Flexién dedo meñique: se observó el ángulo formado por éste con respecto 

al metacarpiano. Cuando los grados fueron cercanos a los 90° se lo consideró 

como distendido. 

2. Flexión pulgar hacia el antebrazo. Se lo tomó como positivo cuando el 

pulgar se aproximó al antebrazo. 

3. Hiperextensión del índice: Se juzgó como positivo cuando la falangeta formó 
/ 

un ángulo cercano a los 90* con la falangina. 

4. Hiperextensión de los codos: Se consideró positiva cuando superó los 10°. 

5. Hiperextensión de las rodillas. Se la tasó positivamente cuando superó los 

10% 

6. Flexión de la columna con las rodillas en extensién. Se valoró como 

positiva cuando se tocó el suelo con las manos. 

® La auscultación de los ruidos articulares se estableció usando un 

estetoscopio de copa ubicado a nivel de ambas articulaciones. (Figura 11). 

Se le indicó al paciente que realizara los movimientos mandibulares de 

apertura, cierre, protrusión y lateralidad, determinándose el momento que 

se producían los mismos. 
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Figura 11: Auscultación de ruidos articulares. 

9 La medición craneana se hizo con la ayuda de una escuadra móvil 

milimetrada y siguiendo la indicaciones del índice cefalométrico de 

Testut-Latarjet. (Figura 12). Para la obtención del índice se realizó la 

siguiente operación: 

Diámetro transverso máximo x 100 

Indice cefalométrico = Diámetro anteroposterior máximo 

La toma radiográfica de la articulación cráneo mandibular a boca abierta ya 

boca cerrada fue llevada a cabo en la Cátedra de Radiología perteneciente a la 

Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Córdoba. 
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Figura 12: Medición Cefalométrica: 

a) Frontal; b) Sagital 
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RESULTADOS 

a- APERTURA BUCAL 

El estudio se realizó en 568 jóvenes de ambos sexos. 

A los fines de la valoración del trabajo solo se tuvo en cuenta apertura 

máxima voluntaria. 

Determinándose que: 

> Los valores de apertura bucal máxima voluntaria mostraron una 

media aritmética de 52 milímetros (+6.5) dentro de un rango 

de 29-80 milímetros. 

> La apertura bucal máxima voluntaria en el sexo masculino alcanzó un 

promedio de 54,4 milímetros con una desviación estándar de +6,7 

mm. mientras que en el sexo femenino se observó un promedio de 

50,6 milímetros con una desviación estándar de +6,0 mm. (Tabla 1, 

Figura 13). 

Tabla 1 - Valoración estadística de apertura bucal entre géneros 

p: diferencia estadística 
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Apertura bucal (mediana) 
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General Varones Mujeres 

Figura 13: Distribución de alumnos de acuerdo a la apertura bucal. 

La apertura bucal máxima voluntaria media masculina fue entre 3 y 4 

milímetros mayor que la femenina, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p < 0,001). 

Los centiles 5%, 25%, 50% o mediana, 75% y 95% se correspondieron a los 

valores 42, 47, 52, 56 y 63 milímetros respectivamente. 

b- Laxitud Ligamentosa 

El estudio se realizó en 105 alumnos de ambos sexos del año 2002. 

e e —————— s 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 54



————————————]———];[]——]—]]————»];——]———;—]]; ;——]]||—;][ 

La ausencia o presencia parcial y total de laxitud ligamentosa no 

evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre géneros p=0,118. 

(Tablas 2 y 3). 

Tabla 2: Frecuencia (n) y porcentaje (%) de laxitud en el total de la muestra y entre géneros 

Cantidad de la muestra:105 

Laxitud Frecuencia Porcentaje 

Ausencia n:40 38,10% 

Presencia Parcial n:28 26,70% 

Presencia Total n:37 35,20% 

Laxitud Frecuencia Porcentaje 

Ausencia a7 30,90% 

Presencia Parcial n:19 34,50% 

Presencia Total n:19 34,50% 
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Laxitud Frecuencia |Porcentaje 

Ausencia n:23 46,00% 

Presencia Parcial |n:9 18,00% 

Presencia Total — n:18 36,00% 

/ 

Tabla 3: Determinación de la valoración estadística (p) de laxitud entre géneros 

Varones Mujeres 
Laxitud 

% % % 

Ausencia 40 38,1 23 46,0 17 30,9 

Presencia Parcial 28 26,7 9 18,0 19 34,5 (0,118 

Presencia Total 37 35,2 18 36,0 19 34,5 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística 

Se optó por el contraste de apertura bucal a través de categorías de laxitud 

(ausencia, presencia parcial y total) por realizarse mediante pruebas no 

paramétricas debido a la significativa heterogeneidad de varianzas de apertura 

bucal entre dichas categorías (Levene p < 0,05) y a la disímil cantidad de casos 

—_— EOO 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 56



——————————;——————]]]fji;lel——————];———É——]o—]———;— ———;—— ]; ;——G—[ 

entre las mismas. Tomando en cuenta la ausencia o presencia parcial o total de 

laxitud respectivamente, la apertura bucal mediana resultó de 52,0, 52,5 y 53,0 

milímetros, sin diferencia estadísticamente significativa de apertura entre dichas 

categorías de laxitud (p = 0,544). (Tabla 4 y Figura 14). 

Tabla 4: Valoración estadística de apertura bucal máxima voluntaria en función de 

categorías crecientes de laxitud. 

Apertura RI Rango 
Laxitud N 

Mediana (Centil 25-75%) (mín.-máx.) 

Ausencia 40 52,0 48,0 - 55,0 44 — 66 

Presencia parcial |28 52,5 48,0 - 61,5 44 — 80 0,544 

Presencia total 37 53,0 48,0 - 56,0 41-67 

n: número de estudiantes; RI: Rango intercuartílico. 
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Figura 14: Boxplot de la distribución de valores de apertura bucal en función de 

categorías crecientes de laxitud (n = 105). Med: mediana. 
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En la siguiente tabla se muestran los valores medios de apertura bucal en 

relación a dos categorías de laxitud (ninguna vs. parcial o total), no observándose 

diferencias estadísticamente significativas (Test t, p = 0,291). 

Nótese que en este contraste, al unir las categorías de parcial y total se 

lograron varianzas homogéneas a través de los grupos comparados (test de 

Levene p = 0,266). La apertura bucal se describe entonces en términos de media 

+ desvío estándar, aplicándose test de Student para analizar la hipótesis. 

/ 

Tabla 5: Valoración estadística (p) entre ausencia y presencia de laxitud con apertura bucal 

media con su desvío y rango mínimo y máximo. 

Apertura Desvío Rango 

media mm estándar mm 
(min-max)mm 

Ausencia 

Presencia 65 54,0 

(Parcial /Total) 

n: número de estudiantes; p: diferencia estadística 

No obstante, en la valoración porcentual sin análisis estadísticos se visualizó 

que: 

> 65 sujetos (es decir 61,90%) mostraban la presencia de laxitud total y/o 

parcial. 
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> En el estudio de los 50 varones, 27 (es decir: 54,0%) presentaban 

laxitud total y/o parcial. 

Y
 Se observó que 19 de los 32 sujetos masculinos con una apertura igual 

O superior a 54 mm. tenían un porcentaje mayor de laxitud que el total 

de los varones, número que representa el 59.38% 

> 139 de las 55 mujeres de la muestra (es decir el 70.91%) presentaban 

laxitud total y/o parcial. 

/ 
> Se reparó que 24 de las 31 personas de sexo femenino con una 

apertura bucal mayor a 50 mm. tenían un mayor porcentaje de laxitud 

que el total de las mujeres, es decir el 77.42% 

No se encontró diferencia estadísticamente significativa en la proporción de 

jóvenes con dolor articular y/o muscular a través de categorías de laxitud, como 

tampoco en proporción con ruidos (Tablas 6, 7 y Figuras 15, 16). 

Tabla 6: Valoración estadística (p) del dolor en ausencia y presencia de laxitud articular. 

Dolor articular y/o 

Ed muscular 

Ausencia 40 9 22,5 

Presencia 65 20 30,8 0,357 

Parcial / Total 

“ 
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n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística 

Tabla 7: — Valoración estadística (p) de ruidos articulares en ausencia y presencia de 

laxitud articular. 

Laxitud Ruidos articulares 

Ausencia 

0,832 

Presencia 65 29 446 

Parcial / Total 

laxitud 

El dolor 

D 
© 
D 
= 
c 
s 
o 

Ausencia de laxitud — Presencia de laxitud 

Figura 15 - Distribución de la muestra de acuerdo a la relación laxitud ligamentosa y 

presencia o ausencia de dolor. 
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Laxitud - Ruidos articulares 
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Figura 16: Distribución de alumnos de acuerdo a la relación laxitud y ausencia o 

presencia o ruido articular. 

La proporción de estudiantes con laxitud parcial o total no mostró variación 

significativa en relación al índice craneal. (Tabla 8, Figura 17). 
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Tabla 8: Números de alumnos según el indice cefálico y su relación numérica y 

porcentual de alumnos con laxitud ligamentosa parcial o total. 

Laxitud parcial o total 

Índice cefálico 

% 

Dolicocefálico 48 29 60,4 

Mesocefálico 15 8 53,3 

Braquicefálico 40 27 67,5/ 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo 

Laxitud - índice cefálico 

Délicocef Mesocef Braquicef 

Figura 17: Distribución de alumnos de acuerdo a la relación laxitud e indice craneal. 
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c- Cicatrices traumáticas submentonianas 

El estudio se realizó en 105 jóvenes de ambos sexos. 

La presencia o no de cicatrices traumáticas submentonianas no modificó 

en forma estadísticamente significativa la apertura bucal. (Tabla 9). 

El sexo masculino presentó una frecuencia preponderantemente mayor de 

cicatrices traumáticas submentonianas con respecto al sexo femenino. (Tabla 10). 

/ 

Tabla 9: — Valoración estadística de la apertura bucal máxima voluntaria en presencia o 

ausencia de cicatrices. 

Cicatrices Presencia Ausencia 

Apertura mm. 55,1 (+8,7) 53,1 (+6,5) 

p: diferencia estadística 

Tabla 10: Valoración estadística entre géneros de cicatrices submentonianas. 

Cicatrices Varones Mujeres 

% % n % 

0,038 
17 16,2 12 11,4 5 4,8 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística 
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Figura 18: Cantidad y porcentaje de alumnos en total y por género con cicatrices 

submentonianas. n =número de casos 

La presencia de ruidos articulares, dolores musculares y/o articulares no fue 

estadisticamente significativa en esta proporción de jóvenes, teniendo en cuenta 

la presencia o ausencia de cicatrices submentonianas (Tablas 11 y 12; Figuras 29 

y 30). 

Tabla 11: Valoración estadística del porcentaje de dolor en presencia y ausencia de 

cicatrices submentonianas 

= = Dolor articulares y/o muscular 
Cicatrices 

Ausencia 

0,680 
Presencia 17 4 23,5 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadistica 
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Tabla 12: Valoración estadística del porcentaje de ruidos articulares en presencia y 

ausencia de cicatrices submentonianas 

Ruidos articulares 

Cicatrices 

Ausencia 

Presencia 

Cicatrices - Dolor 

E Cicatrices 

E Dolor 

D 
© 
D 
= 
c 
] 

(8] 

Ausencia de Presencia de 

Cicatrices Cicatrices 

Figura 19: Distribucién de alumnos totales con presencia y ausencia de cicatrices 

submentonianas y su correlación con la presencia de dolor. 
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Figura 20: Distribución de alumnos totales con presencia y ausencia de cicatrices 

submentonianas y su correlación con la presencia de ruidos articulares. 

d- Asimetrías faciales evidentes 

El estudio se realizó en 105 jóvenes de ambos sexos. La presencia o no de 

asimetría facial evidente no modificó en forma estadísticamente significativa la 

apertura bucal. (Tabla 13). 

La valoración porcentual sin análisis estadísticos mostró que: 

20 de los 32 varones con más de 54 mm. de apertura bucal (62.5 %) y 23 de 

las 33 mujeres con más de 50 mm. de apertura bucal (69.7 %), presentaban 

asimetría facial evidente. 

Z—]—]— — 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 66



————————————————];————oUÍ—;.——————;;;[U————];—Ú;—;——] —]]—]————]; ] 

Y 55 alumnos (52,40 %) presentaban asimetría facial evidente, 24 varones 

(43,64 %)y 31 mujeres (56,36 %). 

No se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre sexos 

en cuanto a asimetría facial evidente. (Tabla 14 y Figura 21). 

La presencia de ruidos articulares, dolores musculares y/o articulares no fue 

estadisticamente significativa en esta proporción de jóvenes, teniendo en cuenta 

la presencia o ausencia de asimetría facial evidente. 

Tabla 13:  Valoracion estadística de la apertura bucal máxima voluntaria en presencia o 

ausencia de asimetrías faciales evidentes. 

Asimetría Presencia Ausencia 

Apertura mm. 55,2 (+6,4) 52,6 (+7,4) 

p: diferencia estadística 

Tabla 14: - Valoración estadística entre géneros de asimetría facial evidente. 

Asimetría Varones Mujeres 

n % % % 

N/% 

55 52,4 24 | 4364 | 31 | 5636 | 0391 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística 
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Figura 21: Cantidad y porcentaje de alumnos en total y por género con asimetría facial evidente. 

e- Escotadura antegoniana marcada 

El estudio se realizó en 105 jóvenes de ambos sexos. La presencia o no de 

escotadura antegoniana marcada, no modificó estadísticamente, en forma 

significativa, la apertura bucal (Tabla 15). 

42 (40 %) alumnos presentaban escotadura antegoniana marcada, 23 

(54,76%) varones y 19 (45,24 %) mujeres (Fig. 22). 

No se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre sexos 

en cuanto a escotadura antegoniana marcada (Tabla 16). 
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Tabla 15: - Valoración estadística de la apertura bucal máxima voluntaria en presencia o 

ausencia de escotadura antegoniana marcada. (Tabla 16) 

Escotadura = : 
Presencia Ausencia 

antegoniana 

Apertura (mm)| 54.9 (+7.4) 

p: diferencia estadistica 

Escotadura 

Evarones Emujeres 

Figura 22: Distribucion de cantidad y porcentajes de escotadura antegoniana 

según género. 
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Tabla 16:  Valoracion estadistica entre géneros de presencia de escotadura antegoniana 

marcada. 

Escotadura 
- Varones Mujeres 

antegoniana 

% % n % 

n/% 42 | 400 | 23 |5476| 19 | 4524 | 0231 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística 

ZA 

39 de 63 estudiantes sin escotadura antegoniana marcada (61.9%) y 26 de 

42 jóvenes con escotadura antegoniana marcada (61.9 %) tenían laxitud parcial o 

total (p = 1). 

No se observó relación directa entre laxitud y escotadura antegoniana 

marcada. (Tabla 17) 

Tabla 17: — Valoración estadística de la relación entre escotadura antegoniana marcada y 

Jaxitud. 

Escotadura antegoniana 

Ausencia n=63 n=39 

Presencia n=42 n=26 

n = cantidad; p = diferencia estadistica 

% 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 70



M 

No obstante, cuando la comparación se realizó de acuerdo a la apertura 

bucal, se comprobó que 14 de los 32 varones que tenían una apertura mayor a 54 

mm. presentaban una escotadura antegoniana marcada (43.75%). Sin embargo, 

11 de estos 14 sujetos (es decir el 78.57%) presentaban algún grado de laxitud. 

Aunque 15 de las 33 mujeres que tenían una apertura mayor a 50 mm. 

mostraban una escotadura antegoniana marcada (45.45%), 13 de estas 15 

presentaban laxitud parcial o total (88.67%). 

Estos hallazgos clínicos de un 83.62 % en varones y mujeres hacen pensar 

en una directa relación entre laxitud parcial y/o total y el desarrollo de la 

escotadura antegoniana. 

f- Protrusión mandibular 

El estudio se realizó en 247 jóvenes de ambos sexos. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los valores medios del 

movimiento protrusivo entre varones y mujeres (Tablas 18 y 19; Figura 33). 

Tabla 18: — Valoración estadística entre géneros de la cantidad en mm. de protrusión. 

Protrusión Total Varones Mujeres 

Media 

(desvío estándar) 

p: diferencia estadística 
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Tabla 19: — Valoración estadística de apertura media en presencia de distintos grados de 

protrusión. 

Apertura Desvio Rango 
Protrusion % 

media estándar (mín.-máx.) 

<7 mm. 6,1 

7-9mm. | 157 52,8 5,7 32-67 33 0,001 |0,223 

> 9 mm. 46 56,2 7,6 44-80 35 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadistica; 

r: coeficiente de correlación respectivo 
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Figura 23: Cantidad de alumnos con distintos grados de protrusión y su 

apertura bucal media. 
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Se evidenció una correlación lineal directa y significativa entre protrusión y 

apertura, tal como lo muestra la figura 24. 
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Figura 24: Manifestacion del incremento lineal de la media de apertura bucal a 

través de categorías crecientes de protrusión (número de estudiantes: 247). 
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g- Movimientos de Lateralidad 

El estudio se realizó en 247 jóvenes, no observándose diferencias 

estadisticamente significativas entre sexos (Tabla 20 y 21). 

Tabla 20: Valoración estadística de lateralidad derecha e izquierda media total y entre 

género y desvío estandar. 

Varones Mujeres 

Lateralidad derecha 

media 9,6 mm. 9,5 mm. 96mm. | 0,806 

(desvío estándan)| (5 g mm y (2,0mm.) | (2,0mm) 

Lateralidad izquierda 

media 9,6 mm. 9,7 mm. 96mm. | 0,743 

(desvio estándar)| (5 4 ) @2mm. | (20mm) 

p : diferencia estadística 

% 
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Tabla 21: - Distribución de alumnos según género, grado y lado de lateralidad. 

Mujeres Varones 

Lateralidad Derecha Izquierda Derecha Izquierda 

< 8 mm. n:21 n:23 n:20 n:22 

8a10 mm. n:71 n:58 n:62 n:54 

>10 mm. n:37 n:38 n:36 n:42 

n: número de estudiantes z 

Se acreditó una correlación lineal directa muy leve, pero significativa, entre 

apertura bucal y lateralidad derecha (r = 0.141 p = 0.026) y apertura bucal y 

lateralidad izquierda_(r = 0.137 p = 0.032). 

Esa ligera correlación se percibió mejor en un diagrama de dispersión donde 

pudo apreciarse un incremento medio (pendiente) de +0,44mm de apertura bucal 

por cada +1mm de lateralidad derecha, o +0,41mm por cada +1mm de lateralidad 

izquierda, partiendo de una constante de 49,0 o 49,3mm respectivamente con 

Omm de lateralidad.( IC 95%). (Figuras 25 y 26). 

— 
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Figura 25: Diagrama de dispersión de valores de apertura bucal en función de 

valores de lateralización izquierda (n = 247). En rojo se muestra la línea de 

regresión media y bandas mínimo - máximo de un intervalo de confianza 95% para 

datos individuales. 
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Figura 26: Diagrama de dispersión de valores de apertura bucal en función de valores de 

lateralización izquierda (n = 247). En rojo se muestra la línea de regresión media y bandas 

minimo - máximo de un intervalo de confianza 95% para datos individuales. 
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h-  Guía canina 

El estudio se realizó en 247 jóvenes de ambos sexos, con el siguiente 

resultado: 

Total Varones Mujeres 
Guía Canina n (% 

% 

Ausencia 67 127,1| 23 |19,5| 44 13441 

Derecha 27 |10,9| 14 |11,9| 13 [10,1]/ 

0,07107 
Izquierda 37 |15,0( 18 |153| 19 |14,7 

Ambas 116 |47,0| 63 |53,4| 53 (41,1 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia 

estadística 

No se halló diferencia estadísticamente significativa entre sexos 
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Figura 27: Ausencia y presencia de uno o de ambos lados de guía canina total y 

según género. 

Tabla 22: Valoración estadística de apertura bucal media desvió estándar rango mínimo y 

máximo según cantidad de ausencia y presencia de uno o de ambos lados de 

guía canina correspondiente. 

Apertura Desvio Rango 

media estandar (min.-max.) 

Ausencia 67 53,6 6,1 32-75 

Derecha 27 52,0 56 44 - 67 

0,550 
Izquierda 37 525 6,2 42 -67 

Ambas 116 53,5 6,6 41-80 

n: número de estudiantes; p: diferencia estadística 
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Como se puede observar en la Tabla 22 y Figura. 27 anterior, fue muy poca 

la diferencia observada entre la apertura media en la categoría presencia parcial, 

total y ausencia de la guía canina. 

Se encontró diferencia estadísticamente significativa en la proporción de 

estudiantes con dolor (articular y/o muscular) referido a la presencia o ausencia 

de guía canina (Chi cuadrado, p = 0,009) (Tablas 23 y 24; Figura 28). 

No se percibió, diferencia estadísticamente significativa, entre ruidos y guía 

canina (Chi cuadrado, p = 0,604). (Tabla 25; Figura 29). 3 

Tabla 23: Valoración estadística de cantidad numérica y porcentual de dolor ante la 

ausencia, presencia derecha, presencia izquierda y de ambas guía canina. 

Dolor articular y/o muscular 

Guía canina 

% 

Ausencia 67 24 35.8 

Derecha 27 11 40,7 

0,009 
Izquierda 37 17 45,9 

Ambas 116 24 20,7 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística " 
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Tabla 24: Valoración estadística de dolor en ausencia y presencia de guía canina. 

Dolor articular y/o muscular 
Guía canina 

% 

Ausencia 67 24 35.80 

0,009 
Presencia 180 52 28.89 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística 
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Ausencia Derecha Izquierda Ambas 

‘B Guía canina l dolor 

Figura 28: Distribución de cantidad de alumnos con ausencia y presencia de uno o de ambos 

lados de guía canina y su relación con cantidad numérica y porcentual de dolor. 
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Tabla 25: — Valoración estadistica de cantidad numérica y porcentual de ruido articular ante 

la ausencia, presencia derecha, presencia izquierda y de ambas guía canina. 

Ruidos articulares 

Guía canina 

% 

Ausencia 67 29 43,3 

Derecha 27 13 48,1 

0,604 
Izquierda 37 12 32,4 

Ambas 116 47 40,5 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística 
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Figura 29: Distribución de cantidad de alumnos con ausencia y presencia de uno o de ambos 

lados de guía canina y su relación con cantidad numérica y porcentual de ruidos articulares. 
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i- — Alteración en el recorrido de apertura 

El estudio se realizó en 247 jóvenes de ambos sexo con el siguiente 

resultado: 

La ausencia o la presencia de desviación o deflexión no determinaron 

diferencias estadísticamente significativas en el grado de apertura bucal (Tabla 

26). 

Hubo una mayor alteración del recorrido de apertura bucal en el sexo 
/ 

femenino con respecto al masculino (Tabla 27). 

Tabla 26: — Valoración estadística de milímetros de apertura bucal media ante la presencia o 

ausencia de alteración del recorrido mandibular en apertura. 

Mujeres Varones 

Presencia| Ausencia| p |Presencia|Ausencia p 

Desviación o 
n=71 n =58 n =39 n =78 

deflexión mandibular 

0,490 0,585 
51.4 50.8 55.7 55.7 

Apertura (mm.) 

(+5.7) (+4.7) (+ 6.9) (+6.9) 

n: número de estudiantes; p: diferencia estadística 

e e 
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Tabla 27:  Valoración estadistica del recorrido de apertura bucal total y entre género. 

Varones Mujeres 

Recorrido de apertura 

% 

Ninguna alteración 136 | 553 | 78 | 66,7 | 58 | 45,0 | 0,006 

Desviacion derecha 37 | 150 | 15 | 128 | 22 | 171 

Desviación izquierda 49 | 195| 18 | 145 | 31 | 24,0 

Deflexión 25 |102| 7 6,0 18 | 14,0 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadística 

24 de los 73 varones (32,88%) que tenían una apertura mayor a 54 mm. 

presentaban desviación mandibular y 42 de las 78 mujeres (53,85%) con una 

apertura mayor de 50 mm, presentaban desviación mandibular, siendo el 

porcentaje más elevado en las mujeres. 

ALTERACIÓN DEL RECORRIDO DE 

APERTURA BUCAL 

MTotal 

ElVarones 

ElMujeres 

Ausencia Desv.der. Desv.izq. Deflexión 

Figura 30: Distribución de alumnos total y entre género, graficados según ausencia de 

alteración del recorrido de apertura bucal, desviación y deflexión. 
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j- Ruidos articulares 

El estudio se realizó en 247 jóvenes de ambos sexos con el siguiente 

resultado: 

Ruidos articulares Total Varones Mujeres 

Presencia 101 43 58 

Ausencia 146 75 n 

p: diferencia estadística / 

La presencia o ausencia de ruidos articulares no modifico en forma 

estadisticamente significativa la apertura bucal máxima voluntaria (Tabla 28). 

Tabla 28: Valoración estadística de apertura bucal media de acuerdo a la presencia y 

ausencia de ruidos articulares. 

Ruidos articulares 

Presencia Ausencia 

Apertura bucal media 

(mm) 

p: diferencia estadística 
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Poco manifiesta fue la relación existente entre ruidos articulares con o sin 

presencia de guía canina (Chi cuadrado, p = 0,604) (Tabla 25, ver guía canina). 

No se apreció relación estadísticamente significativa entre ruidos y cicatrices 

submentonianas (Chi cuadrado, p = 0,440) (Tabla 12: ver cicatrices 

submentonianas). 

No fue significativa la relación encontrada, entre ruidos y laxitud ligamentosa 

(Chi cuadrado, p = 0.832) (Tabla 7: ver laxitud ligamentosa). 

k- Dolor zona articular y/o muscular 

El estudio se realizó en 247 jóvenes de ambos sexos. 

La presencia de dolor muscular y/o articular tanto en varones como en 

mujeres no modifico en forma estadísticamente significativa la apertura bucal, ni 

tampoco fue proporcionalmente significativa su manifestación: 30,8%,(Tabla 29). 

El sexo femenino tendió a presentar dolor muscular y/o articular con mayor 

frecuencia que el masculino: p = 0,007 (Tabla 30; Figura 31). 

Se encontró, diferencia en forma estadísticamente significativa, en el dolor 

referido a la presencia o no de guía canina (Chi cuadrado p = 0,009). (Tabla 24). 

No se halló diferencia estadísticamente significativa en la proporción de 

jóvenes con dolor articular y/o muscular en la categoría cicatrices (Chi cuadrado, 

_ 
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p = 0,680), como tampoco una relación importante entre laxitud ligamentosa y 

dolor articular y/o muscular (Chi cuadrado, p = 0,357) (Tablas 6 y 11). 

Tabla 29: Valoración estadística de apertura bucal media de acuerdo a la presencia y 

ausencia de dolor articular. 

Mujeres Varones 

Dolor muscular y/o | Presencia | Ausencia Presencia | Ausencia 

articulares n=51 | n=78 n=25 |/n=93 

Apertura media 51.1 51.1 |09 547 55.7 

(mm.) (+58) | (+5.0) (+54) | (+6.8) 

0,477 

p: diferencia estadística 

Tabla 30: — Valoración estadistica de la cantidad numérica y porcentual de dolor: ausencia, 

dolor articular, muscular, articular y muscular, total y entre género. 

Dolor n (%) Varones Mujeres 

Ausencia 171 69,2 93 1788| 78 |605 

Muscular 45 18,2 18 |153| 27 1209 

Articular 14 57 3 25 11 8,5 

Muscular y articular 17 6,9 4 34 13 | 101 

0,007 

n: número de estudiantes; %: porcentaje respectivo; p: diferencia estadistica 

— 

Enzo V. Hegetschweiler 86 Tesis Doctoral



DOLOR (n247) 

5,7% 

El Ausencia El Muscular El Articular E Muscular y articular” 

Figura 31: Distribución de alumnos de acuerdo a la ausencia, a la presencia de dolor 

muscular, articular y ambos. 
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Figura 32: Distribución de alumnos de acuerdo a la ausencia y al presencia de dolor 

muscular, articular y ambos entre género. 
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I- — Índice craneal 

El estudio se realizó en 103 jóvenes de ambos sexos con el siguiente 

resultado (Tabla 31): 

Tabla 31: - Distribución de alumnos según el indice craneal y su apertura bucal máxima 

voluntaria media. 

Apertura Bucal (mm.) 

Índice craneal 1C95% 

Ll MM| min. | máx. min. | max. 

Dolicocéfalo 48 52,63 6,04 |50,87 | 54,38 | 44 | 67 

Mesocéfalo 15 52,40 9,73 |47,01|57,79| 42 | 80 

Braquicéfalo 40 54,83 6,56 |52,73 | 56,92 | 41 75 

n: número de estudiantes; DE:desviación estándar; IC. intervalo de confianza 
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Figura 33: Distribución de alumnos según el indice craneal y su apertura bucal 

máxima voluntaria media. 

No fue significativa la diferencia mostrada en la apertura bucal con respecto 

alos índices craneales (ANOVA p = 0.271) (Figura 33). Sin embargo, se observa 

una escasa correlación lineal directa entre indice cefálico y apertura bucal (r = 

0,179 p = 0,070) (Figura 34). 
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Figura 34: Diagrama de dispersión de valores de apertura bucal en función lineal 

del indice cefálico. En azul se muestra la línea de regresión y bandas mínimo— 

máximo de un IC 95 % para valores individuales 

La proporción de estudiantes con laxitud parcial o total, no mostró variantes 

importantes en relación al índice craneal (Figura 8, ver laxitud ligamentosa), 

m- Según el lugar de origen (provincias de residencia de los 

estudiantes) (Tabla 32) 

El estudio se realizó en 568 jóvenes de ambos sexos. 

h 
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En la tabla 33 se muestran los valores medios, dispersión e 1C95% del 

promedio de apertura bucal en distintas provincias con 10 o más estudiantes en la 

muestra como así también en 41 estudiantes de provincias con < de 10 

estudiantes cada una en la muestra. 

No se evidenció diferencia estadísticamente significativa entre las provincias 

comparadas (ANOVA p = 0,454). Con el objeto de incrementar el poder de la 

prueba, se comparó además la apertura bucal de los 332 estudiantes de la 

provincia de Córdoba con 236 estudiantes de otras provincias, no evidenciándose 

tampoco grandes diferencias (p = 0,596). 

Tabla 32: Cantidad de alumnos por provincia 

1 | Bs. As 3 

2 | Catamarca 20 

3 | Chubut 6 

4 | Córdoba 332 

5 | Entre Ríos 12 

6 | Formosa 2 

7 | Jujuy 45 

“ 
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8 | La Pampa 12 

9 | La Rioja 12 

10 | Mendoza 8 

11 | Misiones 2 

12 | Neuquén 6 

13 | Río Negro 7 

14 | Salta 33 

15 | San Juan 19 

16 | San Luís 10 

17 | Santiago del Estero 18 

18 | Tucumán 2 

19 | Santa Fe 14 

20 | Corrientes 1 

21 | Santa Cruz 3 

22 | Tierra del Fuego 1 

Total 568 

n: número de alumnos 
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Tabla 33: Distribución de alumnos y su apertura bucal máxima voluntaria según 

provincias. 

Apertura Bucal (mm.) 

Provincia 1095% 

Media DE 

mín. máx. min. máx. 

2 20 | 51,10 | 8,56 47,09 55,11 29 66 

4 332 | 51,95 | 6,59 51,24 52,67 32 80 

5 12 | 53,58 | 6,56 49,42 57,75 Al 62 

7 45 | 5149 | 6,20 49,63 53,35 36 67 

8 12 | 55,00 | 7,43 50,28 59,72 41 67 

9 12 | 83,92 | 7,15 49,37 58,46 43 67 

14 33 | 51,64 | 6,59 49,30 53,97 41 65 

15 19 | 53,16 | 595 50,29 56,02 43 65 

16 10 | 51,20 | 5,88 46,99 55,41 42 59 

17 18 | 49,28 | 577 46,41 52,15 41 62 

19 14 | 53,50 | 5,30 50,44 56,56 44 65 

Resto 41 53,17 | 5,85 51,32 55,02 44 66 

568 

Abreviaturas: n: Número de estudiantes; DE: Desvio estándar; IC95%: Intervalo 

de confianza 95% de la media (bandas mínimo y máximo).- Rango: valor mínimo 

y máximo. 
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Se realizó el contraste de apertura bucal entre provincias agrupadas, no 

observandose diferencia estadísticamente significativa de apertura bucal 

promedio, entre regiones (grupos de provincias) (ANOVA p = 0,147). De acuerdo 

al análisis de contraste múltiple posterior (Test de Bonferroni), la mayor diferencia 

se encontró entre grupo 1 y 3 (p = 0,364) (Tabla 34). 

No se observaron variantes marcadas en el estudio entre Córdoba y Jujuy 

(52,0 + 6,6 vs. 51,5 + 6,2 mm. respectivamente, p = 0,654); tampoco entre Jujuy y 

el grupo de provincias N° 4 (51,5 + 6,2 vs. 53,9 + 6,1 mm. respectivamente, p = 

0,105). 

Tabla 34: - Valoración apertura bucal máxima voluntaria media según grupos de Provincias. 

Apertura Desvío 

Media estándar — 

1-Noroeste 130 51,4 6,7 29-67 

2-Córdoba 332 52,0 6,6 32-80 

3- Noreste 17 55,2 71 41-66 

4-Otras 29 53,9 6,1 41-67 

5-Oeste 37 62,3 58 42-65 

6-Sur 23 53,0 53 44-65 

n : número de alumnos. 
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n- Asociación entre mialgia, artralgia y ruidos articulares con 

guía canina y alteración del recorrido mandibular en 

apertura. 

Se analizaron 247 alumnos, 129 mujeres (52,2%) y 118 varones (47,8%), 

Correlación entre dolor muscular y de la zona articular 

En términos de presencia o ausencia conjunta (omitiendo el lado afectado), 

la concordancia entre mialgia y artralgia resultó estadísticamente significativa (p < 

0,001; coeficiente Kappa = 0.238)'. En este sentido, recordamos que la presencia 

de mialgia y artralgia simultánea se observó en 17 alumnos (6,9%), la ausencia de 

ambas en 171 (69,2%), mialgia sin artralgia en 45 alumnos (18,2%) y artralgia sin 

mialgia en 14 (5,7%). (Tabla 35 y Figura 35). 

17 de 62 alumnos con mialgia (27,4%) versus 14 de 185 sin mialgia (7,6%) 

presentaban artralgia (p < 0,001) (Tabla 36) ya sea homolateral, contralateral o 

bilateral; o bien, 17 de 31 con artralgia (54,8%) versus 45 de 216 sin artralgia 

(20,8%) presentaban mialgia (p < 0,001) (Tabla 37), ya sea homolateral, contra- 

lateral o bilateral 

* Se suele considerar que un coeficiente Kappa es indicativo de concordancia “clinicamente” 
relevante cuando es igual o superior a 0.40. La significación estadística correspondiente (p) no 
determina la magnitud clínica de la concordancia, sólo informa acerca de la probabilidad de 
verosimilitud de la hipótesis de nulidad de asociación. 

— 
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Tabla 35:  Valoración estadistica y frecuencia de presencia y ausencia de dolor muscular 

en relación a la presencia y ausencia de dolor articular. 

Presencia mialgia y artralgia | Ausencia mialgia y artralgia 

n=17 6.9% n=171 69.2% 

p < 

Mialgia sin artralgia Artralgia sin mialgia 0.001 

n=45 18.2% n=14 5.7% 

r 

n=número de alumnos; p= diferencia estadística 

O Ausencia O Mialgia O Artralgia El Ambos 

Figura 35: Distribución de alumnos de acuerdo a presencia de mialgia y/o artralgia. 
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Tabla 36: - Valoración estadistica y frecuencia de presencia y ausencia de dolor muscular 

en relación a la presencia y ausencia de dolor articular. 

Con artralgia 

T n=17 (27.4 %) 

Ausencia de mialgia p = 0.001 

/ 
Con artralgia 

n=185 n=14 (7.6%) 

n=número de alumnos; p= diferencia estadística 

Tabla 37: — Valoración estadística y frecuencia de presencia y ausencia de dolor articular en 

relación a la presencia y ausencia de dolor muscular. 

Artralgia 

Con mialgia 

i n=17 (54.8 %) 

Ausencia de artralgia p =0.001 

Con mialgia 

i n=45 (20.8%) 

n=número de alumnos; p: diferencia estadística 

— 
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Caracterización del dolor en pacientes con y sin ruido articular 

En cuanto a la relación entre dolor (sin distinguir si es muscular, articular, 

ambos o el lado en que se manifiesta) y ruido articular, observamos una 

concordancia estadísticamente significativa (p = 0,002) aunque también, ligera en 

términos clínicos (Coeficiente Kappa = 0.190) (Figura 2). El dolor estuvo presente 

en 42 de 101 alumnos con ruido articular (41,6%) y en 34 de 146 sin ruido 

articular (23,3%) (p = 0,002). (Tabla 38/1). 

Tabla 38/1: Valoración estadística y frecuencia de dolor en relación a la presencia y 

ausencia de ruido. 

Coef. Kappa 

Presencia de ruido 

n=101 n=42 (41.6 %) 

Ausencia de ruido 

n=146 n=34 (23.3 %) 

n=número de alumnos; p: diferencia estadística 

% 
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O Ausencia O Dolor O Ruido @ Ambos 

Figura 36: Distribución de alumnos de acuerdo a presencia de dolorí//o ruido 

articular. 

El estudio comparativo reveló que 22 de 101 alumnos con ruido articular 

(21,8%) contra sólo 9 de 146 sin ruido articular (6,2%) presentaban dolor articular 

(p <0,001). (Tabla 38/2). 

Además, 33 de 101 con ruido articular (32,7%) versus 29 de 146 sin ruido 

articular (19,9%) presentaban dolor muscular (p = 0,022). (Tabla 39). 

Tabla 38/2: Valoración estadística y frecuencia de dolor articular en relación a la presencia y 

ausencia de ruido. 
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Dolor Articular 

Presencia de ruido 

n=101 n=22 (21.8 %) 

Ausencia de ruido 

n=146 n=9 (6.2 %) 

0.001 

n= número de alumnos; p: diferencia estadistica 

7 

Tabla 39: — Valoración estadística y frecuencia de dolor muscular en relación a la presencia 

y ausencia de ruido. 

Dolor muscular p 

Presencia de ruido 

n=33 (32.7 %) 
n=101 

Ausencia de ruido 

n=29 (19.9 %) 
n=146 

0.022 

n= número de alumnos; p: diferencia estadística 

A priori, tanto el dolor muscular como el articular --sobre todo el articular-- 

mostraban asociación estadística univariada con el ruido articular. 

Sin embargo, un análisis bivariado que contempló la presencia / ausencia 

simultánea de mialgia y artralgia en relación a ruido articular (Tabla 40) nos 

e ————— 
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permitió observar que la frecuencia de mialgia sin artralgia resultó ser la misma en 

alumnos con y sin ruido (19,8% y 17,1%, respectivamente; p = 0,592) (Tabla 41). 

Por otro lado, la presencia de artralgia sin mialgia fue superior en alumnos 

con ruido respecto a los sin ruido articular (8,9% y 3,4% respectivamente; p= 

0,066) (Tabla 42). Además, la artralgia más mialgia resultó significativamente 

superior en aquellos con ruido respecto a los sin ruido articular (12,9% y 2,7% 

respectivamente; p = 0,002) (Tabla 43). 

Tabla 40: - Presencia y ausencia de ruido articular en presencia y ausencia de dolor. 

Ruido Articular 

Presencia Ausencia 

Mialgia n=20(19,8) n=25 17,1) 

Artralgia n=9 ( 8,9) n=5 ( 3,4) 

Ambas n=13(12,9) n=4 ( 2,7) 

Ausencia n=59(58,4) | n=112(76,7) 

n= número de alumnos 

Tabla 41: Valoración estadística y frecuencia numérica y porcentual de mialgia sin 

artralgia en relación a la presencia y ausencia de ruido. 

e e ————————————— 
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Mialgia sin artralgia 

Presencia de ruido n=20 (19.8 %) 

Ausencia de ruido n=25 (17.1 %) p=0.592 

n=número de alumnos; p: diferencia estadística 

Tabla 42: Valoración estadística y porcentaje de artralgia sin mialgia en relación a la 

presencia y ausencia de ruido. 

Artralgia sin mialgia 

Presencia de ruido 8.9% 

Ausencia de ruido 3.4 % p = 0.066 

n=número de alumnos; p: diferencia estadística 

Tabla 43:  Valoracién estadística y porcentaje de mialgia más artralgia en relación a la 

presencia y ausencia de ruido 

Mialgia más artralgia 

Presencia de ruido 129 % 
p = 0.002 

Ausencia de ruido 2.7 % 

n= número de alumnos; p: diferencia estadística. 

Esto nos permitiría inferir que el dolor asociado a la presencia del ruido 

articular es primariamente aquel caracterizado por artralgia (con o sin mialgia), 

Z———]— N 
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mientras que la mialgia sin artralgia es independiente o no está asociada al ruido 

articular. 

La mialgia se asociaría preponderantemente al ruido articular sólo a través 

de su relación primaria con artralgia, actuando esta última, como variable de 

confusión en dicha relación. 

Esto se evidencia principalmente si se compara la frecuencia de mialgia en 

pacientes con o sin ruido articular, discriminando entre quienes tienen artralgia o 

no. * 

Es importante destacar que sólo 34 de 146 alumnos sin ruido articular 

(23,3%), así como sólo 5 de 21 con ruido articular bilateral (23,8%), presentaban 

dolor muscular y/o articular asociado, lo cual no constituyó una diferencia 

significativa (p = 1,000) (Tabla 44). 

Por el contrario de los 80 alumnos que se reconoció ruido articular unilateral, 

37 (46,3%) presentaban dolor muscular y/o articular, mientras que fueron 39 los 

que exteriorizaron dolor muscular y/o articular de los 167 que no evidenciaban 

ruido o bien tenían ruido bilateral (23,4%), constituyendo una diferencia 

estadisticamente significativa (p < 0,001) (Tabla 45). 

Por lo tanto, el dolor resultó asociado al ruido articular sólo cuando este 

fenómeno se presentó unilateralmente. 
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Tabla 44: — Valoración estadística y frecuencia de dolor muscular y/o articular en relación a 

la presencia y ausencia de ruido bilateral. 

Dolor muscular y/o 
Ruido bilateral 

articular 

Presencia n=146 34 (23.3 %) 

1.00 
Ausencia n=21 5 (23.8 %) 

n=número de alumnos; p: diferencia estadística 

7 

Tabla 45: - Valoración estadística y frecuencia de dolor muscular y/o articular en relación a 

la presencia y ausencia de ruido unilateral. 

- : Dolor muscular 
Ruido unilateral 

y/o articular 

Presencia n=80 37 (46.3 %) 

0.001 

Ausencia o 

presencia bilateral n=167 39 (23.4 %) 

n=número de alumnos; p: diferencia estadistica 

Además y en concordancia con los resultados previos, la frecuencia de 

“mialgia aislada” (es decir, sin artralgia) resultó similar en alumnos sin ruido 

articular o con ruido unilateral o bilateral (Tabla 46). 

—] — — 
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Tabla 46: Frecuencia numérica y porcentual de ausencia y presencia unilateralidad y 

bilateralidad de ruido articular, en relación o la presencia o ausencia de dolor. 

Ruido Articular 

Ausencia Unilateral Bilateral 

Mialgia n=25(17,1%) n=17 (21,3%) n=3 (14,3%) 

Artralgia n=5( 3,4% n=8 (10,0%) n=1 (4,8%) 

Ambos n=4 (2,7%) n=12 (15,0%) n=1 (4,8%) 

Ninguno n=112(76,7%) n=43 (53,8%) n=/16(76,2%) 

n= número de alumnos 

La frecuencia de artralgia sin y con mialgia asociada resultó sensiblemente 

mayor cuando el ruido articular era unilateral, disminuyendo en el momento en 

que el ruido articular era bilateral o estaba ausente. 

La artralgia (con o sin mialgia) estuvo presente en 20 de 80 alumnos con 

ruido articular unilateral (25,0%; 12 con y 8 sin mialgia asociada), siendo 

homolateral en 9 casos (45,0%), contralateral en 6 (30,0%) y bilateral en los 

restantes 5 (25,0%) (Tabla 47-1). 
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Tabla 47-1: Frecuencia de artralgia en relación a ruido articular unilateral. 

80 alumnos con ruido articular unilateral 

Artralgia con o sin mialgia n=20 (25.0 %) 

Artralgia con mialgia n=12 

Artralgia sin mialgia n=8 

Artralgia homolateral n=9 (45.0 %) 

Artralgia contralateral n=6 (30.0 %) 

Artralgia bilateral n=5 (25.0 %) 

n= número de alumnos 

Relación de dolor con desviación mandibular en apertura bucal 

El dolor se detectó en 11 de 39 varones con desviación mandibular (28,2%) 

versus 15 de 78 varones sin desviación mandibular (19,2%), lo cual no representó 

diferencia significativa (p = 0,271) (Tabla 47-2 y Figura 37). 

Por el contrario, el dolor se encontró en 35 de 71 mujeres con desviación 

(49,3%) versus 15 de 58 mujeres sin desviación (25,9%), lo cual representó una 

diferencia estadísticamente significativa (p = 0,007) (Tabla 48 y Figura 37). 

Esto nos permitió concluir que la probable asociación entre dolor y 

desviación mandibular en apertura bucal es más evidente en el sexo femenino. 
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Tabla 47-2: Valoración estadística y frecuencia numérica y porcentual de dolor en presencia 

y ausencia de desviación mandibular en varones. 

Varones 

Con desviación n=11 (28.2%) 

39 

0.271 

Sin desviación n=15 (19.2%) 

78 

n=número de alumnos; p: diferencia estadística , 

Tabla 48: — Valoración estadística y frecuencia numérica y porcentual de dolor en presencia 

y ausencia de desviación mandibular en mujeres. 

Mujeres 

Presencia de desviación n=35 

n=71 (49.3%) 

0.007 

Ausencia de desviacién n=15 

h=5 (25.9%) 

n= número de alumnos; p: diferencia estadística 
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Figura 37: Prevalencia de dolor en ausencia y presencia de desviación, 

discriminado por género. 

Relación de ruido articular con desviación mandibular en apertura bucal 

El ruido articular se observó en 20 de 39 varones con desviación (51,3%) y 

en 23 de 78 varones sin desviación (29,5%), lo cual representó diferencia 

significativa (p = 0,021) (Tabla 49 y Figura 38). 

El ruido articular se halló en 39 de 71 mujeres con desviación (54,9%) y en 

19 de 58 mujeres sin desviación (32,8%), lo cual también representó una 

diferencia estadísticamente significativa (p = 0,012) (Tabla 50 y Figura 38). 
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Tabla 49:  Valoracién estadística y frecuencia numérica y porcentual de ruido articular en 

presencia y ausencia de desviación mandibular de varones. 

Varones Ruido articular 

Presencia de desviación n=20 

n=39 (51.3%) 

0.021 

Ausencia de desviación n=23 

n=78 (29.5%) 

n= número de alumnos; p: diferencia estadística , 
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Figura 38: Prevalencia de ruido articular en ausencia y presencia de desviación, 

discriminado por género. 
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Tabla 50: - Valoración estadística y frecuencia numérica y porcentual de ruido articular en 

presencia y ausencia de desviación mandibular en mujeres. 

Mujeres Ruido articular 

Presencia de desviación n=39 

n=71 (54.9%) 

0.012 

Ausencia de desviación n=19 

n=58 (32.8%) 

n= número de alumnos; p: diferencia estadística , 

De estas observaciones se deduce que la presencia de ruido articular se 

encontraría asociada a la desviación mandibular en apertura bucal, independien- 

temente del sexo del sujeto. 

Estos hallazgos nos sugirieron que un análisis multivariado, podría arrojar un 

resultado más esclarecedor acerca de la relación existente entre dolor y 

desviación mandibular en apertura bucal, al permitir disipar la confusión que 

genera sobre dicha relación, el hecho de que el dolor y la desviación son más 

frecuentes en el sexo femenino, y que además, el dolor se encontraría asociado a 

ruido articular independiente del género. 

Se llevó a cabo entonces, un análisis estratificado de Mantel-Haenszel para 

analizar la asociación de dolor con desviación, controlando confusión de acuerdo 

al género y a la presencia de ruido articular. 

—— 
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De esta manera, la relación entre dolor y desviación fue analizada 

comparativamente entre los siguientes estratos: 

A) — Mujeres sin ruido articular (n = 71) 

B) Mujeres con ruido articular (n = 58) 

C) — Varones sin ruido articular (n = 75) 

D) — Varones con ruido articular (n = 43) 

7 
Tabla 51: Valoración estadística de prevalencia de dolor (muscular y/o articular) en 

presencia de desviación versus ausencia de desviación, discriminado por 

estratos de sexo y presencia o ausencia de ruido articular. 

Desviación 

1C95% 
Ausencia Presencia 

n/N n/N (%) 

Dolor en 1.56 - 
7139 (17,9%) | 16/32(50,0%) | 0,004 4.57 

estrato A 13.35 

Dolor en 
8/19(42,1%) | 19/39 (48,7%) | 0,636 1.31 0.43 - 3.95 

estrato B 

Dolor en 
8/55 (14,5%) 3/19(15,8%) | 1,000 1.10 0.26 - 4.66 

estrato C 

Dolor en 
7123 (30,4%) 8/20(40,0%) | 0,512 1.52 0.43 - 5.37 

estrato D 

OR: Odds Ratio.- 1C95%: Intervalo de confianza 95% (banda minima - banda 

máxima) p: diferencia estadística 

—O — — — — ———.FÑ H—————— 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 111



—Ñ————Ú———————————————————————;——]———]]][í]—;—]];;]——]—]]—;;l 

Dicho análisis, cuyos resultados se muestran en la tabla 51, nos permitió 

observar que la frecuencia de dolor en alumnos con desviación no difiere a la de 

aquellos sin desviación, cuando estos pertenecen a los estratos B, C y D. 

Por el contrario, las mujeres del estrato A (sin ruido articular) y aquellas con 

desviación muestran una frecuencia de dolor significativamente superior a sus 

pares sin desviación (p = 0,004); siendo las chances de dolor prácticamente 4.6 

veces superior en presencia de desviación que sin ella (OR = 4.57 IC95% 1.56- 

13.35). / 

Por lo tanto, el dolor asociado a desviación sólo se logró verificar en mujeres 

sin ruido articular. 

En cuanto a las características del dolor en las alumnas mujeres sin ruido, 

pudo observarse presencia de mialgia en 14 de 32 con desviación (43,8%), y en 6 

de 39 sin desviación (15,4%) (p = 0,008) (Tabla 52). Por otro lado, la presencia 

de artralgia se observó tanto en 5 de 32 con desviación (15,6%), como en 1 de 39 

sin desviación (2,6%) (p = 0,084) (Tabla 53). 

En conclusión, el dolor más característico en este grupo de alumnas mujeres 

sin ruido fue de origen muscular. 
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Tabla 52: Valoración estadística y frecuencia de mialgia en presencia y ausencia de 

desviación mandibular mujeres sin ruido articular. 

Mujeres con ausencia de Mialgia 

ruido 

Presencia de desviación n=14 (43.8%) 

n=32 

0.008 

Ausencia de desviación n=6 (15.4%) 

n=39 
/ 

n= número de alumnos; p: diferencia estadística 

Tabla 53: Valoración estadística y frecuencia de artralgia en presencia y ausencia de 

desviación mandibular mujeres sin ruido articular. 

Mujeres con ausencia de Artralgia 

ruido 

Presencia de desviación n=5 (15.6%) 

n=32 
0.012 

Ausencia de desviación n=1 (2.6%) 

n=39 

n=número de alumnos; p: diferencia estadística 
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Ahora bien, cuando la mialgia estuvo asociada a la desviación mandibular 

izquierda, se presentó en el 50% del lado izquierdo, 25% contralateral y 25% 

bilateral. 

En el momento en que la desviación se dirigió hacia la derecha, la mialgia se 

presento en el 33% ala derecha y 66% en bilateral. 

Cuando hubo deflexión, la mialgia estuvo presente en el 66% del lado 

izquierdo y 33% bilateral. 

/ 
En ausencia de desviación y deflexión, la mialgia fue 50% izquierda, 33% 

derecha y 17% bilateral. (Tabla 54). 

Tabla 54: Comparativa entre mialgia unilateral, bilateral, contralateral y presencia y 

ausencia de desviación y deflexión. 

Izquierda Derecha Contralateral Bilateral 

Desviación 
. 50 % 25 % 25 % 
izquierda 

Desviación 
33 % 66 % 

derecha 

Deflexión 66 % 33 % 

Ausencia de 
50 % 33 % 17 % 

desviación 
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Además, la frecuencia del dolor --ya sea con o sin desviación-- resulta mayor 

en los estratos B y D (30,4% a 48,7%) respecto al estrato C (14,5% a 15,8%). 

Los Odds Ratios de los estratos B, C y D, bastante homogéneos desde el 

punto de vista estadístico (Breslow-Day p = 0,946), se resumen en un Odds Ratio 

ponderado no significativo de 1.32 (IC95% 0.64-2.70). Esto podría implicar que las 

chances de dolor serían un 32% mayor en alumnos con desviación respecto de 

aquellos sin desviación, e independientes del género y la presencia o no de ruido 

articular. / 

Sin embargo, aclaramos que dado el tamaño de la muestra analizada, dicho 

hallazgo carece de significación estadística. 

En los estratos B y D, las características del dolor entre aquellos con y sin 

desviación mandibulares en la apertura bucal no difirieron. 

En este sentido, la presencia de mialgia se observó en el 35,6% de los 

alumnos con desviación y en 28,6% sin desviación (p = 0,458); mientras que la 

presencia de artralgia fue detectada en el 25,4% de sujetos con desviación y 

16,7% sin desviación (p = 0,293). 

Todos estos resultados nos sugirieron que el dolor asociado a desviación 

sería prácticamente un atributo de mujeres sin ruido articular. 

Esto sucede en virtud de que la frecuencia de dolor es siempre alta, ya sea 

“con” o “sin” desviación, cuando se encuentra presente un ruido articular en 
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ambos sexos; mientras que, la frecuencia de dolor es siempre baja tanto “con” 

como “sin” desviación, cuando el alumno es de sexo masculino. 

El dolor, asociado a desviación en mujeres sin ruido articular sería 

predominantemente muscular (mialgia), aunque no es rara la presencia de dolor 

articular (artralgia). 
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DISCUSIÓN 

Es oportuno destacar que el estudio se realizó en un grupo homogéneo 

perteneciente a una determinada condición social y cultural de nuestro medio, 

dentro de un límite de edad bien definido, estratificado según el sexo. Además, 

incluyó un protocolo con examen clínico realizado por un sólo profe/sional. 

Dado que se conjugaron diferentes variables simultáneamente e intervino un 

solo investigador, los resultados obtenidos en este estudio son difíciles de 

comparar con otros de la misma naturaleza porque se supone que disminuye el 

sesgo del análisis de la muestra. 

Los análisis orientados a determinar la influencia del fenotipo en función de 

la asociación de medidas craneométricas y apertura bucal, o del lugar de origen 

de los sujetos de estudio y la apertura bucal, no reportaron información de valor 

estadístico significativo. 

También cabe destacar que resulta dificultoso separar la discusión de las 

variables en el sentido estricto de la palabra ya que los distintos autores asocian 

dos o tres factores diferentes a lo expuesto en el presente estudio. 
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Si bien existen numerosos trabajos que nos indican parámetros a tener en 

cuenta, en el presente análisis se ha tratado de agruparlos para su mejor 

aplicación. 

No se ha encontrado ningún estudio de tipo epidemiológico realizado en la 

población argentina que asocie en forma conjunta apertura bucal, articulación 

témporo-mandibular, relaciones intermaxilares y su correlación clínica. 

Se realizará la discusión según las siguientes variables: 

A) 

B) 

) 

D) 

E) 

F) 

Apertura bucal. 

Hiperlaxitud ligamentosa. 

Movimientos — funcionales  mandibulares: protrusión —y 

lateralidad. 

Cicatrices submentonianas (trauma de la niñez), Asimetría 

facial evidente y Escotadura antegoniana marcada. 

Alteración del recorrido mandibular en la apertura bucal: 

desviación y deflexión. 

Correlación entre artralgia, mialgia, ruidos articulares y guía 

canina. 
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a) Apertura bucal 

El parámetro usado en la práctica clínica como referencia para medir la 

apertura bucal es en promedio 40 mm. Ash et al. (1996:225). 

Con respecto a este punto, hay poca coincidencia entre los autores y sólo 

solo algunas veces diferencian entre: 

> apertura bucal 

> apertura bucal máxima voluntaria 

> apertura bucal máxima forzada 

ni tampoco, especifican la metodología empleada. 

Si en la clínica se usa la apertura bucal como el principal referente, como el 

primer espejo del problema músculo-esquelético, como el primer análisis o como 

el primer diagnóstico de la biodinámica articular, es menester conocer de la 

manera más exacta posible la medida estadística. 

Por esta razón, aconsejamos medir la apertura bucal máxima voluntaria 

dada que es, según nuestra opinión, la que más seguridad nos brinda por ser una 

posición bordeante fácilmente repetible y comprobable. Además, evitamos así 

situaciones particulares originadas por la variación en la toma de dicha medida y 

estandarizamos el método o la técnica de trabajo para todos los pacientes. 

Según los datos recogidos en el estudio de 568 jóvenes de ambos sexos 

entre 18 y 24 años con las características propias del grupo se pudo determinar 
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que, los valores de apertura bucal máxima voluntaria, mostraron una media 

aritmética de 52 milímetros (+6.5) dentro de un rango 29-80 milímetros. 

La apertura bucal máxima voluntaria hallada fue: 

> un promedio de 54,4 milímetros (+6,7) en el sexo masculino 

> un promedio de 50,4 milímetros (+6,0) en el sexo femenino 

La apertura bucal máxima voluntaria media masculina demostró ser, mayor 

entre 3 y 4 milímetros que la femenina, siendo esta diferencia estadísticamente 
a 

significativa: p < 0,001. 

Fue notoria la diferencia entre nuestro hallazgo (52 mm.) y el usado en la 

práctica hasta hace poco tiempo como parámetro (40 mm.). 

Si bien la medición se hizo dentro de un grupo concreto de nuestra sociedad 

(estudiantes universitarios), fue de gran importancia por ser la nuestra una 

sociedad muy variada en cuanto a sus orígenes étnicos y por provenir los 

estudiantes de todas las zonas geográficas de nuestro país. 

Peraire Ardevol en el tratado de odontología de Bascones (1999:236-9) 

estableció que la medida para los hombres es de 58 mm. y para las mujeres es de 

53 mm., con un rango de 44 a 77 mm. y 42 a 75 mm., respectivamente. Estas 

medidas son las más similares a las encontradas en este estudio. Esa 

investigación se realizó en España y mostró una relación evidente de nuestros 

orígenes como país. No ocurre lo mismo con lo comprobado por Lewis et al. 
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(2001:294-303) en su estudio, en el que nos habla de 52.1 mm para los hombres 

y 46.0 mm para las mujeres. 

Tampoco concuerda con Celic et al. (2004:151-4) quien establece una media 

de 49.89 mm. sin discriminar género. Es probable que (éste último) (él) haya 

llegado a dicha cifra, por haber estudiado un grupo de gran variedad etaria. 

Si bien 52 mm. es una medida de importancia sustancial para nuestro grupo, 

tampoco podemos afirmar que quienes no puedan alcanzar una apertura bucal de 

esta cifra o quienes la sobrepasen presentan patologia. Sin/embargo, esto 

constituye un llamado de atencion en la clínica para investigar posibles 

alteraciones asociadas, y nos alerta sobre la posible presencia del sindrome de 

distensión ligamentosa, de patologías discales o bloqueo mecánico que dificultan 

la apertura. 

b) Hiperlaxitud Ligamentosa 

Aufdemorte et al.(1986:307-14), Milam et al.(1987:527-32), Isberg (2003a: 

8,13-27) y otros avalan la relación existente entre laxitud articular, la concurrencia 

de trastornos cráneomandibulares y la mayor prevalencia en el sexo femenino con 

su experiencia realizada en animales. 

El síndrome de distensión que se pretendió estudiar es una forma del 

sindrome de Ehlers Danlos pero sin la laxitud de la piel. Se encontraron como 
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hallazgo: laxitud ligamentosa generalizada o total y laxitud ligamentosa localizada 

o parcial en relación con escotadura antegoniana marcada e hipermovilidad 

articular mostrada en el aumento de apertura bucal y con el consiguiente peligro 

de dislocación condilar. 

En 1967(26:419-25) Kirk et al. corroboró la asociación entre las 

complicaciones músculo-esqueléticas e hipermovilidad generalizada. 

Norton et al (1997: 7584) describió que en el síndrome de Ehlers Danlos, 

pueden encontrarse trastornos témporo-mandibulares con altéración interior, 

subluxación, dislocación, mioespasmo doloroso, hemartrosis y osteoartrosis. 

En nuestro estudio no se encontraron las evidencias descriptas. Creemos 

que esto tiene relación con el factor edad de la muestra. 

Tampoco se hallaron diferencias significativas relacionadas con el sexo en la 

variante laxitud ligamentosa (p =0,118) ni cuando se tomaron los valores medios 

de apertura bucal comparados con la presencia o ausencia de laxitud. 

Sin embargo, se notó un aumento de la media de la apertura bucal, en 

función de la categoría creciente de laxitud, es decir, ausencia, presencia parcial y 

presencia total. 

Se encontró además un gran porcentaje con laxitud parcial o total en 

varones (59.38%) y en mujeres (77.42%) con apertura bucal máxima voluntaria 

por sobre las medias (54 mm. y 50 mm., respectivamente). 
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Un hallazgo llamativo fue la presencia de algún grado de laxitud ligamentosa 

en el 61.90 % de los sujetos estudiados. 

Quizás estemos ante la presencia de un cambio evolutivo, de mutación 

genética o de alguna otra indole, que puede ameritar futuros estudios. Esta muta- 

ción podría influir en una mayor laxitud manifestada, en un aumento de la apertura 

bucal y podría estar acompañada por el crecimiento mundial de la talla del ser 

humano ya descripta en la literatura. (Martinez Carrión 2005). 

Esto nos lleva a pensar en la relación directa entre, laxitud ligamentosa y 

apertura bucal aumentada, con los trastornos de la articulación témporo- 

mandibular en concordancia con las manifestaciones de Isberg (2003a:8,13-27). 

Ella sostiene que en el diagnóstico de la etiología de la enfermedad ortopédica de 

la ATM, la hiperlaxitud articular generalizada es un factor más importante que la 

oclusión y la parafunción muscular. 

También manifiesta que las articulaciones con hipermovilidad estarían más 

predispuestas a desarrollar sinovitis traumática y posteriormente osteoartrosis. 

La relación entre la laxitud ligamentosa y los trastornos témporo- 

mandibulares fue especificada y corroborada en varios trabajos efectuados por 

Rocabado (1985a:47-67), Regezi (1991:469-471), Perrini et al. (1997:215-221) y 

otros, pero no así los referidos a artralgia, mialgia y a ruidos articulares. 

En las mediciones que realizaramos no se encontraron manifestaciones 

estadisticamente significativas en los jóvenes con dolor articular y/o muscular a 
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través de la categoría laxitud, como tampoco, en los que presentaban ruidos 

articulares. 

c) Movimientos funcionales mandibulares: protrusión y 

lateralidad 

Hayasaki et al.(2003:333-7) analizó la relación entre apertura, protrusión y 

excursiones laterales con la rotación en bisagra, encontrandg una estrecha 

concordancia. 

Demostró además que la rotación en bisagra se transforma según la edad, 

siendo notorio el aumento de rotación con la aparición de los segundos molares 

permanentes. 

Esta variación sugeriría que los movimientos mandibulares pueden descri- 

birse como relativamente simples y con gran traslado en los niños y jóvenes, y 

como movimientos más complejos y con más rotación en los adultos. 

De allí la necesidad clínica de contar con los valores estadísticos medios 

para las distintas edades. 

Los conceptos manifestados por Piehslinger (1993b:113-17) para el 

movimiento protrusivo fueron medidos en adultos a nivel condilar sin especificar 

edad. Los valores hallados fueron de 10.85 mm. para los varones y de 9.85 mm. 
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para las mujeres. Proporcionalmente estos valores resultaron ser muy similares a 

los obtenidos en nuestro grupo de estudio (8.3 mm. y 7.9 mm., respectivamente). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas, entre sexos en 

relación a Protrusión y Lateralidad. 

En la Protrusión y Apertura bucal se notó una correspondencia significativa 

ya que, a mayor protrusión, mayor fue la apertura bucal (p=0,001). 

También se observó correlación entre Apertura bucal y Lateralidad derecha 

7 
o izquierda. 

Nuestros hallazgos sobre movimientos de lateralidad (9,6 mm.), no difirieron 

en cuantía significativa con los mencionados en la literatura. (Peraire Ardevol 

1998:2370). 

Es importante prestar atención a las medidas entre los movimientos de 

lateralidad cuando existen diferencias importantes ya que si son claramente 

notorias, mostrarían una capacidad disminuida y se podría inferir que en la 

articulación del lado contrario a esa disminución existiría una patología que altera 

el normal desplazamiento. 
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d) Cicatrices submentonianas (trauma en la niñez), Asimetría 

mandibular evidente y Escotadura antegoniana marcada. 

Aunque en el presente estudio no se encontró correlación directa entre 

cicatrices submentonianas y apertura bucal (p=0.266), se observó una mayor 

frecuencia de cicatrices en el sexo masculino, atribuible, posiblemente, a una 

mayor violencia durante los juegos. Los trastornos témporo-mandibulares produ- 

cidos por los traumas fueron corroborados por los estudios de Seligman 

(1996:192-202) y Pullinger et al. (1991:529-34). ! 

De la misma forma, Paesani et al.(2000a:15-9) manifiesta la relación 

encontrada entre los traumas de la niñez y los trastornos de crecimiento 

mandibular, asimetría y su posterior repercusión articular. 

Steed et al.(2001:188-94) investigó las secuelas en la articulacion 

témporomandibular en relación con el trauma. Su estudio de 1842 sujetos de 

variadas edades reveló un alto nivel de compromiso con consecuencias 

articulares, acompañado de trastornos psicológicos. 

Es llamativo que, esta relación entre trauma y trastornos de la ATM no se 

haya manifestado en forma relevante en nuestros hallazgos, en los que la 

presencia o ausencia de cicatrices, asociadas a mialgia, artralgia o ruidos 

articulares no fue evidente. Posiblemente esto se deba a la edad poblacional 

estudiada, no descartándose dicha relación en el futuro. 
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Si bien no se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre 

sexos en cuanto a la existencia de escotadura antegoniana marcada y a la 

presencia o ausencia de la misma, y no se modificó en forma importante la 

apertura bucal, se observó una manifiesta correlación directa entre aumento de 

apertura bucal y presencia de escotadura antegoniana marcada. 

Esto se presentó en un 78.57% de los varones (con más de 54 mm. de 

apertura bucal) y 88.67% en mujeres (con más de 50 mm.). 

Se puede suponer que este hallazgo se relaciona con el faétor estímulo de 

crecimiento a través las fuerzas musculares (masetero y pterigoideo interno) y la 

deficiencia ligamentosa dada por laxitud a nivel articular. 

Se manifestó una estrecha unión entre las siguientes tres variantes: apertura 

bucal, laxitud ligamentosa y escotadura antegoniana marcada, constituyendo esta 

últma un valor clínico a considerar en el análisis de los trastornos 

témporomandibulares. 

Esta relevancia se volvió más significativa con el curioso hallazgo de 

Yamada et al.(1999:133-42) quien manifestó que los cambios en el desarrollo 

condilar mostraban un aumento de la escotadura antegoniana. 

Inversamente Kyrkanides et al.(2002:30-5) afirmó que la escotadura 

antegoniana marcada puede usarse como indicador temprano del desarrollo 

condilar. 
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En cuanto a las asimetrías mandibulares observadas en su experiencia con 

conejos, Legrell, Isberg (1999 247-53) manifestaron que estaban relacionadas con 

el desplazamiento discal, y que esto repercutía en la reducción de la rama 

mandibular y en la dirección del crecimiento de la base mandibular ocasionando 

asimetrías marcadas. Estas asimetrías, sin embargo, no fueron comprobadas en 

forma directa en el ser humano. 

Buranastiporn et al. (2004:75-81) mostró también en su estudio que el grado 

de asimetría es un parámetro que tiene correlación directa con el grado de 

desplazamiento discal. 

En el grupo estudiado, se ha encontrado una estrecha relación entre 

pacientes con asimetría y apertura bucal por sobre la media. (20 de los 32 

varones con más de 54 mm. de apertura bucal (62.5 %) y 23 de las 33 mujeres 

con más de 50 mm. de apertura bucal (69.7 %). 

En el análisis clínico, es importante observar cuidadosamente la zona 

submentoniana en busca de rastros traumáticos que con el correr del tiempo nos 

pueden deparar trastornos témporomandibulares. También se deben considerar 

atentamente las alteraciones funcionales dadas por asimetrías, y la relación 

notoria entre escotadura antegoniana marcada, apertura bucal máxima voluntaria 

aumentada y laxitud ligamentosa manifiesta, ya que muestran un cuadro de 

anomalía estructural a tener en cuenta. 
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e) Alteraciones del recorrido mandibular en la apertura bucal: 

desviación y deflexión 

En el diagnóstico clínico, la variación en el recorrido de apertura bucal 

constituye uno de los signos más ricos en información. 

A pesar de ser un signo silencioso, no se lo debe pasar por alto y colaborar, 

por omisión, en la permanencia y desarrollo de los daños del Sistema 

Estomatognático. Se tiene que prestar mucha atención a estas señales y actuar 
A 

en consecuencia. 

Éste, al igual que otros signos y síntomas, no siempre son patognomónicos 

de los trastornos témporo-mandibulares y deben ser confirmados con otros 

hallazgos anamnésicos o clínicos. 

La desviación y deflexión mandibular constituyen guías para el diagnóstico 

diferencial de las patologías del Sistema Estomatognático. 

El patrón de apertura bucal debe ser lo más rectilíneo posible. Una alteración 

de este patrón significará que en el trayecto hay algo que obstruye su dirección 

normal. 

La alteración en su recorrido, puede deberse a una conformación anatómica 

particular de las superficies articulares. Sin embargo, esto se presenta en 

ocasiones extremadamente raras (Rubiano 1991:84), y es fácilmente reconocible 

porque cuando no es anatómica está acompañada por otros signos que confirman 
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la presencia de enfermedad del Sistema Estomatognático (tales como trastornos 

funcionales articulares, musculares o neurológicos). 

Si existe una desviación, posiblemente se deba a un adelantamiento discal 

(uni o bilateral) que es recapturado al final de la apertura bucal, y si es una 

deflexión dicha recapturación no se ha efectuado. (Okeson 1999:258-9,317) 

En estas condiciones, la no detección temprana en nuestra intervención 

odontológica, no solamente puede hacer fracasar nuestra práctica sino que, 

afectará nuestra capacidad como profesional por no haberla divisado 

prematuramente y no prevenir expresiones más severas. 

En el grupo estudiado, la presencia o ausencia de desviación y deflexión no 

influyó en la magnitud de la apertura bucal, posiblemente por que no fue un 

conjunto de sujetos con manifiesta alteración en la A.T.M. 

En su experiencia Lewis et al.(2001294-303) nos expresa la notable 

diferencia en los movimientos mandibulares de apertura y cierre entre ambos 

sexos. 

En nuestra muestra se observó mayor alteración durante del recorrido de 

apertura bucal en pacientes de sexo femenino, respecto al masculino. 

La mayor percepción del dolor asociado a la desviación entre las mujeres 

podría explicarse por la variación o diferencia del umbral de dolor entre géneros. 
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Por otro lado, la ausencia de variación entre géneros en el ruido articular se 

manifiesta por la pérdida de la estabilidad articular, independiente del umbral de 

sensibilidad. 

f) Correlación entre artralgia, mialgia, ruidos articulares y guía 

canina 

La importancia de la guía canina en la estabilidad Ot/:IusaI y en el 

funcionamiento de la articulación fue corroborada por numerosos autores 

(D'Amico 1961:899-915, Scaife 1969:225-229, Alonso et al.1999:12,26,68,69,177 

y otros). 

En el grupo estudiado, no se encontraron variaciones estadísticamente 

significativas de la apertura bucal en los jóvenes con o sin guía canina. (Tabla 22, 

ver guía canina). 

Seligman (2004:192-206) se refiere a la comprobada parafunción, (bruxismo) 

como causante del desgaste canino, con la consecuente pérdida de la guía. Esta 

podría se considerada quizás la causa más marcada de asociación entre guía 

canina y alteración del funcionamiento muscular. 

La importancia de la guía canina quedó en evidencia cuando se la comparó 

con la presencia de dolor. Este tiene menor prevalencia, cuando ambas guías 

estaban presentes y mostró mayor periodicidad ante la ausencia de una de ellas o 

de ambas. (Tabla 23 y 24, ver guía canina). 

£ — — — — ——— hi o 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 132



———————eeoeoe— ————]]]]——]]——]][;—————];—;——]]]———]]] 

Se debe prestar especial atención a la correlación entre dolor articular y/o 

muscular y guía canina, por constituir este un grupo que no llega a la consulta por 

una determinada patología. De allí que las cifras obtenidas estadísticamente 

adquieran un gran valor. Por esta razón, es interesante observar la concordancia 

entre mialgia y artralgia en presencia y ausencia conjunta. Ante la existencia de 

dolor articular, el organismo normalmente reacciona en forma protectora: 

disminuye el trabajo muscular, logrando así reposo, y como consecuencia, 

desaparece el dolor muscular. E 

Quizás la causa sea, que el mal funcionamiento articular pueda llevar en 

algunos casos a una disfunción muscular y como consecuencia a la mialgia. 

En forma univariada se observó asociación entre mialgia y artralgia con ruido 

articular. 

Pero si las comparamos en forma bivariada, aunque la mialgia con o sin 

artralgia no tiene asociación significativa con el ruido articular, hay concordancia 

entre artralgia con o sin mialgia con ruido articular. 

Puede afirmarse, entonces, que cuando el dolor esta asociado al ruido, éste 

es artrálgico. En otras palabras, cuando hay mialgia con ruido siempre esta 

asociado a artralgia. 

En conclusión, la mialgia no tiene influencia directa en la generación de 

ruidos articulares. (Tabla 55). 
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Tabla 55: Comparativa entre Mialgia y Artralgia en presencia o ausencia de ruido Articular 

Mialgia sin artralgia 

Presencia de ruido | n=20(19.8 %) 

Ausencia de ruido | n=25(17.1%) p=0.592 

Artralgia sin mialgia 

Presencia de ruido n=9 (8.9 %) 

Ausencia de ruido n=5 (3.4 %) p=0.066 

Mialgia más artralgia 

Presencia de ruido | n=13 (12.9 %) 

Ausencia de ruido n=4 (2.7 %) p=0.002 

n: número de estudiantes; p: diferencia estadistica 

También se comprobó la asociación entre ruido y dolor unilateral, situación 

fácilmente razonable, al ser una lesión unilateral la que lleva a un desequilibrio 

funcional. Esto ya fue mencionado por Okeson (1999:196,201) quien nos dio una 

pauta diagnóstica al decir que cuando la linea media mandibular en protrusiva se 

desvía, estamos en presencia de trastorno articular unilateral. 
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Esta situación fue nuevamente corroborada en forma inversa cuando 

(Okeson 1999:192-201) señaló que, hay más artralgia cuando el ruido es 

unilateral, lo cual produce, a nuestro entender, un mayor desequilibrio funcional 

muscular y articular. 

Llamativamente, la presencia de ruidos articulares y dolor no modifico 

significativamente la apertura bucal, siendo esto, de acuerdo a nuestra 

observación, un factor que no debe incidir negativamente en la búsqueda de otros 

signos, ya que el factor juvenil de la muestra pudo haber influido en el resultado. 

Se deben tener siempre presentes las manifestaciones diversas de las 

lesiones articulares ya que pueden: 

a) no presentar, dolor, ruido, desviación mandibular, — solamente 

disminución de la apertura bucal. 

b) no manifestar, dolor, ni disminución de la apertura bucal, sino 

alteración en el recorrido mandibular y ruido articular. 

c) no tener disminución de la apertura ni ruidos articulares, ni alteración 

en el recorrido, solamente dolor. 

Taskaya-Yilmaz et al.(2004:754-8) demuestra que el contacto en la zona de 

no trabajo tiene algún efecto en la posición discal en los trastornos cráneo- 

mandibulares. Sin embargo, la presencia de contactos en las guías canina o 

función de grupo no tiene ninguna correlación estadística con el desplazamiento 

discal. 
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La sólida defensa que manifiesta Alonso (1999:12,24,116,161,172,202) de la 

guía canina como factor de prevención de los trastornos articulares se ve 

corroborada con la muestra. 

Si bien se puede afirmar que el dolor y el ruido articular son dos de los 

signos patognomónicos del mal funcionamiento de la A.T.M., la ausencia de los 

mismos no nos indica con certeza que la alteración en la dinámica mandibular no 

este instalada sino que, por tratarse de jóvenes, las lesiones significativas aún no 

se han expresado. / 

Tampoco se pone en duda la importancia de la guía canina en la estabilidad 

oclusal, pilar indispensable para la salud y biodinámica articular. 
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CONCLUSIONES 

Se estudió la apertura bucal máxima voluntaria en 568 sujetos de ambos 

sexos encontrándose una media de 52 mm. (+6.5) En el sexo masculino 

alcanzó un promedio de 54,4 milímetros (+6,7 mm.) mientras que en el 

sexo femenino se observó un promedio de 50,6 milímetros (+6,0 mm.) 

/ 

Se llegó a la conclusión de que la presencia de algún grado de laxitud 

ligamentosa, fue muy frecuente (61.90%) en el grupo estudiado. 

En esta casuística, se identificaron un gran porcentaje con laxitud parcial o 

total en varones (59.38%) y en mujeres (77.42%) con apertura bucal máxima 

voluntaria por sobre las medias (54.4 mm. y 50.6 mm., respectivamente). 

Se determinó que los casos estudiados en el grupo B tenían alguna variante 

del síndrome de Ehlers Danlos demostrado en el gran porcentaje con laxitud 

articular parcial y/o total, en relación con escotadura antegoniana marcada e 

hipermovilidad articular que se manifiesta con el aumento de apertura bucal. 

El aumento de apertura bucal y la presencia de laxitud ligamentosa no 

estuvieron acompañado de sintomatología dolorosa (mialgia y artralgia) 

ruidos articulares ni alteración en el recorrido mandibular de apertura bucal, 
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en los grupos A y B. Nuestros hallazgos representan una situación tal que a 

veces no se manifiestan en toda la expresión de los síntomas y signos 

debido a la edad de los pacientes. 

6. Se encontró que había una relación importante entre, laxitud y escotadura 

antegoniana marcada (83.62 % en varones y mujeres, en los grupos A y B), 

no así con la asimetría mandibular evidente ni con las cicatrices 

submentonianas. 

7. Si bien no se modificó en forma significativa la apertura bucal máxima 

voluntaria, con la presencia de asimetría mandibular evidente o cicatrices 

submentonianas, se encontró una estrecha relación entre asimetría y 

apertura bucal máxima voluntaria por sobre la medía (62.5 % de varones y 

69.7% de mujeres) 

8. El lugar geográfico de nacimiento del grupo estudiado, (grupo A, B y C) no 

influyó en la medida de la apertura bucal. 

9. No se halló asociación entre apertura bucal y los valores de los índices 

cefalométricos analizados en del grupo B. 

10. Se encontró una manifiesta relación entre extensión del movimiento de 

protrusión y la apertura bucal máxima voluntaria (p = 0,001). (grupo A y B). 
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11. En los grupos A y B se observó una correlación directa entre amplitud de los 

movimientos de lateralidad y apertura bucal máxima voluntaria en un 

intervalo de confianza de 95% (Fig.: 25 y26). 

12. La relación entre guía canina y dolor se manifestó cuando ambas guías 

estaban ausentes o cuando solo existía en uno de los lados. Dicha relación 

no se dio cuando estaban presentes ambas guías, según se verificó en el 

análisis de los grupos A y B. 

13. Se encontró una concordancia significativa entre dolor y ruido articular, como 

también entre artralgia y mialgia, en los 247 alumnos analizados (p = 0,002) 

(grupos A y B). 

14. Según los estudios estadísticos realizados en los mismos grupos, en un 

análisis bivariado mostró que la presencia de ruido articular es primariamente 

aquel caracterizado por artralgia (con o sin mialgia), y que la mialgia se 

asociaría significativamente sólo a través de su relación con artralgia. 

15. La frecuencia de artralgia con y sin mialgia asociada resultó sensiblemente 

mayor cuando el ruido articular era unilateral, disminuyendo en el momento 

en que el ruido articular era bilateral o estaba ausente, se infirió un trastorno 

articular unilateral. 
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16. En cuanto a la alteración del recorrido mandibular en la apertura bucal, el 

estudio de los grupos A y B nos mostró: 

a) una probable asociación con dolor. Esta mayor percepción del 

dolor fue más notoria en el sexo femenino. 

b) — el dolor más caracteristico en estas mujeres era muscular y 

sin ruido articular. 

17. Se planteó la posibilidad de implementar en la clínica y práctica odontológica 

básica, un análisis (ficha 4) que respete y estudie prolijamente los siguientes 

datos: 

Apertura bucal máxima voluntaria 

Laxitud ligamentosa 

Escotadura antegoniana marcada 

Alteración en el recorrido de apertura bucal 

Artralgia 

Mialgia 

Y 
V 

Y 
Y»
 

Y 
Y 

Y 

Relaciones intermaxilares 
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RESUMEN 

Se estudiaron 568 sujetos cuya edad osciló entre los 18 y los a 24 años, 341 
de sexo femenino (60%) y 227 masculino (40%). 

Se valoró su apertura bucal máxima voluntaria, siendo la media hallada de 
52 mm. (varones: 54 mm. y mujeres: 50 mm.). 

Se la relacionó con: laxitud ligamentosa, asimetría mandibular evidente, 
cicatrices submentonianas, escotadura antegoniana marcada, protrusión, 
lateralidad, alteración en el recorrido mandibular en apertura, guía canina, 
artralgia (dolor en la zona articular), mialgia y ruidos articulares. 

Se llegó a la conclusión de que algún grado de laxitud ligamentosa fue muy 
frecuente (61.90%). 

Se encontró además un gran porcentaje con laxitud parcial o total en 
varones (59.38%) y en mujeres (77.42%) con apertura bucal máxima voluntaria 
por sobre las medias (54 mm. y 50 mm., respectivamente). 

Había una relación importante entre laxitud y escotadura antegoniana 
marcada (83.62 %).y una correlación directa entre protrusión y movimientos de 
lateralidad con apertura bucal. 

El dolor se evidenció ante la ausencia de una o ambas guías caninas y 
cuando estaba alterado el recorrido mandibular en apertura. 

El ruido articular estuvo siempre asociado a la artralgia y el problema 
muscular no influyó directamente en la generación de ruido articular. 

El ruido articular estuvo presente en un alto porcentaje, cuando hubo 
alteraciones del recorrido bucal en apertura. 

Se propuso que se debería implementar en la clínica una ficha que analice 
profunda y prolijamente: apertura bucal, relaciones intermaxilares, laxitud 

ligamentosa, escotadura antegoniana marcada, alteración en el recorrido de 
apertura bucal, artralgia y mialgia. 
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SUMMARY 

We studied 568 subjects, ranging from 18 to 24 years of age, 341 female (60 

%) and 227 male (40%). Their maximum voluntary open mouth postures were 

valued, and it resulted in 52 mm in men and 50 mm in women, with a mean value 

of 52 mm. This value was related with: ligament laxity, evident mandible 

asymmetry, scars under the chin, severe antegonial notch, lateral protrusion, 

alteration in routing of open mandible, canine stem, joint pain, m/yalgia and joint 

noises. We concluded that a certain amount of ligament laxity was very frequently 

found (61.90%). A great percentage of partial or total laxity was found in male 

subjects (59.38%) and in women (77.42%), with maximum voluntary open mouth 

posture over mean values (54 mm and 50 mm respectively). There was a very 

close relationship between laxity and a considerable antegonial notch (83.62%) 

and a direct correlation between protrusion and lateral movements with open 

mouth. Pain appeared when one or more canine stems were missing and when 

the open mandible routing was altered. Joint noise was always associated with 

artralgia and muscular problem did not influence the creation of joint noise directly. 

Joint noise was present in a high degree when there were alterations in open 

mouth routing. We proposed the implementation of clinical record, so as to 

analyze: open mouth, intermaxillary relations, ligament laxity, considerable 

antegonial notch, alteration in open mouth routing, altralgia and myalgia. 
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ANEXO 1 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 1 
(a llenar por el voluntario) 

Por la presente declaro haber sido debidamente informado de las características y 

condiciones del estudio sobre: .....................=..ee=ieeee DR DD 

.. (indicar tema), 

...., a realizarse en 

.......................................................................................... (indicar lugar de trabajo). 

Todas las preguntas referidas a dicho estudio han sido respondidas a mi total 

satisfacción. Por lo tanto libre y voluntariamente doy mi consentimiento para que 

se me realicen los siguientes procedimientos: ...................-..=.mereeeee 

Hago expresa reserva de mi derecho a interrumpir la colaboración en el momento 

en que lo desee, quedando libre de todo compromiso posterior y sin que ello 

signifique un antecedente desfavorable ante esta institución. Se deja constancia 

que por la colaboración de la que doy mi consentimiento mediante la presente 

autorización renuncio a toda forma de retribución o indemnización, cualquiera 

sean las consecuencias de mi participación. 

APELLIDO Y NOMBRE: ..........memmemeenmmnnnennnnin nn 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (Tipo y número) ..................................—[ 

EIRM A s n FECHA: covveooeeeserese e eeeeeeeseesssnennns 

e e e —Ñ—————[———]——]————;—]——]—————— 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 2 
(a llenar por el investigador principal) 

El que suscribe ..........................e.ee , investigador responsable del proyecto 

titulado: 

Declaro haber informado a . 

(apellidos y nombres completos) sobre las características y Condiciones del 

estudio del cual participará en condición de voluntario, habiéndosele explicado 

acerca de los potenciales riesgos y beneficios de su intervención, como asimismo 

respondido a todas las preguntas al respecto, en términos que resultaron de su 

total compresión. 

La identidad y toda información referida a los voluntarios, como así también los 

datos obtenidos durante la investigación, tendrán carácter absolutamente 

confidencial. 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD (Tipo y número) 

LUGAR DE TRABAJO! sisussissuinccszamssssasissstisssssosssassspssaspassasasasassssssessnssssmsssnsss 
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Ficha 1 

A los 142 alumnos del grupo A, del período 2001 (68 varones y 74 mujeres), se 
les confeccionó el siguiente protocolo de investigación: 

Apellido y nombre: ... 

Edad: ....... .. Sexo:. 

Domicilio: ...t Teléfono: ...... 
Lugar de origen: (material registrado en la Cátedra de Patología B) 
Año: 2001 

Cuestionario si: 

> Tiene dolor en la articulación téemporomandibular? 

> Tuvo dolor en otras articulaciones? 

> Toma medicación para relajación? 

> Padece alguna enfermedad? 
¿CUO en NNE aEN 

> Sele disloca o afloja el tobillo periódicamente? 

> Tuvo algún traumatismo de importancia en la cara o cráneo? 

> Siente fatiga en los músculos de la cara? 

> Siente chasquido o ruidos en la mandíbula al masticar? 

> Siente algún dolor al abrir al máximo su boca? 

> Rechinan los dientes mientras duerme? 

O
O
O
N
O
O
O
 

d
d
0
 
o
 

> Aprieta o frota los dientes en el día? 

> Tuvo alguna vez dificultad en su apertura bucal? 
y en su cierre bucal? 

> Tuvo mialgias: en la cara 

en el cuello: zona anterior? 

Posterior? 

ea a lasl s 0¿lo"——M—x]]-———————l[[[———o—H————————]o]———————————————] 
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Inspección: 

> Cicatrices en los tegumentos que recubren en el sector inferior del mentón ]:l 
> 

> Asimetría facial evidente: 1- Lado derecho más pequeño 

2- Lado izquierdo más pequeño 

> Escotadura antegonial marcada ] 

> Apertura bucal sin esfuerzo, mm. ] 

Se medirá desde el borde incisal superior hasta el borde incisal inferior con la 
ayuda de una regla milimetrada y un calibre tipo Vernier. 

> Apertura bucal máxima voluntaria con esfuerzo, mm. I:] 

r / 
> Protrusión mm 

Se medirá realizándose en P.M.I. una marca coincidente a nivel del canino 
superior y su antagonista y luego en máxima protrusiva la misma marca en la 
nueva posición. 

1- 8 mm. 

2- más de 8 mm. 
3- menos de 8 mm. 

> Movimiento de lateralidad ] 

Se marcará en P.M.I. una linea en uno de los incisivos centrales superiores que 
se continúe con el elemento antagonista y luego en máxima lateralidad derecha e 
izquierda con el mínimo de apertura bucal. 

Lateralidad derecha mm: 

1- 10 mm. 

2- más de 10 mm. 
3- menos de 10 mm. 

Lateralidad izquierda mm 

1- 10 mm. 
2- más de 10 mm. 
3- menos de 10 mm 

> Forma de apertura 

Desviación: 1- derecha 

2- izquierda 

Deflexión: 1- derecha 
2- izquierda 

—_————— 
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Gréficos: Apertura: Cierre: 

> Dolor en los músculos de la masticación, provocado por: 

Palpación muscular: 

Músculos: Temporal: Cuerpo 

Inserción inferior 

Masetero: Cuerpo: / 
Inserción inferior 
Volumen aumentado: 

Pterigoideo interno: Inserción inferior: 
Pterigoideo externo: 

Manipulación: dolor en los movimientos forzados o extremos 

Músculo: 1- Masetero 
2- Temporal 

3- Pterigoideo interno 

4- Pterigoideo externo 
5- Digástrico (se palpará solo asociado 

a la mialgia del masetero) 
> Dolor articular provocado en la palpación: 

En P.M.I.: 1- anterior 

2- externo 

3- posterior 

En movimiento de: apertura: 1- anterior 
2- externo 

3- posterior 

cierre: 1- anterior 
2- externo 
3- posterior 

apertura máxima: 1- anterior 

2- externo 
3- posterior 

Cierre con máxima presión: 1- anterior 

2- externo 

3- posterior 

=———————[Ñ——FE[¡o—— — ——]———————————————]————]]—————— — ——————]———] 
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> Ruido articular : Se lo detectará por medio del estetoscopio 

Apertura: 

Cierre: 
Lateralidad: Izquierda: 

Derecha: 
Protrusión: 

Caninos: 1- superior derecho 

2- superior izquierdo 

3- inferior derecho 

4- inferior izquierdo 
Vestibularizados: 

Lingualizados: 

Ausentes: 

Guía canina: 

1- Solo derecha 

2- Solo izquierda 

La máxima efectividad se logrará apelando a la sensibilidad y conocimiento de 

los pacientes por ser estudiantes de odontología. 
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Ficha 2 

A cada uno de los 105 alumnos del grupo B, del período 2002 (55 
mujeres y 50 varones) se les confeccionó el siguiente protocolo de investigación, 
donde están presentes todos los parámetros estudiados: 

Apellido y nombre: 

Edad: .... 
Domicil ... Teléfono: 
Lugar de origen: (material registrado en la Cátedra de Patología B) .. 
Año: 2002 

Cuestionario si: 

> Tiene dolor en la articulación témporomandibular? 7 

> Tuvo dolor en otras articulaciones? 

> Toma medicación para relajación? 

> Padece alguna enfermedad? 
PCUN OS U a ur EN N uN V ea 

> Se le disloca o afloja el tobillo periódicamente? 

> Tuvo algún traumatismo de importancia en la cara o cráneo? 

> Siente fatiga en los músculos de la cara? 

> Siente chasquido o ruidos en la mandíbula al masticar? 
O
O
O
N
 
d
o
a
O
 »=
 

> Siente algún dolor al abrir al máximo su boca? 

> Tuvo ortodoncia: Fija 

Completó el tratamiento? 

Removible 
Completó el tratamiento? 

» Rechina los dientes mientras duerme? 

> Aprieta o frota los dientes en el día? 

1
0
O
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> Tuvo alguna vez dificultad en su apertura bucal? 
y en su cierre bucal? 

> Tuvo mialgias: en la cara 

en el cuello: zona anterior? 

Posterior? 

Inspección: 
> Cicatrices en los tegumentos que recubren en el sector inferior del mentón EI 

> Asimetría facial evidente: 

1- Lado derecho más pequeño 

2- Lado izquierdo más pequeño 

> Escotadura antegonial marcada / - 

> Apertura bucal sin esfuerzo, mm. .......... ] 

Se medirá desde el borde incisal superior hasta el borde incisal inferior con la 
ayuda de una regla milimetrada y un calibre tipo Vernier. 

> Apertura bucal máxima voluntaria con esfuerzo, mm. .......... I:] 

> Protrusión mm .......... 
> Tiempo Apertura con esfuerzo: .......... 
Se medirá realizándose en P.M.I. una marca coincidente a nivel del canino 
superior y su antagonista y luego en máxima protrusiva la misma marca en la 
nueva posición. 

1- 8 mm. 

2- más de 8 mm. 
3- menos de 8 mm. 

> Movimiento de lateralidad ] 

Se marcará en P.M.I. una línea en uno de los incisivos centrales superiores que 
se continúe con el elemento antagonista y luego en máxima lateralidad derecha e 
izquierda con el mínimo de apertura bucal. 

Lateralidad derecha mm: - 

1- 10 mm. 

2- más de 10 mm. 

3- menos de 10 mm. 

—]————————————————H><2j—2e—]_———————]—]————————————————————————— 

Tesis Doctoral Enzo V. Hegetschweiler 163



Lateralidad izquierda mm .......... 

1- 10 mm. 

2- más de 10 mm. 
3- menos de 10 mm 

> Alteración en el Recorrido de apertura 

Desviación: 1- derecha 
2- izquierda 

Desviación: 1- Antes de los 30-35 mm. 
2- Rápida que impide la localización 

3- En apertura y cierre (incompatibilidad 

estructural) ] 
4- Desplazamiento amplio no controlado y sin 

ruido (trastornos musculares) 

Deflexion: 1- derecha / 
2- izquierda 

Deflexión de origen: 

1- Discal (el cóndilo no se traslada, luxación 
discal sin reducción o adherencias) ] 

2- Muscular (mioespasmo, acortamiento uni- 

lateral de un músculo elevador) ] 

Se diferencian ambos en el movimiento protrusivo, ya que el de origen discal hay 
deflexión, mientras que el de origen muscular no. 

Si el espasmo es del masetero o temporal la deflexión será hacia el músculo 
afectado, mientras que si es del pterigoideo externo, la deflexión será en 
dirección contralateral. 

Gráficos: Apertura: Cierre: 

> Dolor en los músculos de la masticación, provocado por: 

Palpación muscular: 

Músculos: Temporal: Cuerpo 
Inserción inferior 

—————————————————_————————]——————————o——]————————[—————————];————] 
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Masetero: Cuerpo: 

Inserción inferior 

Volumen aumentado: 
Pterigoideo interno: Inserción inferior: 
Pterigoideo externo: 

Manipulación: dolor en los movimientos forzados o extremos 

Músculo: 1- Masetero 
2- Temporal 

3- Pterigoideo interno 
4- Pterigoideo externo 

5- Digástrico (se palpará solo 
asociado a la mialgia del masetero) [ ] 

> Dolor articular provocado en la palpación: 

En P.M.I.: 1- anterior 
2- externo / 
3- posterior 

En movimiento de: apertura: 1- anterior 

2- externo 

3- posterior 

cierre: 1- anterior 
2- externo 

3- posterior 

apertura máxima: 1- anterior 

2- externo 

3- posterior 

Cierre con máxima presión: 1- anterior 

2- externo 

3- posterior 

Se colocará un baja lengua entre las arcadas dentarias del lado izquierda o 
del lado derecho y se indicará un apretamiento intenso. 

Apretamiento máximo sobre bajalengua 
a- Lado izquierdo 

1- Dolor articulación derecha 
2- Dolor articulación izquierda 

a- Lado derecho 

1- Dolor articulación derecha 
2- Dolor articulación izquierda 

> Ruido articular : Se lo detectará por medio del estetoscopio 

Apertura: 

Cierre: 
Lateralidad: Izquierda: 

Derecha: 

——————]—[]———————————————————————————————————— 
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Protrusión: D 

> Mordida abierta 
Anterior 

Posterior derecho 

Posterior izquierdo 

> Determinación clínica del Biotipo: 1- Normocefálico 

2- Braquicefálico 

3- Dolicocefálico 
Diámetros: Transversal: .......... Longitudinal: .......... Índice cefálico: .......... 

Determinación del biotipo según índice: 

Caninos: 1- superior derecho / 

2- superior izquierdo 

3- inferior derecho 
4- inferior izquierdo 

Vestibularizados: 
Lingualizados: 
Ausentes: 

> Balance: 

1- Bilateral 

2- Derecho 

3- Izquierdo 

> Guía canina: 

1- Solo derecha 
2- Solo izquierda 

La máxima efectividad se logrará apelando a la sensibilidad y conocimiento de 
los pacientes por ser estudiantes de odontología. 

> Análisis de la laxitud ligamentosa 

Presencia de más de 3 zonas: ] 
1- pulgar 4- brazo 
2- meñique 5- piernas 

3- indice 6- flexión 

> Ortopantomografía condilar: 
Anomalías: De forma 

Degenerativas 

— ————————————————]—]———_—]—_—_—][_]—————L—_——————————————————— 
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Ficha 3 

A cada uno de los 321 alumnos del grupo C, del período 2003 (109 mujeres y 212 
varones) se les confeccionó el siguiente protocolo reducido de investigación: 

Apellido y nombre: 

Edad: 

Domicilio: . Teléfono: 

Lugar de origen: (material registrado en la Cátedra de Patología B) ... 

Año: 2003 

- Apertura bucal sin esfuerzo: en mm: 

Se medirá desde el borde incisal superior hasta el borde lnc¡sal inferior con la 
ayuda de una regla milimetrada y un calibre tipo Vernier. 

- Apertura bucal máxima voluntaria con esfuerzo: en mm. 

—cO*—;—]—][———————][———]————]—[————_—————————— ———— 
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Ficha 4 

Apellido y nombre: ...ttt 
Edad: .. 
Domicilio: .... 

Lugar de origen: 

Cuestionario si:1 no:2 

> Tiene dolor en la articulación témporomandibular? 

> Tuvo dolor en otras articulaciones? 

> Toma medicación para relajación? 

> Padece alguna enfermedad? 7 

CU ES aA aA An an aa aaa AR 

> Sele disloca o afloja el tobillo periódicamente? 

> Tuvo algún traumatismo de importancia en la cara o cráneo? 

> Siente fatiga en los músculos de la cara? 

> Siente chasquido o ruidos en la mandíbula al masticar? 

d
O
O
O
O
 

O
N
O
O
O
 

> Siente algún dolor al abrir al máximo su boca? 

> Tuvo ortodoncia: Fija 

Completó el tratamiento? 

Removible 

Completó el tratamiento? 

> Rechina los dientes mientras duerme? 

E
 

> Aprieta o frota los dientes en el día? 

> Tuvo alguna vez dificultad en su apertura bucal? 

y en su cierre bucal? 

» Tuvo mialgias: en la cara 

en el cuello: zona anterior? 

Posterior? 
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Inspección: 
- Cicatrices en los tegumentos que recubren en el sector inferior C 

del mentón: 

- Escotadura antegonial marcada (sólo cuando es notoriamente I:] 
palpable): 

- Apertura bucal maxima voluntaria con esfuerzo mm.: |:] 
Medir desde el borde incisal superior hasta el borde incisal inferior con 
la ayuda de una regla milimetrada y/o calibre tipo Vernier. 
Medidas a tener en cuenta para considerar que la función está alterada: 

Varones: A-<de 50 mm. 
B -> de 58 mm. “ 

Mujeres: C -< de 46 mm. 
D -> de 54 mm. 

- Protrusión mm.: 
Medir realizando en P.M.I. una marca coincidente a nivel de canino 
superior y su antagonista y luego en máxima protrusiva la misma 
marca en la nueva posición. 
Medidas a tener en cuenta para considerar que la función está alterada: 

A -> de 8 mm. D 
B-<de8mm. 

- Movimiento de lateralidad mm.: 

Marcar en P.M.I. una línea en uno de los incisivos centrales 
superiores que se continúe con el elemento antagonista y luego en 
máxima lateralidad derecha e izquierda con el mínimo de apertura 
bucal. 
Lateralidad derecha mm.: 

A -> de 10 mm. I:] 
B-<de 10 mm. 

Lateralidad izquierda mm.: 
A->de 10 mm. 
B -<de 10 mm. I:] 
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- Alteración en el recorrido de apertura: 

desviación: 1- derecha D 
2- izquierda 

deflexión: 1- derecha D 
2- izquierda 

Gráficos: Apertura: Cierre: 

- Dolor en los músculos de la masticación, provocado por: 
Palpación muscular: 

Músculos: Temporal: cuerpo 
inserción inferior (tendón) 

Masetero: cuerpo: 
inserción inferior 

volumen aumentado: 

Pterigoideo interno: inserción inferior: 
Pterigoideo externo: 

Manipulación: dolor en los movimientos forzados o extremos. 
músculo: 1- Masetero 2- Temporal 

3- Pterigoideo interno 
4- Pterigoideo externo 

5- Digástrico (se palpará solo asociado 

a la mialgia del masetero) 
0
0
 
0
0
0
1
7
0
9
0
0
0
 

- Dolor articular provocado con la palpación: 

En P.M.I.: 1- anterior 

2- externo 
3- posterior 

En movimiento de: apertura: 1- anterior 

2- externo 
3- posterior 

cierre: 1- anterior 

2- externo 

3- posterior 

apertura máxima: 1- anterior 

2- externo 
3- posterior 

E 
8
8
 1
9
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- Ruido articular: Se lo detectará por medio del estetoscopio 

Apertura: 
Cierre: 

Lateralidad: Izquierda: 
Derecha: 

Protrusión: 

- Guía canina: 

1- Solo derecha 

2- Solo izquierda 

- Análisis de la laxitud ligamentosa: 
Presencia de más de 3 zonas: 0O 

d
0
 
0
M
O
 

pulgar brazo 

mefiique piernas r 
indice flexion 

En 1-2-3-4 y 5 sólo se considerara presente cuando sea de ambos lados. 

—]——[ —————————_——————————————_———]——————————————— 
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