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Sssumen.

- trastornos funcionales del sistema masticatorio son
- 'ologia muy frecuente, compleja y de muy dificil diag-
- =specialmente cuando uno o mas signos de la enfer-
W& no estan presentes.
r .:os:to del presente trabajo es determinar si por medio

- s delatopografia 6sea craneal con datos obtenidos

= 0s cefalométricos, es posible encontrar un signo
- onico que ayude el diagndstico de la disfuncién
Esmeromandibular.

" =% pacientes de los cuales 150 fueron mujeres y 39

N =
~ ¢ analizo si la relacién en altura entre la proyec-
~=ror del plano oclusal y el centro geométrico de la
- dente o punto Xi, presenta diferencias significati-
=0 12 medicién se realiza en pacientes sanos o con
n wnporomandlbular
tados encontrados se distribuyen homogénea-
= Ummy5,5 mm en los grupos “Control Femeni-
. is:»: control” mientras que en el grupo “Control
- “oroximadamente el 60% de las determinacio-
EEEmERentran en el rango 2 mm a 3,5 mm.
- “dosdelas mediciones obtenidas, nos permiten
= 70 hay diferencias estadisticamente significati-
i o =-~.aftados registrados en los cuatro grupos ex-
IRes donde P=0,7.
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Abstract

The functional disorders of the masticatory system are a
very frequent, complex pathology and of very difficult
diagnosis, specially when one or more signs of the disease
are not present.

The intention of the present work is to determine if by
means of the analysis of the osseous cranial topography with
information obtained in cefalometrics studies, it is possible to
find a patognomonic sign that helps the diagnosis of the Tem-
poromandibular Dysfunction.

They were analyzed in 189 patients of which 150 were
women and 39 were men, if the relation in height among
the posterior projection of the oclusal plane and the
geometric center of the rising branch or Xi point, presents
significant differences, when the measurement is realized
in healthy patients or with temporomandibular
dysfunction.

The results are distributed homogeneously among 0 mm
and 5,5 mm in the groups “ Female Control “ and “ Contro
case”, whereas in the group “ Male control “ appro
60 % of the determinations is in the range 2 mm t

(6)7/-
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Introduccion.

Sabemos que las interferencias a nivel de los dientes poste-
riores producen una mayor actividad en la musculatura
masticatoria (1). La correcta desoclusion de las piezas poste-
riores produce una evidente reduccién en la actividad de los
musculos elevadores (2). En este orden podemos decir que la
formay la altura del plano oclusal se encuentran estrechamen-
te relacionadas con el correcto funcionamiento del sistema
gnatico.

Objetivo.

Determinar si por medio del andlisis de la topografia 6sea
craneal con datos obtenidos en estudios cefalométricos, es posi-
ble encontrar un signo patognomanico que facilite el diagnosti-
co de la disfuncién temporomandibular.

Material y métodos.

Se analiz6 si la relacién en altura entre la proyeccién poste-
rior del plano oclusal y el centro geométrico de la rama ascen-
dente o punto Xi, presenta diferencias significativas cuando la
medicién se realiza en pacientes sanos o con disfuncién tempo-
romandibular.

La poblacién en estudio (1773 individuos) corresponde a
pacientes no portadores de prétesis completas (inferiores o su-
periores) que concurren a la consulta odontolégica en forma
privada en el término de cinco afios y medio. Sus demandas
estan relacionadas con problemas generales, incluidos los pe-
diatricos. De la poblacién sélo fueron incluidos en la siguiente
etapa de este trabajo los pacientes que cumplieron con los si-
guientes requisitos:

Presentar denticion definitiva.

0,
o

% No poseer antecedentes quirtrgicos, malformaciones
congénitas, antecedentes traumaticos, ni trastornos tu-
morales en la zona de las articulaciones temporomandi-
bulares.

% No estar en tratamiento ortoddncico, ni tener antecedentes
de haberlo estado.

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
fueron sometidos a un examen clinico realizado por el mismo
operador. De ahi se obtuvieron los datos para confeccionar plani-
llas que permitieron medir el grado de disfuncién de cada pacien-
te por medio del “Indice de Disfuncién Clinica de Helkimo".

En este trabajo experimental solo fueron incluidos los pa-
cientes de los grupos S (sanos) y DG (disfuncién grave). Los
pacientes con disfuncién leve y moderada fueron excluidos del
mismo. Todos los pacientes de los grupos DG pasaron a con-
formar los grupos “Caso hombres” y “Caso mujeres"y se pro-
cedio a la distribucion por franjas etarias en cada uno de estos
grupos.

De los pacientes de los grupos S (sanos) masculino y femeni-
no fue seleccionada una muestra, igual al doble del nimero de
pacientes, los que conforman el grupo “Caso control”. Dicha
seleccion se realizé por sorteo teniendo en cuenta la frecuencia
relativa (en cuanto a los intervalos por franja etaria) que se re-
gistro en los grupos “Caso hombres” y “Caso mujeres” respec-
tivamente.

Cuadro |.Diagrama de flujo de la seleccién de la muestra PARTE

Poblacién Clinica
n=1773

Excluidos
Poblaci6n Clasificada n=380
n=1393
Segtin indice de
Helkimo

Sanos Disfuncion Leve Disfunciéon Moderada Disfuncion Grave
S) DL DL DG
n =849 n =292 n=189 n==63

Cuadro |. Diagrama de flujo de la seleccion de la muestra PARTE

S DG DG S
masculinos masculinos femeninos Femeninos
n=2314 n=13 n=>50 n =535
Sorteo Sorteo
aleatorio aleatorio
“Control” “Caso” “Caso” “Control™
Hombres Hombres ~ Mujeres Mujeres
n=26 n=13 . n=50 n=100

A los pacientes de cada uno de los cuatro grupos se les tome
una telerradiografia de perfil derecho, utilizando un film de 14 »
18 mm.

Fue empleada una técnica estandarizada con un foco fijo 2
155 cm. del plano medio sagital y colocando el film a 10 cm. de
plano sagital. Las radiografias fueron tomadas con un cefalostatc
fijo a la pared y con el craneo orientado segun el plano horizonta
de Frankfurt, el mismo fue fijado al cefalostato durante la exposi-
cion con el plano medio paralelo al film. El rayo central fue per-
pendicular al mismo pasando a través de los vastagos auditivos

Una vez obtenida la telerradiografia se colocé una lamina ¢«
papel vegetal transparente que pegada con cemento adhesivo =
lo largo de todo el borde superior de la placa, y para los trazos s=
utilizé un lapiz con mina intercambiable HB de 0,5mm. Luege
en un negatoscopio, se procediod a localizar el punto Xi (3) sobre
la lamina de papel en base a los datos obtenidos en las respect:-
vas telerradiografias. Dicho proceso fue realizado teniendo en
cuenta los pasos descriptos en el campo 2 del analisis
cefalométrico de Rickets (4,5).

Para realizar la medicion se colocé una regla milimetrada
dispuesta paralela al plano vertical pterigoideo (PVPT), uniende
el punto Xi con la proyeccién del plano oclusal posterior (POP;
Se consideran valores positivos las proyecciones que discurren
por encima del punto Xi, negativas las que discurren por debajo
y neutras las que coinciden con dicho punto. El resultado de las
mediciones fue expresado en milimetros.
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Analisis estadistico.
comparaciones entre porcentajes
sencias de grupos y sexos para va-
cualitativas se llevaron a cabo me-
el test de Chi cuadrado.

comparaciones entre media de
/ sexo para variables cuantitativas
z0 aplicando el método de anali-
varianza (ANOVA) seguido por el
de Tukey. Se utilizé un nivel de
“cacion para errores de tipo | de 0,05
(95 a 99% de confianza). Para
as diferencias de medidas en las
s el estadistico t quedo comprendi-
el intervalo de confianza impuesto
un valor de _ = 0,01(o menor), la
on se la considero altamente signi-
“va. Para_=0,05 se la consideré sig-
ativas, y para valores de _ > 0,05 no
ficativa.

)

Resultados.

Jespués de aplicar los criterios de in-
on, la poblacién seleccionada para la
zacion del examen clinico quedé con-
nada como se describe en el Cuadro
edad minima es de 13 afios por la
razon de excluir a las personas con

“cion temporaria o mixta.

2 distribucion por edades de la po-

on seleccionada es similar en hom-

¢ mujeres observandose que hasta

51 anos la frecuencia se mantiene

> menos constante en ambos sexos
Luadro 2).

-omo resultado del examen clinico
olicacion del indice de Helkimo la
cion estudiada fue dividida en 4
s autoexcluyentes (ver Materia-
‘Métodos). La muestra quedo cla-
Ja segln se observa en el (Cua-

ede verse en este cuadro que, si bien
entaje de pacientes con disfuncion
moderada es similar en ambos
2 frecuencia de aparicion de dis-
7 grave es mayor en las mujeres que
nombres (6% y 2% respectivamen-
0001).

pacientes de los grupos control
‘emenino como masculino fueron
al azar pero cuidando mantener
“bucion de frecuencias por edad,
sede ser corroborado comparan-
cuadro 2 y el cuadro 4.

Cuadro 2. Distribucién de la poblacion sometida al examen clinico por sexo y edad.

Rango de
Edad (afos)

13 a25
26 a 38
59 a 5|
52 a 64
65a77

78 a 90

Hombres
(n=508)
36%

129
127
138
68
31

15

0,25
0,25
0 27
0,13
0,06

0,03

Mujeres
(n=885)
64%

n
216
25]1
218
114
58

28

0,24

0,28

0.25

0,13

0,07

0,03

Total
(n=1393)
100%

n

345
378
356
182
89

43

fr

0,24
0,27
0,25
0,13
0,06

0.03

Fr: frecuencia relativa = n° de pacientes encontrados en ese rango / n° pacientes totales.

Cuadro 3. Clasificacién de la poblacién segun el indice de Helkimo.

Grupo
S

DL
DM

DG

Hombres
(n=508)
36%

n
314
103
78

13

fr

0,62

0,20

015

0,02

Mujeres
(n=885)
64%

n

535
189
111

50

0,61

0,21

0.12

0,06

Total
(n=1393)
100%

n

849
292
189

63

0,61
0,21
0,14

0,04

S: sanos; DL: disfuncién ligera; DM: disfuncién moderada y DG: disfuncién grave
Fr: frecuencia relativa = n° de pacientes encontrados en ese grupo / n° pacientes totales.

Cuadro 4. Distribucién de pacientes de los grupos experimentales seglin

sexo y edad.

Grupo Control
Rango Hombres
deEdad (n=26)
(afios) = &
13a25 4 0,15
26 a 38 6 0,23
39 a5l 8 0,31
52 a 64 6 0,23
65a77 2 0,08
78 a 90 0 0,00

Fr: frecuencia relativa = n°
cientes totales.

Mujeres
(n=100)

n

12

22

22

18

fr

0,12
0,22
0,22

0,18

(FS]

Grupo Caso
Hombres
(n=13)
n fr
2 0,15
3 0,23
4 03

Mujeres

(n=50)

n

6
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A partir de las telerradiografias de perfil
derecho se confecciond un cefelogramay
se midio la distancia entre el punto Xiy la
proyeccion del plano oclusal funcional en
todos los pacientes de los 4 grupos expe-
nmentales (Cuadro 5).

No se encuentran diferencias signi-
ficativas entre los resultados registrados
en los cuatro grupos experimentales, es-
tos se distribuyen homogéneamente
entre 0 mm y 5,5 mm en los grupos

Control Femenino" y “Caso" tanto en

nombres” como en “mujeres”, mien-
tras que en el grupo “Control masculi-
no” aproximadamente el 60% de las de-
terminaciones se encuentran en el ran-
g0 2 mm a 3,5 mm (Cuadro 6).

Cuadro 5. Distancia en milimetros entre el plano oclusal funcional y el punto Xi.

fif‘i:Hombres . Mujeres P

- (n=39) . (n=150) . (Hombres vs
Control Caso . | Control Caso . | Mujeres)
(n=26) (n=13) (n=100) (n=50)

P23+ 1,00f06+ 140007 126+ 16002516 010700 07

Los valores representan la media = 1 SD de n mediciones. P: Probabilidad

Cuadro 6. Distribucién de pacientes de los grupos experimentales segun la
distancia en milimetros entre el plano oclusal funcional y el punto Xi.

{ Hombres - Mujeres
- Rango (n=39) (n=150)
L T Control Caso Control Caso
(n=26) (n=13) (n=100) (n=50)
Bals 0,19 0,31 0,38 0,38
£ 2235 0,58 0,30 0,30 0,34
4a5,5 0,23 0,39 0,32 0,28

Los valores representan la frecuencia relativa = n° casos encontrados en el rango / n de

la muestra

Discusion.

Muchos autores, trataron de asociar
con dispares resultados esta patologia con
una determinada caracteristica oclusal
(6,7, 8,9, 10, 11,12).

Més recientemente Gesch D., y cola-
boradores (13) sostienen que los factores
oclusales podrian ser vistos meramente
como cofactores dentro del mosaico de
problemas que originan Disfuncién tem-
poromandibular, pero no hay solo uno que
juegue un rol determinante en el desarro-

o de esta patologia. Yendo ain mas le-
jos, Landi N. y colaboradores (14) son méas
drasticos en sus conclusiones y conside-
ran que no hay consenso para asociar la
oclusion con los desordenes temporoman-
dibulares. La misma conclusién obtiene
Ciancaglini R. y colaboradores (15).

La relacién entre al curvatura del pla-
no oclusal y la disfuncién fue estudiada
por Ali IM. y colaboradores (16) usando
cefalogramas frontales y no encontraron
una relacion significativa. Los mismos re-
sultados obtienen, CiancagliniR. y (17) y
Gidarakou IK. (18).

El punto Xi determina el centro
geométrico de la mandibula y fue utiliza-
do como referencia fija en varios trabajos
de investigacién publicados en los tltimos
tiempos. En muchos de ellos vemos que
se utilizo como punto de referencia fijo,

para predecir el espacio disponible para la
erupcién de los terceros molares tal el caso
de los trabajos publicados por: Sable DL.
y colaboradores (19). Forsberg CM. y co-
laboradores (20). Olive R y colaboradores
(21) y Erdem Dy colaboradores (22).

En otros vemos que se lo toma como
referencia para la orientacién del plano
oclusal mediante cefalogramas laterales,
cabe citar en este punto los trabajos de:
N'Dindin AC y colaboradores (23), Xie J y
colaboradores (24), Farella M y colabora-
dores (25), Arutiunov SD y colaboradores
(26), Ogawa T (27) y Matysiak M (28).

Conclusiones.

Los resultados de las mediciones, nos
permiten concluir que:

No hay diferencias estadisticamente
significativas entre los resultados registra-
dos en los cuatro grupos experimentales
donde P=0,7.

Tampoco se vio diferencias entre los
grupos control hombres (2,8 +/- 1,1) y
caso hombres (2,6 +/- 1,4) donde P=0,7.

Asi mismo entre los grupos control
mujeres (2,6 +/- 1,6) y caso mujeres (2,5
+/- 1,6) no fueron encontradas diferen-
cias donde P=0,7.

Los resultados encontrados se distri-
buyen homogéneamente entre Omm vy
5,5mm en los grupos control y caso fe-

menino y en el grupo caso masculino. En
tanto en el grupo control masculino
aproximadamente el 60% de las determi-
naciones se encuentran en el rango de los
2mm alos 3,5mm. En ninguna de las 189
mediciones cefalométricas realizadas se
registro resultado negativo.

Finalmente podemos concluir que la
relacién en altura del plano oclusal con el
punto Xi, utilizando mediciones cefalomé-
tricas, no es util para predecir o diagnosti-
car la Disfuncién Temporomandibular. Si
bien independientemente de los objetivos
perseguidos, en los diferentes trabajos
consultados, pudimos observar que al
igual que en este, el punto Xi se mostro
como una referencia confiable y de fécil
localizacion en cefalogramas laterales.
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