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RESUMEN

Las alteraciones de la articulacién temporomandibylsus tejidos suelen comenzar a
edades tempranas, es importante observar laslg®sibormalidades de crecimiento,
desarrollo crdneo mandibular y de la denticion prien Estos factores se constituyen
en el reflejo condicionante de lo que puede esper@nto en la relacidon oclusal de las
denticiones mixta y permanente como en la normalizacion de las funciones del
sistema estomatognatico de jévenes y adultos. Trastornos Temporomandibulares
son un grupo de problemas clinicos que compromatemusculatura masticatoria, las
articulaciones temporomandibulares y las estrustasaciadas o ambas. Su etiologia es
multifactorial entre las cuales se encuentran: oolusion, traumatismos, estrés
emocional y actividades parafuncionales. La preservestigacion utilizé el método
cientifico, analitico y sintético, ya que aplica loonocimientos sobre maloclusién y
como influye en los trastornos temporomandibuldrastécnica a utilizar es el examen
clinico y recopilacion de fichas odontologicas apateterminar como influye la
maloclusiéon en los trastornos temporomandibulakes. resultados obtenidos de la
muestra de 64 niflos, se obtuvieron los siguieragssdla clase | fue dominante en el
grupo con el 59,4%, seguida por la clase Il eor26,6% y la clase Il tuvo una menor
proporcién con un 14,1%, en la subdivision de #selll division 1 se obtuvo un 7,8%,
mientras que en la clase Il divisién 2 solo el % %resento este tipo de oclusion. Al
diagnosticar los trastornos especificos, se detérmue la limitacibn de movimiento
fue casi nula, solo se presentd 1 caso de clask lhipermovilidad no se presentd en
este grupo, la rigidez se presento6 en clase 1he22,2%, y la desviacion en el 100% de
los casos de esta clase. Concluyendo que no straegilacion de dependencia entre la
edad y el tipo de oclusién, existiendo un aumemrtdadproporcion de clase Il con la
edad, ya que en el 38,1% de los pacientes de Kl pfesentd este tipo de oclusién. En
lo que se refiere a signos y sintomas se determue la presencia de rigidez y
desviacidon si se relacionan con el tipo de oclusiéas asi que el diagndstico y

tratamiento oportuno permitira mejorar el estadoodental a futuro de los nifios.

Palabras Claves:MALOCLUSION, TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES,
CLASES DE ANGLE.
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ABSTRACT

Alterations in the temporomandibular joint and its tissues usually start at a young age ,
it is important to note the possible abnormalities of growth, development, skull and
mandibular dentition . These factors constitute the conditioning reflection of what can
be expected in both the occlusal relationship of the mixed and permanent dentition as in
the normal performance of the functions of the stomatognathic system for youth and
adults. Temporomandibular Disorders are a group of clinical problems that compromise
the masticatory muscles, the temporomandibular joints and associated structures, or
both. Its etiology is multifactorial among which are: the malocclusion, trauma,
emotional stress and paranfucionales activities. This research used the scientific,
analytic and synthetic method because it applies knowledge of malocclusion and how it
affects temporomandibular disorders. The technique used is the compilation of clinical
examination and dental records to determine how malocclusion influences in
temporomandibular disorders. Class [ was dominant in the group with 59.4 %, followed
by the class III with 26.6 % and class II had a lower ratio results obtained from the
sample of 64 children, the following data were obtained with 14.1 % in the subdivision
of Class II division 1 was obtained by 7.8 %, while in Class II division 2 only 1.5 %
presented this type of occlusion. When diagnosing specific disorders , it was determined
that the limitation of movement was almost nil, only 1 patient presented class III ,
hypermobility was not present in this group , stiffness class II occurred in 22.2 % and
the deviation in 100% of cases of this kind . Concluding that no agency relationship
between age and type of occlusion is recorded, there being an increase in the proportion
of class II with age, as 38.1 % of patients aged 11 introduced this type of occlusion . As
relates to signs and symptoms was determined that the presence of stiffness and
deflection if they relate to the type of occlusion. Thus the diagnosis and treatment will

improve the oral health status of children in the future. .

Keywords: MALOCCLUSION, DISORDERS TEMPOROMANDIBULAR, CLASSES
ANGLE.
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INTRODUCCION

Los Trastornos Temporomandibulares son un grupopdsblemas clinicos que
comprometen la musculatura masticatoria, las datones temporomandibulares
(ATM) y las estructuras asociadas o ambas. Somide como una serie de signos y
sintomas, como el dolor en el area bucofacialofdgen no dental, ni periodontal) y las
alteraciones funcionales, fundamentalmente lasimladas con los ruidos articulares y
las limitaciones a los movimientos mandibulareg guo largo de los afios han logrado
despertar cada vez mayor interés en el campo Oeldatologia. En el diagnostico del
desarrollo y funcionamiento de las articulacionesgoromandibulares en nifios, el
odontdlogo encuentra circunstancias complejas qeelgn generar problemas en los
adultos cuando no se estudian y corrigen en lanifie

Aunque la investigacion cientifica de los trasternale las articulaciones
temporomandibulares en los Estados Unidos de Nariérica empezo6 en la década
1950, los estudios de Costen y Cristhensen en Alenaafinales del siglo XIX y antes
de la primera guerra mundial, ya sugerian que taldesoclusal podia influir en la
funcién de los musculos masticatorios y que laafdit armonia oclusal podia generar
trastornos dolorosos de tales misctidsntre los afios 1960 y 1970 la maloclusién y la
sobrecarga emocional (estrés) se aceptaron conmifaspales factores etioldgicos de
las disfunciones de la articulaciéon temporomandibuEn la década siguiente la
complejidad de sus trastornos identificados consigla TTM, incluyeron las
alteraciones intracapsulares. Hoy se acepta atteand@ultifactorial que constituyen un
problema importante de la poblacion general. Vamstudios muestran que los
trastornos temporomandibulares se pueden origingr f'mprano en las etapas de
crecimiento y desarrollo craneofacial y que un altwcentaje de niflos presentan
muchos de los signos y sintomas encontrados etoagpbr tanto, actualmente no se

puede considerar que esta disfuncion sea un tnastimgenerativo y geriatrico.

Existen evidencias de signos y sintomas de losotrass articulares que se pueden
asociar con determinadas malas oclusiones mort@égi funcionales en los pacientes
en desarrollo. Los més frecuentes son chasquidoglgs articulares, sensibilidad a la
palpacion lateral y posterior de la articulaciérensbilidad de los musculos

masticadores al palparlos, limitacion de los moeimds mandibulares, el rechinar



nocturno y el apretar exagerado e involuntario ake dientes, cefaleas, el desgaste
dental (atricion no funcional) las interferenciaspsicion céntrica, el dolor periodontal
y/ o la dificultad durante la masticacion; pero sm®nos comunes aungque MAas
representativos el dolor facial difuso, la otalgel, tinitus y la hipermovilidad
mandibular. La presencia de un signo y/o un sint@nala poblacion infantil y
adolescente da la voz de alerta para profundizael eliagnostico individual de cada
caso y correlacionarlo con el estado oclusal, esnhébitos posturales, con los habitos
orales nocivos (succion de los dedos o de objgiesiones nocturnas por empleo de
distractores antes de conciliar el suefio, etc.y mleeconocimiento temprano de un
trastorno en la articulacion temporomandibularnptr realizar un tratamiento acertado

para devolver la armonia al sistema masticatofavgrecer un adecuado desarrollo.

Edward Angle (1899) logré unir una serie de cardstieas que reunian las denticiones
consideradas normales y proponer un ideal por &l loghar en la correccién de las
deformaciones dentarias, lo que significO contar pantos de referencias sobre los
cuales basar la clasificacion de las maloclusignigar, a la vez, hacia donde guiar los
dientes en la busqueda de una normalizacion qutize el equilibrio funcional del
aparato masticatorio. De ahi que, en la prevermgnonsidere importante el cuidado
inicial de dientes temporales, la eliminacién derdidas cruzadas, disfunciones
neuromusculares, la prevencion y erradicacion dstdsa bucales deformantes, que
interfieren en el crecimiento normal y en las foneis de la musculaturaa relaciéon
entre cada tipo de maloclusion y un determinadstdrao temporomandibular (TTM),

se evidencia a través de las distintas posiciomedilares en la cavidad glenoidea.

Ya no se puede pensar que son Unicamente trastbegeserativos y geriatricos pues
hay evidencia que pueden originarse tempranamergédesarrollo, aunque con menor
frecuencia y severidad, por el enorme potenciahd@ptacion que experimentan las
estructuras a estas edades. Detectar tempranamealguier indicio de trastornos
temporomandibulares en la poblacion infantil y adoénte, permite profundizar en el
diagnéstico individual de cada caso y correlacionaon el estado oclusal, hébitos

posturales y hébitos orales nocivos, de modosgpeeposible un tratamiento acertado

En la presente investigacion se describird la \aiion temporomandibular, los
Trastornos Temporomandibulares mas comunes y ipt@sltfactores como causas de

TTM, entre los que se encuentran la mal oclusidh,esrés emocional, los



traumatismos, y los habitos parafuncionales, tamb& dara a conocer los métodos

que se utilizaran para el diagnéstico de dichatdraos.

Este estudio pretende identificar signos y/o sia®mn la poblacion infantil de 9 a 11
de la Escuela Sergio Quirpleeriodo de Julio-Diciembre del 2013, correlaciasadon

el estado oclusal, pues el reconocimiento tempdenon trastorno temporomandibular
permitira alertar a los padres de familia para qsgeas hijos reciban un correcto
tratamiento y concienciar a los profesionales t@ogos acerca de lo importante del
diagndstico oportuno y asi devolver la armoniaistema masticatorio y favorecer un

adecuado desarrollo en cada uno de los nifos.



CAPITULO |

1.- PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las alteraciones de la articulacién temporomandibylsus tejidos suelen comenzar a
edades tempranas, es importante observar laslggsibormalidades de crecimiento,
desarrollo craneo mandibular y de la denticion prien Estos factores se constituyen
en el reflejo condicionante de lo que puede esper@nto en la relacion oclusal de las
denticiones mixta y permanente como en la normaizacion de las funciones del

sistema estomatognético de jovenes y adultos.

Segun el articulo (Alpizar Quintana R, Moraguezel&rG, Seguén Hernandez Y,
Montoya Lage AL, Chavez Gonzélez Z. Algunas caréstieas del estado de la
oclusion en nifios de tercer grado. MEDISAN 2008galizado en Cuba se efectud un
estudio descriptivo y transversal para definir afigi caracteristicas del estado de la
oclusion en 257 nifios de tercer grado del Centowmlgs “26 de Julio” de Santiago de
Cuba desde septiembre del 2005 hasta julio del.2@8@re los principales resultados
sobresalieron los habitos deformantes bucales;omso las maloclusiones ligeras y de
la clase | de Angle, sobre todo en los varones. alt@raciéon de la oclusiébn mas
frecuente fue el resalte aumentado y los tratamsemtebieron ser aplicados por
ortodoncistas en el nivel primario de atenciénpk@valencia de maloclusiones resulté
ser de 69,3 %, y se destaco ligeramente el sexoutimras (35,4 %), mientras que el

30,7 % restante correspondi6 a nifios con oclusidmal.

Estudios epidemioldgicos y clinicos realizados sta@os Unidos y otros paises por
Agerber, Carlsson Agerberg y Osterberg, en etay@srecientes, demostraron que mas
del 50 % de la poblacion adulta examinada paddafaiseno signo de disfuncién en

dicha articulacion.

En Ecuador se han realizado escasos estudios atereste tema, pero existen datos
relacionados, realizados por varias Institucioriesaportar informacion significativa

para este estudio.



En la provincia de Chimborazo, no se han reporestadios relacionados ya que la

Carrera de Odontologia es nueva en este sector.

La mayor parte de los cambios morfologicos asosiadon el crecimiento de la
articulacion temporomandibular se completa durdatprimera década de vidhos
trastornos mas frecuentes son dolor en la artidriachasquidos, crepitaciones, dolor
muscular y limitacion en la apertura. Dichos trasts se ven reflejados con los
diversos signos y sintomas, afectando 6rganos ries)talolores de cabeza intensos
(cefaleas y/o migrafas), dolor de oidos (otitishide al roce que se presenta en la
articulacion. Localmente se ven afectados ambosilanes, condilos, cavidades
glenoideas y sobre todo, causa severos desgadteéscie articular que conllevan a

diversas enfermedades articulares tempranas.

Por lo tanto en la Escuela Sergio Quirola por seriastitucion fiscal, existe en su gran
mayoria un nivel socioeconémico bajo, lo cual Eeohe a que exista malos habitos
de higiene dental, que puede ser causada por dalt@aonocimiento o educacion.

Ademaés la falta de acceso a la atencion odont@gglesencadena problemas como:
acumulacion de placa, presencia de caries, pémligimatura de las piezas dentales,
entre otras. Al no ser diagnosticadas y trataddierapo desencadena patologias
mayores como problemas en la oclusion provocandstornos temporomandibulares
acompafnados de cuadros clinicos como: dolor, ruadticulares, entre otros. Lo cual

requiere de tratamientos mas costosos, complefbs gtencidn de especialistas, los
mismos que no se encuentran disponibles en la i&temrimaria que ofrece el

ministerio de salud.
De lo anterior surgen las siguientes preguntagstigacion:

» ¢La maloclusion es un factor etioldgico determieguara la aparicion de los
trastornos temporomandibulares?

» ¢Cuales son los sintomas y/o signos que preskstaifios de 9 a 11 Afos de
la escuela Sergio Quirola en la articulacion terap@ndibular?

e ¢En qué género se presentan con mayor prevaldosiatrastornos

temporomandibulares?



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es la mal oclusion un factor etiolégico de lostyenos temporomandibulares en
escolares de 9 a 11 afios, de la Escuela Sergiml®ule la ciudad de Riobamba,

periodo julio — diciembre del 20137

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Investigar si la maloclusibn es un factor etiolégiacde los Trastornos
Temporomandibulares en escolares de 9 a 11 afilasEruela Sergio Quirola de la

ciudad de Riobamba.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Establecer el tipo de oclusion segun Angle, emiéss de 9 a 11 afios de la
Escuela Sergio Quirola de la ciudad de Riobamba.

» ldentificar los signos y sintomas de los tragiertemporomandibulares en los
nifios de 9 a 11 afide la Escuela Sergio Quirola de la ciudad de Riddaam

» Conocer la prevalencia de los trastornos tempordibalares relacionados a
maloclusion por género en los escolares de 9 afib$ dela Escuela Sergio
Quirola de la ciudad de Riobamba.

e Emitir un informe del estudio realizado en los ém@s de la Escuela Sergio
Quirola, al profesional odontélogo de la direccineducacion de Chimborazo

encargado de la atencion odontolégica de los mismos

1.4 JUSTIFICACION

Los trastornos temporomandibulares han tomado maywortancia y se han vuelto
mas intensos afectando a la poblacion joven, yaegteetipo de patologias se presentan
en edad adulta, y no son diagnosticados oportengemafectando asi con mayor
gravedad al sistema estomatognético. Los TTM saeaxos por factores multiples, los

signos y sintomas que se presentan muchas vecemsoados por la poblacion.



En este estudio es relevante analizar la estauctula funcién de la articulacion
temporomandibular, que son de fundamental impoiaec el desarrollo del sistema
estomatognético, la masticacion, fonacion, degtlugrdéexpresion facial, lo cual es

importante no s6lo para una vida sana, si no paraacion social del individuo.

Al no existir estudios anteriores respecto a esteaten nuestra ciudad y provincia es
dificil encontrar casos relacionados, el objetigodescribir las posibles alteraciones a
nivel temporomandibular que pueden concurrir aipdet un estado oclusal alterado en
los nifios de 9 a 11 afios de la Escuela Sergio Qude la ciudad de Riobamba, debido
a que se ignora la presencia de trastornos tempmdibulares en edad temprana
causando asi patologias aun mayores por no diaggrosportunamente los signos y

sintomas que se podrian identificar mediante wisié® bucodental.

Para realizar esta investigacion se cuenta conpeyoade las autoridades de la
Universidad Nacional de Chimborazo, la Escuela dmniblogia, Directora de la

Escuela Fiscal Sergio Quirola. La misma que sézagal a través de un examen clinico
de cada uno de los nifios en los cuales se deérilhars principales estados oclusales y
se establecerd una posible relacién estructufahgional entre los distintos cuadros

articulares.

De esta manera al concluir este estudio se poditir em informe estadistico de los
trastornos temporomandibulares presentes en lotaess, al profesional odontélogo de
la Direccion de Educacion de Chimborazo encargada @tencion odontolégica de los
mismos y educar a los padres de familia mediamsecharla, acerca de la importancia,
prevencion, diagndstico y tratamientos oportunos des trastornos
temporomandibulares para que los nifios presentangjor estado de salud dental y

estilo de vida en el futuro.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

El presente trabajo investigativo consiste en dat&r si la mal oclusion es un factor
etiolégico de los trastornos temporomandibularedosnnifios de 9 a 11 afios de la
Escuela Sergio Quirola, periodo julio — diciembed 2013, ya que las alteraciones a
nivel temporomandibular pueden concurrir a pariruh estado oclusal alterado mas
otros factores de riesgo desencadenan un trast®or lo tanto se debe siempre
valorar el estado oclusal como un peldafio mas éddgueda del factor o los factores

etiopatoldgicos diferenciales.

Para lo cual se realizara un analisis funcionahyestudio descriptivo mediante un

examen fisico en el cual se diagnosticara:
Los sintomas iniciales de problemas de la artiocdretemporomandibular como:

» Chasquido o crepitacion.
» Sensibilidad de la regién condilea o de los mascmoiasticadores.
» Trastornos funcionales como hipermovilidad, limidac del movimiento o

desviacion.
Logrando asi:

* Ampliar nuestros conocimientos sobre la presend@ disfuncion
temporomandibular en pacientes portadores de raiones dentarias.

* Determinar los signos y sintomas mas frecuentes disfuncion
temporomandibular en pacientes portadores de raiones dentarias.

* Relacionaremos la disfuncion temporomandibularlasrsiguientes variables:

» Maloclusién dentaria segun clasificacion de Angle.

+ Disfunciones neuromusculares.



2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

2.2.1.1 Definicién

Se denomina articulacién temporomandibular al éreta cual se produce la conexién
crAneomandibular .Es una articulacion ginglimoideep permite el movimiento de
bisagra en un plano. Sin embargo también permitgimentos de deslizamiento
clasificandola como una articulacion artrodial. €iderandola asi una articulacién

ginglimoartrodial (OKESON, Jeffrey P. 2003)

La articulacion temporomandibular (temporomaxil&sta relacionada con la funcion
de los dientes, su nombre se debe a los huesda tprenan como son: hueso temporal
y mandibula. En dicha articulacion movil participhnesos, ligamentos, cartilagos y
membrana sinovial. Se la considera un ejemplo @erdsis y sus movimientos son una

combinacion de deslizamiento y de bisagra fljgeeler, 2010)

La articulacién temporomandibular es una doble @ieadlas superficies articulares son
la fosa mandibular y el tubérculo articular de cada de los temporales y por otra parte

las cabezas mandibular@suviere, 2005

2.2.2.2 Componentes de la articulacion temporomartalillar

Esta articulacion compuesta, se encuentra confanpad dos huesos y un tercero
considerado como un hueso sin osificacion, el odiacticular que permite los

movimientos complejos de la articulacidn.

Uno de los componentes son los érganos dentaridess yestructuras Oseas que
conforman dicha articulacion son; el condilo queeseuentra en la parte superior de la
rama ascendente del maxilar inferior el cual hawgacto en la cavidad glenoidea del

hueso temporal. Por delante de estas estructusagsentra la eminencia articular o



condilo articular. Todos estos compuestos se et@recubiertos por una membrana
sinovial y el liquido sinovial la cual permite aldn funcionamiento de la articulacibn.
(FIG.1)*

APGFISIE
HONOIES

FIG 1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

FUENTE: http://www.reeme.arizona.edu/materials/Anatomia-&zabpdf

2.2.2.2.1 Maxilar superior

Forma parte de la estructura de la cara, es urolpas se encuentran limitados en su
parte anterior por los huesos propios de la neazanayor parte del hueso se encuentra

conformado por tejido compacto y una parte dedegisbonjoso. Presenta cuatro cAras.

En la Cara externa se presenta una apofisis cigmadiie se dirige hacia arriba que se
va a articular con el hueso malar, por la parteritet presenta otra apofisis la cual se va
a insertar en el hueso frontal, entre estas aatticuhes se va a formar la parte inferior
de la cavidad orbitaria. En la cara interna desbygresenta unas laminas denominadas
apofisis palatinas las cuales forman el paladar groceso alveolar en el cual se alojan
los 6rganos dentarios. En la cara interna se etreuen orificio cuadrangular es cual se
denomina seno maxilar el cual es una cavidad tetatienestéril y se encuentra lleno de
aire. En la parte superior se une con la fosaaniaita cual solo alcanza unos pocos

milimetros de grosor. En la pared superior se entcael conducto suborbitario el cual

* TESTUT L. y Latarjet A. Compendio De Anatomia Descriptiva. Salvat Editores, S.A. pgs 98 — 101
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se comunica con frecuencia con la cavi Todos estos componentes fon la mayor

parte de la cara(FIG.2, 3}
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FIG.2 CARA EXTERNA DEL MAXILAR SUPERIOR

FUENTE: LATARJET Michel, Ruiz Liar. Anatomia human&®edicién tomo uno. Editorial medica panameric:
Madrid Espafia2004.
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FIG.3 CARA INTERNA DEL MAXILAR SUPERIOR

FUENTE: LATARJET Michel, Ruiz Liar. Anatomia humana. 4taadn tomo uno. Editorial medica panamerice
Madrid Espafia. 2004.

2.2.2.2.2 Maxilar inferior

Este hueso forma toda la parte inferior de la asal Unico hueso impar de la cara

mas fuerteSe encuentra formado por un cuerpo y dos ranw@ndsntes. El cuery
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tiene forma de herradura y concavo hacia la patatds, se divide en dos caras y dos
bordeé.

En la cara externa del cuerpo de la mandibula seeatra una linea media la cual es
donde se articularon los maxilares y se denominiésisi mentoniana. Mas adelante y
por debajo de los premolares se encuentra uniorihicr el cual se origina el nervio
mentoniano que se encarga de inervar los dientesi@es. A los lados de la sinfisis
mentoniana se encuentra una depresion la cualrsemilea depresion digastrica en la

cual se va a insertar los misculos digastficos

Las ramas ascendentes son dos laminas delgadasudées terminan en la parte

superior en dos extremos, el condilo y la apoéfisisonoides. La cara externa es mas
rugosa debido a que se va a insertar el muscul@taras por la cara interna en la

tercera parte de la rama se encuentra un orific® sp dirige hacia abajo el cual es
denominado conducto dentario por el cual atravetseervio dentario que es el que se
encargara de parte de la inervaciéon de este hBes@ncima de ese orificio se localiza
la espina de Speex. A los angulos que se formda enion de la rama ascendente y el

cuerpo de la mandibula se denomina gohion

Esta formado por tejido esponjoso el cual a suseegncuentra recubierto por una gran
cantidad de tejido compacto, el cual se va adetghira nivel del condifo(FIG.4,5f®

oscolacun sgmoiea
ipiifisis cofonokies

condilo

linaa oblizya intama,

fosita sublingual. , g 7
i 4
T

fosiia digdsirica. .-+

", +esgina de Spix
, - orificia suganer del conducto dentano
Dofda posienor da i rama

"t panal milchicken

dngula de la mandibuln

fosta submaar

FIG 4. MAXILAR INFERIOR CARA INTERNA

FUENTE: Murrieta Pruneda JF, Zimbrén Levy A, Saavedra @akt Influencias de los planos terminales vy tigo d

arcada en el desarrollo de la oclusion en la déntjgrimaria. Bol Med Hosp Infant Mex 2001; 58(11:2
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FIG.5 MAXILAR INFERIOR CARA EXTERNA'Y FRONTAL

FUENTE: Murrieta Pruneda JF, Zimbrén Levy A, Saavedra Gakti Influencias de los planos terminales y tipo de
arcada en el desarrollo de la oclusion en la déntjgrimaria. Bol Med Hosp Infant Mex 2001; 58(11):2

2.2.2.2.3 Temporal

El hueso temporal estd situado en la parte inferitateral del craneo, posterior al
esfenoides, anterior y lateral al occipital e iferl parietal. Estd formado por tres
partes distintas: la escama, el hueso timpanit porcion petrosa. En el curso del
desarrollo estas piezas 6seas crecen y al misrmpdiese sueldan con otras, pero

quedan restos de estas soldaduras en forma dasfisur

El condilo se articula con la fosa mandibular adal se le denomina fosa glenoidea o

articular. El techo posterior de la fosa mandibelaidelgada la cual no soporta fuerzas

3. ROUVIERE Henri, Delmas André. Anatomia humanscdetiva, topografica y funcional. 112 Edicion.vidado
por Vincent Delmas. Editorial MASSON, S.A. 2005gP18.
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intensas, en cambio la eminencia articular esthdda por hueso denso y grueso para
tolerar fuerzas de este tip¢FIG.6,7}?
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FUENTE: LATARJET Michel, Ruiz Liar. Anatomia humana? ddicion tomo uno. Editorial medica panamericana.
Madrid Espafia2004.
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2.2.2.2.4 Cavidad glenoidea

Se encuentra situada en la parte anterior del cbodwditivo externo y por detras de la

eminencia articular, es una cavidad concava y atkrglel hueso temporal que se dirige
hacia atras y adentro. Esta dividida por la cisieaGaser en dos partes en una parte
articular y otra no articular. En esta cavidadeepdrte donde se va a alojar el condilo

mandibular y el disco articuldr.

Este tiene una parte curva la cual es la que la dieccion al condilo mandibular al
momento de realizar los movimientos articularese Esmponente de la articulacion es

muy delgado y en caso de un traumatismo puede gaova fractura de esfe.

2.2.2.2.5 Condilo mandibular

El céndilo mandibular es la eminencia que se ertcaeen la rama ascendente
mandibular, formada por dos vertientes, una antaqiee es el lado funcional, y la
vertiente posterior que es de balance. Consta depddes un cuello estrecho que
termina en una eminencia denominada cabeza coralit@mdilo. Esta parte se va a
articular con el hueso temporal y de esta maneeasargan de realizar los complicados
movimientos mandibulares. Siendo que este compentmma parte movil de la

articulacion, la hace mas sensible a sufrir trastsit

En una vista frontal el cdndilo presenta dos vet#ig las cuales se encuentran separadas
por una cresta transversa que anterior y convexdrayposterior casi plana. (FIG>8)
(FIG.9)"

2.2.2.2.6 Eminencia articular

La eminencia articular es parte del hueso tem@srabnvexo y se encuentra ubicada en
la apdfisis cigoméatica. Esta estructura tiene [zacalad de soportar fuerza por lo cual

se dice que es el punto idoneo de contacto antidelhido a que su forma previene la

luxacién y subluxacion. (FIG.B)FIG.9)*

®> VELAYOS José Luis - Diaz Santana Humberto. Anatodéda cabeza para odontélogos. 4ed. Editorialidséd
Panamericana. 2007.
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2.2.2.2.7 Disco articular

Esté situado en la cavidad glenoidea entre lohdesos articulares, este disco articular
es un componente muy importante en la ATM debidpe es el que se encarga de
acompafiar al céndilo mandibular en los movimientds, protrusion, retrusion y
lateralidad. La forma exacta del disco se debe md&ologia del céndilo y la fosa
mandibular. Durante el movimiento, el disco es ilkx y puede adaptarse a las
exigencias funcionales de las superficies artieglaiSin embargo la flexibilidad y
adaptabilidad no implica que la morfologia del dise altere de forma reversible
durante la funcién. El disco conserva su morfolagyiaenos que se produzcan fuerzas
destructoras o cambios estructurales en la artidriaEn algunos casos la morfologia
del disco puede alterarse de manera irreversibfgogucir cambios biomecanicos

durante su funcioh.®

El disco se encuentra en una regioén con gran ciolotele tejido conectivo laxo, que se
encuentra altamente inervado e irrigado, la cudlee®minada zona bilaminar o tejidos
retrodiscales. La cual se encuentra constituida gas laminas retrodiscales: una

superior constituidas por fibras elasticas y aifarior constituida por fibras colagertas.

Entre estas laminas se encuentra e tejido neungleasel cual se encuentra lleno de
vasos y nervios, cuando el condilo se desliza hadalente este tejido se llena de sangre.
Cuando el disco no acomparia al céndilo en sus nientos se debe a que ha sufrido
algun tipo de trastorno y esto produce dolor y se/@roblemas en la articulacion,
debido al roce de las dos partes del hueso y piedde un chasquido que a la

exploracién del paciente se escucha como un “yG.5)

2.2.2.2.8 Capsula articular

La capsula articular es delgada y laxa, su funegta de mantener separadas las dos

partes articulares una superior (disco temporalhainferior (disco mandibular).

La capsula va del hueso temporal a la rama ascendenla mandibula, la capsula
mantienen separadas ambas partes de la articuldeldo a que en ningin momento
deben tener contacto entre si. De igual maneracaga de mantener en su posicion
estable al disco articular y de nutrir los elemsrde la ATM. Cuando se produce un

contacto se presume que existe un rompimiento foraerdn de la capsula, dando
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como sintomatologia dolor intenso y crepitacionea] momento de realizar los

movimientos articulares. Se encuentra inervadapoervio auriculotemporal?®

2.2.2.2.9 Liquido sinovial

Este liquido es producido en la cdpsula articidarencarga principalmente de llenar
ambas capsulas. Tiene dos grandes funciones, debigize la superficie del disco
articular es una parte que no se encuentra vasmadar el liquido sinovial se encarga
de producir el medio adecuado para la producciomet@bdlicos que requiere el tejido

que lo rodea.

El liquido sirve como un lubricador entre todos tmsmponentes de la articulacion
temporomandibular, esto sirve para que los comgesearo se rocen y de esta manera
no exista un desgaste y una friccién entre estosidl produzca mas alteraciones. Este
tiene dos mecanismos el primero es llamado limitdutbricacion el cual cuando la
articulacion realiza los movimientos el liquido seieve dentro de la cavidad. El
segundo es llamado lubricacion lagrimosa la cualiste en absorber una pequefa
parte de liquido sinovial para mantener lubricaddigco articular y a su vez evita la

friccion de los component8s

FIG 8 COMPONENTES DE LA ATM

Fuente: VELAYOS José Luis - Diaz Santana Humberto. Anatodd la cabeza para odontélogos. 4ed. Editorial
Médica. Panamericana. 2007
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FIG .9 A.ESTRUCTURAS OSEAS DE LA ARTICULACION TEMPOROM ANDIBULAR.
B. FOSA ARTICULAR

Fuente: LATARJET Michel, Riiz Liar. Anatomia humana.'®edicién tomo uno. Editoric
medica panamericana. Madrid Esp 2004.

2.2.2.3Musculos Masticadores

La contraccién y relajacion reflejas de los mussulie la masticacion permiten

funciones masticatorias asi como el habla y lauté@h, entre otros. Los patrones d
contraccion muscular son complejos y pueden deseanpdiversas funciones. L
musculos masticatorios encargados de los movimiemiasdibulares comprenden:
masetero, temporal, pterigoideo externo, pterigoiggerno. También participan |
musculos depresores mandibulares que son los soigeds y los musculos fijador

o infrahioideos?

2.2.2.3.1 Masetero

El musculo masetero se extiende desde el arco éijmorhasta la rama ascendent
cuerpo de la mandibula, la insercion del maseter@xiende desde la region
segundo molar, sobre la cara externa del maxitarior, hasta la cara externa poste
de la rama ascendente. El masetero esta cubiexd@lpzgente por el mlsculo cutan
del cuello y el risorio de Santorini, también |ldooei parcialmente y en grado variable
tejido de la glandula parétida. El masetero evacturante el cierre forza y participa
en la protrusién de la mandibula. El nervio Maseteruna rama del maxilar inferic

(V par) se encarga de inervar este mis’(FIG.10)
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FIG.10 MUSCULO MESETERO

Fuente: OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de Oclusién y Afeness Temporomandibulares.®5ed. Madrid:
Elsevier2003.

2.2.2.3.2 Temporal

El musculo temporal tiene forma de abanico, y reacé& fosa temporal. En su traye
el arco cigomatico, forma un tendén que se insentael borde anterior y superfic
mesial de laapdfisis coronoides de la mandibula y a lo largobdede anterior de |
rama ascendente del maxilar, sus fibras anterigeesxtienden a lo largo del boi
anterior de la rama, casi hasta el tercer molae Esisculo posee tres fasciculos, €
gue ma interviene durante la elevacion, la parte pastes activa en el movimiento
retrusion de la mandibula, y la parte anterior aotin el cierre apretado de
maxilares. El musculo es inervado por las ramapdeates de la division maxilar d
trigémino (V par)>(FIG.11)

FIG.11 MUSCULO TEMPORAL

Fuente: OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de Oclusion y Afeceils Temporomandibulares® ed. Madrid:
Elsevier2003.
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2.2.2.3.3 Pterigoideo Externo
El musculo pterigoideo externo tiene dos origenes:

a) Haz superior o esfenoidal: Se origina en el ala anajel esfenoides, su
insercion es en la capsula y porcion anteromedibtidco articular, la funcion
de este haz es el cierre mandibular, posicionatabiizar el condilo y el disco
contra la eminencia articular en el cietre.

b) Haz inferior o pterigoideo: Se origina en el alteexa de la apofisis pterigoides,
su insercion es en la fosita pterigoidea del cud#b condilo, su funcion es
actuar sinérgicamente con el grupo muscular supdabien los movimientos de
apertura mandibular, asistiendo al desplazamieattactabeza condilea hacia

abajo y adelante.

La anatomia del pterigoideo externo permite mowutas de traccion, de presion,
abduccion contra lateral e intervienen en movinggnpara la estabilizacion de la
articulacion. La cabeza superior es activa en lasvimientos de cierre como

masticacion, rechinamiento de los dientes asi cemia deglucién. La cabeza inferior
ayuda en la traslacion del condilo hacia abajoiahdelante y en sentido contra lateral
durante la abertura de la boca. Una rama del teshpoal inerva este muscuio.

(FIG.12)*

Musculo pterigoideo
externo superior

Mdsculo pterigoidec
externa inferior

FIG.12 MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Fuente: OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de Oclusion y Afeses Temporomandibulares® ®d. Madrid:
Elsevier2003.
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2.2.2.3.4 Pterigoideo Interno

El musculo pterigoideo interno nace de la carariatedel ala interna de la apdfisis
pterigoides y del hueso palatino, termina en laeparterna del angulo del maxilar
inferior y en la rama ascendente arriba del agupeandibular. Sus funciones son: la
elevacion y colocacién lateral del maxilar inferia@demas es activo durante la
protrusion. Su inervacion se hace por medio deVioedel pterigoideo interno, una

rama del maxilar inferior (V parj(FIG.13)

FIG.13 MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Fuente: OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de Oclusion y Afeceis Temporomandibulares?® ®d. Madrid:
Elsevier2003.

2.2.2.3.5 Musculos Suprahioideos

Este grupo esta formado por cuatro musculos a lzatta que se disponen en tres
planos: el plano profundo esta constituido poreglilgioideo, el plano medio el por el
milohioideo y el plano superficial por el digastriy el estilohioideo. Son los que
forman el piso de la boca, se encuentran por adélahueso hioides, su principal
funcion es la de descender la mandibula y manemeu posicion al hueso hioides.
(FIG.14)?

2.2.2.3.5.1 Genihioideo

Este muasculo es corto, aplanado de superior aianfgermuy grueso.Se origina en la
apdfisis geni de la mandibula y se inserta en estithioides, su funcion al igual que

los demas musculos suprahioideos son el desceadmandibula y elevar el hueso
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hioides. Esta inervado por el nervio hipogloso pealvio genihioideo. Esta irrigado por

la arteria linguaf.

2.2.2.3.5.2 Milohioideo

El milohioideo es ancho, aplanado y delgado. Sgir@ien la linea milohioidea que se
encuentra en la mandibula y se inserta en el Hhiestes. Su funcién es la de elevar el
hueso hioides y desciende la mandibula, se eneudnarvado por el nervio
milohioideo (rama mandibular del nervio trigémino)Esta irrigado por la arteria

submentoniana, rama de la arteria fatial.

2.2.2.3.5.3 Digéstrico

Musculo alargado, se origina en la apoéfisis mas®ig se inserta en el fosa digastrica,
tiene dos vertientes una anterior y otra postel@owertiente posterior se inserta en el
hioides. Su funcién es la de descender la mandibuhkgentre anterior esta inervado
por el nervio milohioideo que se origina en nerafeeolar inferior, el vientre posterior

esta inervado por el nervio facial. Est4 irrigado fa arteria submentoniana, la arteria

occipital y la auricular posterié?.

2.2.2.3.5.4 Estilohioideo

Este musculo es delgado y fusiforme, medial y #&meal vientre posterior del

digastrico Se origina en la apdfisis estiloide® yrserta en el hioides, su funcion es la
de inclinar el hueso hioides hacia la parte supeeiste es atravesado por la vertiente
posterior del digastrico. Esta inervado por eVitefacial. Esta irrigado por ramas de la

arteria auricular posteridf.

2.2.2.3.6 Musculos Infrahioideos

Los musculos infrahioideos son delgados, acintgdestan separados de los muasculos

prevertebrales por las visceras del cuello, sitoge@dnteriores a estas.

> LATARJET Michel, Ruiz Liar. Anatomia humand? &dicién tomo uno. Editorial medica panamericanadivii
Espafia2004.
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Son cuatro a cada lado y estan dispuestos en aogspluno, profundo, formado por los
musculos esternotiroideo y tirohioideo; otro, sfipl, que comprende el
esternohioideo y el omohioidetFIG.14)"

2.2.2.3.6.1 Musculo Esternotiroideo

Es un musculo acintado, se extiende, anteriormgefddaringe y a la glandula tiroides,
originandose en el esternon y se inserta en dlaggttiroides. Su funcion es descender
el hueso hioides, la laringe y la lengua para pddegar. Esta inervado por el asa

cervical?

2.2.2.3.6.2 Musculo Tirohioideo

Tiene forma cuadrilatera es aplanado y alargadme da la linea oblicua del tiroides y
se inserta en el cuerpo del hueso hioides. Pocadraes depresor del hueso hioides, y
también desciende el hioides y la laringe al momeld tragar. Es inervada por el

nervio hipoglosd?

2.2.2.3.6.3 Musculo Esternohioideo

Es delgado y acintado. Se origina en la clavicaktael hueso hioides, extendiéndose
anteriormente al esternotiroideo y al tirohioid8a.funcién es descender al hioides y a

la laringe al momento de tragar. Es inervado pasalcervical.

2.2.2.3.6.4 Musculo Omohioideo

Esta formado por dos vientres, uno inferior y cuperior, los cuales son aplanados y
alargados y unidos por un tendon intermedio. Seerek¢ oblicuamente en la parte
lateral del cuello, desde la escépula al huesaldésoiSu accion es la descender el

hioides, laringe y la lengua para poder tragara Estrvado por el asa cervicdl.
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FIG.14 MUSCULOS SUPRA E INFRAHIOIDEOS

Fuente: LATARJET Michel, Ruiz Liar. Anatomia humand? édicion tomo uno. Editorial medica panamericana.
Madrid Espafia2004.

2.2.2.4 Ligamentos

Los ligamentos cumplen la funcién de proteccion edgructuras, se encuentran
formados por tejido conectivo colageno. Al distnse el ligamento se altera su

funcién y por consiguiente la funcién articular .
La ATM tienes tres ligamentos funcionales de sostén

a) Los ligamentos colaterales
b) Ligamento capsular

c) Ligamento temporomandibular
Ligamentos accesorios:

a) Ligamento esfenomandibular
b) Ligamento estilomandibular
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2.2.2.4.1 Ligamentos colaterales (discales)

Los ligamentos colaterales denominados discalas,aspiellos que fijan los bordes
interno y externo del disco articular a los pole$ cbndilo, son dos: 1) El ligamento
medial discal ,2) el ligamento discal lateral. Edigamentos estan formados por tejido
conjuntivo colageno, su funcién es permitir quelisto se mueva pasivamente con el
condilo cuando este se desliza hacia adelante ya haitdas, es decir que son

responsables del movimiento de bisagra de la ATM.

2.2.2.4.2 Ligamento Capsular

Este ligamento tiene dos grandes funciones la paires la de rodear y mantener el
liquido sinovial y la segunda es la de limitar togvimientos de la ATM es decir que
no sufra luxaciones. Las fibras de este ligameatinsertan por la parte superior del
hueso temporal a lo largo de los bordes de la Bajer articulares de la fosa
mandibular y la eminencia articular, inferiormemeligamento se une al cuello del
condilo! (FIG.15)

FIG.15 LIGAMENTO CAPSULAR

Fuente: OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de Oclusion y Afeneis Temporomandibulare$? &d. Madrid:
Elsevier2003

2.2.2.4.3 Ligamento Temporomandibular.

El ligamento temporomandibular también llamadadignto lateral, es grueso y de
forma triangular, cubre la parte lateral de lacaiticion y refuerza a la capsula. Se
inserta superiormente en el tubérculo cigoméatiterar y en el borde lateral de la fosa
mandibular. Las fibras anteriores son oblicuas ys n&gas que las posteriores,

terminando en la parte lateral y posterior dellouslandibula® (FIG.16)
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FIG.16 LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

Fuente: OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de Oclusién y Afeneis Temporomandibulare€® &d. Madrid:
Elsevier2003

2.2.2.4.4 Ligamentos Accesorios

Los ligamentos accesorios no se los considera gerda ligamentos, sino cintas
fibrosas que carecen de funcién en el mecanismia deticulacion. Estos ligamentos
son el esfenomandibular, estilomandibular y e g&rigomandibular (FIG.17)

2.2.2.4.4.1 Ligamento Esfenomandibular

El ligamento esfenomandibular es uno de los ligdo®eaccesorios de la ATM .Se
origina en la espina del esfenoides y se extiemdéahabajo hacia la lingula. No tiene
efectos limitantes de importancia en el movimienandibular’

2.2.2.4.4.2 Ligamento Estilomandibular.

Es un ligamento accesorio, se origina en la aigd@stiloides y se extiende hacia abajo
y hacia adelante hasta el angulo y borde postdeola rama de la mandibula. Este

ligamento limita los movimientos de la protrusimesiva de la mandibula.

2.2.2.4.4.3 Rafe pterigomandibular

Se le considera una insercién tendinosa entre aifador y constrictor superior d la

faringe.®
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Ligamento
estilomandibular

FIG.17 LIGAMENTOS ACCESORIOS

Fuente : OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de Oclusion y Afeneis Temporomandibulare® &d. Madrid:
Elsevier2003

2.2.2.5. Inervacion

El nervio trigémino es el responsable de la indbramotora y sensitiva de la ATM asi
como de los musculos que la controlan. El nervimditaular es el encargado de la
inervacion aferente, la mayor parte de la inervacia realiza el nervio

auriculotemporal, el resto de la inervaciéon la gpolos nervios masetero y temporal

profundo?

2.2.2.6. Vascularizacion

La articulacion temporomandibular se encuentragada por diferentes vasos
sanguineos en los cual predomina la arteria terngagerficial por detras, la arteria
meningea media por delante y la arteria maxilarinat, desde abajo. Son importantes
también las arterias: auricular profunda, timpaminterior y faringea ascendente. El
condilo se encuentra irrigado por la arteria alaeahferior mediante los espacios

medulares y los vasos nutricigs.

2.2.2.7 Biomecénica De La Atm

Para el estudio de la funcion y disfuncion delesist masticatorio es importante el

conocimiento de la biomecanica del ATM.
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La estructura y la funcion del ATM pueden dividissedos sistemas distintos:

1. EIl sistema articular que se encuentra formado psrtéjidos que rodean la
cavidad sinovial inferior (condilo y disco articdla EI Unico movimiento
fisioldgico que puede producirse entre estas siggesfes la rotacion del disco
sobre la superficie articular del céndilo denommadmplejo Céndilo-Discal

que es el responsable del movimiento de rotacibATE!. *

2. El segundo sistema estd formado por el complejodiBdiscal en su
funcionamiento respecto de la superficie de la fosandibular. Se da el
movimiento de traslacion que se produce en la eavaiticular superior entre la
superficie superior del disco articular y la fosarmibular. Es asi que el disco
articular actuar como un hueso sin osificar quetrdmrye a ambos sistemas
articulares mediante lo cual la funcion del disgstifica la clasificacion de la

articulacién temporomandibular como una verdadeieugacion compuesta.

Conocer la funcion del ATM es importante para cenda disfuncion articular. En la

funcién biomecénica normal del ATM debe tenerseltemta lo siguiente:

1. Los ligamentos no participan activamente en la ifimael ATM, sino que
actan como alambre de fijacion, limitan determasachovimientos articulares
y permiten otros, restringen los movimientos dartaculacion mecanicamente y

mediante la actividad refleja neuromuscdlar.

2. Los ligamentos no se distienden, al aplicar unaztuele traccion se pueden
estirar, es decir, aumentan de longitud (la digiimémplican la capacidad de
recuperar la longitud original). Al producirse uargamiento de ligamentos la

funcién articular suele quedar compromefida.

3. Las superficies articulares del ATM deben mantenersnstantemente en
contacto. Este es originado por los musculos caeeitvnan por la articulacion

(es decir los elevadores: temporal, masetero goiieleo interno¥.(F1G.18)
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FIG.18 BIOMECANICA DEL ATM

Fuente: OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de Oclusién y Afeneis Temporomandibulare€ &d. Madrid:
Elsevier2003

2.2.2.8 Dinamica Articular

La articulacion temporomandibular es bicondileaimétrica la cual se encuentra en
reposo cuando los condilos mandibulares estanaldatta cavidad glenoidea y cuando
se realizan movimientos mandibulares el condilaesplaza fuera de la cavidad y es
donde la dinamica articular entra en funcion ya sk relacionada con la oclusion.
Esta articulacion no solo realiza movimientos dertva y cierre si no que realiza
movimientos de lateralidad, de protrusién y deussfm los cuales se realizan de
manera mecdénica cuando hablamos y comemos. Paraldecimportancia de que se
encuentre de manera funcional y bien lubricada. nGoase habla de una

intercuspidacion ideal no quiere decir que exista buena funcién articular, ya que
puede haber movimientos activos 0 pasivos que poaauun movimiento dental al

cual la articulacién no se haiga adaptado de foddrea®

2.2.3 OCLUSION

2.2.3.1 Fisiologia de la Oclusion

Se puede entender por oclusion el conjunto deiogles dindmicas y funcionales entre

las superficies oclusales de los dientes y las demsdtructuras del sistema
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estomatognatico. Si la mandibula simplemente abnjercerrara en un movimiento
rotacional puro, la oclusion seria un asunto mmp de entender y resolver. Pero este
no es el caso. La mandibula puede rotar o trasladar tres planos: Sagital, Frontal u
Horizontal. Sus movimientos pueden abarcar desmi@si en uno u otro plano,
desarrollando un complejo de movimientos. Es par gge consideraremos a la
oclusién no solamente como la maxima intercuspéatede los dientes sino como una
relacion armoénica y funcional entre Dientes + Ad@cion Témporomandibular
(ATM). 3 (FIG.197*

FIG.19 OCLUSION

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

2.2.3.2 Relacion Céntrica

Relacion céntrica es la posicién anterosuperiorimaxde los céndilos, al apoyarse
contra la pared posterior con las eminencias daties con los discos articulares
interpuestos adecuadameri(€1G.20y*

FIG.20 RELACION CENTRICA

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library
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2.2.3.3 Oclusiéon Céntrica

La oclusion céntrica es una posicion que se enmuatdgterminada por la maxima
intercuspidacion de los dientes, esta es la paosi@dtical y horizontal de la mandibula
en la cual los dientes superiores e inferioresalogsu mejor intercuspidacion. Se
considera una relacion diente a diente guiadogoglhcion de las superficies oclusales
de los dientes. Esta posicién puede sufrir camparsalteraciones de las superficies
oclusales® (FIG.21}*

FIG.21 OCLUSION CENTRICA

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

2.2.3.4 Entrecruzamiento y Resalte

El entrecruzamiento y resalte esta intimamenteimiado con los aspectos funcionales
y parafuncionales de la desoclusion; el entrecriessim o sobremordida vertical

(overbite) es la distancia desde el borde incigalas$ incisivos superiores al borde
incisal del incisivo inferior en un plano ocluskl. resalte o sobremordida horizontal
(overjet) es la distancia entre la pared palatilairttisivo central superior y la pared

vestibular del incisivo central inferidr.

2.2.3.5 Desoclusion

Desoclusion fisioldgica es la separacion corriglgtéos dientes durante las funciones de

masticacion®®
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2.2.3.6 Curva de Spee

Se refiere a la curvatura anteroposterior de |p&régies oclusales estas comienzan
desde la punta del canino inferior y sigue porclzspides de premolares y molares, y se

continua por el borde anterior de la rama mandibula

2.2.3.7 Curva de Wilson

Es la curva medio lateral que entra en contactol@®mpuntas de las cuspides en cada
lado de la arcada, que va desde las cuspides westéb de premolares y molares
inferiores de una lado, hacia las cuspides linguglevestibulares de premolares y
molares inferiores del lado contrario, lo que simmgeterminara cuspides linguales en

un plano oclusal méas bajo con relacién a las valstibs

2.2.4 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

2.2.4.1. Definicién de Trastornos Temporomandibulags

A lo largo de los afios, los trastornos funcionale$ sistema masticatorio se han
identificado con diversos términos. Ya que losasirds no siempre estan limitados al
ATM, algunos autores lo han denominado trastorrmamemmandibulares, pero Bell
sugirio el término trastornos temporomandibularé¥M), esta denominacion no
sugiere simplemente problemas limitados a la datiddn sino que incluye a todos los

problemas asociados con la funcién del sistemaicasstio. >

Se puede definir como un conjunto de problemasico$é donde se incluyen los
musculos de la masticacion, articulaciones témparatibulares y estructuras asociadas

como dientes, oido y cuelfd.

2.2.4.2 Etiologia de los Trastornos Temporomandilbares

La causa por la que se producen es compleja yfauttirial, ya que existen varios

factores que pueden contribuir como:

1. Factores predisponentes: son aquellos que aumehtéasgo de los trastornos

temporomandibular.
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2. Factores desencadenantes: son los que desencadenaymienzo de un

trastorno temporomandibular.

3. Factores perpetuantes: son aquellos que impidesurdacion y favorecen el

avance de losastornos temporomandibularés .

Otros factores han sido considerados en su et@laigida su prevalencia en pacientes
con TTM: la existencia previa de un traumatismo daguel desarrollo de una
enfermedad degenerativa articular, y aquellos elmseque provocan sobrecarga

funcional mandibular, por ejemplo, los habitos fimaionales o el bruxismo.
Existen cinco factores esenciales asociados:

a) Condiciones oclusales
b) Traumatismos
c) Estrés emocional

d) Actividades paranfucionales

Distintos factores podrian pertenecer a mas dedenestos efectos, e incluso un sélo
factor podria tener uno o0 mas de esos efectosfdaisres pueden ser importantes y
ninguno es imprescindible y que cuantos més coaclen el tiempo y el espacio més
probabilidades habra de que aparezca un TTM, nghaylvidar tampoco la tolerancia
fisiol6gica y funcional propia de cada pacienteug ga a condicionar la variabilidad en
la aparicién y localizacién del problema. Cada uestra individual del sistema
masticatorio posee un grado de tolerancia a lasegreCuando éste supera un valor
critico se desencadena el trastorno. Es decirlagdisfuncion no se manifiesta en todas
las personas por igual, sino que se refleja prexste en esa estructura mas débil que
cada paciente tiene (menor tolerancia estructyrglle hace que la variabilidad sea aln

mas marcada entre unos individuos y otfos.

18- Garcia-Fajardo C, Cacho A, Fonte A, Pérez-VarelaaJoclusién como factor etiopatoldgico en losstvanos
temporomandibulares. RCOE 2007;12(1-2):37-47
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2.2.4.2.1 Maloclusioén

El estado oclusal puede ocasionar un trastornoodedistintas maneras. La primera
consiste en la introduccion de modificaciones agudtd estado oclusal. La segunda es

que exista una inestabilidad ortopédica.

El estado oclusal asociado con otros factoresielgyag desencadena un trastorno
temporomandibular. La oclusion dental estd detead@npor el crecimiento 6seo, el
desarrollo de la denticion y la madurez neuromascylrepresenta un posible factor
etiol6gico en patologia disfuncional, sobre todsesiasocia al stress. Existen multitud
de estudios para clasificar las distintas alterssoy desarmonias oclusales en base a

diferentes parametrds.

La relacion entre estos trastornos y problemas aealusion, como las interferencias
oclusales, las mordidas abiertas anteriores, lasdidas cruzadas anteriores y
posteriores, los trastornos sagitales y trans\es | tercio medio y del tercio inferior
de la cara, que corresponde a las clases Il yellactlasificacion de Angle, confirman
la etiologia multifactorial de los trastornos temgroandibulares, segun lo corroboran
algunos investigadoré$. También se han correlacionado los signos y sirgocus
otros trastornos de la relacién oclusal de lostdgsuperiores e inferiores, sobre todo
con las sobremordidas vertical y horizontal, alaiggque las mordidas abiertas y
profundas. Los signos y sintomas clinicos moderadoslos mas comunes entre los

TTM de nifios y adolescent&s.

Pullinger y cols. concluyeron que no existia ninastor oclusal aislado que permitiera
diferenciar los pacientes disfuncionales de lostegjsanos. No obstante, encontraron
cuatro rasgos oclusales que aparecian frecuenteraergacientes y eran muy raros en
los sujetos sanos: 1) la presencia de una mordiierta anterior esquelética, 2)
deslizamientos desde la posicion de contacto detrPCR) hasta la posicion de
contacto intercuspideo superiores a 2 mm,3) resaliperiores a 4 mm y 4) cinco o
més dientes posteriores perdidos y no sustitulloandlisis multifactorial de Pullinger
sugiere que, excepto para unas cuantas condiciociasales definidas, existe una

relacion relativamente pequefia entre los factarksales y los TTM®

La elevada prevalencia de anomalias oclusales tddtec en una investigacion

realizada en Chile por Augusto y Diaz, que abardd HLO nifios, en la cual 66 %
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present6 habitos deformantes bucales; y en adridusfda en escolares espafioles de 4 a
11 afios, donde la prevalencia de habitos fue di,58n una mayor afectacion en los
varones, pudiera obedecer al hecho de que dichadi@stes se encuentran en periodo
de denticion mixta, que es cuando se produce ebm@aymero de tales alteraciones,

dadas las caracteristicas de esa etapa transidietaldenticior®

Estos hallazgos pueden indicar, ademas, que debemnientarse la atencién
preventivo-interceptiva desde edades temprana®yaal sobre la importancia de la
correcta y oportuna realizacion de actividadesilgeifcas para disminuir su incidencia,
puesto que las maloclusiones tienden a empeorgrgsigamente a lo largo de la vida,
si no son tratadas a tiempo. Las maloclusionesopnadron en los varones de la
casuistica, lo cual difiere de diversas investigaes donde se demuestra que no
existen diferencias significativas entre ambos sexel resalte aumentado y el
apifiamiento se encontraron entre las anomaliasfmedsentes en este estudio, para
52,8 y 43,3 %, respectivamente. Estos resultada®lacionan con los obtenidos en
Brasil por Emmerica et en preescolares, en losesual resalte aumentado fue la
alteracién mas frecuente, asi como también comfosmados por Frazao en nifios con

denticion mixta, entre los cuales hubo una altaalescia de apifiamiento dentafio.

A pesar de sus deficiencias, la clasificacion degl&nconstituye el sistema mas
tradicional y practico para agrupar los casos absiy asi facilitar su comparacion,
atencion y referencia. En esta investigacion secaprel marcado predominio de la
maloclusion de clase |, lo cual se asemeja a |lordredo por Freitas en nifios
brasilefios de igual edad, asi como también porl Oee Perl y por Murrieta en

México2®

La prevalencia de anomalias en la oclusién, gemerak, ha constituido un problema
de salud cuando se trata de evaluar su magnituidirendn de las necesidades del
tratamiento ya que se presentan desde edadessmpyainas en cualquier modalidad.
Su vigilancia y regulacién, que incluyen la obseita y ensefianza de formas correctas
de alimentacién desde el nacimiento del nifio yoetmol de los dientes y la oclusion en
las denticiones temporal y mixta, favorecen latexisia de una poblacion infantil y
adulta joven con una oclusién adecuada. Aunqu&das las maloclusiones pueden

prevenirse o detenerse, si es posible reducir meraly condicién en la nifié2.
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2.2.4.2.1.1 Clasificaciéon segun Angle

La clasificacion de Angle, se da en la denticionmmnente y en oclusion estética.
Basandose en las posiciones que toma la cuspid®westbular del primer molar
superior en relacién con su antagonista y la uboadel molar inferior con el resto del

arco dentario.

CLASE [: Es cuando la cuspide mesiovestibular d@ingr molar superior

ocluye en el surco mesiovestibular del primer miviarior (FIG.22f*

FIG.21 CLASE | DE ANGLE

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

* CLASE II: Es cuando la cuspide mesiovestibular pléiner molar superior
ocluye por delante del surco principal del mol&erior. Se considera CLASE I
completa si ocluye entre el borde oclusodistalégundo premolar inferior y el

vértice oclusomesial del primer molar inferfor.

DIVISION 1: Es cuando los incisivos superiores egéotruidos o en
vestibuloversion. Esta puede ser causada por aesfir bucal y succién
digital, también puede ser genético. Provocan wrjelvaumentado o
sobre mordida horizontal. Porque no existir un actat incisivo normal,
se pueden presentar extrusiones de los incisi¥esares y una curva de
spee aumentada(FIG.23¥°
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FIG.23 CLASE Il DICISION1

Fuente: http://colegiodentistas.org/revista/index.php/readslontologica/article/view/72/146

DIVISION 2: Se da cuando los incisivos centralepesiores se hallan
retroinclinados y los incisivos laterales estartrmpidos. Se presenta con una
mordida profunda por extrusion de los incisivogiidres, una curva de spee

profunda y existe apiflamientos dentales en el sect@rior e inferior. La

causa puede ser por un problema esquelético denofigreditario o
adquirido como malos habito5(FIG.24f°

FIG.24 CLASE Il DIVISION 2

Fuente: http://colegiodentistas.org/revista/index.php/readslontologica/article/view/72/146

CLASE llI: Es cuando la cuspide mesiovestibular gi&ner molar superior
ocluye por detras del surco vestibular principdlptener molar inferior. Se
considera CLASE IIl completa cuando la cuspide messtibular ocluye en
el borde oclusodistal del primer molar y en el ieértoclusomesial del

segundo molar inferioP(FIG.25f*
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FIG.25 CLASE 1lI

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

2.2.4.2.1.2 Mordida abierta anterior

La mordida abierta es la interposicion lingual ypaltron de deglucion atipica que
empuja los dientes o impide su erupcion completedP ser simplemente de origen
dental o estar acompafiada de una deformidad assgue en ambos casos, la ausencia

de guia canina y la presencia de interferencia®poges estan siempre preserifes.

2.2.4.2.1.3 Mordida cruzada

Aparentemente una mordida cruzada anterior pdimalar una clase Il esquelética
pero un analisis ulterior de la oclusién céntriceege demostrar que se trata de una
mordida cruzada dental en clase | donde el coéndiodria apreciarse,
radiograficamente, en una posicion mas avanzadal derma que si lo situamos en su
posicion exacta en la fosa en relaciébn céntricaripndsurgir fuertes interferencias
posteriores que el paciente va a evitar colocaadonandibula hacia delante en oclusion
céntrica. De esta manera, los musculos y ligamgmbdsian sufrir un estiramiento y
posible disfuncién temporomandibular. También puddder mordidas cruzadas
posteriores uni o bilaterales, que podrian provalssviaciones mandibulares y que
acompafadas por una sobrecarga, las fuerzas etdatgrodrian causar, igualmente,

disfuncién temporomandibula?.
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2.2.4.3 Clasificacién de los Trastornos Temporomaiibulares

Se ha utilizado un sistema de clasificacion padiagnéstico de los trastornos

temporomandibulares.

Trastornos de los musculos masticatorios
Co-contraccion protectora
Dolor muscular local
Miospasmos
Dolor miofascial
Mialgia de mediacion central
Fibromialgia
. Bruxismo nocturno
Trastornos de la articulacion temporomandibular
A. Alteracion del complejo condilo-disco
1. Desplazamiento del disco
2. Luxacion discal con reduccion
3. Luxacion discal sin reduccion
B. Incompatibilidad estructural de las superficiegcatares
1. Alteracion morfologica
a. Disco
b. Céndilo
c. Fosa
2. Adherencias y adhesiones
a. Entre el disco y el condilo
b. Entre el disco y la fosa
3.  Subluxacion
4. Luxacion espontanea
C. Trastornos inflamatorios de la ATM
1. Sinovitis y capsulitis
2. Retrodiscitis
3. Artritis
a. Osteoartritis
b. Osteoartrosis
c. Poliartritis
i. Artritis traumaticas
ii. Artritis infecciosas
iii. Artritis reumatoide
iv. Hiperuricemia
v. Artritis psoriésica
vi. Espondilitis anquilosante
4. Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas
a. Tendinitis temporal

GTMTmooOw>»
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b. Inflamacién del ligamento estilomandibular
D. Consideraciones generales para el tratamientosdegdomatismos
agudos de la articulacion temporomandibular.

[I. Hipomovilidad mandibular crénica
A. anquilosis
1. Fibrosis capsular
2. Osea
B. Contractura muscular
1. Miostética
a. Distension pasiva
b. Ejercicios de apertura contra resistencia
2. Miofibrética
C. Choque coronoideo

V. Trastornos Del Crecimiento

A. Trastornos 6seos congénitos y del desarrollo
1. Agenesia
2. Hipoplasia
3. Hiperplasia
4. Neoplasia
B. Trastornos musculares congénitos y del desarrollo
1. Hipotrofia
2. Hipertrofia
3. Neoplasia

2.2.3.4 Signos y sintomas de los Trastornos Temparandibulares.

Podemos agrupar los signos y sintomas de estésriras en tres categorias en funcién
de las estructuras que resultan afectadas: museuta=ilacion temporomandibulay

la dentadura.

2.2.3.4.1 Trastornos Funcionales de los Musculos

Igual que cual otro estado patoldgico, existen siosomas importantes que pueden

observarse, el dolor y la disfuncidn.
Dolor

El dolor muscular se produce por la liberacion astancias algogénicas (bradicidinas,

prostaglandinas), en el &rea isquémica del musculo.

La cefalea es otro sintoma muy frecuente asociatis @&rastornos de los musculos

masticatorios.
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Disfuncion

Se trata de un sintoma clinico que generalmentobserva en forma de una

disminucién en la amplitud del movimiento mandibdla

La mala oclusion aguda es otro tipo de disfuncgé@ntrata de cualquier cambio subito

en la posicién oclusal que haya sido creada porastorno:

2.2.3.4.2 Trastornos Funcionales de las ArticulaaibTemporomandibular

Los signos y sintomas que se presentan en essisrtras pertenecen a uno de estos

tres grandes grupos:

1. Alteraciones del complejo céndilo-disco
2. Incompatibilidad de las superficies articulares

3. Trastornos articulares inflamatorios

Los dos sintomas principales de los problemas émadés de la articulacion

temporomandibular son el dolor y la disfuncion.
Dolor

El dolor en cualquier estructura articular se denanartralgia. Existen tres tejidos
periarticulares que contienen estos nociceptoossdigamentos discales, los capsulares,

y los tejidos retrodiscalés.

La artralgia originada en estructuras normalesedolor agudo, subito e intenso que se

asocia claramente con el movimiento artictlar.
Disfuncion

Se manifiesta por una alteraciéon de movimiento abme condilo-disco produciendo
ruidos articulares, estos pueden ser un fendmesiadai de corta duracion que se
denomina clic. Si es intenso a veces se le denopopa La crepitacién es un ruido

maltiple, &spero que se describe como chirrierteryplejo’

La disfuncién de la articulacion temporomandibytalede manifestarse también por
una sensacion de agarrotamiento cuando el pa@bengela boca, a veces la mandibula

puede quedar bloqueatia.
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2.2.3.4.3 Trastornos Funcionales de la Dentadura

La dentadura al igual que los musculos y las dd@@anes presentan signos y sintomas

de trastornos funcionalés.
Movilidad dentaria

Este es un signo clinico en el que se observancafirente un grado inusual de
movimiento del diente dentro de su alveolo 6secs Eawtores pueden motivar una

movilidad dentaria:

1. La pérdida del soporte 6seo
2. Las fuerzas oclusales inusualmente intensas

Pulpitis

Es otro sintoma asociado a las alteraciones fualgerde la dentadura. Es caracteristico
gue el paciente refiera una sensibilidad al calat fsio y cuando el dolor es de corta
duracion se denomina pulpitis reversible, en cagt®mos el traumatismo puede ser lo
suficientemente importante para que los tejidodadgulpa lleguen a un punto de

irreversibilidad y se produzca una necrosis deilpa

Desgaste dental

El signo que mas se asocia a las alteracionesoiualels de la dentadura es el desgaste
dental que se observa en forma de zonas plandasnteg de los dientes que no se

ajustan a la forma oclusal natural de estos.

2.2.3.44 Otros signos y sintomas asociados con loFrastornos

Temporomandibulares

Cefalea

La cefalea es un sintoma frecuente relacionaddam TM, cuando estos se originan
en el tejido muscular reciben el nombre de cefatlatension muscular o cefaleas de
contraccion muscular. También se puede presentacefalea neuromuscular es decir
la migrafia como un mecanismo desencadenante. Sie mresentar también una

cefalea tensional que se manifiesta por un dolaftsmantenido y constant@.
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Sintomas otoldgicos

Entre los sintomas 6ticos puede presentarse el deloido que puede ser de hecho un
dolor del ATM percibido en una localizaciébn mastpasr. También se puede presentar
acufenos es decir ruidos en el oido y el vértigmgacion de inestabilidad). Algunos

refieren una alteracién de la audicion como cormeca de espasmo del tensor del

timpano.!

2.2.5 OPCIONES TERAPEUTICAS

2.2.5.1 Tratamiento Reversible

Existen varios tratamientos reversibles los cuates fisicos, farmacologicos,
psicolégicos, aparatos intraorales. Los tratamgritsicos son termoterapia la cual
consiste en aplicar frio o calor, spray refrigeeamhensaje o fisioterapia estimulacion

nerviosa y ultrasonidds

Los tratamientos farmacologicos los cuales comnsisen ingerir analgésicos,
antinflamatorios no esteroideos (AINES) como lo saspirina, ibuprofeno y
nimensulide, y relajantes musculares, como metacaoh carisoprodol,

cicobenzapind®

Otro tipo de tratamiento de menor costo son loscigjes suaves de estiramiento y
relajamiento de los musculos y de la mandibulao Esh la finalidad de lograr el
relajamiento y que aumente la fuerza de los muscltb estiramiento hace que las
fibras se alarguen, al inicio la apertura se vuetés dolorosa, pero una vez que se van
realizando los ejercicios la apertura se vuelve aretolorosa. De igual manera se
recomienda que el paciente se realice masajeszméaarticular asi como conocer las
limitaciones de la articulacion. No masticar deradsitiempo chicle y dieta blanda,

esto para limitar la cantidad de movimiento, pacuperarse de los efectos del esttés.

2.2.5.2 Tratamiento Irreversible

Estos tratamientos son de origen odontolégico aailmfacial y no psicolégico ya que

estos van a modificar por completo las estructgres forman la ATM y el sistema
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masticatorio en si, ya que estos pueden implicegaite de los dientes, cirugia oral o

maxilofacial para corregir el dafio, placas de rigi@s mandibular y ortodoncis.

Ademas de que estos tratamientos modifican de igarlges componentes de la ATM
estos implican complicados tratamiento y de largeacion los cuales a su vez traen
riesgos para la salud del paciente, debido a quealgoria de las veces el paciente no
tiene el cuidado postoperatorio necesario y com &stpresentan problemas como una
posible infeccion y esto a su vez necesitara atatamiento. Ademas de que la

rehabilitacion es tardia e incoémoda.

2.2.5.3 Tratamiento para las Maloclusiones Segunngle

Antes de decidir el tratamiento que se va a inatgo@ra la maloclusion, es importante
que se tenga un correcto diagndstico, un diagmdsttegral, que no sdélo considere los
factores dentales, musculares y esqueléticos, einmnjunto estomatognético y al

propio individuo en su personalidad psiquica y emtsocial*

El diagndstico debe basarse no solo en las olsenas clinicas y la anamnesis
realizada a través de una adecuada historia a@ligico ademas en los datos obtenidos
en las radiografias panoramicas, cefalica lateg@napical; en los modelos de estudio

y cualquier otro examen complementario que se eegyiara cada caso en particufar.

Los tratamientos ortodéncicos pueden ser dividsEgin el objetivo en: tratamiento

preventivo, tratamiento interceptivo y tratamiectorectivo?

2.2.5.3.1 Tratamiento preventivo

Estd destinado a evitar la maloclusién, y tiene abjetivo fundamentalmente

profilactica La caries dental, sobre todo las interproximalessimnan acortamientos

de la longitud de la arcada por migraciones dentdgevecinos. Es frecuente observar la
migracion mesial de los primeros molares permaseoteno consecuencia de caries
proximales en los molares temporales. Esta pérdelaespacio disponible suele
manifestarse a nivel de la ultima pieza que haopc@®n en la arcada, el canino
superior y el segundo premolar mandibular, losesial no hacen erupcion o lo hacen
en una posicion anémala. Es por lo tanto, una raeda tratamiento preventivo que

todas las lesiones cariosas sean restauradasdranera adecuada, no soélo para evitar
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la infeccion y la pérdida de dientes, sino paraseorar la integridad de las arcadas
dentarias. Las restauraciones dentales inadecpaodscen el mismo efecto que el de
las caries interproximales. Si la obturacion esnatado voluminosa y sobrepasa los
puntos anatomicos de contacto, aumentara la didremsesio-distal del diente, lo que
ocasiona disminucion del espacio disponible, api@atn, giroversiones y puntos de

contacto anormales o inadecuads.

Entre los tratamientos preventivos, también se emtca el control de habitos nocivos
para el desarrollo del sistema estomatognatico cemecidén digital y de objetos, y/6
deglucién andémala ; el empleo de mantenedores pacies en casos de pérdida
prematura de dientes temporales ; la extracciondidates supernumerarios o la
eliminacion de cualquier otro factor que alterepatron eruptivo de los dientes
permanentes; y cualquier otra medida de caracteamie y/o quirdrgico que prevenga

la maloclusiéon?!

2.2.5.3.2 Tratamiento interceptivo

Es aquel tratamiento que actla sobre la maloclugi@nesta desarrollandose evitando
el empeoramiento de la anomalia. Es una accibnnddst a corregir una condicion
dentaria, funcional o esquelética, en un periodecqer del desarrollo infanfif. El
tratamiento interceptivo de las maloclusiones Classomprende recuperacion de
espacio (a través de los mantenedores de espawmfenimiento del perimetro del
arco, guia de erupcion, correccion de mordidas aglag anteriores con planos
inclinados o aparatos removibles de expansién pareegir mordidas cruzadas ;
desgastes interproximales de caninos temporales favorecer el alineamiento
dentario y exodoncias seriadas.

El frankel es un aparato ortopédico disefiado pdir Rankel pertenece al grupo de la
aparatologia funcional removible. Se usa para gorias clases Il esqueletales sin
aumentar el desarrrollo vertical, asi como malaches clase Ill, mordidas abiertas y
biprotusiones maxilares. Su efecto esta basada ietelrcepcion de los problemas de la
funcién muscular no esté disefiado para mover Erges sino para liberar a estos de las
presiones musculares permitiendo la adaptaciorigmde los misculoga extraccion
seriada como procedimiento terapéutico en ortodormnsiste en un programa de

extracciones dentarias encaminadas a interceptgozmente la maloclusion que
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empieza a manifestarse clinicamente. Fue muy endglea tiempos pasados y hoy se

aplica con mucha cautela en ciertos casos de tfemtiixta®

2.2.5.3.3 Tratamiento Correctivo

Este tratamiento estad dirigido a una maloclusioncgasolidada y en progresivo
enraizamiento y deterioro. El desorden oclusal haeproducido y se acude a los
procedimientos curativos para restablecer la nadadlmorfologica y funcional. El

tratamiento ortoddncico convencional como aquel agtéa sobre la posicion dentaria
considerando cada diente aisladamente o en relaoidn los vecinos y piezas

antagonista&

2.2.5.3.3.1 Tratamiento Ortodoéncico.

En el caso de las maloclusiones de Angle, se puadkzar infinidad de técnicas
ortodoncicas, cada una con unos principios difegempero con objetivos similares. El
apifiamiento y la mal posicion de los dientes sandmlas alteraciones mas frecuentes
en las maloclusiones Clase | de Angle. Segun Caglutratamiento del apifiamiento
camina siempre entre la expansion y la extracdtirando la maloclusion Clase | de
Angle se acompafia de anomalias transversalestamiento es la expansion, ya sea

con aparatos fijos o removibles, unilateral o bilat**

2.3 DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

ATM: Es la articulacion temporomandibular, se la comsidena articulacion
ginglimoide pues permite el movimiento de bisagraia plano. Sin embargo también

permite movimientos de deslizamiento clasificanadmiano una articulacion artrodial.

APOFISIS: Es todo proceso natural de acumulacion, crecimiehinchazén o

proyeccién de un 6rgano.
ARTRITIS: Es una inflamacién en la articulacion.

ANQUILOSIS: Es un término médico para nombrar la disminuciémmubvimiento o

falta de movilidad de una articulacion debido admdotal o parcial de los componentes
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de la articulacion. En odontologia, la anquilosideefijacién esporadica de un diente al

hueso alveolar.

AGENESIA: Es la anomalia de todo o parte de un érgano sdrd#larse durante el

crecimiento embrionario.
ALGOGENICAS: Sustancias que producen dolor.

BRUXISMO: Es el habito involuntario de apretar o rechinardstructuras dentales sin
propésitos funcionales. El bruxismo afecta entrelQ% y un 20% de la poblacion y

puede conllevar dolor de cabeza y musculos de talthala, cuello y oido.

CONDILEAS: Poseen superficies articulares diferentes parareld disociacion de
movimientos. Las superficies articulares puedearesticerradas dentro de una misma
cépsula articular, como es el caso de la rodillen capsulas separadas como en el caso

de la articulacion tempomandibular.

DIARTROSIS: Son articulaciones que permiten movimientos masliampy en ellas
existe una cavidad articular entre los huesos;liesta de liquido sinovial, los huesos se
unen por medio de una cépsula articular y los lgyatos. La superficie articular de los

huesos esta recubierta por cartilago articular.

ESTOMATOGNATICO: Es el conjunto de érganos y tejidos que permitemer,
hablar, pronunciar, masticar, deglutir, sonreispi@r, besar y succionar. Esti ubicada
en la region craneo-facial, en una zona limitadadamadamente por un plano frontal
gue pasa por las apofisis mastoides y dos linedmohtales que pasan, la superior por

los rebordes infraorbitarios y la inferior por eldso hioides.

FIBROMIALGIA: Es una enfermedad cronica que se caracteriza pbor d
musculoesquelético generalizado, con una exagehfoiersensibilidad (alodinia e
hiperalgesia) en multiples puntos predefinidosdégrpoints), sin alteraciones organicas
demostrables. Habitualmente se relaciona con wma\@ariedad de sintomas, entre los
gue destacan la fatiga persistente, el suefio ravaegr, la rigidez generalizada y los

sintomas ansioso-depresivos.

FIBROSIS: Es la formacion o desarrollo en exceso de tejidioectivo fibroso en un
organo o tejido como consecuencia de un procesaratyo O reactivo, en

contraposicion a la formacién de tejido fibroso coronstituyente normal de un 6rgano
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o tejido. La fibrosis se produce por un procestamétorio cronico, lo que desencadena

un aumento en la produccion y deposicion de M&xizacelular.

GINGLIMOIDE: Son aquellas articulaciones que permiten movimiattededor de
un eje transversal, como una bisagra, permiten ¢aililad en un solo plano o

monoaxiales.
HIPERURICEMIA: Aumento de la concentracion del acido Urico emgsan

HIPOPLASIA: Es el nombre que recibe el desarrollo incompletdetenido de un

érgano o parte de este.

HIPERPLASIA: Es el aumento de tamafio de un 6rgano o de umtej@bido a que
sus células han aumentado en nimero. Puede preelecirlos tejidos cuyas células se

pueden multiplicar, este proceso fisioldgico seocerademas como hipergénesis.

INERVACION: Irrigacion nerviosa de un area u 6rgano, en ld saaencuentran

distribuidos los nervios en una determinada zona.

LUXACION: Es toda lesion capsulo-ligamentosa con pérdidaaeente del contacto
de las superficies articulares por causa de unmiagrave, que puede ser total
(luxacion) o parcial (subluxacion). En semiologimica, el término se conoce como

abartrosis o abarticulacion.

MALOCLUSION: Una maloclusién es una inapropiada posicion dedlestes con
respecto a los huesos maxilares y mandibularesurtas variacion normal en el
crecimiento y desarrollo en donde pueden afeckamaordida, a la habilidad de limpiar
apropiadamente los dientes, a que los tejidos walgs se encuentren sanos y a su

desarrollo del lenguaje.

MIALGIA: Son dolores musculares que pueden afectar a waoias musculos del
cuerpo y pueden estar producidos por causas meysdis. Estos dolores musculares
pueden acompafarse en ocasiones de debilidad algétd la fuerza y dolor a la
palpacién. También se asocia en ocasiones con lgadanmy contracturas de los

musculos afectados.

NEUROVASCULAR: Conjunto de nervios y vasos sanguineos que se mnanesn

un tejido, 6rgano o regién del organismo.
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NEOPLASIA: Es el término que se utiliza en medicina para giesi una masa
anormal de tejido provocada porque las célulaslguwsnstituyen se multiplican a un
ritmo superior al normal. Las neoplasias puederbeaignas cuando se extienden solo
localmente y malignas cuando se comportan de fagnesiva, comprimen los tejidos

proximos y se diseminan a distancia.

NOCICEPTORES: Son receptores del dolor que pueden detectar canérmicos,
mecanicos 0 quimicos por encima del umbral dekmiat Una vez estimulado, un

nociceptor transmite una sefial a través de la raéstydinal al cerebro.

OVERBITE: Es cuando los dientes anteriores inferiores oduyer detras y por
dentro de los superiores, contactan profundamesmelas dientes superiores, a veces
esta maloclusion es tan severa que alcanza a tantas dientes inferiores con el

paladar.

OVERJET: Relacion de los incisivos superiores con los iofes desde un plano
sagital y se define al overjet o resalte como $tadicia medida horizontalmente que hay
entre el borde incisal del incisivo superior adaacvestibular del incisivo inferior. Para
definirlo de otra forma seria cuantificar la digtianque existe entre el incisivo superior
y el incisivo inferior medido horizontalmente. O alea forma, cuanto mas adelante esta

el incisivo superior con respecto al incisivo iider

OCLUSION: Se refiere a las relaciones de contacto de lostediean funcion y

parafuncion. Sin embargo el término no solo desgneontacto de las arcadas a nivel
de una interfase oclusal, sino también a todofaksres que participan en el desarrollo
y estabilidad del sistema masticatorio y uso dediestes en la actividad o conducta

motora bucal.

RETRODISCAL: Es la region posmeniscal de la articulacion tempandibular, se

la denomina también regién bilaminar o almohadékrodiscal.
SUBMENTONIANA: Regién que se encuentra por debajo del mentoén.

SUBLUXACION : Es toda lesion capsulo-ligamentosa parcial cadigé permanente

del contacto de las superficies articulares pos@ae un trauma.
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TTM: Trastornos temporomandibulares son el conjuntgdeblemas clinicos donde
se incluyen los muasculos de la masticacion, adtiohes témporomandibulares y

estructuras asociadas como dientes, oido y cuello

VASCULARIZADO: Conjunto y riego de vasos sanguineos y linfatesin tejido,

organo o region del organismo.

2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 HIPOTESIS

Es la maloclusion un factor etiolégico de loastornos temporomandibulares en

escolares de 9 a 11 afios, de la escuela Sergiol®dé la ciudad de Riobamba.

2.4.2 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
* Maloclusiéon
VARIABLE DEPENDIENTE

» Trastornos temporomandibulares
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2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION CATEGORIAS | INDICADORES TECNICAS E
CONCEPTUAL INSTRUMENTOS
INDEPENDIENTE | Se refiere al Mal oclusion . Clase | Observacion
mal dentaria segin | Relacién molar de | directa.
Maloclusion alineamiento de | clasificacion neutroclusion, hay | Examen clinico.
los dientes 0 a de Angle. maloclusion de incisivos, | Ficha odontoldgica
la forma en que e Clasel | caninosy bicuspides.
los dientes e Clase | ° Clase Il
superiores e Il Relacion Molar de disto
inferiores G oclusion.
encajan entre si. M -Division 1: Incisivos
superiores de distoclusion
en vestibuloversidn
-Divisién 2: Incisivos
centrales superiores en
linguoversidn. Laterales en
posicion normal o en
mesovestibuloversion
J Clase: Ill
Relaciéon molar de
mesoclusion.
DEPENDIENTE Grupo Leve e DOLOR Examen clinico.
heterogéneo de | Moderado e Chasquido o Auscultacion
TRASTORNOS condiciones severo crepitacion. Palpacién
TEMPORO- e »  Sensibilidad de la
MANDIBULARES i~ regléq condilea o de
los musculos
por dolory masticadores.
disfuncion del «  Trastornos
sistema funcionales como

masticatorio

hipermovilidad,
limitacion del
movimiento o
desviacion.

Fuente: Investigacion propia

Autor: Lorena P. Cabezas Q
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CAPITULO 1lI

3.- MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODO

Se utilizé el método Cientifico ya quia presente investigacion se fundamenta en la
recopilacion de informacion sobre la maloclusiércgmo influye en los trastornos
temporomandibulares en nifios de 9 a 11 afios de, gu@c determinar su

sintomatologia y sus tratamientos respectivos.

Al realizar el examen clinico y una ficha odontatédgde los nifios de 9 a 11 afios de
edad en esta investigacion, se analizé como infklyestado de maloclusion en la
aparicion de los sintomas y signos de los trassor@mporomandibulares, dando paso a

la utilizaciéon del Método deductivo.

Y el método inductivo que parte de hechos y pertfétgar a una generalizacion y la
contrastacion, con lo cual me ha permitido conagetipo de maloclusién que se
presenta en los nifios, su sintomatologia relademan el estado de maloclusion y la

presencia de trastornos temporomandibulares evblagién analizada.

3.1.1. TIPO DE LA INVESTIGACION

Exploratorio, porque no existen investigacionesieestro pais, por lo tanto se requiere
explorar e indagar, con el fin de alcanzar el oljeplanteado, por lo tanto es

exploratorio pues se utilizo fichas odontoldgicasbgervacion directa.

Descriptivo, porque se detalla el tema de la ingaston, identificando el tipo de mal
oclusion en los nifios, causa de la presencia d®tres temporomandibulares y como

afecta la maloclusién en los mismos.

Explicativo, busca el porqué de los hechos mediah&stablecimiento de relaciones
causa- efecto mediante la prueba de hipdtesis. 0éa rips permitié relacionar la

variables: independiente — dependiente para pediegar a las conclusiones.

Aplicada, es utilizar los conocimientos obtenidodaes investigaciones en la practica, y

con ello traer beneficios a la sociedad. Mediasta mvestigacion se podra determinar
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si existen trastornos temporomandibulares a pdetiuna mal oclusion, tratando de
prevenir con la educacién la presencia de dichastdrnos y corregir mediante un
diagnéstico y tratamiento oportuno, beneficiandimsanifios al mejorar el estado de

salud bucal.

3.1.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Investigacion de campola presente investigacion se ha aplicado en nifioBas de 9
a 11 afios de la escuela Sergio Quirola de la didéaRiobamba, mediante el estudio
estadistico se ha podido determinar cudles sorsigsos y sintomas de los trastornos

temporomandibulares mas frecuentes a partir denahaclusion.

Investigacion Bibliografica y Documental: Se ha documentado dicha investigacion
mediante la recopilacion de informacién de libarsiculos académicos, paginas web y
datos estadisticos de otros estudios relacionadosyo respaldo de nuestra
investigacion en maloclusion como factor etiolégicde los trastornos
temporomandibulares en edad temprana y con ellnd&ri un aporte cientifico

estadistico para futuras generaciones.

3.1.3 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio prospectivo, posee una caracterifstilamental, ya que se inicia con la
exposicion de una supuesta causa que afecta alkcfgm determinada hasta establecer

0 no la aparicién del efecto.

Es retrospectivo, porque se estudian los caso$a emuestra seleccionada segun los

criterios de inclusién y exclusion en funcion deeteo no la patologia estudiada.

Es un estudio transversal, porque es un estudialietto utilizando la muestra de la

poblacion.

Es un estudio de observacion directa, se utiliz® estudio para la recopilacion de datos
en la poblacion analizada, ya que se realizé ahexaclinico en el cual se observo el
tipo de maloclusién, ademas del uso de técnica® damalpacién y auscultacién para

identificar la sintomatologia y trastornos tempoamdibulares.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION:

Esta conformado por 173ifios de 9 a 11 afios de la Escuela Sergio Q de la

ciudad de Riobamba, periodo ji- diciembre del 2013.

3.2.1.1CRITERIOS DE INCLUSION

Alumnos que se encuentran entre los 9 y 11 afda &scuela Sergio Quirola de

ciudad de Riobamba.

Alumnos que presentan los primeros molares defos

3.2.1.2CRITERIOS DE EXCLUSION

Alumnos que no se encuentran entre los 9 y 11 déides Escue Sergio Quirole

Alumnos que no presentarslprimeros molares definitivc

3.2.1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Alumnos que faltaron a clase

3.2.2 MUESTRA:

El universo de este estudio esta determinado eéotainde 173 paciente

_ N.p.q _
— P-q _
N-D(F) +pa

It

N= POBLACION: 17:
P= PROBABILIDAD DE OCURRENCIA: 0,

Q= PROBABILIDAD DE NO OCURRENCIA: 0,
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E= MARGEN DE ERROR: 10%
Z= CONSTANTE: 2
n= 64

Por lo tanto la muestra con la que se realizairvksstigacion es de 64 nifios.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Segun el tipo de investigacion se utilizara téahicamo: la observacion y examen
clinico, las mismas que servirdn de apoyo panmaveastigacion, diagnostico y desarrollo

del proyecto.

3.3.1 MATERIAL

a) Autorizacion de la Escuela Sergio Quirola.
b) Ficha odontoldgica de los trastornos temporomaralibs
c) Esferos

d) Camara fotogréfica.

3.3.2 INSTRUMENTAL

a) Mandil

b) Guantes

c) Mascarilla

d) Gorros

e) Campos descartables
f) Lagarto

g) Abreboca

h) Espejos bucales

i) Bandeja para instrumental
j) Porta desechos

k) Desinfectante (eucida)
[) Torundas de algodén

m) Fonendoscopio
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3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE R ESULTADOS

La técnica a utilizar es el examen clinico y relamidn de fichas odontologicas para

determinar como influye la maloclusion en los wasbs temporomandibulares.

La interpretacion de los resultados obtenidosctiiraente del registro de observacion
se organizdé en una hoja de calculo en MicrosofteEX910, y posteriormente se
exportaron como base de datos al programa SPS®n/@ con el cual se elaboraron
las tablas de frecuencia, tablas de contingengaugbas de independencia entre las
variables propuestas (chi cuadrado).

56



CAPITULO IV

4.- ANALISIS E INTERPRETACIO N DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos directamente del regitgrobservacién se organizaron en
hoja de céalculo en Microsoft Excel 2010, y posteniente se exportaron como base
datos al programa SPSS version 22, con el cudaboraron las tablas de frecuenc
tablas de contingencia y pruebas de independentia las variables propuestas col

prueba no paramétrica de chi cuadr

Tabla No 1: Composicion de la muestra por génerogdac

Género Frecuencia Edad Total
9 afo: 10 afo 11 afio
Femenino | Recuento 13 13 14 40
% dentro de 32,5% 32,5% 35,0% 100,0%
Género
Masculino | Recuento 8 9 7 24
% dentro de 33,3% 37,5% 29,2% 100,0%
Género
Total Recuent 21 22 21 64
% dentro de 32,8% 34,4% 32,8% 100,0%
Género

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No 26 Composicion de la muestra por género y ed:

9 ANOS 10 ANOS 11 ANOS

# Femenino # Masculino
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Andlisis e interpretacion:

La muestra estuvo compuesta por una propol

ligeramente superior del género femenino 62,5%0de&sos, 'solo 37,5% del génel

masculino, en cuanto a las edades la distribuaiénhbmogénea ra los tres grupo

considerados. En el género femenino de 9 afositymsel 32,5% al igual que el de

afios, mientras que el grupo de 11 afios fue el 3% génep masculino de 9 afi

constituyo el 33,3%, el grupo de 10 afios el 37,5% y los de 11 afios fue el 29,

Tabla No 2: Tipo de oclusién por géner:

Tipo de Oclusién

Clase | Clase Il Clase lll Total

Género Femenino Recuent 23 7 10 20
% dentro de . . . .

Géner 57,5% 17,5% 25,0% 100,0%

Masculinc Recuent 15 2 7 24
% dentro de . . . .

Géner: 62,5% 8,3% 29,2% 100,0%

Total Recuent 38 9 17 64
% dentro de . . . )

Génert 59,4% 14,1% 26,6% 100,0%

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No 27: Tipo de oclusion por géner

FEMENINO

@ Clase |

i Clase Il

MASCULINO

# Clase Il

TOTAL
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Andlisis e interpretacion: La clase | fue dominante en el grupo (59,4%), skgypbr la
clase Il (26,6%), la clase Il tuvo una menor pnaa@n (14,1%), la prueba de
cuadrado establecié que si existio diferencia eproporciéon del tipo de oclusiorp
=0,027), sin embargo no se encontrd relacion el te oclusiébn con el género
=0,59). Resulto interesante observar que la classtlivo presente mas en el gél

femenino que en el masculi

Tabla No 3: Tipo de oclusion por eda

Recuent
% dentro de

Edad

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Gréfica No 28: Tipo deoclusion por edac

18,2%

14,3%

9 ANOS 10 ANOS 11 ANOS

# Clase| #Clasell # Claselll
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Andlisis e interpretacion: No se registro relacion de dependencia entredd gal tipo

de oclusion, la prueba de chi cuadrado estimé ugaifisancia (p = 0,48), es

importante observar un aumento de la proporciénla@dad, ya que el 68,2% de los

pacientes de 10 afios presento clase |, el 18,2%rdesma edad fue clase Il y el 38,1%

de 11 afios present6 clase lll.

Tabla No 4: Tipo de oclusién incluyendo subtipo poedad y género

Tipo_Oclusién

Clase Il Clase Il
Clase | Clase I subtipol subtipo 2 Clase lll

Género Femenino 61,5% 15,4% 23,1%

Masculinc 50,0% 12,5% 37,5%

Total 57,1% 4,8% 9,5% 28,6%

10 afos Género Femenino 61,5% 7,7% 15,4% 7,7% 7,7%
Masculino 77,8% 22.2%

Total 68,2% 45% 9,1% 45% 13,6%

11 afios Género Femenino 50,0% 7.1% 42,9%
Masculino 57,1% 14,3% 28,6%

Total 52,4% 4,8% 4,8% 38,1%

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,2013

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No29: Tipo de oclusion incluyendo subtipo gr edad y género

HClasel m®Clasell mClasellsubtipol mClasell subtipo2 mClaselll

37,5%

23,1%

15,4%

12,5%

77,8%

FEMENINO MASCULINO TOTAL FEMENINO MASCULINO TOTAL FEMENINO MASCULINO

TOTAL

9 ANOS 10 ANOS 11 ANOS
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Analisis e interpretacion: Como se puede apreciar en las tabla y gréaficaiantel
subtipo 1 y subtipo 2 dentro de clase Il tuvo uaga lproporcion, y se presentoé c
exclusivamente en el género femer El subtipol present6 el 9,5% en grupo de 9
afos, el 9,1% en los de 10 afios y el 4,8 en lakldafios. Mientras que el subtipc

solo lo constituyo el 4,5 % presentandose exclusérdae en el grupo de 10 af

Tabla No 5: Relacion tipo de oclusion con sintom

Dolor Ruido

Tipo oclusién % del N de column % del N de columr
Clase | 31,6% 55,6%
Clase Il 11,1% 52,6%
Clase Il 17,6% 52,9%

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Gréfica No 30 Relacion tipo de oclusién con sintomi

55 6%

CLASE | CLASE Il CLASE Il

# Dolor # Ruido

Andlisis e interpretacion: La prueba de chi cuadrado no encontré relacioreda
presencia de dolor (p = 0,32) o de ruido (p=0,98) el tipo de oclusion. Aun cuan

por ejemplo en el 31,6% de los casos cl presentaba dotgy un 55,6% presentruido
en la misma clase.
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Tabla No 6: Relacion tipo de oclusién con signos @sados a trastornos funcionale

Tipo
Oclusién
Recuent | % del N | Recuent | % del N | Recuent | % del N | Recuent | %del N
de capa de capa de capa de cap
Clase | 0 0,0% 0 0,0% 4 10,5% 23 60,5%
Clase Il 0 0,0% 0 0,0% 2 22,2% 9 100,0%
Clase llI 1 5,9% 0 0,0% 0 0,0% 9 52,9%

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No 31 Relacion tipo de oclusién con signcasociados a trastorno:
funcionales

LIMITACION HIPERMOVILIDAD RIGIDEZ DESVIACION

@ Clase | # Clasell # Claselll

Analisis e interpretacion: Al diagnosticar los trastornos especificos, serdet® que
la limitacion de movimiento fue casi nula, solomesentd en 1 caso de clase |l
hipermovilidad no se present6 en egrupo, la rigidez se presenté en clase Il el
22,2%, y la @sviacion en el 100% de los cs de esta clase.

Mediante chi cuadrado se determiné que la presaieiaigidez y desviacidon si

relacionan con el tipo de oclusion ( p.
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CAPITULO V

5.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

» En la investigacion que se realiz6 se ha estaldeglidipo de oclusién, es asi
gue de la muestra de 64 nifios de la escuela S@rgiola entre la edad de 9 a
11 afios ,se obtuvieron los siguientes datos: aksedl fue dominante en el grupo
con el 59,4%, seguida por la clase lll con ur626y la clase Il tuvo una
menor proporcion con un 14,1%, en la subdivisiéradelase Il division 1 se
obtuvo un 7,8%, mientras que en la clase Il divis26solo el 1,5 % presento
este tipo de oclusion, concluyendo que no setrégislacion de dependencia
entre la edad y el tipo de oclusion, es importan&ncionar que existio un
aumento de la proporcion de clase Il con la edadgue en el 38,1% de los

pacientes de 11 afios presenté este tipo de aelusio

» Se pudo identificar los signos y sintomas de lastdérnos temporomandibulares
en los nifios de 9 a 11 afios de edad de la Escarjio uirola, concluyendo
gue no se encontrd relacion entre la presencialde d de ruido con el tipo de
oclusion. Aunque el 31,6% de los casos clase | reseptaba dolor. Al
diagnosticar los trastornos especificos, se detgrngue la limitacion de
movimiento fue casi nula, solo se presentd 1 casdaske Ill, la hipermovilidad
no se presentd en este grupo, la rigidez se presentlase Il en un 22,2% y la
desviacién en el 100% de los casos de esta claserrbinando que la presencia

de rigidez y desviacion si se relacionan con el tip oclusion.

» Al realizar la ficha odontolégica se pudo conotzrprevalencia de los
trastornos temporomandibulares relacionados amaloclusién por género,
siendo prevalente en las mujeres con 26 casoslgsemombres con 19 casos.

Concluyendo que no se encuentra relaciéon debgpoclusion con el género.

» Se emitié un informe del estudio realizado englesolares de la Escuela Sergio
Quirola, al profesional odontélogo de la direccameducacion de Chimborazo

(DECH), el Dr. Jorge Anibal Calder6n encargaddadetencién odontolégica,
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el mismo que se comprometié a informar a losgmde familia a cerca de los
trastornos temporomandibulares, su prevencion tarti@nto oportuno para
evitar complicaciones mayores contribuyendo asinejoramiento del estado
bucal de los nifios. Para lo cual se anexa al irdoam triptico informativo

acerca del tema.

5.2 RECOMENDACIONES

» Difundir este estudio, con el afan de que se camozomo influye la
maloclusion en los trastornos temporomandibulares edades tempranas,
despertando asi el interés para nuevas invedgiigesi aportando al
conocimiento cientifico de la odontologia.

» Instruir a las nuevas generaciones de profesioaadggocarse en un diagnéstico
completo en el cual se incluya el examen clinico lde articulacion
temporomandibular en pacientes de todas las edguess los trastornos
temporomandibulares ya nos son exclusivos de passgeriatricas sino que se
presentan a edad temprana pudiendo diagnostieatiespo.

» Recomiendo a los alumnos de la Universidad NacidaaChimborazo realizar
nuevos estudios acerca de los trastornos tempodimdares a partir de
maloclusiones en nifios a nivel de otras regionegdhdes diferentes a las del
estudio realizado, para establecer un andlisis aatigo global.

» Se recomienda a la Carrera de Odontologia de laesidad Nacional de
Chimborazo, se incluya en sus charlas de prevenkidémaloclusiéon y su
relacion con los trastornos temporomandibularesemelo como guia esta
investigacion, ya que proporciona informacién dati, pues con la educacién
podemos prevenir patologias aln mayores, cuyofnirahtos son mas

traumaticos y costosos, que en muchos de los sasasaccesibles.
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AUTORIZACION DE LA ESCUELA
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Riobamba, 06 de Junio del.2013

Msc. Gladys Estrada
DIRECTORA DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA FISCAL “SERGIO QUIROLA”

Presente.

De mi consideracién:

Luego de expresarle un cordial saludo, Yo LORENA PAOLA CABEZAS QUITO, con C.I. # 060312970-
1, estudiante de la Universidad Nacional de Chimborazo UNACH, de la Carrera de Odontologfa.
Solicito de manera comedida se autorice ejecutar un estudio investigativo sobre los Trastornos

Temporomandibulares en los nifios de 9 a 11 afios de esta institucién.

Por la atencién que se digne dar a la presente reitero mi agradecimiento.

Atentamente,

LORE AOLA CABEZAS QUITO
060312970-1
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

FichaN:
FICHA DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
Tutor: Dr. Eduardo Cepeda. Realizado por: Lorena P. Cabezas Q.
Edad:
Sexo:

1.- TIPO DE OCLUSION

-CLASE1 []
- CLASEIll [] 1 [] 2 [ ]
-CLASE Il [ ]

2.- SIGNOS Y SINTOMAS

» Dolor en la articulacién temporomandibular []
e Presencia de ruidos articulares []

» Presencia de Trastornos funcionales []

Limitacion de movimiento en la mandibula °
Hipermovilidad en la mandibula

Rigidez y/o cansancio de la mandibula

AR IR NN

Desviacion de la mandibula
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ANEXO 3
INFORME DE RESULTADOS
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

INFORME DE RESULTADOS

TEMA

MALOCLUSION COMO FACTOR ETIOLOGICO DE LOS
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN ESCOLARES DE
9 A 11 ANOS, DE LA ESCUELA SERGIO QUIROLA, DE LA
CIUDAD DE RIOBAMBA.

AUTORA
LORENA PAOLA CABEZAS QUITO
TUTOR
DR. EDUARDO CEPEDA
RIOBAMBA — ECUADOR
FEBRERO 2014
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INFORME DE RESULTADOS
OBJETIVOS
General

* Informar los resultados del estudio realizado axeate la maloclusion como
factor etiolégico de los trastornos temporomandilag en escolares de 9 a 11
afios, de la escuela Sergio Quirola, de la ciudadRidbamba, al Dr. Jorge
Anibal Calderon, odontélogo de la Direccion proiahde Chimborazo.

Especificos

» Conocer el tipo de oclusion segun Angle, se ptesen en los nifios de 9 a 11
afios de la Escuela Sergio Quirola de la ciudadicleafba.

* Observar los resultados de los signos y sintomas sgu presentan en los
trastornos temporomandibulares en los nifios déBafios de la Escuela Sergio
Quirola de la ciudad de Riobamba.

» Determinar la prevalencia de los trastornos temparalibulares relacionados a
maloclusion por género en los escolares de 9 afib$ de la Escuela Sergio
Quirola de la ciudad de Riobamba en el estudidzasdb.
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1.- ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos directamente del regitgrobservacién se organizaron en

hoja de calculo en Microsoft Excel 2010, y postenente se exportaron como base

datos al programa SPSS version 22, con el cudaberaron las tablas de frecuia,

tablas de contingencia y pruebas de independentia las variables propuestas col

prueba no paramétrica de chi cuadr

Tabla No 1: Composicion de la muestra por génerogdac

Género Frecuencia Edad Total
9 afo: 10 afo 11 afio
Femenino | Recuento 13 13 14 40
% dentro de 32,5% 32,5% 35,0% 100,0%
Género
Masculino | Recuento 8 9 7 24
% dentro de 33,3% 37,5% 29,2% 100,0%
Género
Total Recuent 21 22 21 64
% dentro de 32,8% 34,4% 32,8% 100,0%
Género

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No 1. Composicion de la muestra por género y edi

32,5%

Analisis e interpretacién: La muestra estuvo compuesta por una

9 ANOS

32,5%

10 ANOS

# Femenino & Masculino

35,0%

11 ANOS

propol

ligeramente superior del género femenino 62,5%0deasos, y solo 37,5% del gén

74



masculino,en cuanto a las edades la distribucién fue homaggaea los tres grup:
considerados. En el género femenino de 9 afositymsel 32,5% al igual que el de
afos, mientras que el grupo de 11 afios fue el 34%l.5énero masculino de 9 ai
constituyoel 33,3%, el grupo de 10 afios con el 37,5% y lokldafios fue el 29,2

Tabla No 2: Tipo de oclusion por géner:

Tipo de Oclusién
Clase | Clase Il Clase lll Total
Género Femenino Recuent 23 7 10 20
% dentro de . . . .
Génert 57,5% 17,5% 25,0% 100,0%
Masculino Recuent 15 2 7 24
% dentro de . . . )
Géner 62,5% 8,3% 29,2% 100,0%
Total Recuent 38 9 17 64
% dentro de . . . )
Géner 59,4% 14,1% 26,6% 100,0%

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No 2: Tipo de oclusion por géner

FEMENINO

MASCULINO TOTAL

# Clase | ® Clasell = Clase Il
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Analisis e interpretacion: La clase | fue dominante en el grupo (59,4%), skgpbr la
clase Il (26,6%), la clase Il tuvo una menor prap@an (14,1%), la prueba de
cuadrado establecié que si existio diferencia eproporcion del tipo de oclion (p
=0,027), sin embargo no se encontrd relacion gel tie oclusion con el género
=0,59). Resulto interesante observar que la classtlivo presente mas en el gér

femenino que en el masculi

Tabla No 3: Tipo de oclusién por eda

Recuent
% dentro de

Edad

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No 3. Tipo de oclusién por edai

28,6%

9 ANOS 10 ANOS 11 ANOS

@ Clase | # Clasell = Clase lll
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Andlisis e interpretacion: No se registro relacion de dependencia entredd gal tipo

de oclusion, la prueba de chi cuadrado estimé ugaifisancia (p = 0,48), es

importante observar un aumento de la proporciénla@dad, ya que el 68,2% de los

pacientes de 10 afios presento clase |, el 18,2%rdesma edad fue clase Il y el 38,1%

de 11 afios present6 clase lll.

Tabla No 4: Tipo de oclusién incluyendo subtipo poedad y género

Tipo_Oclusién

Clase Il Clase Il
Clase | Clase I subtipol subtipo 2 Clase lll

Género Femenino 61,5% 15,4% 23,1%

Masculinc 50,0% 12,5% 37,5%

Total 57,1% 4,8% 9,5% 28,6%

10 afos Género Femenino 61,5% 7,7% 15,4% 7,7% 7,7%
Masculino 77,8% 22.2%

Total 68,2% 45% 9,1% 45% 13,6%

11 afios Género Femenino 50,0% 7.1% 42,9%
Masculino 57,1% 14,3% 28,6%

Total 52,4% 4,8% 4,8% 38,1%

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,2013

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No4: Tipo de oclusion incluyendo subtipo poedad y género

HClasel m®Clasell mClasellsubtipol mClasell subtipo2 mClaselll

37,5%

23,1%

15,4%

12,5%

77,8%

FEMENINO MASCULINO TOTAL FEMENINO MASCULINO TOTAL FEMENINO MASCULINO

TOTAL

9 ANOS 10 ANOS 11 ANOS
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Analisis e interpretacion: Como se puedapreciar en las tabla y gréafica anterio
subtipo 1 y subtipo 2 dentro de clase Il tuvo uaga lproporcion, y se presentoé c
exclusivamente en el género femen El subtipo 1 present6 el 9,5% en el grupo ¢
afos, el 9,1% en los de 10 afios y e en los de 11 afios. Mientras que el subti

solo lo constituyo el 4,5 % presentandose exclusérdae en el grupo de 10 af

Tabla No 5: Relacion tipo de oclusion con sintom

Dolor Ruido

Tipo oclusién
Clase |

% del N de column

% del N decolumna
31,6% 55,6%

Clase Il

11,1% 52,6%

Clase lll

17,6% 52,9%

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Gréfica No 5: Relacion tipo de oclusion con sintom:

55,6%

CLASE | CLASE Il CLASE Il

# Dolor ® Ruido

Andlisis e interpretacion: La prueba de ¢ cuadrado no encontrd relacion entre
presencia de dolor (p = 0,32) o de ruido (p=0,98) el tipo de oclusion. Aun cuan

por ejemplo en el 31,6% de los casos cl presentaba dolor y un 55,6% presento n
en la misma clase.

78



Tabla No 6: Relacién tpo de oclusién con signos asociados a trastornosiéipnales

Tipo
Oclusién
Recuent | % del N | Recuent | % delN | Recuent | % del N | Recuent | % del N
de capa de capa de capa de cap
Clase | 0 0,0% 0 0,0% 4 10,5% 23 60,5%
Clase Il 0 0,0% 0 0,0% 2 22,2% 9 100,0%
Clase llI 1 5,9% 0 0,0% 0 0,0% 9 52,9%

Fuente ESCUELA SERGIO QUIROLA,201

Autor: Lorena P. Cabezas Q

Grafica No 6. Relacion tipo de oclusion con signos asociadosrastornos
funcionales

LIMITACION HIPERMOVILIDAD

i Clase |

@ Clase Il

RIGIDEZ

@ Clase Il

DESVIACION

Analisis e interpretacion: Al diagnosticar los trastornos especificos, serdet® que

la limitacion de movimiento fue casi nula, solomesentd en 1 caso de clase |l

hipermovilidad no se present6 en este grupo, ldeiyse presenté en clase Il en

22,2%, y la @sviacion en el 100% de los cs de esta clase.

Mediante chi cuadrado se determiné que la presaieiaigidez y desviacidon si

relacionan con el tipo de oclusion ( p.
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CONCLUSIONES

» En la investigacion que se realizé se ha estaldeglidipo de oclusién, es asi
gue de la muestra de 64 nifios de la escuela S@rgiola entre la edad de 9 a
11 afios ,se obtuvieron los siguientes datos: aksedl fue dominante en el grupo
con el 59,4%, seguida por la clase lll con ur626y la clase Il tuvo una
menor proporcion con un 14,1%, en la subdivisiériadelase Il division 1 se
obtuvo un 7,8%, mientras que en la clase Il divis2ésolo el 1,5 % presento
este tipo de oclusion, concluyendo que no setrégislacion de dependencia
entre la edad y el tipo de oclusion, porque lapaude chi cuadrado estimé una
significancia p = 0,48,pero es importante menaiauee existi6 un aumento de
la proporcion de clase Il con la edad, ya que e88¢l% de los pacientes de 11

aflos presento este tipo de oclusion.

» Se pudo identificar los signos y sintomas de lastdérnos temporomandibulares
en los nifios de 9 a 11 afos de edad de la Escagjgo RQuirola, mediante la
prueba de chi cuadrado no se encontré relacioe émfpresencia de dolor (p =
0,32) o de ruido (p=0,98) con el tipo de oclusidanque el 31,6% de los casos
clase | se presentaba dolor. Al diagnosticar |l@stérnos especificos, se
determiné que la limitacién de movimiento fue qasi, solo se present6 1 caso
de clase IlIl, la hipermovilidad no se presentd ste egrupo, la rigidez se
presentd en clase Il en un 22,2%, y la desviaandel 400% de los casos de esta
clase. Mediante chi cuadrado se determiné que éseprcia de rigidez y

desviacion si se relacionan con el tipo de oclugig+0).

» Al realizar la ficha odontoldgica se pudo conoeepilevalencia de los trastornos
temporomandibulares relacionados a la maloclupidngénero, siendo mas
prevalente en las mujeres con 26 casos y en losbiesmcon 19 casos.
Concluyendo que no se encuentra relacion deldgoclusién con el género

mediante la prueba de chi cuadrado (p =0,59).
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ANEXO 4
FOTOS
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MATERIALES
FUENTE: Escuela Sergio Quirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q.

PALPACION AUSCULTACION

EXAMEN CLINICO EXTRA ORAL
FUENTE: Escuela Sergio Quirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q.
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EXAMEN CLINICO INTRA ORAL

i
i
it

PACIENTE DE FRETE FOTO INTRAORAL
FUENTE: Escuela Sergio Quirola FUENTE: Escuela Sergio Quirola
AUTORA: Lorena P. Cabezas Q. AUTORA: Lorena P. Cabezas Q.

PACIENTE CLASE | DE ANGLE

FUENTE: Escuela Sergio Quirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q.
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PACIENTE DE FRENTE FOTO INTRA ORAL
FUENTE: Escuela Sergio Quirola FUENTE: EscuelagieQuirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q AUTORA: Lorena P.lgzas Q

PACIENTE CLASE Il DE ANGLE

FUENTE: Escuela Sergio Quirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q
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PACIENTE DE FRENTE FOTO INTRAORA
FUENTE: Escuela Sergio Quirola FUENTE: Escuela SerQuirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q AUTORA: Lorena P. Cahe®)

f

e

CLASE Il SUBDIVISION 1
FUENTE: Escuela Sergio Quirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q
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PACIENTE FOTO DE FRENTE FOTO INTRRAL
FUENTE: Escuela Sergio Quirola FUENTE: Escuela Sergio Qlar

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q AUTORA: Lorena P. Cabezas Q

PACIENTE CLASE Il DE ANGLE SUBDIVISION 2

FUENTE: Escuela Sergio Quirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q
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PACIENTE FOTO DE FRENTE O INTRAORAL
FUENTE: Escuela Sergio Quirola FUENTE: Escuela Sergio Qlar

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q AUTORA: Lorena P. Cabezas Q

CLASE Il DE ANGLE

FUENTE: Escuela Sergio Quirola

AUTORA: Lorena P. Cabezas Q
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ANEXO 5

DISCUSION
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DISCUSION

El objetivo del estudio fue investigar si la malmtbn es un factor etiolégico de los
trastornos temporomandibulares, mediante un estuti#scriptivo, exploratorio,
explicativo y aplicada se realizé en una muestré4lestudiantes de 9 a 11 afios de la
Escuela Sergio Quirola de la ciudad de Riobamba.

Al respecto, las maloclusiones se presentan destbgles muy tempranas en
cualesquiera modalidades. Su vigilancia y regatacgue incluyen la observacion y
ensefianza de formas correctas de alimentacion desdeimiento del nifio y el control
de los dientes y la oclusion en las denticionepteat y mixta, favorecen la existencia
de una poblacién infantil y adulta joven con unfusién adecuada. Aungue no todas
las maloclusiones pueden prevenirse o detenerses pbsible reducir su namero y
condicion en la nifiez.

Los resultados de esta investigacion determiné ejugpo de oclusion clase | fue
dominante en el grupo con el 59,4%, seguidagatdse Il con un 26,6% y la clase
Il tuvo una menor proporcién con un 14,1%, en ladéision de la clase Il division 1
se obtuvo un 7,8%, mientras que en la clase Ibdimi 2 solo el 1,5 % presento este
tipo de oclusién, concluyendo que no se registaci@n de dependencia entre la edad y
el tipo de oclusion, es importante mencionar qusti®é un aumento de la proporcion
de clase Il con la edad, ya que en el 38,1% dedogentes de 11 afios presentd este
tipo de oclusion.

En la investigacion realizada en Santiago de Csbafectué un estudio descriptivo y
transversal para definir algunas caracteristichestado de la oclusion en 257 nifios de
tercer grado del Centro Escolar “26 de Julio” dessjgtiembre del 2005 hasta julio del
2006. Entre los principales resultados sobresali¢dns habitos deformantes bucales,
asi como las maloclusiones ligeras y de la clag® Angle, sobre todo en los varones.
La alteracion de la oclusion mas frecuente fueeshlte aumentado y los tratamientos
debieron ser aplicados por ortodoncistas en ell rpvinario de atencién. En la
clasificacion de Angle constituye el sistema masditional y practico para agrupar los
casos clinicos y asi facilitar su comparacion,céeny referencia. En esta investigacion

se apreci6 el marcado predominio de la maloclud®wlase I, lo cual se asemeja a lo
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encontrado por Freitas en nifios brasilefios dd eped, asi como también por Oriel

en Per( y por Murrieta en México.

En nuestro estudio se identific6 los signos y osi@s de los trastornos
temporomandibulares, en el cual no se encontréiéei@ntre la presencia de dolor o de
ruido con el tipo de oclusion. Aunque el 31,6%atecasos clase | se presentaba dolor.
Al diagnosticar los trastornos especificos, serdete que la limitacion de movimiento
fue casi nula, solo se presentd 1 caso de clask lhipermovilidad no se present6 en
este grupo, la rigidez se presento en clase IIhe22,2% y la desviacion en el 100% de
los casos de esta clase. Determinando que la prasea rigidez y desviacion si se

relacionan con el tipo de oclusion.

En un estudio longitudinal de 120 nifios de 6 afAdgsaMagnusson et al. concluyeron
que el 66% de los nifios de 11 a 15 afos teniansigimicos de TTM leves , siendo
los casos severos muy raros, ademas, el 62% déilos de 11 afios y el 66% de los de
15 afios tenian sintomas subjetivos ocasionalesrésitomo Egermack-Eriksson , en
su estudio longitudinal por 5 afios de 240 nifioseenty 15 afios concluyeron que los
signos y sintomas de TTM aumentaban ligeramenfeeenencia y en severidad, pero
en la mayoria de los casos, se juzgaron leves.itmonhabrian comprobado Wanman
& Agerberg, Mcneill en 1993 y apoyados por Barohale quienes ademas afiaden que
estos signos y sintomas son considerados comuntesi@nlos grupos de edades y sin
diferencia de sexo, lo que es coincidente con éssiltados de este estudio, donde
tampoco se encontrd, al examen clinico, una asooiaevidente con sexo y edad,
excepto en apertura y bruxismo. Por otro lado,rerstudio de adolescentes suecos de
12 al8 afios List et al. concluyeron que la prewaede dolor, como cefaleas y dolor
miofascial aumenta con la edad y es mas frecuantegeres que hombres, lo que
coincide con nuestros resultados del test de agorre, donde hubo diferencias
significativas entre mujeres (44.1%) y hombres32§, en relacion a dolor de cabeza,

nuca y sien (p=0.046).

También es un acuerdo, que los signos y sintomadTdé presentan una alta

prevalencia y variabilidad en sus tazas, las quedel 6 al 68% en la poblacion de
adolescentes y nifios (List et al.), de un 20 a &f@adultos (con rangos del 2% al
97%). Wahlund, en un estudio de poblacién suecEde 18 afios, en 1998, subrayaron

gue los métodos de diagndstico estandarizados gritesios de diagndstico validos y
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confiables, son absolutamente necesarios parardefitentificar los subtipos de TTM.
Afirmacion avalada por la mayoria de los investaad (McNeill, 1997; Le Reche) de

la actualidad y por quienes realizaron este estudio

91



ANEXO 6

TRIPTICO INFORMATIVO DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES
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emporomandibulares

*  Cepillarnos los dientes tres

veces al dia. TUTOR:
Dr. EDUARDO CEPEDA

U Comer saludablemente
(verduras, hortalizas,
frutas, lacteos, cereales )

. Evitar habitos deformantes
( succionar el dedo, llevarse
objetos a la boca ).

*  Visitar al odontélogo dos
veces al afio , para un
diagnéstico  oportuno de
nuestro estado bucal e
identificar la presencia de

caries, maloclusiones y asi

evitar patologias mayores y
tratamientos mas

traumaticos.




:Qué son los trastornos
temporomandibulares ?

Son un conjunto de  problemas
clinicos donde se incluyen los
musculos de la masticacion,
articulaciones temporomandibulares y

estructuras asociadas como dientes,

oido y cuello.
¢Cual es su etiologia ?

Su etiologia es multifactorial. Existen
cinco factores esenciales asociados:

e Las condiciones oclusales
(maloclusiones)

¢ Traumatismos
e Estrés emocional

e Actividades parafucionales
(habitos deformantes, bruxismo).

¢Cuales son sus principales

signos y sintomas ?

Los sintomas iniciales de problemas
de la articulacion temporomandibular

son :
e Dolor en la articulacion

e Presencia de chasquido o

crepitacion (ruidos articulares ).

e Trastornos funcionales como
hipermovilidad, limitacion del

movimiento o desviacion de la

mandibula.

¢Como influye la maloclusion en la
aparicion de los trastornos
temporomandibulares ?

Los trastornos temporomandibulares se
pueden originar muy temprano en las etapas
de crecimiento y desarrollo craneofacial, un
alto porcentaje de nifios presentan muchos de
los signos y sintomas encontrados en adultos;
por tanto, actualmente no se puede considerar
que esta disfuncion sea un trastorno
degenerativo y geriatrico.

La presencia de un signo y/o un sintoma en la
poblacion infantil y adolescente da la voz de
alerta para profundizar en el diagndstico
individual de cada caso y correlacionarlo con
el estado oclusal, con sus hébitos posturales,
con los hébitos orales nocivos (succiéon de los
dedos o de objetos, presiones nocturnas por
empleo de distractores antes de conciliar el
sueflo, etc.) pues el reconocimiento temprano
de un trastorno en la ATM permite realizar un
tratamiento acertado para devolver la armonia
al sistema masticatorio y favorecer un
adecuado desarrollo..

De ahi que, en la prevenciéon de los TTM se
considere importante el cuidado inicial de
dientes temporales, la eliminacion de
mordidas cruzadas, disfunciones
neuromusculares, la prevenciéon y
erradicaciéon de habitos bucales deformantes,
que interfieren en el crecimiento normal y en
las funciones de la musculatura.



