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INTRODUCCION

La importancia de investigar a cerca de este tema radica en la frecuencia
con la que las alteraciones en la Articulacion Temporomandibular (ATM)
afectan a las personas y son las causas mas comunes de dolor facial

después del dolor dental.

Aproximadamente el 80% de la poblacion general tiene al menos un signo
clinico de esta disfuncion, de alli la importancia analizar la influencia de
los aspectos biologicos, psicoldgicos y socioculturales sobre el dolor
cronico, para lograr entender dichas condiciones, pues también los
factores emocionales pueden tener un papel importante en el inicio, la
exacerbacion y el mantenimiento de una variedad de trastornos de dolor

cronico con o sin generadores fisiopatolégicos de dolor.

La depresién y la angustia en los enfermos pueden dificultar el rescate de
la credibilidad. Por lo que es deber del odontélogo diagnosticar y
solucionar estos problemas, evitando el error de tratar todos los sintomas

clinicos, con la misma terapia.

En la actualidad, los odontélogos reciben con poca frecuencia consultas
espontaneas, o derivaciones por habitos parafuncionales o trastornos
temporomandibulares (TTM). En alguna ocasion es el odontdlogo quien
detecta signos, como excesivo desgaste dentario, fracturas, movilidad,

limitacion de apertura bucal, entre otros.



Los habitos se definen como una actividad parafuncional caracterizada
por muchas actividades que destruyen de alguna manera los dientes.
Son trastornos prevalentes, complejos y destructivos; estas actividades
parafuncionales son posibles en personas normales, cuando existen
algunos factores psiquicos, internos y externos, que solos o en
combinacion, pueden dar lugar a este tipo de conducta.

La denominacion “trastornos temporomandibulares” expresa, en forma
genérica, un gran namero de signos y sintomas, como ruido o salto
articular, limitacion o desvio en la apertura bucal, asimetria facial, dolor
articular, otalgias, cefaleas, etc. Involucra a los musculos masticadores, la
articulacion temporomandibular, sus estructuras asociadas, dientes y

elementos de soporte.

La masticacion y la degluciéon son las funciones que mas se relacionan
con la ATM. Las disfunciones y parafunciones de éstas se vinculan con
los TTM. Los movimientos de cabeza con estiramiento de los musculos
anteriores del cuello durante la deglucién estan asociados con disfuncion
masticatoria. La respiracion bucal es responsable de alteraciones
deglutorias y posturales; la anteroversion cefélica frecuentemente afecta

la mecénica de la ATM.

Se observa que uno de los sintomas mas frecuentes es el dolor por
fractura o desgastes bucales por motivo de los habitos; todos ellos buscan
el equilibrio entre los factores estéticos, bioldégicos, mecanicos y

funcionales.



Con esta investigacion se busca ofrecer una revision ordenada de un
tema en el que todavia existe una gran confusion debido a la enorme

diversidad de estos trastornos por habitos parafuncionales.



ANTECEDENTES

Desde tiempos inmemoriales se ha hecho referencia a los habitos
parafuncionales y trastornos temporomandibulares. El entendimiento de
estos tipos de héabitos es importante para la profesion odontoldgica,
porque un gran porcentaje de la poblacién presenta estos habitos y tiene

un gran potencial de dafo sobre los dientes y las estructuras de soporte.

Actualmente, los hébitos parafuncionales y trastornos
temporomandibulares, no afectan a un solo grupo sino por el contrario a
todas las personas en general, entre ellos a los estudiantes de

Odontologia.

La cotidianidad favorece la aparicion de un ambiente lleno de factores,
como la misma carga académica en los maestros; el factor econémico en
la familia; la exigencia laboral en empleados a trabajadores, la
preocupacion de los estudiantes en su relacion estudiantil y social \y,
asta el estrés que actualmente sufren los nifios llevan a la aparicion de

habitos conscientes o inconscientes.

También existe una alta frecuencia de parafunciones y disfunciones
miofuncionales orales, consideradas factores contribuyentes de trastornos

temporomandibulares.

Habitos como el bruxismo, actllan como desencadenantes de dolor o
limitacion de apertura bucal y son motivo frecuente de consultas

odontoldgicas que se vinculan con trastornos de musculos masticadores.



Se considera que la existencia los habitos pueden ser suficientes para
determinar problemas parafuncionales, pero hay que tener en cuenta que
no siempre presentan sintomas.

Para algunos autores, la relacion entre parafunciones y TTM se presenta

controvertida y poco clara.



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia del aparato masticador se clasifica, desde un punto de vista
genérico en trastornos organicos (10%) y trastornos funcionales (90%),
dentro de estos Udltimos se encuentran los  trastornos
Temporomandibulares , presentando una incidencia y prevalencia del 70
al 90% a nivel mundial, en tanto que en el Ecuador es del 87.5%. Asi
pues dada la importancia que representan los trastornos funcionales, se

deberia prestar mas atencion a ellos.

Por lo general, estos trastornos pasan desapercibidos incluso para los
mismos pacientes, ya que los signos y sintomas de estas disfunciones no
producen mayores molestias y cuando causan alguna manifestacion
clinica desagradable -como cefaleas, dolores o cansancio muscular facial,
estos problemas no son consultados al Odontdlogo, sino al médico. Cabe
mencionar que la manifestacién mas frecuente del cuadro descrito se da

en las edades medias de la vida.

Los trastornos temporomandibulares (TTM), tienen una etiologia
multifactorial, existiendo un consenso general al respecto entre los
diversos autores, quienes sefalan que existen factores predisponentes,
precipitantes y perpetuantes; que incluyen elementos genéticos,
traumaticos, psicolégicos, patolégicos, habitos parafuncionales y malas

oclusiones.

Los trastornos temporomandibulares vienen a constituir el primer y

segundo lugar de movilidad dentaria, siendo problemas serios de Salud



Publica en todo el Ecuador, de acuerdo a las observaciones realizadas
por la autora, los estudiantes de odontologia en su actividad diaria
desarrollan diferentes grados de habitos parafuncionales, por diversos
motivos como: la carga académica, el récord de atencion a pacientes, el
financiamiento del pago de los tratamientos, etc, produciendo en ellos

diversos trastornos temporomandibulares.

Al revisar la poca literatura, estudios demuestran que pacientes que
sufren TTM presentan hasta un 70% de alteraciones, estos sintomas
varian dependiendo de los sujetos, pero entre ellas se cita el aumento de
la tonicidad de los musculos de la cabeza y cuello o el aumento de la

actividad muscular parafuncional, como el bruxismo.

En nuestro medio se tiene pocos datos sobre éstas alteraciones,
existiendo entonces un desconocimiento parcial de las mismas en los
estudiantes y profesionales de odontologia, pese a que es importante su
identificacion oportuna y precisa, para prevenir cualquier complicacion
posterior y de esta manera remitir al paciente al especialista apropiado.
Por ésta razon, el presente estudio pretende determinar la frecuencia de
los trastornos temporomandibulares en los estudiantes con distintos
grados de habitos parafuncionales vy factores asociados Yy asi establecer

la relaciéon existente entre ambos.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

El problema se ha formulado de la siguiente manera.

¢Son los Habitos parafuncionales la causa de los Trastornos
Temporomandibulares en los estudiantes de sexto a noveno semestre

de la USGP?

Esta interrogante fue respondida mediante el procedimiento de la

investigacion cientifica.



CAPITULO Il

2. JUSTIFICACION

De acuerdo a las observaciones realizadas como estudiante y en las
practicas en las clinicas de odontologia, los estudiantes de odontologia en
su actividad diaria desarrollan diferentes grados de trastornos
temporomandibulares. Siendo los habitos parafuncionales uno de los
muchos factores etioldégicos, vemos que éstos y los TTM son de
presentacion frecuente en la poblacion, siendo ademas un problema
actual, por lo que se considera que los resultados de esta investigacion
contribuiran en la informacién a los mismos, de modo que se tenga un
mejor manejo, trabajando multidisciplinariamente, estableciendo el

tratamiento adecuado y disminuyendo asi la prevalecia de ambos.

Es original, ya que se han encontrado escasos trabajos en nuestro medio
sobre la relacion entre habitos parafuncionales y los TTM en los alumnos
de la Carrera, por lo que esta investigacion servira como antecedente
para estudios posteriores. La trascendencia de los TTM presenta una
prevalencia elevada, debiendo ser diagnosticados correcta 'y

oportunamente para prevenir cualquier complicacion posterior.

Representa una relevancia cientifica siendo una contribucion para la
profesién odontolégica; ya que se obtendran datos de nuestra realidad

estudiantil.



Es un aporte para los estudiantes y los profesionales de odontologia pues
ayudara al mejor conocimiento de estas alteraciones y al manejo

adecuado de las mismas, constituyendo asi su relevancia social.

Es factible, ya que se cuenta con los recursos humanos, materiales e
intelectuales necesarios para hacer frente al problema del control de los

habitos parafuncionales de los estudiantes.



CAPITULO Il

3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL

Relacionar la presencia de habitos parafuncionales con los trastornos
temporomandibulares en los estudiantes de la Carrera de Odontologia de

la USGP periodo. 2011

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los habitos parafuncionales en los estudiantes para

establecer la frecuencia de los mismos.

e Reconocer la presencia de los trastornos tempomandibulares en

los estudiantes.

e Propuesta



CAPITULO IV

4. HIPOTESIS

Los habitos parafuncionales en los estudiantes de la carrera de
odontologia de la USGP, inciden significativamente en los trastornos

temporomandibulares.



CAPITULO V

5. MARCO TEORICO

5.1. MARCO INSTITUCIONAL

La Universidad Particular "San Gregorio de Portoviejo", en sesion de
Consejo Universitario, celebrado el 2 de mayo del 2001 crea la facultad
de Odontologia, iniciando clases el 14 de mayo del mismo afio, siendo el
primer Decano el Dr. Juan Carlos Flor, ex presidente del Colegio de

Odont6logo de Manabi.

Esta facultad, conforme va progresando la 1°era Promociéon en los
distintos semestres, adecua el area para las practicas, desarrollando y
cumpliendo el pensum Académico vigente, es asi que para el mes de
septiembre del afio 2002 abre sus puertas la primera clina odontol6gica
ubicadas en la antigua escuela Arco Iris, contando con la asistencia de

la Universidad San Gregorio, docentes y estudiantes.

La 2°da clinica se inauguré en los predios del ex colegio Selecto,
completa y exclusivamente para los estudiantes a partir de sexto

semestre.

Para el mes de marzo del afio 2006, se elige como la nueva decana de
la facultad de odontologia a la Dra. Angela Murillo; donde conjunto con
el Ab. Marcelo farfan, rector de la entidad educativa; hicieron que la

comunidad manabita los reconociera la existencia de la facultad; para lo


http://www.sangregorio.edu.ec/

cual el 15 de septiembre del 2006 en union con el rector aperturaron las
areas para practicas odontolégicas, ubicadas en el edificio N° 1 del
nuevo campus de la USGP, ubicada en la Avenida Metropolitana,
contando con instalaciones modernas y adecuadas tanto para la
enseflanza como para el aprendizaje y uso de los estudiantes y
pacientes que esperan ser atendidos. Estas areas corresponden a 2
clinicas: la Ay B, cada una con 15 sillones, 2 lavamanos, un split y una
zona de esterilizado; 1 equipo rayos X, un area administrativo, lamparas

de fotocurado.

Para enero del 2009 el Honorable Consejo Universitario Basado en el
nuevo reglamento designa como Coordinadora de Carrera de
Odontologia a la Dra. Angela Murillo. Debido al incremento del nimero
de alumnos se amplian las areas destinadas a las practicas y atencion
odontoldgicas, y en marzo del 2009 se inaugura la clinica C totalmente
equipada, con 14 sillones odontolégicos. El 14 de mayo del 2010 se
inaugura un moderno quiréfano totalmente equipado, y un area de
radiografias con 3 equipos y zona de revelado, sala de espera para los

pacientes, 3 preclinicas, 1 laboratorio de microscopia.



2. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

La importancia del analisis de las alteraciones en la Articulacion
Temporomandibular (ATM) radica en que son causas de dolor facial
después del dolor dental, en aproximadamente el 80% de la poblacion
general tiene al menos un signo clinico de esta disfuncién, por lo que es
sustancial analizar la influencia de los aspectos biolégicos, psicolégicos y
socioculturales sobre el dolor crénico, para lograr un mejor entendimiento
de dichas condiciones, pues también los factores emocionales pueden
tener un papel en el inicio, la exacerbacion y el mantenimiento de una
variedad de trastornos de dolor cronico con o sin generadores

fisiopatoldgicos de dolor.

La depresion y la angustia en los enfermos pueden dificultar el rescate
de la credibilidad. Por lo que es deber del odont6logo diagnosticar y
solucionar estos problemas, evitando el error de tratar todas las entidades

clinicas con la misma terapia.

Las articulaciones temporomandibulares son los dos puntos, uno a cada
lado de la cara, justo delante de los oidos, donde el hueso temporal del
crdneo se une con la mandibula. Los ligamentos, tendones y musculos
gue sostienen las articulaciones son los responsables de los movimientos

mandibulares.:

1 Gonzélez S ; Algunas consideraciones sobre trastornos temporomandibulares. Revista cubana de estomatologia
de..2006; Pag. 42 www.revistasodontologicas.com
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Los trastornos de la articulacidon temporomandibular incluyen problemas
relativos a las articulaciones y musculos que la circundan y se pueden
irradiar a zonas mas lejanas. A menudo, la causa del trastorno de la
articulacion temporomandibular es una combinacién de tension muscular
y problemas anatomicos dentro de las articulaciones. A veces, también
interviene un componente psicolégico. Estos trastornos son mas

frecuentes en mujeres de 20 a 50 afios.

Varias revisiones indican que un 50% de la poblacion sufre una disfuncion
del sistema temporomandibular y que aproximadamente un 7% de la
poblacién sufre un trastorno bucofacial causante de dolor miofacial y
mandibular. Los sintomas consisten en dolor de cabeza, sensibilidad a la
palpacién de los muasculos masticatorios y chasquido o bloqueo de la
articulacion. A veces el dolor parece manifestarse en las proximidades de
la articulacibn mas que en esta. Las alteraciones de la articulacion
temporomandibular pueden ocasionar dolores de cabeza recurrentes que
no responden al tratamiento habitual. Los sintomas tipicos de estos
trastornos mandibulares comprenden el ruido articular, la falta de tono
muscular y articular, el dolor, la limitacién, y la disminucién en la gama de

movimiento de la mandibula.z

Trastornos temporomandibulares, es un término colectivo que comprende
un numero de problemas clinicos que envuelven la musculatura

masticatoria, la articulacion temporomandibular, las estructuras asociadas

% Trastornos de la Articulacién Témporo-Mandibular M. C. Aragéni, F. Aragénl Y L. M. Torres Articulo 1

11



y/o ambas. El término es sinébnimo de desérdenes Craneomandibular,
alteraciones temporomandibulares, etc. Los TTM han sido identificados
como la principal causa del dolor de la region orofacial no originado por
las piezas dentarias, y son considerados como una subclasificacion de los
desérdenes musculo-esquelétales. Es mas frecuente en los musculos de
la masticacion, el éarea preauricular, y/lo en la articulacion

temporomandibular. s

El sistema estomatognatico o masticatorio humano es extremadamente
complejo y maravilloso encontrandose constituido principalmente por
huesos, musculos, ligamentos, dientes y estructuras periodontales. El
movimiento masticatorio se regula mediante un intrincado mecanismo de
control neurolégico, donde cada movimiento se coordina para optimizar la
funcién, al tiempo que se reduce al minimo la lesidon de cualquiera de las

estructuras.

Durante la masticacion se necesita que la musculatura produzca un
movimiento preciso de la mandibula para desplazar los dientes, unos
sobre otros, de manera eficiente. La mecénica y la fisiologia de este
movimiento son bdasicas para el estudio de la funcibn masticatoria. Asi
mismo la anatomia normal, la fisiologia y la mecanica del sistema
masticatorio son importantes para conocer la FUNCION de éste, lo cual a

su vez es fundamental para comprender mejor la DISFUNCION.*

® H. Harold Friedman. Manual de Diagndstico Médico. Masson; 5ta Edicion, 2008.
“Okeson Jeffrey P. Tratamiento de Oclusién y Afecciones Temporomandibulares. Editorial Elsevier; 6ta.
Edicién, 2008.
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5.2.1. ETIOLOGIA

Existen varias teorias, siendo éstas:

a) Teorias Mecanicas: Implican alteraciones en la posiciéon condilar o del

disco articular y las alteraciones oclusales.

b) Teorias Psicofisiologicas: Consideran que el principal factor

etiopatogénico es la tension psiquica.

c) Teorias Miogénicas: Consideran al factor muscular.

d) Teoria Multifactorial: Implica una gran variedad de factores tanto

locales como sistémicos.

Concordando cada vez mas autores en esta Ultima teoria, ya que la
identificacion de la etiologia de los TTM, puede ser compleja |,

interviniendo factores que pueden ser:

* Factores Predisponentes: Los que aumentan el riesgo de TTM.

* Factores Desencadenantes: Desencadenan el comienzo de un TTM.

* Factores Perpetuanes: miden la curacion y favorecen el avance de un

TTM. ®

5.2.2 CLASIFICACION

No existe una clara definicion de los factores etiolégicos de la TTM, ni de

la progresion natural de la enfermedad.

5Figun ME, Garino RR. Anatomia odontoldgica funcional y aplicada. Segunda Edicién. Buenos Aires: El Ateneo; 2007.
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A. Trastornos de los Musculos de la Masticacion

1. Co-contraccion protectora

2. Dolor muscular local

3. Dolor miofascial

4. Mioespasmo

5. Miositis

B. Trastornos de la Articulacién Temporomandibular

1. Alteracion del complejo condilo-disco

2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

3. Trastornos inflamatorios de la ATM

C. Hipomovilidad Mandibular Cronica

1. Anquilosis

2. Contractura muscular

D. Trastornos del Crecimiento

1. Trastornos 0seos congénitos y del desarrollo

2. Trastornos musculares congénitos y del desarrollo.°

®. Fricton, J. Avances recientes en disfuncion temporomandibular y dolor orofacial. JADA: 40-50. / Barrancos Money; Operatoria
Dental,4ta. Edicion, 2006
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5.2.3. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es la conexion del crdaneo con la mandibula, morfolégicamente
consta de dos articulaciones simétricas, en la que contactan los dos
extremos de la mandibula con ambos huesos temporales. Permite el
movimiento de bisagra en un plano hacia delante y hacia atras, y puede
considerarse, por lo tanto en una articulacion GINGLIMOIDE. Sin
embargo, al mismo tiempo, también permite movimientos de
deslizamientos, lo cual la clasifica como una articulacion ARTRODIAL.

Técnicamente se la considera una articulacion GINGLIMOARTRODIAL.”

La ATM se compone de:

1) Superficies articulares.- Los elementos 0seos que entran en juego en
esta articulacion provienen de la mandibula y de los huesos temporales;
cubiertos por un tejido fibroso nacarado con un gran predominio de fibras

y escasa células.

- Superficie mandibular: Constituido por el condilo mandibular, dispuesto
en el extremo postero-superior de la rama vertical de la mandibula. El
condilo tiene una forma elipsoidal con su eje mayor en disposicion
transversal dirigido de afuera a adentro y de delante atrds, dominando su
longitud medio-lateral sobre la antero-posterior, o que nos indica su
aplanamiento transversal. Es convexo en toda su extension si
exceptuamos en su vertice antero-interna que se hace céncavo para la

insercion de las fibras del masculo pterigoideo externo.

. Figun ME, Garino RR. Anatomia odontolégica funcional y aplicada. Tercera Edicién. Buenos Aires: El Ateneo; 2007.
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- Superficie temporal: Las estructuras del hueso temporal presentan una
forma de S italica recostada, disponiéndose anteriormente el condilo del
temporal y por detras, la cavidad glenoidea, que es la porcion del
temporal en la que se dispone el condilo mandibular en posicion de

reposo en esta articulacion.

2) Disco interarticular .-Entre las superficies articulares, se presenta una
placa oval formada por tejido conjuntivo fibroso y denso, que se amolda
tanto al condilo mandibular como a las estructuras temporales,
permitiendo asi que la desarmonia de los condilos mandibular y temporal
se vea solucionada, por lo que la cara superior del disco es concava-
convexa, adaptandose a la forma de la cavidad glenoidea y del céndilo del
temporal, mientras su cara inferior es concava adaptandose al céndilo
mandibular. El disco interarticular divide el espacio articular en dos
camaras perfectamente separadas, una superior y otra inferior, por lo que
desde el punto de vista biomecanica se consideran dos articulaciones
funcionales independientes en cada lado, una superior o témporodiscal, y
otra inferior o mandibulodiscal, siendo la superior de mayor extension con

un mayor aporte en los movimientos mandibulares.

Ambas cadmaras se encuentran tapizadas internamente por la sinovial,
independiente para cada camara que les aporta el liquido sinovial para su

correcto funcionamiento

3) Ligamentos: Desempefian un papel importante en la proteccién de las
estructuras. Estan compuestos por tejido conectivo colageno, que no es

distensible. Sin embargo, pueden estirarse si se les aplica una fuerza de
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extension, ya sea bruscamente o a lo largo de un periodo de tiempo
prolongado. Cuando se distienden, se altera su capacidad funcional y la
funcion articular. Si bien, no intervienen activamente en la funcion de la
articulacion, constituyen dispositivos de limitacién pasiva para restringir el
movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén:
a)los ligamentos colaterales, b) el ligamento capsular, y c) el ligamento
temporomandibular (TM); 'y dos ligamentos accesorios: el

esfenomandibular y el estilomandibular .

Los ligamentos funcionales son:

a) Ligamentos colaterales (discales).- Fijan los bordes interno y
externo del disco articular a los polos del céndilo. También se les
denomina ligamentos discales, y son dos: el ligamento discal medial o
interno y el ligamento discal lateral o externo. El ligamento discal interno
fija el borde interno del disco al polo interno del condilo. El ligamento
discal externo fija el borde externo del disco al polo externo del céndilo.
Estos ligamentos dividen la articulacion en sentido mediolateral en las
cavidades articulares superior e inferior. Actian limitando el movimiento
de alejamiento del disco respecto del céndilo, permitiendo que el disco se
mueva pasivamente con el condilo cuando éste se desliza hacia delante y
hacia atras. Sus inserciones permiten una rotacién del disco en sentido

anterior y posterior sobre la superficie articular del céndilo y, son

8 Rodriguez Recio O. Aspectos epidemiologicos de la Disfuncion Craneo-Mandibular;2006. Disponible en:

http://www.rodriguezrecio.com/dcm.html
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responsables del movimiento de bisagra de la ATM, que se produce entre

el céndilo y el disco articular.

Estos ligamentos estan vascularizados e inervados, y su inervacion
proporciona informacion relativa a la posicion y al movimiento de la

articulacion. Una tension en estos ligamentos produce dolor.

b) Ligamento capsular:  Rodea y envuelve la ATM. Sus fibras se
insertan, por la parte superior, en el hueso temporal a lo largo de los
bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y la eminencia
articular; por la parte inferior, las fibras se unen al cuello del condilo. Actua
oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que
tienda a separar o luxar las superficies articulares. Una funcion es
envolver la articulacion y retener el liquido sinovial. Se encuentra bien
inervado y proporciona una retroaccidon propioceptiva respecto de la

posicién y el movimiento de la articulacion.®

c) Ligamento temporomandibular (TM): Refuerza la parte lateral del
ligamento capsular con unas fibras tensas y resistentes. Tiene dos partes:
una porcién oblicua externa, que se extiende desde la superficie externa
del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica en direccidn posteroinferior
hasta la superficie externa del cuello del condilo; y otra horizontal interna;
que se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la

apofisis cigomatica, en direccion posterior y horizontal, hasta el polo

9 Eduardo Valmaseda, Cosme Gay Escoda. Diagnéstico y tratamiento de la patologia de la articulaciéon temporomandibular
ORL-DIPS 2008;29:55-70
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externo del condilo y la parte posterior del disco articular. La porcion
oblicua del ligamento TM evita la excesiva caida del condilo y limita la
amplitud de apertura de la boca y también influye en el movimiento de
apertura normal de la mandibula. Durante la fase inicial de ésta, el condilo
puede girar alrededor de un punto fijo hasta que el ligamento TM esté en
tension, debido al giro hacia atras de su punto de insercion en el cuello
del condilo. Cuando el ligamento esta tenso, el cuello del condilo no
puede girar mas. Para que la boca pudiera abrirse mas, el céndilo tendria

gue desplazarse hacia abajo y hacia delante por la eminencia articular.®

Este efecto puede evidenciarse, en clinica, al cerrar la boca y aplicar una
leve fuerza posterior sobre el mentén. Con la aplicacion de esta fuerza
empieza a abrirse la boca. La mandibula se abre con facilidad hasta que
los dientes tienen una separacion de 20 a 25 mm. En este punto se
aprecia una resistencia cuando se abre méas la mandibula. Si se aumenta
aun mas la apertura, se producira un cambio claro en el movimiento de
apertura, el cual corresponde al cambio de la rotacion del condilo sobre
un punto fijo al movimiento hacia delante y hacia abajo de la eminencia
articular. Este cambio en el movimiento de apertura es producido por la

tensién del ligamento TM.

Esta caracteristica especial del ligamento TM, que limita la apertura
rotacional, solo se encuentra en el ser humano. En la posicion erecta y

con la columna vertebral en vertical, el movimiento de apertura rotacional

' H. Harold Friedman. Manual de Diagnéstico Médico. Masson; 5ta Edicién, 2008.
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continuado conseguiria que la mandibula presionara en las estructuras
submandibulares y retromandibulares vitales del cuello. La porcion oblicua

externa del ligamento TM actla evitando esta presion.

La porcion horizontal interna del ligamento TM limita el movimiento hacia
atras del condilo y el disco. Cuando una fuerza aplicada en la mandibula
desplaza el céndilo hacia atras, esta porcion del ligamento se pone en
tensién e impide su desplazamiento hacia la regién posterior de la fosa
mandibular. Asi pues, el ligamento TM protege los tejidos retrodiscales de
los traumatismos que produce el desplazamiento del céndilo hacia atras.
También protege el muasculo pterigoideo externo de una excesiva
distension. Su eficacia se pone de manifiesto en casos de traumatismo
extremo en la mandibula. En estos casos, se observara que el cuello del
condilo se fractura antes de que se seccionen los tejidos retrodiscales o

de que el céndilo entre en la fosa craneal media.

Los ligamentos accesorios son:

a) Ligamento esfenomandibular: Se origina en la espina del esfenoides, y
se extiende hacia abajo hasta una pequefia prominencia 0sea, situada en
la superficie medial de la rama de la mandibula, que se denomina lingula.

No tiene efectos limitantes de importancia en el movimiento mandibular.

b) Ligamento estilomandibular: Se origina en la apdfisis estiloides y se
extiende hacia abajo y hacia delante hasta el angulo y el borde

posteriores de la rama de la mandibula. Se tensa cuando existe protrusion
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de la mandibula, pero esta relajado cuando la boca se encuentra abierta.

Limita los movimientos de protrusion excesiva de la mandibula.

5.2 .3. 1. MUSCULOS MASTICADORES

5.2.3.2. MUSCULOS PRINCIPALES:

a. Musculo temporal: se ubica ocupando la fosa temporal, tiene forma
de abanico convergiendo hacia su insercion inferior mandibular. Este

musculo se encuentra cubierto por la aponeurosis temporal.

b. Musculo masetero: masculo de forma rectangular, que cubre por
fuera la rama vertical de la mandibula. Por la direccibn que toman sus
fiboras se distinguen dos fasciculos uno superficial y otro profundo,

cubiertos por la aponeurosis maseterina.

C. Musculo pterigoideo interno: tiene forma rectangular, situado por
dentro de la rama vertical de la mandibula, ocupando en compafia del

pterigoideo externo, la fosa pterigomaxilar.

d. Musculo pterigoideo externo: musculo corto de aspecto conoide,
disposicion horizontal, ocupa el techo de la fosa pterigomaxilar. Los
musculo pterigoideos estan rodeados por una fina aponeurosis
pterigoidea, pero ademas entre ambos se dispone una lamina fibrosa que

es la aponeurosis pterigoidea. *

™ Diccionario terminolégico de Ciencias Médicas. 122 edicién. Masson-Salvat. 2009. Barcelona. Espafia.
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5.2.3.3. MUSCULOS ACCESORIOS

a. Muasculo digastrico: se extiende desde la apofisis mastoides hasta la
sinfisis mentoniana mandibular, y presenta dos vientres musculares, uno

anterior y otro posterior, separados por un tendon intermedio.

b. Masculo milohiodeo: es una lamina muscular aplanada que se extiende
desde una a otra linea oblicua interna de la mandibula, fusionandose sus
fibras anteriores para formar un rafe fibroso mediano. Es el piso

anatémico de la boca.

c. Musculo genihiodeo: es un fasciculo muscular alargado que se extiende
desde la apdfisis geni de la mandibula hasta el hueso hioides,

contactando su borde interno con el lado opuesto.

d. Musculo estilohioideo: tiene accion sobre el hueso hioides e
indirectamente sobre la mandibula, aunque morfolégicamente se extiende
desde la apdfisis estiloides formando parte del ramillete de Riolano, para
dirigirse oblicuamente hacia delante, abajo y adentro, para terminar por un
tenddén, que es atravesado por el tenddn intermedio del digastrico, en el

cuerpo del hioides.*

5.2.3.4. BIOMECANICA MASTICATORIA

Para el funcionamiento del sistema masticatorio se necesita de una
contraccion coordinada de distintos musculos de la cabeza y region

cervical que permita un funcionamiento eficaz de la mandibula, jugando

12 Keith L.Moore. Anatomia con OrientacionClinica Quinta Edicio 2009
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un papel fundamental también la estructuracion de las ATM y el sistema

dentario.

Ambas articulaciones, aunque actlan simultaneamente, pueden también

realizar movimientos diferentes una de la otra.

Funcionalmente esto se complica, pues cada ATM actla como una
articulacion compuesta por dos sub-articulaciones funcionales,
constituidas por un lado por la cdmara inferior (espacio entre el céndilo
mandibular y el disco articular) y por otro la cdmara superior (espacio
entre el disco articular y las estructuras temporales, cavidad glenoidea y

condilo temporal)®.

Cada camara es responsable de un tipo de movimiento:

. La cdmara inferior: responsable del movimiento de rotacién articular:

* Eje de rotacion horizontal: es el movimiento de apertura y cierre

mandibular, es el tnico de rotacion puro y simultdneo de las dos ATM.

* Eje de rotacion vertical: el condilo rota de atras adelante mientras que el

condilo opuesto no realiza ninguna rotacion.

* Eje de rotacion sagital: un condilo se desplaza de arriba abajo mientras

que el otro mantiene su posicion.

b. La camara superior: Responsable de los movimientos de deslizamiento

o traslacion. Debido a la relacion existente entre el disco y las superficies

13Jeffrey P. Okeson. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. Paginas: 243y 244, .HarcourtBrace. 2010
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articulares, cavidad glenoidea y coéndilo temporal, permite el
desplazamiento conjunto de toda la camara inferior, disco y coéndilo

mandibular.

Todos los movimientos capaces de realizar la mandibula son la

combinacion de estos dos tipos de movimiento, rotacion y traslacion.

5.2.3.5. MOVIMIENTOS MANDIBULARES

El estudio de los movimientos mandibulares inicia con la posicion de
reposo, que es la posicion en la que el condilo mandibular se dispone en
relacion con la cavidad glenoidea, ejerciéndose muy escasa presion sobre
el disco interarticular lo que hace que estén ensanchados los espacios
interarticulares, en la cual Unicamente se mantiene la estabilidad de la
articulacion, que se consigue por el tono, que es la constante actividad de
los musculos elevadores que actian en la articulacion para vencer la

fuerza de la gravedad. *

En esta posicion de reposo la mandibula no se encuentra en maxima
intercuspidacion, sino que coincide con una separacion de las dos

arcadas dentarias de 2 a 3 mm.

Se encuentran las siguientes posiciones mandibulares:

_Descenso mandibular, es el movimiento de apertura bucal, en €l actian

progresivamente las dos camaras de las dos ATM. El movimiento se inicia

14 Jeffrey P. Okeson , Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares.. Paginas: 245, 246 y 247. HarcourtBrace.
2010

24



con una rotacion sobre un eje horizontal que pasa por ambos condilos
mandibulares, estos se dirigen hacia abajo rodando en el interior de la
cavidad glenoidea del temporal. Al alcanzar un grado de apertura bucal, el
condilo mandibular acompafnado del disco se desplazan hacia delante y
abajo para terminar disponiéndose en contacto con el condilo temporal.
Esta segunda fase, en la que se consigue la maxima apertura bucal, se
produce por la intervencion de la camara superior de la articulacion que
permite este movimiento de traslacion. El movimiento de maxima apertura
bucal es por tanto una combinacién de la rotacion sobre el eje horizontal y
una posterior traslacion de la camara inferior de ambas ATM sobre la
camara superior. En este movimiento ambas ATM tienen el mismo

comportamiento biomecanico.

_ Elevacién mandibular, se inicia desde la posicién de apertura bucal
hasta la posicién de reposo mandibular, en él se produce un mecanismo
biomecanico articular contrario al que se realizan en el descenso

mandibular.

En una primera fase el céndilo mandibular acompafiado del disco se
trasladan hacia atras para alcanzar la cavidad glenoidea y posteriormente
se produce en la cAmara inferior de la articulacion una rotacién del céndilo

mandibular que va de arriba abajo para terminar el movimiento.

- Protrusion mandibular, la mandibula se desplaza hacia delante en
relacion al maxilar superior, produciéndose una traslacion de la camara
inferior sobre la superior, disponiéndose en la maxima pulsién el condilo

mandibular sobre el céndilo temporal. En este desplazamiento las
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estructuras que avanzan no llevan una direccion horizontal hacia delante
sino ligeramente oblicua hacia delante y abajo porque la camara inferior

tiene que rebasar la vertiente posterior del condilo temporal.

_ Retrusién mandibular, este movimiento se considera desde la posicion
de protusion, la mandibula va hacia atras, recuperando al céndilo

mandibular se relaciona con la cavidad glenoidea temporal.

_ Lateralidad mandibular, se produce el desplazamiento mandibular a los
lados. En estos movimientos las articulaciones de un lado y otro actdan
de una forma disconforme, pues mientras en la articulacién hacia donde
se realiza la lateralidad se produce una rotacién condilea sobre el eje
vertical, en la articulacion contralateral se produce un mecanismo de
traslacion hacia delante y abajo, acompafiada de una ligera rotacién sobre
el eje sagital para asi lograr que el céndilo mandibular de esa articulacion
rebase hacia delante, y adentro la vertiente posterior del coéndilo

mandibular.

- Circunduccion, durante la masticacion los cinco movimientos anteriores
con mayor o menor frecuencia, con mayor o menor intensidad o amplitud,
concurren a integrar una serie de combinaciones que al ser cumplidas en
sucesion conforman una resultante: el movimiento de Circunduccion, que

es un verdadero complejo dindmico y que resume a los distintos tipos
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masticadores, constituye el movimiento apto para la masticacion del

omnivoro. »

_Subluxacion

Es la dislocacion parcial de sus superficies articulares en un movimiento
de apertura maxima. Existe una apertura bucal normal, pero hay un “salto”
de la articulaciéon cuando al forzar mas la apertura, generalmente sin
dolor, aunque éste puede aparecer en algunos casos debido a la
distension ligamentosa. La presencia de subluxacién se considera una
situacion de hipermovilidad articular. Si el paciente ademas tiene una gran
flexibilidad en otras articulaciones, el cuadro se denomina hiperlaxitud
ligamentosa. Generalmente ésta es mas frecuente en las mujeres. No
suele requerir tratamiento, aunque en casos de que provoque artralgia, se

debe de hacer una restriccion voluntaria de la apertura méaxima.

_La subluxacion también constituye un movimiento brusco del condilo
hacia delante durante la fase final de la apertura de la boca. Cuando el
condilo se desplaza mas alla de la cresta de la eminencia, parece saltar

hacia delante a la posicion de maxima apertura.

5.2.3.6. LUXACION ESPONTANEA

La luxacion espontanea(es decir, el bloqueo abierto) constituye una
hipertension de la ATM provocando una alteracion que fija la articulacion
en la posicion abierta impidiendo toda traslacion. En la practica clinica

esta alteracion se conoce como bloqueo abierto ya que el paciente no

'® Guia de practica clinica parale manejo de pacientes con trastornos de la articulacion temporomandibular en atencién
primaria. Disponible en: www.guiasalid.es/egpc/habitosbucales/completa/aparato04/definicion_diagnostico.html
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puede cerrar la boca. Al igual que la subluxacion, puede producirse en
cualquier articulacion que sea forzada mas alld de las limitaciones
normales de la apertura que permiten los ligamentos. Se da con mayor
frecuencia en las articulaciones que tienen las caracteristicas anatomicas
que producen la subluxacion. La luxacion espontanea puede producirse
también cuando, al llegar al maximo de la traslacion, se aplica una fuerza
que amplia en exceso el movimiento de apertura, puede producirse
también durante un bostezo o cuando los musculos estan fatigados por el

mantenimiento de la boca abierta durante mucho tiempo.

La luxacion mandibular es una dislocacion completa de las superficies
articulares temporales y condilares. Se puede producir por un espasmo
del muasculo pterigoideo externo (debido generalmente a un bostezo, a
una situacién de cansancio mandibular —por ejemplo, después de una
visita larga al odontélogo-) por una sobrerotacion del céndilo (por un
traumatismo o al forzar el movimiento de apertura bucal, por ejemplo). *
En el diagndstico de una luxacién mandibular aguda el paciente tiene una
historia de un traumatismo o hiperentension de la articulacion y, si es
bilateral, una incapacidad de cerrar la boca (por tanto, una mal oclusion
aguda manifiesta). Si es unilateral, la mal oclusion aguda se caracteriza

por una clara desviacion de la mandibula hacia el lado no luxado.

El condilo luxado no se palpa en la cavidad articular, pues se encuentra
por delante del tubérculo temporal. Cuando la luxaciéon se produce

repetidamente se habla de luxacion recurrente de mandibula. La luxacion

' Maura, S. Flores ,Esquemas clinico-visuales en patologia bucal. I.. Paginas: 18 y 19. J. Uriach y compaiiia S.A. 2008,
Barcelona. Disponible en: www.librosclinicos bucal.com.ec
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cronica puede ser algo mas dificil de reconocer. A pesar que la mal
oclusion es también muy aparatosa, el paciente puede haberse
acostumbrado a ella y simular una mal oclusibn con componente
esquelético. La anamnesis, la inspeccion y la radiologia establecen el

diagnéstico diferencial.

Segun Pertes Richard A., en la ATM pueden aparecer dos tipos de

disfunciones:

1. Disfunciones posteriores del condilo: el mecanismo traumatico es
directo y la lesién esta mantenida por un espasmo del haz posterior del
musculo temporal. El disco estad anterior, se produce un ruido articular
durante la abertura de la boca. La abertura estd limitada ya que el
mecanismo impide que el condilo descienda. La barbilla se desvia del

lado homolateral dibujando una “C”.

El disco estd anterior y se produce un chasquido con la abertura de la
boca. Esta abertura se encuentra limitada por la interposicién del disco
que impide el descenso del céndilo. La barbilla desvia del lado

homolateral.

2. Disfuncion anterior del céndilo: el disco esta posterior y se produce un
chasquido durante el cierre de la boca. La barbilla se desviada del lado

opuesto dibujando una “Z”. El menisco esta posterior y se produce un
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chasquido con la apertura de la boca. Se le asocia un espasmo del haz

posterior del masculo temporal.*’

5.2.4. TRASTORNOS ARTICULARES INFLAMATORIOS DE LA

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

5.2.4.1. SINOVITIS

Cuando los tejidos sinoviales que recubren los fondos de saco de la
articulacion se inflaman. Este tipo de dolor se caracteriza por un dolor
intracapsular constante que se intensifica con el movimiento articular. Se
suele producir por cualquier trastorno irritante en el interior de la
articulacion. Puede deberse a una funcion inusual o a un traumatismo.
Por lo general, es dificil diferenciar clinicamente los trastornos
inflamatorios entre si, ya que las formas de presentacion clinica son muy
similares, por ejemplo, la sinovitis y la capsulitis son casi imposibles de
distinguir clinicamente. El diagndstico diferencial a menudo sélo es

importante si el tratamiento difiere.

5.2.4.2. CAPSULITIS

Cuando se inflama el ligamento capsular, el trastorno se denomina
capsulitis. Por lo general se manifiesta clinicamente por un dolor a la
palpacién en el polo extremo del céndilo. Causa dolor incluso en la

posiciéon articular estatica, pero el movimiento articular suele aumentar el

Richard A. Pertes,DDS; Sheldon G. Gross, DDS. Clinical management of temporomandibular disorders and
orofacial pain..Paginas ,82,83 y 84.. 2006, USA. www.librosclinicos bucal/ Quintessence books/ra.com.ec
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dolor. Aunque existen numerosos factores etiolégicos que pueden
contribuir a producir la capsulitis, el mas frecuente es el
macrotraumatismo (sobre todo las lesiones con la boca abierta). Asi pues,
siempre que tenga lugar una elongacion brusca del ligamento capsular y
se observe una respuesta inflamatoria, es probable que se detecte un
traumatismo en los antecedentes del paciente. La capsulitis puede
aparecer también secundariamente a una lesion e inflamacion de los

tejidos adyacentes.

5.2.4.3. RETRODISCITIS

Los tejidos retrodiscales estan muy vascularizados e inervados. Por tanto,
no pueden tolerar una fuerza de carga importante. Si el condilo aplasta el
tejido, es probable que éste sufra una ruptura e inflamacion. Al igual que
ocurre con otros trastornos inflamatorios, la inflamaciéon de estos tejidos
retrodiscales se caracteriza por un dolor sordo y constante que a menudo

aumenta al apretar los dientes.

Si la inflamacién llega a ser importante, puede aparecer una hinchazon
que desplace al condilo un poco hacia delante y hacia abajo por la
pendiente posterior de la eminencia articular. Este desplazamiento puede
causar una maloclusién aguda. Clinicamente, ésta se observa en forma
de un desengranaje de los dientes posteriores homolaterales y un
contacto intenso de los caninos contralaterales. Como sucede en la
capsulitis, los traumatismos son la principal causa de la retrodiscitis. Los
macrotraumatismos con la boca abierta (es decir, un golpe en el mentén)

pueden forzar de forma brusca un movimiento del condilo sobre los tejidos

31



retrodiscales. Los microtraumatismos pueden ser también un factor que
suele asociarse al desplazamiento discal. Cuando el disco se adelgaza y
los ligamentos se elongan, el condilo empieza a presionar en los tejidos
retrodiscales. La primera fue afectada es la lamina retrodiscal inferior que
permite un desplazamiento discal todavia mayor. Si continda la alteracion,
se produce una luxacion del disco que fuerza a todo el coéndilo a
articularse con los tejidos retrodiscales. Si la carga es demasiado elevada
para este tejido, la alteracion del mismo continla y puede tener lugar una
perforacion. Con la perforacion de estos tejidos, el condilo llega a

atravesarlos y se articula con la fosa.

5.2.4.4. ARTRITIS

Artritis significa inflamacion de las superficies articulares. Hay varios tipos
de artritis que pueden afectar a la articulacion temporomandibular. Se
utilizarian las siguientes categorias: osteoartritis, osteoartrosis y

poliartritis.

Caracteristicas Clinicas: La limitacion de la apertura mandibular a causa

del dolor articular es caracteristica.

Hipomovilidad mandibular

La Hipomovilidad mandibular crénica es un trastorno temporomandibular
caracterizado por una limitacibn de la apertura bucal. Rara vez se
acompafia de sintomas dolorosos o de alteraciones destructivas
progresivas. El dolor asociado a la hipomovilidad mandibular crénica, por
lo general, tiene su origen en una reaccion inflamatoria secundaria al

movimiento. Cuando se presentan sintomas inflamatorios, esta indicado
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un tratamiento para resolver la inflamacion; sin embargo, en presencia de
una hipomovilidad mandibular con una funcién normal sin dolor, no se

indica tratamiento alguno.

5.2.4.5. ANQUILOSIS

La anquilosis es un estado articular patolégico que altera parcial o
totalmente su funcion, sea por hipomovilidad o inmovilidad. Al tener en
cuenta que el principal centro de crecimiento mandibular es el céndilo,

resultara obvia la consecuente presencia de deformidades dentofaciales.

Es una fusion entre las superficies articulares, ya sea por tejido 6seo o
fibroso. La causa suele ser una infeccion previa o una hemartrosis,
producida por traumatismos, por degeneracion articular, o por cirugia. En
la anquilosis 6ésea no hay movimiento mandibular y en la fibrosa no hay
movimientos de apertura estan limitados y los excéntricos totalmente
abolidos. Si la anquilosis fibrosa es bien tolerada por el paciente, no es
necesario tratarla, pero generalmente es necesario el tratamiento

quirargico, con eliminacion de la zona de anquilosis.

CONTRACTURA MUSCULAR

Se refiere al acortamiento clinico de la longitud de un muasculo en reposo
sin interferir en su capacidad de contraerse. Generalmente es indolora. Se
han descrito dos tipos de contractura muscular, la miostatica y la
miofibrosa, de dificil diferenciacion clinica, y que responden de forma

distinta a diferentes tratamientos.
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La contractura miostatica se produce cuando queda impedido el
alargamiento total de un musculo durante un periodo de tiempo
prolongado. La limitacion puede deberse a que la relajacion muscular
completa causa dolor en una estructura asociada, entonces los musculos
limitaran el movimiento (de forma protectora) hasta una amplitud en la que
no haya dolor. Puede ser secundaria a otro trastorno y se caracteriza por

una limitacion indolora del movimiento de apertura de la boca.*

5.3. HABITOS

Son costumbres adquiridas por la repeticién continua de una serie de

actos que sirven para calmar una necesidad.
No Compulsivos: No los necesita el paciente. Ejemplo: Tic Nervioso

Compulsivos: Necesarios para el nifio. Son involuntarios. Ejemplo: -

Succién de dedo = dormir -Protrusion Lingual = deglucion

FACTORES QUE DETERMINAN UN HABITO

ETIOLOGIA Ambiente: Tensién, angustia, ansiedad e inseguridad.

Atencién: Sexo, hermanos y situacion familiar.

Patologias Asociadas; INTENSIDAD: La fuerza con la que se ejerce. Una
fuerza poco intensa pero constante ejerce una accion mucho mayor que

otra intensa pero poco duradera o intermitente.

¥Dpjccionario terminolégico de Ciencias Médicas. 122 edicion. Masson-Salvat. 2000 . Barcelona. Espafia.
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DURACION: Afios que dura el habito.
FRECUECUENCIA: Numero de veces durante el dia y durante la noche.

SUCCION DIGITAL: Ciclo evolutivo natural del nifio.*®

5.3.1. ETIOLOGIA DEL MAL HABITO

En el caso de la deglucion atipica si no existen problemas neuroldgicos
gue la provoquen las otras dos causas pueden ser:

— La respiracion bucal

— Las alteraciones en la mecénica alimentaria, es decir el no cumplimiento
de la secuencia succion

- Alimentacion sucia

-Masticacion y deglucién madura.

Etiologia de la Parafuncion

En el caso del bruxismo seran:

— Estrés, el cual dependera de la edad de paciente y de cuales sean las
causan que provocan tensidén (socializacion, autoexigencia, problemas

emocionales y afectivos, académicos, etc.)

— Interferencias oclusales y / o mal oclusiones.

_ Dolores cronicos como ser otitis a repeticion.

¥ Aguila RJ, Aimifiaque G R, Gonzalez R E, Céspedes IR. Prevalencia de habitos bucales deformantes, en nifios de 5-12 afios.
Rev Cubana afio ,2006 ;17 :137- 138
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5.3. 2. HABITOS PARAFUNCIONALES

Un hébito es hacer una misma cosa todo el tiempo sin esfuerzo alguno;
es una accion automética; es como una ciega rutina. Los habitos no son
malos ni buenos porque estan basados en el acuerdo que tenemos con
nuestra propia realidad; nosotros denominamos tales repetidas acciones.
Le ponemos nuestra propia etiqgueta a estas costumbres habituales y

decidimos si son buenas o malas.

5.3. 3. HABITO DE SUCCION DIGITAL

Provoca estrechamiento del arco superior e inferior en la region de
caninos, molar deciduo o premolares, con menos densidad. Produce
deformaciones de presidn sobre los arcos, perjudica la estabilidad del
hueso alveolar, vestibularizacion de los dientes anteriores y mordida

abierta.

5.3.4. HABITO DEL LABIO

Etiologia:

1. Sobre mordida horizontal que acompafia a un habito de dedo o como

consecuencia de este.

2. Retognatismo.

3. Protrusion maxilar.

ECHERENI J: Neurofisiologia de la Oclusion,2009
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4. Para deglucion.

Signos: El labio superior corto e hipoténico y poco funcional,
(Incompetencia labial). Fuerte contraccion de la borla de la barba y

orbicular de los labios.

Tratamiento: Aparatos funcionales que se fabrican con obstaculos

mecanicos que impidan la repeticion del habito.

Patrones atipicos de la deglucion segun Foster.

Patrén adaptativo: la lengua se sitla entre los dientes al deglutir, al no
ocluir los dientes posteriores el maxilar se colapsa y se estrecha
produciendo una mordida cruzada posterior o una mordida abierta

anterior si esta esta situada entre los dientes anteriores

Patron endogeno: Cuando corresponde a una verdadera alteracion
neuromuscular, ya no se puede hacer nada por el tamafio de la lengua o

en el caso de algun sindrome.

Deglucién Infantil (visceral): Es cuando persiste el patrén de deglucion
infantil por causas ambientales, es alterada la oclusion por la posicion
anomala de la lengua que se interpone entre los bordes incisales. Cuando
existe una accion amanera de émbolo muy similar al acto de mamar es

cuando se lleva acabo una deglucion infantil.

5.3.5. HABITO DE ONICOFAGIA:

Morderse las ufias es generalmente una sustitucion del acto de succionar

el dedo 6 el chupdén. No se debe reprender por que normalmente esta
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vinculado a graves disturbios emocionales. Algunos autores creen que la

onicofagia interfiere en el desarrollo normal de la cara.»

5.3.6. HABITOS ORALES COMPULSIVOS

El habito se puede definir entonces como la practica de un mismo acto de
manera inconsciente con variacion en la intensidad y en la frecuencia.
Cuando un habito estd presente se puede establecer: un patrén de
conducta fijado por repeticion, una manera de actuar que se fija por
entrenamiento por una actitud de ejecutar un acto sin control especial de

la conciencia.

Los reflejos vienen acompafiados durante el desarrollo de estimulos
externos e internos que van relacionados con una actividad somética
durante el desarrollo. En los nifilos con problemas emocionales, como no
pueden calmar la ansiedad no saben como canalizar estas, desviando sus
angustias y generando habitos o conductas repetitivas para liberar sus

tensiones.

Cuando los habitos bucales no son correctos se altera el normal
desarrollo facial, se producen deformaciones éseas y musculares y
cuando se repiten desde edades tempranas provocan un crecimiento

deficiente. Es por ello que se requiere de una adecuada atencion para

2L M lizarbe, J Pérez Reyes. Ornicofagia frente a estética dental, presentacién de un nuevo método para el tratamiento de la
onicofagia. Disponible en: www.habitosbucales/onicofagia/hbb.com.ec
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evitar en la adolescencia y adultez problemas organicos y de repercusion

psicolégica que tienen su origen en las primeras etapas de la vida.?

Los habitos orales pobres pueden indicar ciertas formas de conducta
relacionada con signos obsesivos- compulsivos. En 1935, Sorrin, clasifico

a los habitos orales en tres categorias principales:

1. Neurosis de habito: morderse el labio, sacar la lengua, morder el

lapiz o boligrafo, apretar o rechinar los dientes.

2. Ocupacional: mordisquear o sujetar boligrafos en la boca,

mordisquear las ufias o un hilo.

3. Miscelaneo: respirar por la boca, chuparse el dedo, fumar en pipa,
mascar tabaco o puros, cepillarse los dientes mediante técnicas

incorrectas.®
5.3.7. HABITO DE SUCCION DIGITAL

Provoca estrechamiento del arco superior e inferior en la region de
caninos, molar descuido o premolares, con menos densidad. Produce
deformaciones de presién sobre los arcos, perjudica la estabilidad del
hueso alveolar, vestibularizacion de los dientes anteriores y mordida

abierta.
5.3.8. HABITO DE BRUXISMO:

Cualquier tipo de hiperactividad que se realice sin objetivos funcionales o

de una forma inadecuada para el sistema estomatognatico se considera

22A}ndreu Y, Galdén J. Dura E, Ferrando M. Los factores psicolégicos en el trastorno temporomandibular. Psicothema. 2006; 17
2 Aguila RJ, Almifiaque G R, Gonzélez R E, Céspedes IR. Prevalencia de habitos bucales deformantes.2008 disponible en.
www.habitos bucales .com.ec
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actividad parafuncional. Cuando las contracciones musculares son
isométricas y mantienen las arcadas apretadas en una determinada
posicion ya sea en céntrica y excéntrica se denomina apretamiento. Si las
contracciones son isotOnicas, 0 sea, Si existen deslizamientos

mandibulares repetitivos se denomina rechinamiento.

En ambos casos se presenta un desgaste dental anormal dando signo y
sintomas como son: fracturas dentales y obturaciones, exostosis éseas,
cefaleas, trismos. Los tejidos de la articulacion temporo-mandibular asi
como los demas partes del sistema estomatognatico se encuentran
protegidos por reflejos nerviosos basicos y por el control neuromuscular a

través de la coordinacién de las fuerzas musculares.

Ellos pueden originar alteraciones temporo-mandibulares secundarias
debidas a la hipertonicidad de los musculos masticadores o a la reduccién
de la dimension vertical por la atricion excesiva no compensada por la

erupcion pasiva

El bruxismo diurno puede ser apretamiento o rechinamiento pero
predomina el apretamiento, en el nocturno predomina el rechinamiento
aungque son mas agresivos debido a que durante el suefio se inactivan
muchos reflejos espinales protectores y esto permite la generacion de

fuerzas mas lesivas sobre los dientes y demas estructuras del sistema.

Los bruxdpatas pueden llevar la mandibula a posiciones contactantes
imposibles de lograr de forma voluntaria y esto justifica la presencia de

desgastes Nno congruentes en algunos casos.
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Todas estas fuerzas oclusales traumaticas generan tensiones en los
prismas del esmalte y son responsables de Ciertas lesiones no cariosas

en caras vestibulares y a nivel cervical.

5.3.9. DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Los tejidos de la articulacion temporomandibular, asi como las demas
partes del sistema estomatognatico (SE) se encuentran normalmente
protegidos por reflejos nerviosos basicos y por el control neuromuscular a
través de la coordinacion de las fuerzas musculares. Por tanto, todo lo
que pueda producir sobrecarga muscular repetitva como las
interferencias oclusales, los estados psiquicos como la frustraciéon y la
ansiedad, y los hébitos parafuncionales pueden ocasionar desérdenes
funcionales del sistema, generalmente conocidos como disfuncion

temporomandibular (DTM).

La asociacion entre las interferencias oclusales y las alteraciones
funcionales del SE ya ha sido analizada ampliamente en trabajos
anteriores. Los dientes son elementos integrantes el SE y plantear que
sus disrelaciones no pueden afectar el funcionamiento del sistema en
general, seria como afirmar que una alteracion en el duodeno no puede
afectar la funcion digestiva en otros segmentos del tracto gastrointestinal,
0 que un dafio en un vaso sanguineo no puede influir desfavorablemente

en la circulacion sistémica.

2 HERNANDEZ Castillo Rolando .Habitos Parafuncionales Y Ansiedad Versus Disfuncion Temporomandibular, Tercera
Edicion. Cuba .2009
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Dentro de los factores psiquicos estudiados en relacién con la DTM, uno
de los mas asociados es la ansiedad y sobre este tema existe bastante
polémica, ya que cabe la interrogante de si es la ansiedad la causa de la
disfuncion o el resultado de tal padecimiento cronico. Sea cual sea la
relacion existente se ha demostrado que los pacientes con DTM son mas

ansiosos que los no afectados.

Los habitos orales parafuncionales han sido ampliamente implicados
como factores que intervienen en el desarrollo y perpetuacion del
sindrome® y se considera como actividad parafuncional aquella relacién
lesiva 0 no en dependencia de la tolerancia del individuo, que se
caracteriza por una serie de movimientos paralelos a la funcién normal sin
un objetivo funcional, por lo que se hallan alterados y pervertidos y
constituyen una fuente productora de fuerzas traumdéticas que se
caracterizan por una direccién anormal, intensidad excesiva y por ser
frecuentes y duraderas. Entre estos habitos se pueden citar la onicofagia,
la protraccién lingual, la masticacion unilateral, el apretamiento, el

rechinamiento y la mordedura de labios, lengua, carrillos u otros objetos.

Ellos pueden originar alteraciones temporomandibulares secundarias
debidas a la hipertonicidad de los musculos masticatorios o a la reduccion
de la dimension vertical por la atricibn excesiva no compensada con la
erupcion dentaria pasiva o indirectamente por las modificaciones

oclusales que producen, que afectan el funcionamiento del sistema, como

25Kaplan H.l.; Sadock, B.J. Tratado de Psiquiatria. 3° Edicion. Ediciones Cientificas y Técnicas. Masson-Salvat. 2008
.Barcelona. Espafia. Pag.. 1755
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sucede en el caso de la protraccion lingual, que generalmente provoca
mordida abierta e impide la existencia de una guia anterior correcta con
desoclusiéon posterior inmediata y eso justifica, hasta cierto punto, que la

mayoria de sus portadores presentan DTM.

Ramfjord® Peter en su libro de oclusion; plantea que los habitos oclusales
tienen un fondo psicégeno bien definido y sirven como desahogo de la
tensidbn emocional. Los factores precipitantes pueden ser el exceso de
trabajo, la preocupacion y la tensidn premenstrual o tensiones de otro
tipo. Sin embargo, estas condiciones no tienen necesariamente
asociacion con la desarmonia oclusal. El unico efecto indirecto de las
interferencias oclusales sobre estas condiciones es posiblemente un
aumento de la tonicidad muscular y la supresion de las interferencias
oclusales pueden, por lo tanto, facilitar la desaparicion de algunos de
estos habitos, pero la mordedura de labios, lengua, carrillos o ufas
pueden constituir entonces, una via de escape para la tension emocional
acumulada, o de sustituciéon al suprimir los factores oclusales
desencadenantes de actividad parafuncional, de igual forma que la
erradicacion del habito parafuncional puede generar nuevas interferencias
oclusales como sucede con los masticadores unilaterales al cambiar el

lado de masticacion habitual.

El tratamiento de estos habitos requiere en la mayoria de los casos un
enfoque multidisciplinario por la responsabilidad etiologica que

desempeiian los factores psiquicos, no sélo en el habito, sino, en la DTM.

2% Ramfjord Peter (2006); Oclusion, pag 487. 5edicion , editorial W.B. Saunders,
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No existe un consenso unanime en cuanto al tratamiento que debe darse
a varios términos relacionados con el apretamiento y el rechinamiento, por
lo que se considera necesario esclarecer, o al menos aclarar la forma en

que se tratan.

Cualquier tipo de hiperactividad que se realice sin objetivos funcionales o
de una forma inadecuada para el sistema estomatognatico se considera
actividad parafuncional. Cuando las contracciones musculares son
isométricas y mantienen las arcadas apretadas en una determinada
posicion, ya sea céntrica o excéntrica se denomina apretamiento (por eso
constituye un error llamar al apretamiento bruxismo céntrico, pues puede
realizarse en posicién excéntrica). Si las contracciones son isoténicas, o
sea, existen deslizamientos mandibulares repetitivos se denomina

rechinamiento.

En ambos casos se presentan como signos relevantes las facetas de
desgaste no coincidentes con los patrones de desgaste normal de la
masticacion y cuya disposicion permite diferenciar uno de otro, las
fracturas imprevistas de dientes y obturaciones, exodstosis Oéseas,
cefaleas, trismo, etc. Este conjunto de signos y sintomas se conoce como
bruxismo y puede clasificarse en bruxismo diurno y bruxismo nocturno en
dependencia del periodo de tiempo durante el cual se realiza, aunque hay

pacientes que lo realizan tanto de dia como de noche. #

z Psicologia Bioldgica y de la Salud. Universidad Autonoma de Madrid.Disponible en: http://www.uam.es/ Dr. V.J. Rubio.
Dpt.com
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El bruxismo diurno puede ser por apretamiento o rechinamiento; pero
predomina el primero debido a que el ruido emitido por rechinamiento
constituye una sefial de alerta que lleva al paciente a detener tal actividad

parafuncional.

También el bruxismo nocturno puede ser por apretamiento o
rechinamiento y aunque, al igual que en el diurno predomina el
apretamiento, el rechinamiento es mucho mas frecuente y ambos llegan a
niveles mas graves debido a que durante el suefio se inactivan muchos
reflejos espinales protectores y esto permite la generacion de fuerzas mas

lesivas sobre los dientes y demas estructuras del sistema.

Durante el suefio, o0 mas especificamente durante los episodios del
suefio, los bruxépatas pueden llevar la mandibula a posiciones
contactantes imposibles de lograr de forma voluntaria y esto justifica la
presencia de facetas de desgaste no congruentes en algunos casos.
Todas estas fuerzas oclusales traumaticas generan tensiones en los
prismas del esmalte y son responsables de ciertas lesiones no cariosas

en caras vestibulares y a nivel cervical.

Se considera que el bruxismo y las demas alteraciones funcionales del
sistema, tienen un doble fondo etiolégico dado por factores psicoldgicos
como la tension emocional, la frustracion, la angustia y de forma notable
la ansiedad; conjuntamente con los factores locales de la oclusibn como
son los contactos prematuros y las interferencias oclusales excursivas

que pueden llevar a habitos orales parafuncionales el resultado de ellos.
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En la actualidad, los odontopediatras reciben con frecuencia consultas
espontaneas, 0 derivaciones por bruxismo 0  trastornos
temporomandibulares (TTM). En algunas ocasiones es el odontélogo
quien detecta signos, como excesivo desgaste dentario, fracturas,

movilidad, limitacion de apertura bucal, entre otros.”

La denominacién “trastornos temporomandibulares” expresa, en forma
genérica, un gran nuamero de signos y sintomas, como ruido o salto
articular, limitacién o desvio en la apertura bucal, asimetria facial, dolor
articular, otalgias, cefaleas, etc. Involucra a los masculos masticadores, la
articulacion temporomandibular, sus estructuras asociadas, dientes y
elementos de soporte. En la actualidad, la respiracion bucal sin causa
obstructiva es considerada disfuncién por habito multifactorial.

Los movimientos de cabeza con estiramiento de los musculos anteriores
del cuello durante la degluciébn estdn asociados con disfuncion
masticatoria. La respiracion bucal es responsable de alteraciones
deglutorias y posturales; la anteroversion cefélica frecuentemente afecta

la mecéanica de la ATM.2

®Nieto J, Abad M, Esteban A, Tejerina A. Psicologia para ciencias de la salud: estudio del comportamiento humano ante la
enfermedad. Espafia: Mc Graw Hill / Interamericana de Espafia; 2007. Pag. . 263-269
% Andreu Y, Galdén J. Dura E, Ferrando M. Los factores psicoldgicos en el trastorno temporomandibular. Psicothema. 2006.
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. MODALIDADES BASICA.

-Bibliografica: Libros, Periddico, Pagina de Internet, Revistas.

-Campo: Encuesta, Observacion.

6.1. 2. NIVEL O TIPO DE LA INVESTIGACION

EXPLORATORIA.- Para documentar el objeto de la investigacion y

describir sus caracteristicas.

DESCRIPTIVA.- Porque busca conocer las situaciones, costumbres y
actitudes predominantes de los estudiantes de odontologia, a través de la

descripcion exacta de las actividades.

ANALITICA.- Porgque se analiz6 como se relacionan los habitos parafuncionales

y trastornos temporomandibular.

SINTETICA.- Luego de la investigacién se pudo llegar a conclusiones que

permite dar alternativas de solucion al problema.

PROPOSITIVA.- Al finalizar la investigacion se obtuvo datos reales que
permiten adoptar estrategias especificas y asi solucionar el problema del

estudio.
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6.1.3 TECNICAS

En esta investigacion se apoyan las siguientes técnicas.

Encuesta dirigidas a los estudiantes de la carrera de odontologia de la

USGP.

Fichas Observacion

6.1.4 INSTRUMENTOS

Formularios de encuesta

Registro de observacion

6.1.5 RECURSOS

6.1.5.1 TALENTOS HUMANOS

La investigadora.

Estudiantes seleccionados para el estudio

Directora de tesis.

6.1.5.2 RECURSOS MATERIALES

Mandil blanco

Fotocopia

Viaticos

Suministros
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Materiales de oficina

Encuadernado

Digitacion

Imprevistos

Radiografias

6.1.5.3 RECURSOS ECONOMICOS

Recurso propio del investigador 2550.15$% DOLARES. ( ANEXO # 1)

6.1.5.4 RECURSOS TECNOLOGICOS

Internet

Equipo de computacién

1 impresora canon 1600

1 escéaner LG

lcamara fotogréfica

1lpendrive

1calculadora

6.1.6 POBLACION

175 estudiantes encuestados de sexto a noveno semestre de la

carrera de Odontologia de la USGP.
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CAPITULO ViI

7. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

7.1.1 FORMULACION DE ENCUESTA AL ESTUDIANTE

GRAFICUADRONC®°1

¢SIENTE CANSANCIO O DOLOR MUSCULAR CUANDO MASTICA O

CUANDO ESTA TRABAJANDO EN LAS CLINICAS?

ESTUDIANTE: %

SIEMPRE 80 45,71
A VECES 43 24,57
NUNCA 52 29,71
TOTAL 175 100
W ESTUDIANTES = % m
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SIEMPRE A VECES NUNCA

FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO N°. 1

Se observa que de los 175 estudiantes encuestados, 80 de ellos que
corresponden a un 45.71% siempre sienten cansancio o dolor muscular al
masticar; 43 estudiantes en cambio, que representan el 24.57% expreso
que a veces sienten estos sintomas; y 52 que representan al 29.71%
sefialan que nunca han sentido cansancio o dolor muscular cuando

mastican o estan realizando trabajos en las clinicas.

Si consideramos al primero y el segundo grupo tenemos que el 70.28%
de los estudiantes de odontologia, sufre de cansancio o dolor muscular al
realizar trabajos en las clinicas. Porcentaje sumamente importante para
preocuparse y buscar estrategias que permitan evitar estos desordenes

Craneomandibulares.

La situacion antes sefialada se relaciona con el criterio de, H. Harold
Friedman. que en su Manual de Diagndstico Médico. Masson; dice que
... Los TTM han sido identificados como la principal causa del dolor de
la regiobn oro facial no originado por las piezas dentarias, y son
considerados como una subclasificacion de los desoérdenes musculo-
esquelétales. Es mas frecuente en los musculos de la masticacion, el area
preauricular, y/o en la articulacion temporomandibular, causando dolor

muscular cuando se mastica”...

En resumen, podemos decir, luego de analizar el cuadro y grafico anterior
qgue de los estudiantes de la carrera de odontologia, la mayoria sufren de

TTM.
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GRAFICUADRO N° 2

TIENE USTED DOLORES FRECUENTES DE CABEZA?

ESTUDIANTE %

SIEMPRE 24 13,71
A VECES 46 26,29
NUNCA 105 60
TOTAL 175 100
M ESTUDIANTES = % m
120
105
100
80
60
40
20
0
SIEMPRE A VECES NUNCA

FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO N°. 2

De los 175 estudiantes de Odontologia encuestados, 24 siempre
presentan dolores de cabeza, representando ellos un 13.71%; 46 que
representan 26.29% indico que los dolores lo siente a veces ; el 60%
constituidos por 105 estudiantes expresaron que nunca han sentido dolor
de cabeza , nos indica que nunca han sentido frecuentes fuertes de

cabeza.

Si bien el porcentaje de estudiantes que presenta estos sintomas es
menor al 50%, no deja de ser un grupo importante por lo que los dolores
de cabeza pueden llegar afectar el desempefio profesional y la calidad de
vida de las personas. Tal como lo manifiesta, F. Aragén Y L. M. Torres
en el libro de Trastornos de la Articulacion Témporo-Mandibular,
seflalando que; "Las alteraciones de la articulacién temporomandibular
pueden ocasionar dolores de cabeza recurrentes que no responden al
tratamiento habitual. Los sintomas tipicos de estos trastornos
mandibulares comprenden el ruido articular, la falta de tono muscular y
articular, el dolor, la limitacién, y la disminucién en la gama de movimiento

de la mandibula...”.

Es decir, que a pesar del resultado reflejado en el cuadro y en el grafico,

se ratifica la presencia de alteraciones de la ATM en los estudiantes.
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GRAFICUADRO N° 3

¢ TIENE DOLORES EN LA NUCA O TORTICOLIS?

ESTUDIANTE: %

SIEMPRE 95 54,28
A VECES 50 28,57
NUNCA 30 17,14
TOTAL 175 100
100 95

W ESTUDIANTES ] % [ ]
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SIEMPRE A VECES NUNCA

FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO N°. 3

En las encuestas realizadas a 175 estudiantes de Odontologia de esta
institucion educativa USGP., se obtuvo que 95 estudiantes que
corresponde a un 54.28% nos dice que siempre han sufrido dolores en la
nuca; 50 de ellos (28.57%) manifestd, que a veces tienen dolores en la
nuca y apenas 30 estudiantes (17.14%), expresa que nunca han tenido

dolores en la nuca o torticolis.

Podemos deducir que casi la totalidad de estudiantes de odontologia
sufren de algin momento de dolores en la nuca situacion que la ratifico

con el alto porcentaje (82.75%), de respuesta en ese sentido.

Stanley J. Nelson; en el libro de anatomia dental, histologia y oclusion,
al referirse a este problema manifiesta que; “...La contractura miostatica
se produce cuando queda impedido el alargamiento total de un musculo
durante un periodo de tiempo prolongado. La limitacion puede deberse a
que la relajacibn muscular completa causa dolor en una estructura

asociada...”

El resultado obtenido en la encuesta ratifica el criterio de autor antes

mencionado.

55


http://www.google.com.ec/search?hl=es&sa=X&biw=1280&bih=929&tbm=bks&tbm=bks&q=inauthor:%22Stanley+J.+Nelson%22&ei=Q9oYT5yIBJTBtgfc-cSQCw&ved=0CC4Q9Ag

GRAFICUADRO N° 4

¢SUFRE USTED DE DOLORES DE OIDO O EN SUS ARTICULACIONES

TEMPOROMANDIBULARES?

ESTUDIANTE: %

SIEMPRE 20 11,43
A VECES 27 15,43
NUNCA 128 73,14
TOTAL 175 100
140
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20

SIEMPRE A VECES NUNCA

FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE GRAFICUADRO N°4.

El cuadro y grafico anterior reflejan, que el 26.86% (47estudiantes), de los
175 encuestados a tenido alguna vez dolor de oido o a sufrido dolor en la
ATM vy el 73.14% que representa 128 estudiantes nunca lo han sufrido de

dolores en sus oidos

Este analisis permite determinar que existen estudiantes de la carrera de
odontologia que se van afectados manifestaciones fisicas y que en algun

momento afectara a su salud.

El dolor de oido esta entre los sintomas asociados con los trastornos de la
articulacion temporal tal como nos dice; Beuscher J.J., En el libro
desordenes temporomandibular®®; que entre los sintomas sefiala lo
siguiente, “"Los sintomas asociados con los trastornos de la articulacion

temporomandibular pueden ser:

« Dificultad o molestia al morder o masticar

« Chasquido o chirrido al abrir o cerrar la boca
« Dolor facial sordo en la cara

e Dolor de oido

e Dolor de cabeza

o Dolor o sensibilidad en la mandibula

e Disminucion de la capacidad de abrir o cerrar la boca”

El resultado obtenido determina que entre los estudiantes de la carrera de

odontologia algunos sufren de TTM.

% http:/Amww.nim.nih.gov/mediineplus/spanish/ency/article/001227.
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http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003046.htm
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GRAFICUADRO N°5

¢HA NOTADO RUIDOS EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,

CUANDO MASTICA O CUANDO ABRE LA BOCA?

ESTUDIANTE: %

SIEMPRE 49 28

A VECES 25 14,25

NUNCA 101 57,71

TOTAL 175 100
120

BESTUDIANTES ® % m
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SIEMPRE A VECES NUNCA

FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL GRAFICUADRO N° 5

De 175 estudiantes encuestados de la carrera de Odontologia, 49 (28%)
siempre han notado ruidos en la ATM al masticar o al abrir la bocay 25
estudiantes (14.25 %) los ha tenido a veces, y 101 estudiantes

(57.71%),en cambio nunca han notado ruido en la ATM.

Si bien el resultado podria interpretarse como que los ruidos han la ATM
no son una constante e los estudiantes de odontologia de los estudiantes
de odontologia de la USGP, tal situacion no es tan cierta ya que en

muchas ocasiones dichos ruidos pasan desapercibidos.

Para , H. Harold Friedman; .. Cuando el ligamento esta tenso, el cuello
del condilo no puede girar mas. Para que la boca pudiera abrirse mas, el
condilo tendia que desplazarse hacia abajo y hacia delante por la
eminencia articular, provocando dolor de oido muy fuerte, y un ruido que
el paciente escucha dentro del oido o por delante de él. Esos ruidos
aparecen al mover la mandibula, generalmente al abrirla, pero también al

llevarla hacia los lados y al cerrarla.”” (Manual de Diagndstico Médico).

Los ruidos en la ATM al masticar o al abrir la boca pueden causar

malestar en la vida de las personas.
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GRAFICUADRO N°6

¢USTED APRIETA O RECHINA (FROTA) LOS DIENTES?

ESTUDIANTE: %

SIEMPRE 122 69,71
A VECES 28 16
NUNCA 25 14,29
TOTAL 175 100
140 B ESTUDIANTES = % m
122
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80
60
40
20
0
SIEMPRE A VECES NUNCA

FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL GRAFICUADRON®6

La encuesta realizada a 175 estudiantes carrera de Odontologia de la
USGP, se determina que la mayor parte de la poblacion de estudiantes de
esta carrera sufren de rechinamiento dental ya que del total 122
estudiantes (69.71%) sufren siempre de este problema, y 30 (16%) a
veces y 25 (14.29%) de estudiantes nunca han tenido este problema en

sus dientes.

Este tipo de manifestacion dental se denomina bruxismo tal como sefiala,

HERNANDEZ Castillo Rolando, en su libro Habitos Parafuncionales Y
Ansiedad Versus Disfuncibn Temporomandibular, diciendo que, “El
bruxismo diurno puede ser apretamiento o rechinamiento pero predomina
el apretamiento, en el nocturno predomina el rechinamiento aunque son
mas agresivos debido a que durante el suefio se inactivan muchos
reflejos espinales protectores y esto permite la generacién de fuerzas mas

lesivas sobre los dientes y demas estructuras del sistema.”

Estos habitos parafuncionales muchas veces pasan desapercibidos para
quien los sufren.

El resultado obtenido en la encuesta nos refleja que este habito bucal
constituye unos de los problemas mas recurrentes entre los estudiantes

encuestados.
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GRAFICUADRO N° 7

¢SIENTE QUE AL CERRAR LA BOCA, ENCAJAN MAL¢,

SIEMPRE
A VECES
NUNCA
TOTAL

ESTUDIANTE:

%
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FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.

ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION DEL GRAFICUADRO N°7

Del andlisis del cuadro anterior de observa que el 54.29% tienen
problema de encaje al serrar la boca. 58 de ellos (33.15%) lo tienen
siempre y 37(21.14%) lo sufren a veces. El 45.71%(80 estudiantes) no

tienen este sintomas de Trastornos mandibulares.

Estos sintomas a veces son reflejos de habitos parafuncionales y pueden
causar dolor ente los musculos, como refiere Stanley J. Nelson ; en su
obra  Anatomia dental, Histologia y Oclusién: “..La limitacion puede
deberse a que la relajacion muscular completa causa dolor en una
estructura asociada, entonces los musculos limitaran el movimiento (de
forma protectora) hasta una amplitud en la que no haya dolor. Puede ser
secundaria a otro trastorno y se caracteriza por una limitacién indolora del

movimiento de apertura de la boca.”
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GRAFICUADRO N°8

USTED SE CONSIDERA UNA PERSONA TENSA (NERVIOSA)?

ESTUDIANTE: %
SIEMPRE 117 66,86
A VECES 22 12,57
NUNCA 36 20,57
TOTAL 175 100

140

120 117

100

80

60

40

20

SIEMPRE A VECES NUNCA

W ESTUDIANTES = % ™

FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION GRAFICUADRO N°8

De los 175 estudiantes de la carrera de odontologia encuestados; 117
estudiantes (66.86%), manifiesta considerarse personas tensas, 22de
ellas ( 12.57%) se consideran nerviosas pero a veces y 36 estudiantes
(20.57%) no se considera nerviosos ya que nuca han sufrido de nervios

cuando estan realizando casos clinicos.

El resultado obtenido nos permite concluir que la mayoria de las personas
en un momento determinado se ve afectada por los nervios, mucho mas
cuando bajo su responsabilidad recae la ejecucién de alguna actividad en
la que pudiera verse afectada la salud o el bienestar de los seres

humanos.

Podriamos sefalar que los nervios son una manifestacion de la
responsabilidad que enfrenta cada persona. El problema radicaria en el

descontrol que puede producir este hecho en la actuacién del estudiante.

Kaplan H.I; Sadock; B,J; en su tratado de psiquiatria.; nos dice que entre

los factores que determinan un habito pueden estar: ”...ambiente, tension,

angustia, ansiedad e inseguridad...”

El andlisis realizado puede ser el resultado de cualquiera de estos

factores sefalado por los autores antes indicados.
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GRAFICUADRO N°9

TIENE ALGUN HABITO BUCAL?

MORDER ~ MORDER  RECHINAN APRETAN  OTROS TOTALES

OBJETOS UNAS LOS DIENTES LOS DIENTES
RESPUESTAS 74 80 24 13 23 214
% 34,58 37,38 11,21 6,07 10.74 100%
90
80 M ESTUDIANTES = % |
80
70
60
50
40
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20
10
0
MORDER MORDER UNAS  RECHINA LOS APRETAN LOS OTROS
OBJETOS DIENTES DIENTES

FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION GRAFICUADRO N° 9

Revisando los datos de este cuadro se observa que algunos estudiantes
tuvieron algunas respuestas ya que muchos de ellos manifestaron tener

mas de un habito parafuncional.

A si vemos que 74 (34.58%) respuestas se relacionan con el habito de
morder objetos; 80 (37.38%) con el habito de morder ufia; 24 (11.21%)con
el habito de rechinar los dientes; 13 (6.07%) con el habito de apretar los

dientes y 23(10.74%) con otros habitos bucales.

Este resultado refleja y ratifica la existencia de habitos para funcionales
en los estudiantes de odontologia, que si no son tratados a tiempo

pueden causar deformaciones bucales.

Aguila RJ, Almifiaque G R, Gonzalez R E, Céspedes IR. En su libro
Prevalencia de habitos bucales deformantes. Clasifica a este tipo de

habitos en 2 grandes grupos:

“1.  Neurosis de habito: morderse el labio, sacar la lengua, morder el

lapiz o boligrafo, apretar o rechinar los dientes.

2. Ocupacional: mordisquear o0 sujetar boligrafos en la boca,

mordisquear las ufias o un hilo.”..
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FORMULARIO DE OBSERVACION

GRAFICUADRO N°1

INSPECCION Y PALPACION DE LA ARTICULACION

TEMPORMANDIBULAR

ESTUDIANTE %

NORMAL 89 50,86
AFECTADA 86 49,14
total 175 100
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FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.

ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION CUADRO N°1

De la inspeccion y palpacion realizada a 175 estudiantes de la carrera de
odontologia, se encontr6 que 89 ( 50.86%) estudiantes no presentaron
ninguna anomalia en la ATM, mientras que 86 (49.14%) estudiantes

reflejan afectacion de la ATM.

Estas anomalias constituyen alteraciones de la ART, tal como lo
manifiesta Maura, S. Flores ; en el libro Esquemas Clinico-Visuales en
Patologia Bucal al decir que  “Las alteraciones mas comunes son el
sindrome de la articulacién temporomandibular, las fracturas, luxaciones/
subluxaciones, bruxismo vy artritis, las cuales se caracterizan por producir
dolor, inflamacién, limitacion de la movilidad articular y desequilibrio
muscular. La luxacion mandibular es una dislocacion completa de las
superficies articulares temporales y condilares. Se puede producir por un
espasmo del muasculo pterigoideo externo, por una sobre rotacion del

condilo.”

Criterio que se ratifica en la inspeccién y palpacion realizada cuyo

resultado de anomalias bordea el 50%.
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GRAFICUADRO N2 2

DIFICULTAD PARA ABRIR LA BOCA

ESTUDIANTE: %
Sl 80 45,71
NO 95 54,29
NUNCA 25 14,29
TOTAL 175 100
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FUENTE: Encuesta a los estudiantes de VI al IX semestre de la carrera de odontologia de la USGP.
ELABORADO POR: MARIA ROSA CARDENAS.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el analisis clinico de los 175 estudiantes de la carrera de odontologia,
se observo que en 80 (45.71%) estudiantes examinados existia dificultad
para abrir la boca, en 95 (54.29%) no se encontré ninguna dificultad para

abrir la boca.

Jeffrey P. Okeson ,en la obra Tratamiento de oclusién y afecciones
temporomandibulares, manifiesta  “El estudio de los movimientos
mandibulares inicia con la posicion de reposo, que es la posicion en la
qgue el coéndilo mandibular se dispone en relacién con la cavidad
glenoidea, ejerciéndose muy escasa presion sobre el disco interarticular lo
gue hace que estén ensanchados los espacios interarticulares, en la cual
Gnicamente se mantiene la estabilidad de la articulacion, que se consigue
por el tono, que es la constante actividad de los musculos elevadores que

acttan en la articulacion para vencer la fuerza de la gravedad. -

El analisis clinico permitié determinar las afecciones en las articulaciones
al efectuar los movimientos mandibulares, en alrededor del 46% de los

estudiantes inspeccionados.
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CONCLUSIONES

La investigacion realizada se puede concluir lo siguiente:

1. Entre los habitos parafuncionales mas frecuentes en los
estudiantes de odontologia se encuentren el apretamiento o
rechinamiento de los dientes con un 85.71%, seguido del mal
encajamiento de los dientes al cerrar la boca, con un 54.29%; y 79.43%

de los cuales en algin momento se vié afectado su sistema nervioso.

2. El 49.14% de los estudiantes sufre de afectacion en la articulacion
temporomandibular y el 45.71% de ellos refleja esta afectacion en la
dificultad para abrir la boca. Ademas, un 70.28% refleja sintomas de
cansancio o dolor muscular cuando trabaja en las clinicas, el 40% de
ellos en determinado momento presenta dolores de cabeza, siendo los
dolores en la nuca o torticolis los problemas que méas afectan a los
estudiantes y por lo que se concluye que un % significativo de estudiantes

TTM.
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PROPUESTA ALTERNATIVA

1. IDENTIFICACION DEL PROYECTO

. CAPACITAR SOBRE HABITOS PARAFUNCIONALES Y
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES A LOS ESTUDIANTES
DEL SEXTO AL NOVENO SEMESTRE DE LA CARRERA

PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA -USGP.

o ENTIDADES EJECUTORIAS:

UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO, CARRERA DE

ODONTOLOGIA.

AUTORA.

o CLASIFICACION DEL PROYECTO

DE ORDEN EDUCATIVO

o LOCALIZACION GEOGRAFICA

CAMPUS DE LA UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO,

CARRERA ODONTOLOGIA.



2.  JUSTIFICACION

Como se ha referido antes, la odontologia es la especialidad médica que
se encarga del diagndéstico, tratamiento y prevencion de las enfermedades
del aparato estomatognético, La boca actia como fusible, el organismo
trata de compensar el desequilibrio sacrificando muchas veces un diente
para salvaguardar el buen funcionamiento de otros 6rganos internos
vitales indispensables para la vida. Las patologias bucodentales se
agravan con el tiempo y permanecen localizadas en tanto no sea curada
la enfermedad profunda. El dolor de dientes es tan variado como lo son
los males internos que lo producen, de aqui que una medicina sea util

solo para un tipo de dolor, otra para otro tipo de dolor.

La existencia de habitos parafuncionales afecta la hipertonicidad de los
musculos masticatorios o a la reduccion de la dimension vertical o
indirectamente por las modificaciones oclusales que producen, que
afectan el funcionamiento del sistema masticatorio. Estas afectaciones
pueden provocar una mala estética y el mal funcionamiento de las piezas

dentarias.

Los habitos bucales pueden ser considerados como obstaculos o
interferencias en el desarrollo de la oclusibn normal. Por lo tanto es
sumamente importante la valoracién del individuo enforna global no solo
de la boca sino también de los musculos de cuello y lo mas importante, la
revision de la ATM para determinar la existencia o no de habitos para

funcionales, sean estos conscientes 0 inconscientes que pudieran se la



causa para la destrucciéon de los dientes y la afeccion de la ATM, a fin de

detectar a tiempo y corregir el problema causado.

Hablar de los trastornos temporomandibulares desde el punto de vista del
Odontodlogo, es el tratamiento al individuo ocupandose de la salud de la
cavidad oral, de las enfermedades bucales, para prevenir y evitar que los
habitos parafuncionales, destruyan no solo los dientes sino también los
oidos, asi como los ligamentos tendones y musculos que sostienen las
articulaciones donde el hueso temporal y en crdneo se une con la

mandibula.

Ademas los TTM pueden causar problema a las articulaciones y musculos

y pueden irradiarse a otras zonas.

Los TTM a menudos se causan 0 se producen por una combinacion de
tensién muscular y problema anatémico dentro de las articulaciones. Pero
también puede ser productos de componentes sicologicos, sociales y

ambientales.

De alli la importancia de capacitar a los estudiantes de la carrera de
odontologia sobre la existencia de los habitos parafuncionales vy
trastornos temporomandibulares, con el objetivo de mejora su formacion

profesional y buscar una mejor calidad de vida.



3.MARCO INSTITUCIONAL

La Universidad Particular "San Gregorio de Portoviejo", ubicada en la
ciudad de Portoviejo, capital de la provincia de Manabi fue creada,
mediante Decreto Legislativo N° 2000-33, del 21 de diciembre de 2000,
publicada en el registro oficial n° 229 del mismo afio. La creacion de la
Universidad San Gregorio se dio sobre la base de la Universidad Laica
"Vicente Rocafuerte” de Guayaquil, extensién Portoviejo, que empezo a

funcionar desde el 20 de mayo de 1968.

Bajo el rectorado del abogado Marcelo Farfan, se comienzan a generar
proyectos cuyos resultados se proyectan en los distintos afos

académicos.

Su primer edificio fue inaugurado en septiembre del 2006, el segundo
edificio el dia 31 e marzo del 2008; y el tercer edificio en el
2010.Ademas consta con oficinas administrativas que fueron realizadas

en el 2010.contando actualmente con modernas oficinas administrativas.

En el afio 200 un grupo de profesionales integrados por el Dr. Juan Carlos
Flor Hidalgo ex presidente del Colegio de Odontdlogo de Manabi, Dra.
Luz Maria Hidrovo ex profesora de la Facultad de Odontologia de Manta,
Dr. Hugo Mendoza Director Provincial de Odontologia de la Regional de
Salud, Dr. José Lara Zavala, se reunieron de manera consecutiva para
tratar y discutir las inquietudes y aspiraciones de muchos bachilleres de
nuestra ciudad, como también la limitada cobertura dental a la poblacion

urbana y rural de nuestra comunidad por la falta de recursos humanos en


http://www.sangregorio.edu.ec/

el sector odontoldgico, coincidiendo con la idea de crear la Facultad de

Odontologia en la ciudad de Portoviejo.

Con este objetivo realizaron reuniones con las autoridades de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo y sus departamentos de
Planificacion y Académico, resolviendo encargar al Dr. Juan Carlos Flor
Hidalgo y a la Dra. Luz Maria Hidrovo para que en comunidad de ideas y
trabajo con el vicerrectorado académico elaboraran un proyecto de

creacion de esta nueva Facultad de Odontologia.

El 2 de Mayo del 2001, la Universidad San Gregorio de Portoviejo crea la
Facultad de Odontologia. Y su inauguracion el 23 de septiembre 2002 el
acto que asistieron autoridades de la Universidad San Gregorio vy

estudiantes.

Los inicios de esta nueva facultad se lo realiza antigua escuela Arco Iris
de ciudad de Portoviejo, con una clinica, la segunda clinica Odontolégica
se inauguré y funciono en el colegio 12 de Marzo, local en ese entonces

exclusivamente para los estudiantes del sexto semestre de Odontologia.

El 15 de septiembre del 2006, la Universidad San Gregorio de Portoviejo
inicia sus actividades en su campo universitario inaugurandose en esa

fecha, las areas para practicas odontologicas.

En la actualidad existen 3 clinicas: la A, By C ; 3 preclinicas, 1 quiréfano
odontoldgico, 1 equipo rayos X, 1 laboratorio de microscopia, un area
administrativo, lamparas de fotocurado, sala de espera para los
pacientes, las mismas que se encuentran ubicadas en el campus de la

USGP ubicada en la Avenida Metropolitana, contando con instalaciones



modernas y adecuadas tanto para la ensefianza como para el aprendizaje

y uso de los estudiantes y pacientes que esperan ser atendidos.



4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

REFORZAR LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LOS HABITOS
PARAFUNCIONALES Y TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN
LOS ESTUDIANTES DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA

USGP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Capacitar a los estudiantes de la Carrera de odontologia de la

USGP sobre la importancia de la ATM.

o Explicar a los estudiantes por medio de materiales de
informacion, charlas educativas, con énfasis en trastornos

temporomandibulares, a través de tripticos y gigantografia.

o Lograr que los estudiantes identifiquen las causas que pueden
producir los habitos parafuncionales y de los trastornos

temporomandibulares.



5. DESCRIPCION DEL PROYECTO

Este proyecto esta orientado para que los Estudiantes de la Carrera de
Odontologia de la USGP, adquieran consciencia de lo importante que es
el identificar los posibles TTM, con el objetivo de supera los hébitos que
pueden afectar a el desarrollo estético y funcional de los dientes. Ademas

de la relacion con el funcionamiento de la ATM.

Para este efecto se dictaran charlas sobre temas, distribuirdn tripticos y

gigantografias, asi como también material de apoyo bibliogréficos.

6-BENEFICIARIOS

Los beneficiarios seran los estudiantes de Carrera de odontologia de la

USGP, evitando habitos parafuncionales y los trastornos mandibulares.

7- DISENO METODOLOGICO

Para el desarrollo de esta propuesta, es necesario seguir los siguientes

pasos:

PRIMERA ETAPA: Socializacion de la propuesta con las autoridades de

la carrera de odontologia de la USGP.

SEGUNDA ETAPA: Charlas educativas a los estudiantes de sexto a
noveno de la Carrera de Odontologia en la cual se entregara tripticos y

material de apoyo.

TERCERA ETAPA: Entregar gigantografia de motivacion del tema.



TEMAS:

Articulacion temporomandibular

Importancia de la ATM

Trastornos temporomandibular

Habitos parafuncionales

Métodos de relajacion y aprendizaje.

7.1 RECURSOS

e HUMANOS

AUTORA

AUTORIDADES DE LA INSTITUCION

ESTUDIANTES

e MATERIALES

PLUMAS

PAPEL BOND

TRIPTICOS

GIGANTOGRAFIA

CARPETAS



e INSTITUCIONALES

UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO, CARRERA

DE ODONTOLOGIA.

e ECONOMICOS

EL TOTAL ES DE $200 DOLARES ASUMIDOS POR LA AUTORA.

8- CRONOGRAMA

NOVIEMBRE NOVIEMBRE

FECHA 2° SEMANA 3°da SEMANA

ACTIVIDADES 819111
0

15 116 | 1 | 1|19
718

N -

LAS

SOCIALIZACION

DE LA

PROPUESTA

CHARLAS x [ x| X

EDUCATIVAS

ENTREGA DE x| X X

MATERIAL

EDUCATIVO

ACTA DE X

COMPROMISO




7.3 PRESUPUESTO

Activida rubros

Socializacion de la propuesta
Gigantogarfia

Tripticos

TOTAL

8.-SOSTENIBILIDAD

cantidad

1
2
200

valor unidad total
20
60
0,6

Fuente

20 autora
60 autora
120 autora
200 autora

La propuesta es sostenible, ya que la capacitacion se hara en la propia

Universidad San Gregorio de Portoviejo la Carrera de Odontologia, en el

periodo de clases en el que garantiza su ejecucion.

9. FINACIAMIENTO DE LA SOSTENIBILIDAD

La autora de esta investigacion financiara la propuesta para ser entregada

a la Coordinadora de la carrera de odontologia.
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ANEXOQOS 2



TUNIVERSIT»ATY

"%"S AN GREGORIO

CARRERA DE ODONTOLOGIA

El cuestionario esta compuesto por diez preguntas. Para cada pregunta Usted

debe senalar solamente una respuesta. Marque con una “X”.

Preguntas

1.-¢ Es dificil para usted abrir la boca?

SIEMPRE A VECES NUNCA

2. ¢ Es dificil para usted mover la mandibula para

los lados?

SIEMPRE A VECES NUNCA

3. ¢ Siente cansancio o dolor muscular cuando
mastica o cuando esta trabajando en las

clinicas?

SIEMPRE A VECES NUNCA

4. ¢ Tiene usted dolores frecuentes de cabeza?

SIEMPRE A VECES NUNCA

5. ¢ Tiene dolores en la nuca o torticolis?

SIEMPRE A VECES NUNCA

6. ¢ Sufre usted de dolores de oido 0 en sus

articulaciones temporomandibulares?

SIEMPRE A VECES NUNCA

7. ¢Ha notado ruidos en la articulacion
temporomandibular, cuando mastica o cuando

abre la boca?

SIEMPRE A VECES NUNCA

8. ¢ Usted aprieta o rechina (frota) los

dientes?
A VECES Sl NO

9. ¢ Siente que al cerrar la boca, sus

dientes encajan mal?
A VECES Sl NO

10 ¢Usted se considera una persona

tensa (nerviosa)?

A VECES Sl NO
11.¢ Usted tiene algun habito bucal?
( ) Morder Objetos

() Morder Uias

() Rechina Los Dientes

( ) Apretamiento Los Dientes

() Otros



i g TTHNINVERSIT > AT
)%05 AN GREGORIO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD

CARRERA ODONTOLOGIA

TEMA: PRESENCIA DE TRASTORNOS MANDIBULARES

FORMULARIO DE OBSERVACION

N.- INSPECCION DIFICULTAD PARA ABRIR
PACIENTE | PALPACION DE ARTICULACION LA BOCA
TEMPOROMAXILAR
NORMAL AFECTADA SI NO

1

2

3

4

5

ASPECTO A OBSERVAR:

A) SONIDO Y APERTURABUCAL




ANEXOS 3



FIGURAS

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULAR : ASPECTOS BASICOS

ESTRUCTURA DE LA ARTICULACION MANDIBULAR




HABITOS PARAFUNCIONALES, BRUXISMO



ANEXOS 4



ESTUDIANTES REALIZANDO LAS
ENCUESTAS:!

1

DOCTOR GINO PLUA colaboro para que se realice la encuesta
durante su catedra de ortodoncia.




Durante las clinicas de Endodoncias...

Clinicas de Operatoria.



Odontopediatria con la Dra. Lilian Bowen.



Estudiantes que colaboraron para la investigacion..



