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INTRODUCCION

Las Maloclusiones constituyen la tercera de las enfermedades bucales como
problema de salud y se les considera factores de riesgo de gingivitis,
periodontitis, caries dental, disfuncién de la articulacién temporomandibular
(ATM), asi como alteraciones estéticas y funcionales.

Si estas maloclusiones prevalecen produciran una accién nociva que
terminara por afectar a la articulacion témporo mandibular causando
trastornos. Estos trastornos pueden provocar dolor, dificultades para masticar
y otros sintomas; limitando la movilidad de la boca y por ende la
funcionalidad de la persona afectada.

La presente investigacion tiene como objetivo determinar la incidencia de las
maloclusiones en los trastornos de la Articulacion Témporo Mandibular de los

pacientes atendidos en el Centro de Salud Materno Infantil Andrés De Vera.

Esta investigacion tiene la finalidad especifica de constatar la presencia de
puntos altos de contacto para relacionarlos con el sonido articular siendo
este unos de los mas comunes signos de un trastorno en la ATM; identificar
los tipos de mordidas defectuosas para asi relacionarlos con la disfuncion
témporo mandibular; determinar la presencia de mal posiciones de los
terceros molares para relacionarlos con el grado de dolor articular y como tal

disefiar una propuesta de solucién al problema.

La muestra poblacional que se investigd fue de 141 pacientes adultos

atendidos el “Centro De Salud Materno Infantil Andrés De Vera.”



Se realizaron encuestas y fichas de observacion a los pacientes
demostrandose en los resultados la alta presencia de trastornos de la ATM

por causa de las maloclusiones dentales.

Para su mayor comprension este trabajo presenta los siguientes capitulos:

En el capitulo | se presenta el planteamiento de la investigacion y la

formulacién del problema.

En el capitulo Il se justifica la realizacion de esta investigacion, tanto en lo

personal como en lo social.

En el capitulo Il se formulan los objetivos, tanto el general como los

especificos.

En el capitulo IV se formula la hipétesis, la misma que serd resuelta

mediante la investigacion.

En el capitulo V se desarrolla el marco tedrico, dentro del cual se encuentra
el marco institucional y las dos variables a investigar: maloclusiones dentales

y trastornos de la ATM

En el capitulo VI se explica la metodologia de la investigacion, los métodos
utilizados, las técnicas y recursos empleados y el detalle de la poblacion y

muestra escogida.

En el capitulo VII se muestran los resultados de la investigacion, mediante el
andlisis e interpretacion de los resultados de las encuestas y fichas de
observacion realizada a los pacientes; asi como también se exponen las

conclusiones a las que se llega una vez terminada la investigacion.



Esta investigacion consta de dos partes: La parte bibliografica, donde se
utilizaron libros, revistas cientificas y paginas web para realizar el contenido
del marco tedrico y asi demostrar la relacion entre las maloclusiones
dentales y los trastornos de la ATM; y la parte practica, que es donde se
realizd6 la investigacibn de campo mediante encuestas y fichas de

observacién que brindaron los datos para alcanzar los objetivos trazados.



ANTECENDENTES

A lo largo de la historia, se ha tratado de identificar cambios patolégicos en la
ATM con el fin de conocer el posible efecto lesivo de las maloclusiones y su

progreso con la edad.

Estudios realizados en Venezuela en el Instituto de Investigaciones
Odontoldgicas “Raul Vicentelli” indican que el dolor en la ATM afecta a un
porcentaje muy elevado de la poblaciéon(80 %), con una edad media de 40
afios y una proporcion de 3 mujeres por cada hombre. Este dato es muy
interesante, porque los estudios precisan que las mujeres de edades
comprendidas entre los 25 y los 40 afios presentan trastornos témporo

mandibulares con mas asiduidad.

En la Universidad Nacional Mayor de San Marcos en la Facultad de
Odontologia de Peru mediante una investigacion evaluaron 204 pacientes
comprendidos entre los 15 y los 64 afos de edad, 109 del sexo femenino y
95 del sexo masculino. Se encontré que de la totalidad de los pacientes
estudiados, 81 (39,7 %) presentaron el sindrome dolor disfuncion témporo
mandibular, con mayor frecuencia en el sexo femenino. Se hallé asociacion
entre las sintomatologias auditivas y el sindrome dolor disfuncién, ademas se

observo que un gran porcentaje de ellos tenia algun tipo de maloclusion.

En el Ecuador se realizd un estudio, en la Universidad Central de Quito sobre
los trastornos de la Articulacion Témporo Mandibular, en una poblacion de

200 personas adultas 100 de sexo femenino y 100 de sexo masculino; dando



un resultado del 70.2% que corresponde a las personas que presentan

problemas en la ATM siendo mayor en el sexo femenino.

En Manabi no existen antecedentes de la realizacion de estudios sobre los

trastornos de la ATM.



1.1

CAPITULO |

Planteamiento del problema

La Articulacion Témporo mandibular esta compuesta por un conjunto de
estructuras  anatdmicas, que con la ayuda de grupos
musculares especificos, permite a la mandibula ejecutar variados
movimientos aplicados a la funcion masticatoria (apertura y cierre,
protrusion, retrusion, lateralidad). Existen, dos maxilares, que mantiene
una relacion de interdependencia con la ATM: Cualquier trastorno
funcional o patoldégico de localizacién en cualquiera de ellas sera capaz

de alterar la integridad de sus respectivos elementos constitutivos.

Entre las causas del trastorno de la articulacion témporo mandibular
tenemos que se produce porque al cerrar la boca y entrar en contacto los
dientes inferiores contra los superiores, hay uno o mas dientes que tocan
antes que los demas, lo que llamamos interferencias oclusales en el
cierre o contactos prematuros (CP), dando lugar a un desvio o
desplazamiento de la mandibula. Este o estos dientes, que tocan al cerrar
antes que los demas, sufren una irritacién en su inervacion dando lugar a
la aparicion de un dolor neuralgico que se extiende hacia las otras ramas
del nervio trigémino que inervan a la ATM, oido, ojo, sien, frente, etc. El

dolor en la ATM es irradiado desde los dientes.

Estudios realizados por la OMS indican que estas disfunciones afectan a

un porcentaje muy elevado de la poblacion mundial (80 %), con una edad
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media de 34 afios y una proporcién de 3 mujeres por cada hombre. Este
dato es muy interesante, porque los estudios precisan que las mujeres de
edades comprendidas entre los 25 y los 35 afios presentan trastornos

témporo mandibulares (TTM) con mas asiduidad.

Se realiz6 un estudio en 1 201 personas de 15 afios y mas, en la Ciudad
de La Habana con el objetivo de determinar la prevalencia de los
trastornos témporo mandibulares y el indice de severidad sintomatoldgica
de éstos. Se presentaron resultados en los que se grafica que un 47,33
% de los examinados presentaron trastornos de la ATM, siendo mayor el

predominio en el sexo femenino.

En el Ecuador se realizé un estudio, en la Universidad Central de Quito
sobre los trastornos de la Articulacion Témporo Mandibular, en una
poblacion de 200 personas adultas 100 de sexo femenino y 100 de sexo
masculino; dando un resultado del 70.2 % que corresponde a las
personas que presentan problemas en la ATM, siendo mayor en el sexo

femenino.

En la ciudad de Portoviejo no se han realizado investigaciones sobre los

trastornos de la ATM a causa de las maloclusiones dentales.



1.2. Formulacion del problema

Por lo expuesto el problema quedd planteado de la siguiente manera:

¢Como inciden las maloclusiones en la ATM vy el dolor presente en los
pacientes que asisten al CENTRO DE SALUD MATERNO INFANTIL

ANDRES DE VERA?

Esta interrogante fue respondida mediante el procedimiento de la

investigacion cientifica.



CAPITULO II

2. Justificacion

Los trastornos de la ATM afectan al normal funcionamiento de la apertura y
cierre de la mandibula; perjudicando también incluso la fonacion y la
masticacion que se presenta con un sintoma el dolor; todo esto a causa de

las maloclusiones dentales.

Esta investigacion es de mucha importancia, ya que se obtiene Ila
informacion necesaria sobre incidencia y prevalencia del dolor en la ATM
gue son causadas por maloclusiones dentales; y asi poder decidir los
diferentes planes de tratamientos y sobre cOmo prevenir estos trastornos de

la ATM.

El impacto de la presente investigacion se evidenciara en el mejoramiento

de la calidad de atencién odontolégica que se brinda a estos pacientes.

Los principales beneficiarios de esta investigacion son los pacientes que
presentan maloclusiones o registren dolor en la ATM, ya que gracias a esta
investigacion se obtendran datos que servirdn para poder ejecutar una

propuesta de solucién al problema.

Esta investigacion es factible ya que se cuenta con el apoyo de las
autoridades de la institucion, asi como la de los usuarios. Con esta

investigacion se busca recopilar toda la informacion necesaria sobre el dolor



registrado en la ATM a causa de las maloclusiones y a su vez beneficiar a las

ciencias relacionadas directa o indirectamente con el problema.



CAPITULO Il

3. Formulacion de objetivos

La siguiente investigacion se proyecté a cumplir con los siguientes objetivos:

3.1. Objetivo general

e Determinar la incidencia de las maloclusiones en los trastornos de la
Articulacion Témporo Mandibular de los pacientes atendidos en el Centro

de Salud Materno Infantil Andrés De Vera.

3.2. Objetivos especificos

e Constatar la presencia de puntos altos de contacto en los pacientes para
relacionarlo con el sonido articular.

e |dentificar los tipos de mordidas defectuosas para relacionarlo con la
Disfuncién Témporo Mandibular.

e Determinar la presencia de mal posiciones de los terceros molares para
relacionarlo con el grado de dolor articular.

e Disefiar una propuesta de solucién al problema encontrado.



CAPITULO IV
4. Hipobtesis

Las maloclusiones dentales inciden significativamente en los trastornos de la
ATM en los pacientes adultos que acuden a CENTRO DE SALUD

MATERNO INFANTIL ANDRES DE VERA.



CAPITULO V
5. MARCO TEORICO
5.1. Marco institucional

En el afio 1960, en el terreno donde se ubica el Centro de Salud Materno
Infantii Andrés de Vera funcionaba el Hospital de la Liga Ecuatoriana
Antituberculosa (LEA), albergaba y brindaba atencion hospitalaria a
pacientes con tuberculosis, hasta que en el afio 1973 pasé a ser utilizado

como bodegas del Ministerio de Salud Publica (M.S.P).

En mayo de 1977, el MSP o convirtio en una Unidad de Salud Rural en la
categoria de subcentro de salud rural, contando con un médico y una
enfermera rurales, ademas de una auxiliar de enfermeria en incrementando

luego personal de inspectores sanitarios y un auxiliar de servicios.

En 1989 se eleva a la categoria de Centro de Salud, ejecutando el programa
de Salud Familiar Integral y Comunitaria (SAFIC), sustentando en los

postulados la Atencién Primaria de Salud (APS).

El gobierno del doctor Fabian Alarcon crea el proyecto FASBASE, el cual lo

incrementd con recursos humanos, econémicos y tecnologicos.

En el afio 2000 pasé a funcionar como unidad principal del Area N° 1,
proporcionando servicio de consulta externa en medicina general y
especializada, en un moderno edificio de dos plantas ubicado en las calles

Vicente Macias y Paulina Sabando.



El 16 de mayo del 2002, durante la jefatura de area del Dr. Fortunato Navia
fue inaugurado el servicio de maternidad y el 20 del mismo mes y afio abri
sus puertas a la poblacion manabita, con infraestructura y equipamiento
sanitario béasico acorde a las necesidades del usuario para atencion
programada de cesareas, salpingectomias y legrados uterinos instrumentales
y las 24 horas del dia para partos y postparto inmediatos. En el afio 2004
esta unidad fue calificada como Centro de Salud atencion 24 horas Andrés
de Vera. Actualmente, atiende la consulta externa en horarios de una solo
jornada de 8h00 a 16h30 en la planta baja, en la segunda planta se presta

como Jefatura del Area de salud N°1.



5.2. MALOCLUSION DENTAL
5.2.1 Definicién

Jeffrey P. Okeson'. Una maloclusién se refiere al mal alineamiento de los
dientes o0 a la forma en que los dientes superiores e inferiores encajan entre
si. La mayoria de las personas tienen algun grado de maloclusion, si bien
normalmente no es lo suficientemente seria para requerir tratamiento.
Aquellas que tienen maloclusiones mas severas pueden requerir tratamiento
de ortodoncia para corregir el problema. La correccion de maloclusiones
reduce el riesgo de pérdida de piezas y puede ayudar a aliviar presiones

excesivas en la articulacion temporomandibular.

Esequiel Rodriguez manifesto: “Las maloclusiones son el resultado de las
interacciones de los factores genéticos y ambientales sin embargo estas
pueden originarse por la variaciones de cada sujeto, como, por ejemplo, las
caracteristicas en la denticion temporal, ya que esta influye en gran medida

en el desarrollo de una adecuada oclusién en denticion permanente” .

La mala oclusion se refiere a cualquier grado de contacto irregular de los
dientes del maxilar superior con los del maxilar inferior, lo que incluye
sobremordidas, submordidas y mordidas cruzadas, lo que indica una
desproporcion entre el tamafio de los maxilares superiores e inferiores o

entre el tamafo del maxilar y el diente, provocando un apifiamiento de los

! Okeson, Jeffrey P. (2008). Tratamientos de Oclusién y Afecciones Temporomandibulares. Espafia.
Elsevier Mosby. Pag 143.

’ RODRIGEZ, Esequiel. (2008). Ortodoncia contempordnea. Diagnostico y Tratamiento. Colombia.
Editorial Amolca. Pag. 293.
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dientes o en patrones de mordida anormales. Estas maloclusiones generan

serios trastornos en la articulacién temporomandibular.

5.2.2 Etiologia

La mayoria de maloclusiones no tienen una causa especifica, conocida, sino
gue son variaciones mas o menos acentuadas del crecimiento y desarrollo

del individuo.

Segln James R. Hupp®. Existen factores externos que pueden afectar la
situacion de equilibrio en la que se encuentran las estructuras dentales y
esqueléticas. El efecto de una fuerza ambiental que rompa esta situacion de
equilibrio depende fundamentalmente de su duracion y no de su intensidad.
Esto significa que cualquier tipo de fuerza que no actie de forma constante
un minimo de unas 6 horas, sea cual sea la magnitud de la fuerza, no tendra
ninguna implicacion sobre la denticidbn porque no alterara la situacion de

equilibrio en la que se encuentran los dientes.

Silvestre Francisco manifesto: “Frecuentemente, en la cavidad oral podemos
encontrar con gran frecuencia maloclusiones relacionado con los sintomas
asociados, y con las alteraciones de la musculatura orofacial. Entre estas
destacan las mordidas abiertas anteroposteriores, mordidas cruzadas

posteriores, paladar ojival y falta de sellado labial™.

3 Hupp. James R. (2010). Cirugia oral maxilofacial. Espafia. Elsevier Mosby.
* Silvestre, Francisco. (2007). Odontologia en pacientes especiales. Espafia. universidad de valencia.
Pag. 272.
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Moénica Cano Rosas>. Al nivel dental, las fuerzas en reposo de la lengua por
un lado y de las mejillas y labios por el otro, junto al papel estabilizador del
ligamento periodontal mantienen el equilibrio. Los cambios en la intensidad
de la fuerza muscular producidos al masticar, deglutir o hablar, aunque
pueden ser de gran magnitud son de muy corta duraciéon y no afectan al
equilibrio dental. Parece que, aunque el efecto de la duracion de la fuerza no
esta tan claro en los maxilares como lo es en los dientes, se puede aplicar el
mismo principio, es decir, que la duracién de la fuerza es mas importante que

su magnitud.

Una de las causas ambientales de maloclusion la constituyen los habitos de
larga duracion que pueden alterar la funcion y equilibrio normales de dientes

y maxilares.

Moénica Cano Rosas manifesto: “Por lo tanto desde este punto de vista si
podemos considerar las maloclusiones como procesos patolégicos que
alteran el estado de salud del individuo, y por tanto precisan de un

diagnostico y un tratamiento que solucionen esta situacion”®.

5.2.2.1. Causas hereditarias
Numero y tamafio de piezas, embarazo, ambiente fetal y otros.
5.2.2.2. Cusas adquiridas

Pérdida prematura, retencién prolongada, habitos y otros.

> Cano Rosas, Ménica. (2010). Libros de Prdcticas Ortodoncia |. Espaia. Salamanca.
® Rosds, Mdnica. (2010). Libro de prdctica de ortodoncia 1. Espafa. Salamanca. Pag 15
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Marco Suarez, C. “La falta de denticion conduce a dificultad para definir la
relacion oclusal y ademas produce atrofia de la mandibula, y una
mandibula atrofiada no permite una correcta relaciébn céntrica con el

maxilar al momento de ocluir”’.

Otras de las causas de Maloclusion de forma adquirida son:

5.2.2.2.1. Contactos prematuros

El contacto prematuro es aquel que impide a una persona ubicar su
mandibula en una relacion céntrica. Muchas veces los contactos prematuros

son los responsables de la desviacion de la mandibula.

“El contacto prematuro impide que el condilo alcance la relacién céntrica. La
mandibula asume una posicion de acomodacion donde existe el mayor
namero de contactos dentarios, ya que los condilos estan presionado anterior
e inferiormente a la relacion céntrica como consecuencia del deslizamiento”.

(Nocchi Ewerton. 2008. Odontologia restauradora. Salud y estética)

5.2.3. Factores etiopatogénicos
5.2.3.1. Factores generales.

Segun Ascensién Cardenas®. Son numerosos y pueden coexistir en la misma

dismorfosis.

a) Herencia:

7 SUAREZ, C. MARCO, J. P, ORTEGA. (2008). Tratado de otorrinologia y cirugia de cabeza y cuello.
Madrid. Medica Panamericana

& Cardenas, Ascension. (2007). Técnica de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. Espaia. Paraninfo.
Pag. 301
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e Factores raciales.
e Factores faciales.

e Factores dentarios.

b) Deficiencias congénitas:

e Anomalias 6seas.

e Anomalias de partes blandas.

¢ Anomalias de numero, tamafio, estructura y forma.

c) Problemas metabdlicos:

e Nutricionales.

e Endocrinos.

d) Problemas patoldgicos locales o generales:

e |nfecciones.
e Traumatismos

e Tumores.

e) Anomalias funcionales:

e Labiales.

e Linguales.

e Succion digital.

e Deglucion atipica.
e Fonacion anormal.

e Respiracién bucal.

14



¢ Disfunciones de la articulacién temporomandibular.

5.2.3.2. Factores locales

5.2.3.2.1. Anomalias de numero dentario

a) Supernumerarios; en mayor frecuencia en el maxilar

b) Anodoncias; mayor frecuencia en dientes permanentes del maxilar tales

como terceros molares, incisivos

premolares.

5.2.3.2.2 Anomalias de tamafo

Determinado por la herencia:

e Microdoncia

e Macrodoncia

5.2.3.2.3 Anomalias de forma dentaria

a) Lateral conico
b) Cingulos exagerados

c) Bordes marginales amplios

laterales superiores y segundos
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5.2.3.3. Influencia racial hereditaria:

Segln Ascensiéon Cardenas®. En los grupos raciales homogéneos, las
maloclusiones son de me menor recurrencia. En varias investigaciones se
han observado diferentes patrones faciales y de crecimiento dependiendo de
Su raza, tales como distoclusiones que es mas comun en los anglosajones o
de mesioclusiones en los japoneses; en los grupos raciales mas primitivos se

observa menor cantidad de maloclusiones.

5.2.3.4. Factores faciales:

e Braquiosefélico: craneo ancho y redondo
e Dolicocefalico: craneo alargado.

e Normocefalico: craneo de forma pequefia

5.2.3.4.1. Deficiencias congénitas

a) Labio y paladar hendido
b) Disfunciones musculares
c) Disostosis cleidocraneal.
d) Retrusion mandibular, protrusion maxilar, erupcion tardia, dientes

supernumerarios.

° palma, Ascensién. (2007). Técnica de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. Espafia. Paraninfo.
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5.2.3.5. Factores dentarios

e Tamafo dentario
e Apifiamiento y espacio interdentario

e Giroversiones
5.2.4. Clasificacion de la maloclusion

Salvador Borras™. La primera clasificacién ortodéntica de maloclusion fue
presentada por Edward Angle en 1899, la cual es importante hasta nuestros
dias, ya que es sencilla, practica y ofrece una vision inmediata del tipo de

maloclusion a la que se refiere.

La clasificacion de Angle fue basada en la hipétesis de que el primer molar y
canino son los dientes mas estables de la denticion y la referencia de la

oclusion.

5.2.4.1. Clasificacién de Angle

Segln Velayos Santana’. Existen 7 posiciones distintas de los dientes con

maloclusion que pueden ocupar, las cuales son:
* Clase 1
* Clase 2 division 1

* Subdivisién

1% Borras, Salvador. (2010). Guia para reduccion de la deglucion atipica y trastornos asociados.
Espafia. Nau libre.

" santana, Velayos. (2007). Anatomia de la cabeza para odontdlogos. Buenos aires. Panamericana.
Pag. 153.
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* Clase 2 division 2
« Subdivision

* Clase 3

* Subdivision

Estas clases estan basadas en las relaciones mesiodistales de los dientes,
arcos dentales y maxilares, los cuales dependen primariamente de las
posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares permanentes en

Su erupcion y oclusion.

Angle consideraba primariamente en el diagnostico de la maloclusion las
relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos dentales indicadas por la
relacion de los primeros molares permanentes superiores e inferiores, y
secundariamente por las posiciones individuales de los dientes con respecto

a la linea de oclusion.
5.2.4.1.1. Maloclusion Clase |

Segln la pagina ortodoncia.Ws'. Esta caracterizada por las relaciones
mesiodistales normales de los maxilares y arcos dentales, indicada por la

oclusion normal de los primeros molares.

En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el
correspondiente apifiamiento de la zona anterior la maloclusion esta
confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusion en la zona de

iNCisivos y caninos.

12 .
www.ortodoncia.ws.com
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Esequiel Rodriguez “Los problemas oclusales que se presentan son debidos
a la falta de espacio en el arco dental (apifiamiento), exceso de espacio
(diastema), malposiciones dentarias, mordida abierta, mordida profunda,
mordida cruzada y protrusién dental. Normalmente en los casos de mordidas

abiertas y biprotrusiones el perfil se torna convexo” *3.

En un gran porcentaje de casos de maloclusion, los arcos dentarios estan
mas 0 menos contraidos y como resultado encontramos dientes apifiados y
fuera de arco. En estos casos los labios sirven como un factor constante y
poderoso en mantener esta condicién, usualmente actuando con igual efecto
en ambos arcos y combatiendo cualquier influencia de la lengua o cualquier

tendencia inherente por parte de la naturaleza hacia su auto correccion.
.5.2.4.1.2. Maloclusion Clase Il

Segin Moschos A.*. Cuando por cualquier causa los primeros molares
inferiores ocluyen distalmente a su relacion normal con los primeros molares
superiores en extension de mas de una mitad del ancho de una cuspide de
cada lado. Y asi sucesivamente los demas dientes ocluirdn anormalmente y
estaran forzados a una posicién de oclusion distal, causando mas o menos

retrusion o falta de desarrollo de la mandibula.

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una subdivision. La
gran diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de

los incisivos, en la primera siendo protruidos y en la segunda retruidos.

3 RODRIGEZ, Esequiel. (2008). Ortodoncia contempordnea (Diagnostico y Tratamiento). Colombia.
Editorial Amolca. Pag. 265.

" Moschos, A. Papadopoulos. (2007). Tratamientos Ortoddntico en pacientes de clase Il no
colaboradores. Espaiia. Elsevier.
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5.2.4.1.2.1. Clase Il Divisién 1: Segun la pagina Ortodoncia.ws'. Los
incisivos superiores en protrusion y aumentado resalte. Esta caracterizada
por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas de los arcos

dentales inferiores.

Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos
protruidos, labio superior corto e hipotonico, incisivos inferiores extruidos,
labio inferior hiperténico, el cual descansa entre los incisivos superiores e
inferiores, incrementando la protrusion de los incisivos superiores y la
retrusion de los inferiores. No solo los dientes se encuentran en oclusion
distal sino la mandibula también en relacion a la maxila; la mandibula puede

ser mas pequefia de lo normal.

El sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de la severidad de la

maloclusion, puede existir incompetencia labial.

La curva de Spee esta mas acentuada debido a la extrusion de los incisivos

por falta de funcién y molares intruidos.

Se asocia en un gran numero de casos a respiradores bucales, debido a
alguna forma de obstruccion nasal. El perfil facial puede ser divergente
anterior, labial convexo.

Subdivisién:

Mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la oclusion distal es

unilateral.

15 .
www.ortodoncia.ws.comart14.asp.
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5.2.4.1.2.2. Clase Il Divisién 2: segin Gurkeerat Singh'®. Caracterizada
especificamente también por la oclusion distal de los dientes de
ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones
mesiodistales de los prime ros molares permanentes, pero con retrusion

en vez de protrusion de los incisivos superiores.

Generalmente no existe obstruccién nasofaringea, la boca generalmente
tiene un sellado normal, la funcién de los labios también es normal, pero
causan la retrusion de los incisivos superiores desde su brote hasta que
entran en contacto con los ya retruidos incisivos inferiores, resultando en

apifiamiento de los incisivos superiores en la zona anterior.

La forma de los arcos es mas o menos normal, los incisivos inferiores estan
menos extruidos y la sobremordida vertical es anormal resultado de los
incisivos superiores que se encuentran inclinados hacia adentro y hacia

abajo.

Subdivision

Mismas caracteristicas, siendo unilateral.
5.2.4.1.3. Maloclusién Clase Il

Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental
inferior hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de
una cuspide de cada lado. (Singh, Gurkeerat. Ortodoncia diagnostico y

tratamiento. 165)

1e Singh, Gurkeerat. (2008). Ortodoncia diagnostico y tratamiento. Buenos Aires. Amolca. Pag. 164
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Iselhard, C: Tenemos que diferenciar las clases 3 verdaderas de las
funcionales o falsas, éstas son falsas maloclusiones debido a que se
produce un adelantamiento de la mandibula en el cierre, la relacion
céntrica se modifica al encontrar alguna interferencia dentaria y para
conseguir el PIM, la mandibula debe realizar un desplazamiento
anterior. Se les llama también pseudoprognatismo®’.

Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas,

especialmente en el arco superior.

Existe inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace
mas pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presion del labio
inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion. (Singh,

Gurkeerat. Ortodoncia diagnostico y tratamiento. 165)

El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion Osea

mandibular, retrusion maxilar o ambas.
El perfil facial puede ser divergente posterior, labial céncavo.
5.2.4.1.3.1. Hiperplasia mandibular.

Segln Ledosa®®. El exceso de desarrollo mandibular suele presentarse tanto
en el plano transversal como en el anteroposterior, por lo que no son
frecuentes los cuadros clinicos con mordida cruzada posterior por dilatacion
mandibular en clase I; en la mayoria de ocasiones, las hiperplasias
mandibulares constituyen los prognatismos mandibulares reales o clases Il
quirdrgicas. En estos casos, la principal alteracion no es la transversal, sino
la sagital, que es la que condiciona la necesidad de realizar el tratamiento

quirargico de la maloclusion.

17

Iselhard, C. www.odontocat.com
18

www.ledosa.com
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5.2.4.1.3.2. Hipoplasia maxilar.

Ante un maxilar pequefio con un desarrollo normal mandibular, y si la
hipoplasia es soOlo en el plano transversal, existira una compresion maxilar
gue, basicamente, puede ofrecer dos cuadros clinicos diferentes muy
caracteristicos: el apifiamiento y la protrusion dentaria. (SAPP, Philip.

Patologia oral y maxilofacial contemporanea.)

Segun SAPP, Philip “A causa de la hipoplasia del maxilar, la anchura de la
arcada dentaria se encuentra reducida, y es comun el apifiamiento de los

dientes superiores™®®.

5.2.4.2. Clasificacion de Lisher

En 1911, Lisher sugiere “una manera de clasificar el malposicionamiento
dental de forma individualizada, es decir, el autor hace uso den un nombre
que define la alteracion del diente en relacion a su posicion normal. Afiadio el

sufijo “versién” al término indicativo de la direccién del desvio™®.

Lisher en su clasificacion dice: (Singh, Gurkeerat. Ortodoncia diagnostico y

tratamiento. 167)

Mesioversion. El diente esta mesializado en relacion a su posicion normal.

Distoversion. Distalizacion del diente con relacion a su posicion normal.

Vestibuloversién o Labioversion. EI diente presenta su corona

vestibulizada en relacion a su posicion normal.

¥ sapp, Philip. (2007). Patologia oral y maxilofacial contempordnea. Espafia. Mosby
20 http://www.odontologiavirtual.com
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Linguoversion. La corona dentaria esta lingualizada en relaciona su

posicién ideal.

Infraversidn. El diente presenta su cara oclusal o borde incisal sin alcanzar

el plano oclusal.

Supraversion. El diente esta con la cara oclusal o borde incisal por encima

del plano oclusal.

Giroversion. Indica una rotacion del diente sobre su eje longitudinal.

Axiversion. Hay una alteracién de la inclinacién del eje longitudinal dentario.

Transversion. El diente sufri6 una transposicion, es decir, cambié su

posicionamiento en el arco dentario con otro elemento dentario.

Perversidn. Indica la impactacion del diente en general, por falta de espacio

en el arco.

Los términos creados por Lisher pueden ser combinados para denominar un
diente que reuna dos o0 mas alteraciones, como inframesioversion,

axigiroversion o, incluso, mesiolinguosupraversion.

5.2.5. Tipos de mordidas

5.2.5.1. Mordida cruzada anterior.

Manuel Roman: “La mordida cruzada anterior se produce cuando uno o mas

de los incisivos superiores ocluyen por detras de los incisivos inferiores. Se
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trata de una maloclusion ya que los dientes de abajo muerden por delante de

los dientes de arriba”?.

Eslava Javier?’. La mordida cruzada anterior es uno de los problemas
ortodoncicos mas comunes en pacientes en crecimiento. Ocurre
generalmente en la denticiobn primaria y mixta como resultado de una
desarmonia en los componentes esqueléticos, funcionales o dentales del
sistema ortognatico del nifio. Algunos de los factores etioldgicos mas
comunes son el trauma a los incisivos primarios con desplazamiento del
brote del diente permanente; retraso en la exfoliacion de los incisivos
primarios con la desviacion a palatino del incisivo permanente en erupcion;
dientes anteriores supernumerarios; odontomas; patrones congénitos
anormales de erupcion y perimetro de arco
deficiente.

La mordida cruzada anterior se debe tratar en la denticion primaria y mixta.
Permitir que esta maloclusién continde en la denticion permanente sin la
correccion, dard lugar a una reduccion de las opciones del tratamiento y
proporcionard un ambiente menos ideal para un crecimiento en forma

ordenada.
5.2.5.2. Mordida cruzada posterior
5.2.5.2.1 Mordida cruzada posterior bilateral.

Ascension Palma manifestd: “Las mordidas cruzadas bilaterales se asocian a

hipoplasias maxilares transversales moderadas o severas. Cuando los

I Manuel, Roman.www.ortodonciamalaga.com
*? Eslava, Javier. (2007). Semiologia quirurgica. Colombia. Universidad nacional de Colombia. Pag. 247
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molares superiores contactan mas lingualmente de lo normal, es decir, estan

dispuestos por dentro de los molares inferiores”®.

La prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores estaria situada entre 8 y
16 %, segun diferentes estudios, siendo mas frecuentes las unilaterales que
las bilaterales. Estas cifras son similares tanto para denticion temporal o
mixta como para la denticion permanente. (Palma, Ascension. Técnica de

ayuda odontolégica y estomatoldgica.)

5.2.5.2.2. Mordida cruzada posterior unilateral

La mordida cruzada unilateral se debe a veces a una inclinacion dentaria
andmala de los dientes superiores hacia palatino o de los inferiores hacia
vestibular. (Palma, Ascension. Técnica de ayuda odontologica vy
estomatologica.200)

En otros casos tiene un origen esquelético por falta de crecimiento de un
hemimaxilar superior o por una asimetria en la forma mandibular con
laterognacia. Las laterognacias mandibulares suponen una desviacion
permanente de la mandibula, cuya morfologia esta alterada tanto en el
condilo y rama como en el cuerpo y region
alveolodentaria.

Pero lo mas frecuente es que exista una alteracion funcional, consistente en
una desviacion mandibular hacia la derecha o izquierda en el momento de la
oclusion. Esta desviacion es, generalmente, adaptativa para evitar puntos de

contacto prematuros.

%% palma, Ascension. (2010). Técnica de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. Espafia. Paraninfo
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5.2.5.3. Mordida abierta.

Segln Adriana Arguelles Tello?*. La etiologia de las mordidas abiertas es
multifactorial donde la postura, funcion, y morfologia lingual; funcidn
respiratoria, masticatoria, patron de crecimiento esquelético maxilo-
mandibular (Rotaciones), y relacion vertical de las bases 6seas, son las
causantes de dicha maloclusion. Al igual que la actividad muscular; que son

muchos de los factores que terminan en producir una mordida abierta.

Segun Julia Harfin “Es necesario tener en cuenta si hay remanente de
crecimiento 0 no y si las vias aéreas estan permeables, asi como la relacién

con los factores ambientales, los habitos perniciosos.” 2

5.2.6. Factores de riesgo

Graver, Vanarsdall, Vig?®. Los factores de riesgo (o criterios de riesgo) son
aquellas caracteristicas y atributos que se presentan asociados
diversamente con la enfermedad o el evento estudiado; ellos no son
necesariamente las causas (0 la etiologia necesaria), solo sucede que estan
asociadas con el evento. Como constituyen una probabilidad medible, tienen
valor predictivo y pueden usarse con ventajas tanto en prevencion individual

como en los grupos y en la comunidad total.

24ArgUeIIes, Adriana. (2007). Revista odontoldgica mexicana. México. Artemisa.

2> HARFIN, Julia. (2010). Ortodoncia lingual: “procedimientos y aplicacion clinica.” Medica
panamericana. Pag. 213

*® Graver, Vanarsdall, Vig. (2007). Ortodoncia principios y técnica actuales. Espafia. Elsevier Mosby.
Pag. 108.
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Concretamente, entendemos por criterio o factor de riesgo toda caracteristica
y circunstancia determinada ligada a una persona, a un grupo de personas o
a una poblacion, la cual sabemos que esta asociada con un riesgo de
enfermedad, la posibilidad de evolucion de un proceso morbido o de la

exposicién especial a tal proceso.

Las maloclusiones, junto con la caries y la enfermedad periodontal, actian
como factores causales reciprocos, ya que la pérdida de los dientes por
caries conlleva al acortamiento de la longitud del arco, motivando
irregularidades en las posiciones dentarias, acompafiadas de
empaguetamiento de alimentos y fuerzas normales sobre estos, lo que
predispone a caries y lesiones al periodonto. (Palma, Ascension. Técnica de

ayuda odontoldgica y estomatoldgica. 191)

La colocacion irregular de los dientes en el arco dentario puede
desencadenar problemas en la normal oclusion de los pacientes generando
maloclusiones dentales y en sus etapas avanzadas produce trastornos en la

ATM.

Los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como causa

de dafo a la salud.

Para medir el riesgo es necesario decidir cual es el resultado adverso que
interesa, hay que hacer una descripcién completa de su epidemiologia y de

todos los factores de riesgo relacionados.
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Entonces, cabria preguntarnos: ¢cuales son los factores de riesgo que en
nuestro medio influyen en la aparicién de las principales enfermedades en la

oclusién?

MARISOL L. PEREZ manifestd: Los factores de riesgo pueden estar
presentes en todas las etapas de la vida, pero en nuestro trabajo el
objetivo son las edades entre 9 y 15 afios, porque nos preocupan las
condiciones bioldgicas, psicologicas y sociales que se asocian con un
incremento de la susceptibilidad para desarrollar determinadas
enfermedades o desviaciones de la salud en esta etapa. *’

Si no se conoce como se comportan los factores de riesgo de estas
enfermedades, no se podran realizar programas preventivos efectivos que

nos permitan actuar de forma precisa en la prevencion.

Entre los factores de riesgo potenciales que dan lugar a la aparicion de
maloclusiones tenemos: (Graver, Vanarsdall, Vig. Ortodoncia principios y
técnica actuales. Espafa.)

e Erupcion ectopica,

e Respiracion bucal,

e Succion digital,

e Interferencias oclusales

Edad

5.2.7. Prevencién de las maloclusiones dentales

Una forma de prevenir maloclusiones es corregir los malos habitos en el nifio
cuando es pequefio. El uso del chupete o biberén y el chuparse el dedo no
deberia mantenerse mas alla de los tres afios de edad. Hay que corregir el

habito de respirar por la boca, extirpando las vegetaciones si es necesario, y

%’ Marisol L. Pérez Ferras. www.portalesmedicos.com
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de tragar interponiendo la lengua entre los dientes. (Cano, Ménica. Libro de

practica ortodoncia I. Espafa. 17)

También es importante arreglar las caries en los dientes de leche y
permanentes, y evitar las pérdidas dentarias, o cuando son inevitables
colocar prétesis, si son dientes permanentes, o0 mantenedores de espacio si
son de leche. los mantenedores de espacio son aparatos que evitan que se
muevan los dientes vecinos y ocupen el sitio que necesita para salir el diente

permanente.

En casos de un tratamiento de ortodoncia es aconsejable que el
ortodoncista revise la denticion infantil a partir de los tres afos, pues hay
problemas que a edades tempranas se pueden corregir facilmente o evitar
gue se lleguen a producir. en muchos casos los tratamientos precoces evitan
la necesidad de sacar dientes definitivos en un tratamiento de ortodoncia

mas tardio. (Luz d'Escrivan. Ortodoncia en denticion mixta. Espafa. 127)

QUIROGA MARGARITA M. manifestd: Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el tercer lugar de
prevalencia dentro de las patologias en Salud bucodental, luego de la
caries dental y de la enfermedad periodontal. Latinoamérica no es la
excepcién, porque también tiene una situacion preocupante, con altos
niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el
85% de la poblacion. La mayoria de los pacientes afectados, muestran
evidencias de esta patologia desde la infancia y se asocia de forma
directa con la ausencia de lactancia materna, sustituida por la
alimentacion artificial con biberén o al uso de chupos de entretencién.?

Cameron Angus®. La maloclusién puede presentarse desde la mas
temprana edad cuando se altera el equilibrio de las estructuras del sistema

bucal o estomatognatico. Los nifios alimentados de forma natural (por medio

%8 Quiroga Margarita M. www.dardemamar.com.
%% Cameron, Angus. (2010). Manual de odontologia pedidtrica. Espaiia. Elsevier. Pag 341.
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de lactancia materna) desarrollan en forma normal su cara y craneo, porque
las funciones de deglucion, masticacion y los reflejos orales estan dentro de
los pardmetros normales. En contraste, el desarrollo maxilo mandibular se ve
alterado en aquéllos nifios que recibieron alimentacién artificial (tetero o
biberén) o por el uso de chupo de entretencion. Entonces se crea un
desequilibrio funcional, que afecta todos los tejidos orales y periorales del

infante y como consecuencia directa produce maloclusion.

Favorecer entonces la practica de la lactancia materna, promueve el
bienestar completo del nifio y permite el desarrollo arménico de las
estructuras faciales y craneales en el infante. Crea a su vez, patrones
normales de deglucién, masticacion, respiracion, y fonacion con una

normoclusion.

La alimentacion por biberén (o tetero), representa un factor de riesgo
comprobado, que altera la posiciéon normal de la lengua y de la mandibula 'y a
su vez modifica el patrén funcional, generando una maloclusibn como
consecuencia directa. Por lo tanto la promocién de la lactancia materna

genera salud y bienestar en los nifios.

La lactancia materna ademas de presentar numerosos beneficios a todos los
niveles, perceptibles tanto para la madre, el hijo, como para la familia;
también favorece el desarrollo normal de la cara y del craneo, proporciona el
equilibrio funcional donde la posicion lingual y de los tejidos periorales
genera arcos dentales adecuados sin apifiamiento dental y aleja al paciente
de la posibilidad de presentar maloclusion. La lactancia materna preserva el

mecanismo del buccinador, donde el equilibrio del sistema estomatognatico
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creado por los labios, las mejillas, el buccinador y permite el desarrollo del

arco dental amplio y la disposicion normal de los dientes dentro del mismo.

5.3. Trastornos de la Articulacién Témporo Mandibular
5.3.1. Definicion

Los trastornos de los masculos y la articulacion temporomandibular
(trastornos de la ATM) son problemas o sintomas de las articulaciones y
musculos de la masticacion que conectan la mandibula inferior al craneo.
Produciendo anomalias en la funcion masticatoria y muchas veces en la
fonacién. Estos trastornos generan también mucho dolor en los pacientes.

(Jeffrey P. Okeson. Oclusion y afecciones temporomandibulares. Espafia)

FRIEDMAN, H. HAROLD. Trastornos temporo mandibulares, es un
término colectivo que comprende un numero de problemas clinico que
envuelven las musculatura masticatoria, la articulacion temporo
mandibular, la estructuras asociadas y/o ambas. El termino es
sinbnimo de desordenes craneomandibular, alteraciones temporo
mandibulares, etc. Los TTM han sido identificado como la principal
causa de dolor de la regidon audio facial no originado por las piezas
dentarias, y son considerados como una subclasificacion de los
desordenes musculo-esqueletales. Es mas frecuente en los muasculos
de la masticacion el area pre auricular, y/o en la articulacion
temporomandibular.*

30 Friedman, H. Harold. (2008). Manual de diagnostico medico. Barcelona: Masson.
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5.3.2. Etiologia

Edward Ellis*!. Existen varias causas que puedan producir algin tipo de
trastornos en la articulacion temporo mandibular tales como el efecto del
estrés fisico y emocional sobre las estructuras alrededor de la articulacion.

Estas estructuras abarcan:

¢ Disco cartilaginoso en la articulacion
e Musculos de la mandibula, la cara y el cuello
e Ligamentos, vasos sanguineos y nervios cercanos

e Dientes

Para muchas personas con trastornos de la articulacion temporomandibular,
la causa se desconoce. Algunas causas dadas para esta afeccion no se han

comprobado bien y entre ellas estan:
Una mala mordida o dispositivos ortodéncicos.

El estrés y el rechinamiento de los dientes. Muchas personas con problemas
de la ATM no rechinan sus dientes y muchos que han estado rechinando sus
dientes durante mucho tiempo no tienen problemas con su articulacion
temporomandibular. (Salvador Borras. Guia para reduccion de deglucion

atipica y trastornos asociados.37)

.La mala postura puede también ser un factor importante en la ATM. Por
ejemplo, mantener la cabeza hacia adelante todo el dia mientras se esta

mirando una computadora tensiona los musculos de la cara y el cuello.

X Edward Ellis 111. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. Espaia. Elsevier. Pag 628
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BROOME, RAYMOND T. “Los trastornos que afectan directamente a
la ATM y como tal en los momentos de la masticacion son lesiones
intraarticulares, y se cree que hay varios factores que alteran a la
dinamica de la articulacion. Por ejemplo, las alteraciones de la

oclusién, interferencias oclusales, la pérdida de apoyo posterior etc”*.

Pueden remitir el dolor a otras areas causando dolor de cabeza, de oido o de

dientes.

Jhonathan M. Berkowits. “En la mayor parte de las ocasiones el dolor de una

neuralgia se presenta sin previo aviso. Sin embargo este tipo de dolor

puedes desencadenarse al momento de masticar, que puede ser causado

por un sindrome de la articulacion témporo mandibular, artritis o alteraciones

dentales”?,

Otras posibles causas de sintomas relacionados con la ATM son, entre otras:

artritis, fracturas, dislocaciones y problemas estructurales presentes al nacer.

5.3.3. Clasificacion de las afecciones y los trastornos de la ATM

MAGLIONE HO, LARAUDO J, ZAVALETA L manifestd: Para facilitar el
estudio de las diversas afecciones de la ATM, las mismas se han
agrupado en dos grandes categorias:

Las afecciones articulares primarias, que son aquellas que estan
vinculadas fundamentalmente en su origen y desarrollo a alteraciones
de la funcién normal de la articulacién, asociadas al aumento de carga
intraarticular como factor precipitante. Son las protagonistas en la
atencion clinica del denominado paciente disfuncionado.

Las afecciones articulares secundarias, son aquellas que, comunes a
cualquier otra articulacion de la economia humana tienen su origen en
otra causa. Estos factores etioldgicos pueden ser de origen infeccioso,
por alteracion durante el desarrollo y crecimiento, sistémicos, tumorales,
etc., que aun con capacidad para provocar alteraciones funcionales
(disfuncién secundaria) en algunos de sus estadios, no estan
vinculadas originariamente a procesos de alteracion mecanica funcional

*2 Broome, Raymond T. (2007). Técnicas quiroprdcticas de las articulaciones. Espaia. Paidotribo.
Pag85
33 BERKOWITS, Jhonathan M. (2007). Dolores De Cabeza y Migrafias. Madrid. Nowtilus. Pag. 19
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por aumento de carga intraarticular. Al observar las patologias
involucradas en esta categoria se han de reconocer que un alto
namero de las mismas tienen resolucién médica o quirdrgica, por tanto
no es el paciente habitual de la clinica de disfuncionado.®*

En su clasificacion nos dicen: (Maglione HO, Laraudo J, Zavaleta
L.Disfuncién craneo mandibular, Afecciones de los musculos masticadores y
de la ATM, dolor orofacial. 56)

Por alteracion articular primaria
1.1 Artritis microtraumatica recurrente
1.2 Desplazamiento del disco articular (DD)
1.2.1 Con reduccion

1.2.2 Sin reduccion

1.3 Osteoartritis

Por alteracion secundaria

1.1. Inflamatorias

1.1.1. Artritis reumatoide

1.1.2. Artritis infecciosa

1.1.3. Artritis gotosa

1.1.4. Artritis psoriasica

1.2. De crecimiento

34Maglione HO, Laraudo J, Zavaleta L.(2008) Disfuncion craneo mandibular, Afecciones de los
musculos masticadores y de la ATM, dolor orofacial. Buenos Aires. AMOLCA. Pag 56
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Hiperplasia condilar osificante

a) Elongacion hemimandibular

b) Hiperplasia hemimandibular

Por crecimiento disminuido

a) Hipoplasia

b) Aplasia

Neoplasia

a) Osteoma
b) Condroma

c) Osteocondroma

Por alteracion de rango de movilidad

1.1. Hipomovilidad

1.1.1. Anquilosis

1.2. Hipermovilidad

1.2.1. Luxacioén

a) Aguda
b) Recurrente

c) Cronica

Por trauma

4.1. Sin fractura
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4.2. Con fractura
5.3.3.1. Por alteracién articular primaria
5.3.3.1.1. Artritis microtraumatica recurrentes

Moore Keith L.*°.Estos traumas menores en la ATM, producidos por el
apretamiento de las piezas dentales generan cambios y remodelaciones en
los tejidos vecinos que como consecuencia termina en la produccion de

cambios en el contorno de la superficie articular.

Este microtrauma recurrente generara una carga repetitiva provocando
tracciones sobre la capsula y el tejido retrodiscal, con las consecuentes

elongaciones. Produciendo también cambio en la morfologia del disco.

MARCOS ARAUZ. Un microtrauma hace que el cartilago articular pierda
su nutricibn lo que descompone la matriz colagena y
Proteoaminoglicanos del fibrocartilago lo que produce una ulceracién
condral (Ilamado condromalacia). Por la actividad de las enzimas proteo
liticas y osteoclastos hay cambios de hueso subcondral (entre el
cartilago y el hueso subyacente) lo que provoca una osteoartritis
traumatica.*

5.3.3.1.2. Desplazamiento de disco articular.

Yair sharav. *'La correcta distencion de los ligamentos articulares juega un
papel importante en las patologias de desplazamiento del disco. Ya que al
alcanzar el tope maximo de su elasticidad, el ligamento sufre una deformidad
gue posibilitara el desplazamiento aumentado del elemento al que limita

condilo o disco.

%> Moore Keith L. (2007). Anatomia con orientacion clinica. Espafia. Panamericana. Pag. 986
*® Marcos Arauz. www.odontochile.com
%’ Sharav, Yair. (2011). Dolor orofacial y cefaleas. Espaia. Elsevier. Pag. 154
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En otro punto se considera a las lesiones de la ATM que en su mayoria son
consecuencia de un trauma tales como un edema intraarticular, capsulitis,
retrodiscitis, entre otros que da como resultado un posible desplazamiento
discal con reduccioén o sin ella. También se ha denominado trauma indirecto,
aguel producido en los accidentes automovilisticos, cuando el impacto se
recibe desde atras denominado “efecto latigo”. En este caso el dano estaria
dado por el estiramiento excesivo de los tejidos intracapsulares, terminado

con un brusco deslazamiento del disco.

Howard y Benedict, “niegan que se produzca esto desplazamientos
mandibulares, ya que segun sus observaciones la mandibula acompafaria,

en posicion de oclusion habitual los movimientos cervicales, impidiendo, por

lo tanto, cualquier dafio en los tejidos capsulares.”

SILVINA G. CORTESE comento: Los habitos orales parafuncionales han
sido ampliamente implicados como factores que intervienen en el
desarrollo y perpetuacion de la ATM y se considera como actividad
parafuncional aquella relacion lesiva o 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 trauméaticas que se caracterizan por una direccion anormal,
intensidad excesiva y por ser frecuentes y duradera que terminan
provocando una desviacién o desplazamiento del disco articular.*

5.3.3.1.2.1. Desplazamiento discal con reduccion
Puede producirse segun su direccién por desplazamiento anterior, lateral,
medial o posterior del disco. En diferentes formas teniendo como resultado

las patologias mas frecuentes son aquellas que corresponden a

38 Maglione HO, Laraudo J, Zavaleta L.(2008) Disfuncion crdneo mandibular, Afecciones de los
musculos masticadores y de la ATM, dolor orofacial. Buenos Aires. AMOLCA. Pag 59

** Silvina G. Cortese www.scielo.org.ar.com
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desplazamientos discales anteriores o anteromediales, siendo mas escasas
las anterolaterales y excepcionales las posteriores. (Sharav, Yair. Dolor

orofacial y cefaleas. 154)

La manifestacion mas llamativa y caracteristica de la interferencia disco—
condilo es la aparicidon de chasquidos y, posteriormente, de bloqueo articular
cerrado. Algunos estudios han indicado que la interferencia disco—céndilo a
largo plazo puede llevar al bloqueo articular cerrado y/o a la osteoartritis. A
demas, apuntan que esta interferencia es un trastorno progresivo, que
produce la degeneracion del disco y la aparicion de perforaciones,
adhesiones y la enfermedad articular degenerativa. No obstante, otros
estudios no han podido demostrar esta progresiéon. (Sharav, Yair. Dolor

orofacial y cefaleas. 155)

Si bien no todos los desplazamientos articulares evolucionan hasta producir
un bloqueo articular cerrado, se distinguen tres cuadros clinicos que son
secuenciales: el desplazamiento discal anterior, la dislocaciéon o luxacion
discal con reduccién y la dislocacién o luxacion discal sin reduccion. Este

altimo cuadro clinico se denomina también bloqueo articular cerrado.

El desplazamiento discal anterior se produce cuando con la boca cerrada el
disco articular se encuentra adelantado respecto al condilo, pero no ha
perdido contacto con la superficie articular y la banda posterior del disco no
es ningun impedimento para la traslacion del céndilo. (Sharav, Yair. Dolor

orofacial y cefaleas. 155)
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5.3.3.1.2.2. Desplazamiento discal sin reduccion

El desplazamiento del disco sin reduccion se describe como una alteracion o
mal alineamiento de la relacion estructural condilo-disco que se produce
durante el movimiento mandibular. (Edward Ellis Ill. Cirugia oral y
maxilofacial contemporanea. 630)

Por lo tanto el disco no se reduce o es "permanentemente” desplazado y no
mejora su relacion con el condilo durante los movimientos mandibulares.
Esta condicién algunas veces se conoce como "close lock" o "trabamiento en
cierre". Cuando es agudo se caracteriza por una repentina y marcada
limitacion de la apertura bucal por fijacion o apifiamiento del disco luego que
ha sufrido una deformacion, o adhesion o distrofia.(Edward Ellis 1ll. Cirugia

oral y maxilofacial contemporanea. 628)

Ceccotti, Sforza “°. Generalmente el dolor estd presente y se presenta
especialmente cuando el paciente intenta abrir la boca. El estado agudo se
manifiesta clinicamente como una linea de deflexion hacia el lado afectado
en apertura, y una marcada limitacion de laterotrusion hacia el lado contra-
lateral, y no hay ruido en la articulacion afectada. El desplazamiento del disco
sin reduccion esta frecuentemente asociado con una herida por trauma y
cuando es agudo el dolor se exacerba con la funcion. Aunque las
radiografias ortoscopias siempre reportan apariencias de sinovitis, no hay
evidencia histologica de sinovitis. Cuando la condicion comienza a hacerse
cronica, el dolor se reduce marcadamente del estado agudo a un punto en

gue comienza a hacerse no doloroso en muchos casos, y el rango de

9 Ceccotti, Sforza. (2007). El diagnostico en clinica estomatoldgica. Buenos aires. Panamericana. Pag.
111
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apertura puede acercarse a una dimension normal con el tiempo. Cuando es
totalmente crénica, usualmente hay historia de ruido articular y/o limitacion
de la apertura mandibular, y la condicién puede progresar hasta revelar

cambios osteoartriticos.
5.3.3.1.2. Osteoartrosis

SILVINA G. CORTESE comento: La artrosis u osteoartrosis (OA),
desorden degenerativo, es la enfermedad no inflamatoria mas frecuente
de las articulaciones, y se caracteriza por 3 fendmenos: destruccion del
cartilago de la superficie articular, remodelacion 6sea con fenOmenos de
neoformacién (osteofitos) y de rarefaccidén 6sea (quistes subcondrales) y
sinovitis secundaria. Estos tres fenbmenos pueden variar en intensidad,
si bien los procesos de destruccion y remodelacién ésea son a menudo
asintomaticos, y en otras ocasiones cursan con importantes sintomas.
De los pacientes tratados de disfuncién temporomandibular entre un 8%
y un 12 % reciben el diagndstico de OA. La prevalencia aumenta con la
edad y a partir de los 65 afios es universal.**

La etiopatogenia de esta entidad se ha relacionado con distintos factores:
(Ricard, Francois. Tratado de osteopatia craneal, Articulacion

temporomandibular. Espafia.191)

1.- El tiempo de evolucion y la edad: hay una fuerte asociaciéon entre el
aumento de la incidencia de OA y la edad. Se ha demostrado que con la
edad aparecen cambios infraestructurales en las articulaciones. Aunque no
esta clara la relacion etiopatogénica de la edad con la OA, los cambios en
los tejidos articulares provocados por la edad podrian afectar sus

propiedades mecanicas y facilitar la aparicion de OA.

2.- La sobrecarga articular: Una sobrecarga articular producida por

maloclusiones y pérdidas de dientes pueden ser los causantes de una

*LSILVINA G. CORTESE www.scielo.iscii.Medicina y patologia oral
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pérdida de la normal capacidad de adaptacién del tejido articular, dando
lugar a la fractura del cartilago, que es el encargado de resistir las distintas
fuerzas de compresién a las que son sometidas las ATM. Muchas de estas
sobrecargas generan fatiga o dolor en la ATM, que se reflejan en toda la

mandibula provocado en muchos casos una miofascitis.

Francois Ricard explica que “La miofascitis puede ser atribuida a uno o mas
de las razones siguientes: disminucion de la nutricion del musculo, o fatiga
mandibular. El dolor es pulsatil de intensidad variable y constante en la

articulacion™*?,

3.- Problemas internos de la ATM: En un estudio radiografico llevado a cabo
por Westerson, demostré que existia una relacion entre los desplazamientos
anteriores del disco sin reduccién y los cambios 6seos en las articulaciones.
También se ha encontrado relacion entre la perforacion del disco y la

enfermedad degenerativa.

4.-Los macrotraumatismos: Cualquier fuerza repentina que actiue sobre la
region de la A.T.M. (p.ej. un golpe en el menton) pueden desencadenar

cambios degenerativos en la articulacion.

2 ERANCOIS, Ricard. (2007). Tratado osteopatia craneal: Articulacion Témporo Mandibular. Madrid.
Medica panamericana.
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5.3.3.2. Alteraciones articulares secundaria

5.3.3.2.1. INFLAMATORIOS.

5.3.3.2.1.1. Artritis Reumatoidea

Es una poliartritis crénica, bilateral, generalmente simétrica, que presenta
erosiones a nivel de las superficies articulares, detectables en el examen por
imagenes y test positivo del factor reumatoide. Es de tipo inflamatoria,
localizadndose inicialmente en el tejido sinovial, generando una sinovitis
prolisferativa cronica, con la consecuente hipertrofia de ese tejido (panus),
nédulos sinoviales, infiltrado de linfocitos vy células plasmaticas
(colagenosis). De etiologia desconocida, con dominancia inmunoldgica y
genética. Mayor prevalencia en mujeres. Se observa en adolescentes, aun
en nifios y también en la vejez. Se presenta en articulaciones grandes,
pequefias y medianas. De curso progresivo. Presenta dolor crénico, rigidez
matutina, tumefaccion y deformidad; limitacion del rango de movimiento.
(Sharav, Yair. Dolor orofacial y cefaleas.)

Presentacion en la ATM: dos de cada tres enfermos presentan algin signo
sintoma en la ATM, generalmente en ambas articulaciones, con crepitacién
dolor a la palpacion. En las rx se pueden observar erosiones, reduccion de
tamano del céndilo, o condilo en pico de flauta. En tomografias se pueden
ver zonas de ostedlisis. Podria presentarse una mordida abierta, por la
pérdida de sustancia aguda a nivel de los céndilos, que a su vez provoca,
una posicion mas alta de los condilos y el consecuente contacto exclusivo de
las piezas posteriores por desplazamiento mandibular. Uno de los primeros
signos detectado por el paciente, es la imposibilidad de lograr el contacto
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borde a borde en el corte de alimentos delgados. (Sharav, Yair. Dolor
orofacial y cefaleas.)

5.3.3.2.1.2. Artritis Infecciosa

Poco habitual, causada por invasion bacteriana, por herida penetrante, por
extensidon de un proceso infeccioso en zona adyacente a la ATM, por

bacteriemia de una infeccién sistémica.

Diagnostico por imagen en casos avanzados se ven zonas osteoliticas y
aumento del espacio articular. (Okeson J. Tratamiento de oclusion y

afecciones temporomandibulares. 559)
5.3.3.2.1.3. Artritis Gotosa

Ferri Fred®. Es una enfermedad metabélica de origen desconocido, los
tejidos articulares estan inflamados por depésitos de microcristales de urato
de sodio. Si la ATM esta involucrada, esta disminuida la posibilidad de
apertura bucal. Puede haber osteartrosis secundaria con crepitacion en la

ATM.

5.3.3.3. ALTERACIONES DE CRECIMIENTO

5.3.3.3.1. Por crecimiento excesivo.
Hiperplasia condilar osificante: se caracteriza por el crecimiento excesivo del
condilo, cuello y en algunos casos de la rama ascendente mandibular.

(Velayos, Santana. Anatomia de la cabeza para odont6logos.14)

3 Ferri, Fred. (2007). Claves de diagnostico y tratamiento. Espafia. Elsevier.
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La estructura 6sea de los elementos involucrados mantiene una morfologia
bastante similar a la normal, pero con un sustantivo aumento de tamafo. De
causa desconocida. Tiene dos formas de presentacion: Hiperplasia
Hemimandibular: con aumento del tamafio condilar, pudiendo extenderse
también al cuello, rama ascendente y cuerpo del maxilar. Este crecimiento
termina abruptamente a nivel de la sinfisis, no habiendo desplazamiento de
la linea media y sin invasién de la otra hemimandibula. En la ATM
involucrada puede haber dolor o ser asintomético. La centellografia es el
estudio de eleccién, que mostrara mayor o menor actividad metabdlica tejido

0seo. (Velayos, Santana. Anatomia de la cabeza para odontdlogos.14)

Elongacién Hemimandibular: en este caso hay desplazamiento horizontal y
Corrimiento de la linea media, el mentén se proyecta hacia el lado afectado,
presentando el paciente el esquema clasico de las asimetrias esqueletales,
en algunos casos mordida invertida lateral o mordida abierta del lado

afectado.

5.3.3.3.2. Por crecimiento disminuido.

Hipoplasia condilar: se presenta con disminucion del tamafio condilar, que es
variable pero generalmente conservando la morfologia normal.
Frecuentemente unilateral, puede estar asociada a anquilosis, es de
importancia la edad de inicio, por sus consecuencias en el crecimiento y
desarrollo. (Broome, Raymond. Técnicas quiropracticas de las articulaciones

periféricas. 95)
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Aplasia o Hipoplasia congénita: es relativamente raro y generalmente
incluido en un sindrome de microsomia facial. Puede presentar desde una
disminucién minima hasta la agenesia completa de la rama ascendente, se
acompafa de hipoplasia de los musculos masticadores y malformaciones
del oido externo. (Broome, Raymond. Técnicas quiropracticas de las

articulaciones periféricas. 98)

5.3.3.4. NEOPLASIA.

Los tumores a nivel de la ATM son muy poco habituales. Generalmente son
benignos e indoloros. Se pueden localizar en el cuello o en la cabeza

condilar. (Sharav, Yair. (2011). Dolor orofacial y cefaleas.)

5.3.3.5 ANQUILOSIS.

Eastman, Alexander L*. Es la ausencia total de capacidad funcional de la
ATM por inmovilizaciéon condilar. Segun los tejidos involucrados puede ser
fibrosa, fibro0sea, u 0Osea y segun las areas involucradas, intracapsular o
extracapsular. Si el proceso se desarrolla durante la nifiez, el cuadro se
agrava por las alteraciones de crecimiento. Su etiologia puede ser trauma,

artritis infecciosa, reumatoidea, psoriasica, radioterapia o idiopéatica.

** Eastman, Alexander L. (2010). Manual Parkland de traumatologia. Espaia. Elsevier. Pag. 146

46



5.3.3.6. HIPERLAXITUD SISTEMICA GENERALIZADA.

También llamada Hipermovilidad Articular Sistémica, es otro factor asociado
a la etiopatogenia de DTM. Es un factor constitucional, benigno. intimamente
relacionado a aspectos genéticos, fundamentalmente al sexo femenino, de
caracter hereditario. Esta presente habitualmente en los nifios, involuciona
posteriormente hacia la adolescencia, pero puede permanecer hasta 40-45
afilos en las mujeres. (Edward Ellis Ill. Cirugia oral y maxilofacial

contemporanea. 642)

Esta asociado a cambios en la estructura del tejido conectivo, ésta relacion
alterada de las fibras de coladgeno se manifiesta por laxitud ligamentaria y
capsular, articulaciones inestables, aumento de las dislocaciones,
subluxaciones. La laxitud permite la elongacion aumentada de los ligamentos

y capsula.

Las propiedades elasticas de los ligamentos son muy limitadas y estan
asociadas a la capacidad de elongacién por distension al desplegarse su
estructura espiralada, que alcanza solo al 25%. Superado este limite o
prolongada en el tiempo, el ligamento sufre una deformacién permanente
qgue posibilitara el desplazamiento aumentado del elemento al que limita.

(Edward Ellis IlI. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. 642)
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5.3.3.7. Alteraciones de rango de movilidad
5.3.3.7.1. Limitacion en el rango del movimiento mandibular

Joshua, Cleland®. Explica que: a) Abertura maxima: Se determind
mediante regla milimetrada, colocada desde el borde incisal superior hasta el

incisal inferior en la linea media, sin forzar la abertura.

e 40 6 més: sin limitacion o apertura normal (O punto).
e 30 a 39: limitacion leve (1 punto)

¢ Menos de 30: limitacion severa (5 puntos)

b) Maximo deslizamiento a la derecha: Se considerd la medicién a partir
del deslizamiento que efectla la mandibula desde la posicion de maxima
intercuspidacion; se tomé como punto de referencia la linea interincisiva
cuando esta coincidio, o la linea incisiva superior en caso de desviaciones de

la linea media (esta se determiné a partir de la posicién de reposo).
Se contemplaron:

e 7 mm o mas: deslizamiento normal (O punto)
e 4 a6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto)

e 0 a3 mm: limitacion severa del deslizamiento (5 puntos)
c) Maximo deslizamiento a la izquierda
Similares consideraciones que en el inciso b.

d) Maxima propulsion

*Cleland, Joshua. (2007) Exploracidn clinica en ortopedia. Espaia. Elsevier. Pag. 53
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Se determind mediante regla milimetrada, colocada desde el borde incisal
superior hasta el inferior en la linea media, cuando el maxilar inferior realiza

el movimiento propulsivo hacia adelante,

e 7 mm o0 mas: movimiento propulsivo normal (O punto)
e 4 —6 mm: limitacion leve del movimiento propulsivo (1 punto)

e 0 -3 mm: limitacién severa del movimiento propulsivo (5 puntos).

5.3.3.7.2 indice de movimiento

DRA. ODALMIS NIURKA manifesté: Se tomo partiendo de la suma de la
puntuacion obtenida segun el rango del movimiento efectuado, de donde
se considero:

a) Movilidad normal: O punto
b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos
c) Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos

Se dio un valor de 0, en dependencia del grado de limitacion del
movimiento. *°

5.3.3.8. Alteraciones de la funcidn articular

Goémez, M. *’. Mediante la palpacién digital, la auscultacién y la observacion

se determinaron las alteraciones de la funcion articular.

Se indicé al encuestado abrir y cerrar la boca en abertura maxima y se
comprobd la existencia de sonido articular unilateral o bilateral, asi como la

presencia de desviacién mandibular en ambos movimientos.

*® Dra. Odalmis Niurka. (2007) gravedad de disfuncion témporo mandibular rvs. Carcas. Medisan.
Y Gémez, M. (2009). Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental. México. Panamericana.
Pag. 11
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Se incorporod la existencia de traba o luxacion mandibular, con sonido o sin
él, mediante la palpacion de la regién articular durante los movimientos de

aperturay cierre.

Se considero:

e Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se auscultan con ayuda del
estetoscopio o por simple audicion.

e Traba: Blogueo ocasional de corta duracion.

e Luxacion: Dislocacién del céndilo con fijacion fuera de la cavidad. Se
marcé con una x en la casilla correspondiente a Si en caso afirmativo.

e Abertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido (0 punto)

e Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de
abertura, o ambas cosas.

e Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos) (Gémez, M. (2009).

Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental. 11)
5.3.4. Dolor en movimiento

Buttaravoli, Philip. “®Esta manifestaciéon se determind mediante referencias

dadas por el paciente durante el interrogatorio.
a) Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto
b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

c) Dolor referido a dos 0 mas movimientos: 5 puntos

*8 Buttaravoli, Philip. (2009). Urgencias menores de la A a la Z. Espafia. Elsevier.
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5.3.4.1. Semiologia del dolor.

Carlos E Navarro manifesté: “En la ATM se evalla la presencia de dolor,
molestia, ruido, y rango de movilidad. Ambas articulaciones deben
palparse para observar la sensibilidad en la parte — lateral —

perpendicular. La sensibilidad debe definirse como leve, moderada o

severa, en una escala de 0 a 10 para valorar la evolucién del dolor” *°.

5.3.4.2. Dolor de oido.

Hernan Vélez. “El dolor se produce por demandas funcionales como
hablar, masticar, tragar, bostezar o soplar si se siente en la orofaringe, la

base de la lengua, el oido y las regiones infraarticulares, se pueden

confundir con dolor masticatorio y de la ATM”*°.

5.3.5. FACTORES OCLUSALES.

MARCO ANTONIO BOTTINO manifests: Durante muchos afos, la
Odontologia ha debatido la relacion existente entre la Oclusion y ATM,
mas aun entre oclusion y DTM. Es importante tener en claro que los
dientes y la ATM forman una articulacion y se necesita una perfecta
armonia entre la dimension vertical anterior y posterior. La importancia
gue es necesario darle al concepto de articulacion (ATM dientes) como
unidad indisoluble, por lo cual los factores a tener en cuenta deben ser:
correcto espacio libre interarticular (dimension vertical posterior) y su
correspondiente espacio libre interoclusal (dimensién vertical anterior). Si
se produce la pérdida de dimension vertical posterior, también se

* Navarro; Carlos E. (2007). Neurocirugias para los médicos generales. Medellin. Universidad de
Antioquia
0 VELEZ A; Hernan. (2007). Dolor y Cuidados Paulativos. Colombia. CIB.



diminuye el espacio interarticular, produciendo una alteraciéon en el
correcto funcionamiento de la ATM.*!

Los clinicos se han centrado a menudo en el patrén de contacto preciso de
los dientes y han pasado por alto el aspecto de la estabilidad ortopédica. Si
la oclusion es importante para la funcibn masticatoria, se requiere de una
posicion articular estable y ortopédicamente Optima. La estabilidad posicional
viene determinada por los musculos que tiran de la articulacion y evitan la
separacion de las superficies articulares. Los vectores de fuerza de estos
musculos determinan la posicion articular ortopédicamente estable. Este
principio ortopédico comparten todas las articulaciones mdéviles, todas ellas
tienen una posicion musculoesqueléticamente estable, siendo ésta la
posicidon estabilizada por la actividad de los musculos que tiran de ella; es la
posicion ortopédicamente mas estable para la articulacion y se identifica
observando los vectores de fuerza aplicado por los muasculos. (Jeffrey P.
Okeson. 2008. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares.

97)

5.3.6. Tratamiento de los trastornos de la articulacién

temporomandibular.

Los tratamientos de la articulacion temporomandibular (ATM) estan dirigidos
a tratar las causas que han originado la alteracion pero también a mejorar la
sintomatologia dado que en ocasiones no se puede subsanar la causa.

(Edward Ellis Ill. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. 628)

>1 Bottino Marco Antonio. 2008. Nuevas tendencias: articulacion temporomandibular. Sao
Paulo- Brasil. APCD.
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Las terapias aplicadas las podriamos englobar en los siguientes ambitos:
tratamiento fisico o de fisioterapia, farmacoldgico, psiquico, cirugia y
aparatos intraorales. En ocasiones se aplican de manera combinada.

(Edward Ellis 1l. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. 629)
5.3.6.1. Origen dento-muscular

Carlos Navarros®. En los casos que existe una maloclusién, el tratamiento
se dirigira a la correccion de este factor. La cirugia ortognatica (cirugia de
movilizacion de maxilares), la ortodoncia, los ajustes de oclusion
(modificacion de las superficies masticatorias de los dientes) son
tratamientos que corregiran respectivamente maloclusiones éseas,

maloclusiones dentales e interferencias de dientes en la oclusién o mordida.
5.3.6.2. De tipo muscular como bruxismo, miositis.

Se utilizaran métodos farmacoldgicos, como relajantes musculares,
analgésicos no esteroideos, infiltracion de medicamentos y antidepresivos,
son utilizados en la disfuncién temporomandibular. La funcion de estos
farmacos es aliviar la ansiedad, relajar la musculatura, tratar el dolor en la
ATM y la musculatura. (Navarro; Carlos E. (2007). Neurocirugias para los

médicos generales.)

“‘Esta comprobada la asociacion entre el estrés y el estado emocional con la
intensidad y frecuencia de los episodios de bruxismo y apretamiento dental,
con graves repercusiones en la articulacion témporo mandibular.” (Navarro;

Carlos E. (2007). Neurocirugias para los médicos generales.)

> Navarro; Carlos E. (2007). Neurocirugias para los médicos generales. Medellin. Universidad de
Antioquia.
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Cameron, Michelle®. Otros tratamientos son los fisioterapéuticos para
mejorar la sintomatologia desde termoterapia (aplicacion de calor) mediante
diferentes métodos y crioterapia (aplicacion de frio), masajes de los
musculos faciales, estiramientos y estimulacion muscular para equilibrar la

acciéon muscular e higiene postural. Mencionaremos algunas técnicas como:

Los ultrasonidos son un método para aplicar calor intenso a las éareas
dolorosas y asi facilitar la disminucion de las contracturas musculares e
inflamaciéon. (Cameron, Michelle. (2009). Agentes fisicos en rehabilitacion.

297)

Electromiografia, consiste en aplicar corrientes eléctricas y observando la
actividad muscular con un manometro. El paciente aprende a relajar la
musculatura. (Cameron, Michelle. (2009). Agentes fisicos en rehabilitacion.

297)
5.3.6.3. TENS

Estimulacion eléctrica transcutanea de los nervios es un dispositivo que
estimula las fibras nerviosas que no transmiten el dolor. Se cree que los
estimulos resultantes obstruyen los impulsos dolorosos que el paciente ha
estado sintiendo. (Edward Ellis Ill. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea.

711)

>* Cameron, Michelle. (2009). Agentes fisicos en rehabilitacion. Espafia. Elsevier. Pag. 296
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5.3.6.4. Psiquicos

Técnicas de relajacidon para disminuir la tensidbn emocional y el estrés.

Tratamientos psicologicos, encaminados a disminuir el stress y relajacion

muscular. (Nocchi Ewerton. Odontologia restauradora: salud y estética. 44 )

5.3.6.5. Aparatos intraorales

Como la férula de descarga es un dispositivo de material plastico semejante
a un protector dental, individualizado, que la hace mediante la toma de un
molde de la dentadura superior. Este dispositivo impide el deterioro de los
dientes al rechinar los superiores con los inferiores al interferir entre la
arcada superior e inferior y ayuda relajar la musculatura. (Jeffrey P. Okeson..

Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. 418)

5.3.6.6. Origen condilo meniscal

El tratamiento sera evitar situaciones que puedan inducir desplazamientos
del disco articular en la ATM. Evitando apertura amplia de la boca, por
ejemplo, al bostezar o al morder. Los individuos con estas alteraciones
deben ahogar los bostezos, cortar los alimentos en trozos pequefios y comer
alimentos que sean faciles de masticar. (Jeffrey P. Okeson. Tratamiento de

oclusion y afecciones temporomandibulares. 186)

Se utilizan también tratamientos farmacoldgicos y de fisioterapia para

disminuir contracturas y dolor asociados
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Aparatos intraorales existen dispositivos que intentan adelantar la mandibula
para disminuir la incidencia de desplazamientos del céndilo y disco o
menisco articular pero no se utilizan de forma habitual y no hay un criterio
general de aceptacion de su utilidad. (Jeffrey P. Okeson. Tratamiento de

oclusion y afecciones temporomandibulares. 187)

5.3.6.7. El tratamiento quirargico es una posibilidad pero poco

frecuente.

5.3.6.7.1. Artrosis

Una persona afectada de artrosis en una articulacion temporomandibular
necesita: maximo reposo de la mandibula, el uso de férula de descarga,
fisioterapia para controlar la contractura muscular y también la administracion
de analgésicos para el dolor. Estos son los tratamientos recomendados.

(Navarro; Carlos E. Neurocirugias para los médicos generales.440)

5.3.6.7.2. Artritis

El tratamiento de causas infecciosas y artritis autoinmunes se dirigiran al
tratamiento farmacol6gico de estos procesos y tratamientos de fisioterapia.

(Navarro; Carlos E. Neurocirugias para los médicos generales.441)
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5.3.6.7.3. Anquilosis

Las personas con calcificacion pueden mejorar ocasionalmente con
ejercicios de estiramiento, es decir fisioterapia. Sin embargo, habitualmente
se necesita la cirugia para restablecer el movimiento de la mandibula en
personas con calcificacion o fusién 6sea. (Navarro; Carlos E. Neurocirugias

para los medicos generales. 444)

5.3.6.7.4. Hipermovilidad

La cirugia puede ser necesaria para restablecer la posicion o acortar los
ligamentos y ajustar la articulacién, ya que las Anomalias del desarrollo por
deformaciones faciales su tratamiento sera quirdrgico. . (Edward Ellis IIl.

Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. 642)

Raymond Broome. “La consecuencia mas comun de una hipermovilidad, de
una contractura o un espasmo muscular es que el musculo queda apoyado
en la parte trasera superior del disco en vez de estar en él. De este modo
cuando la mandibula empieza a abrirse el condilo se desliza dentro del disco

y se produce el chasquido™*

>* Broome, Raymond T. (2007). Técnicas quiroprdcticas de las articulaciones. Espafa. Paidotribo. Pag.
89
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. Meétodos

6.1.1. Modalidad basica de lainvestigacion

e BIBLIOGRAFICO:

Para el desarrollo de esta investigacion se utilizé libros relacionados con el

tema a investigar, revistas e informacion de internet.

e DE CAMPO:

Es de campo porque toda la informacion bibliografica se llevo al escenario

donde se presento el problema, usando fichas de observacion y encuestas.

6.1.2. Nivel o tipo de investigacion

Exploratorio: Porque se realiz6 una exploracién clinica en los pacientes
atendidos en el departamento de odontologia del Centro de Salud Materno
Infantil 24 h Andrés de Vera para determinar las causas del problema

investigado.

Descriptivo: Porgue en este estudio se describe la mal oclusion dental y los

trastornos de la articulacion témporo mandibular.

Analitico: Porque se analizo la relacion que tiene la maloclusion dental con

los trastornos de la articulacion témporo mandibular.
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Sintético: Porque al final de la investigacién toda la informacion recopilada,
la cual midi6 el alcance de los objetivos, fue sintetizada mediante

conclusiones al final de la investigacion.

Propositivo: Porque al finalizar la investigacion se disefidé una propuesta

para la solucion del problema.

6.2. TECNICAS

La investigacion se realiz6 mediante:

OBSERVACION

Se observd los trastornos de la ATM causados por las maloclusiones
dentales a los pacientes atendidos en el Departamento de Odontologia del

Centro Materno Infantil 24h Andrés de Vera.

ENCUESTA

Dirigida a los pacientes atendidos en el Departamento de Odontologia del

Centro Materno Infantil 24h Andrés de Vera.

6.3. INSTRUMENTOS

Fichas de observacion

Formulario de Encuestas
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6.4. RECURSOS

6.4.1. TALENTO HUMANO

Investigador

Director de tesis

Pacientes atendidos en el Departamento Odontologico del Centro de Salud

Materno Infantil 24h Andrés de Vera.

6.4.2. MATERIALES

Los materiales que se utilizaron en la investigacion son:

Material de oficina Textos
Mascarillas - Guantes Fotocopias
Gorros desechables Equipo de diagnéstico odontol6gico

Gafas protectoras

6.4.3. TECNOLOGICO

Computador

Scanner

Camara fotogréfica digital

Internet

Pen drive
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6.4.4 RECURSOS ECONOMICOS

El desarrollo de la investigacion tuvo un valor aproximado de $1426.45.

6.5. POBLACION Y MUESTRA

6.5.1. POBLACION

Para el andlisis de la investigacion se trabajé con el universo constituido por
los pacientes que asisten al Departamento de Odontologia del Cetro de
Salud Materno Infantii Andrés de Vera, en los que se atienden

aproximadamente 2280 pacientes por semestre.

6.5.2. TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra de la investigacion es de 141 pacientes.

6.5.3. TIPO DE MUESTREO

Los pacientes fueron seleccionados por muestreo estratificado.

6.6. Presupuesto

Total $1426.45

6.7. Proceso de recoleccion de lainformacion.

La recopilacion de la informacion primaria se obtuvo a través de la
observacion y encuesta hecha a los pacientes.

La informacién secundaria se obtuvo mediante la recopilacion de datos

investigados a través de libros, revista e internet.
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6.8. Procesamiento de la informacion

La informacién bibliogréfica se procesé mediante el software Microsoft Word
2010 y la informacion estadistica en el software Excel del mismo paquete
utilitario de Microsoft. ElI cronograma se realizO mediante el programa

informatico Project.
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CAPITULO VII

7. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

7.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

7.1.1.Encuestarealizada alos pacientes adultos que son atendidos en
el departamento de odontologia del “Centro De Salud Materno Infantil

Andrés De Vera.”

GRAFICUADRO N°1

1.- ¢ Presenta usted dolor al momento de masticar?

ALTERNATIVAS F %
Si 35 24,8
No 44 31,2
A veces 62 44,0
TOTAL 141 100
GRAFICO PORCENTUAL
141
150
100 62 mF
PaviA .0 o
50 3o s 2 %
0
si no A veces TOTAL

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera”
Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°1 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes encuestados que son atendidos en el Centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera” donde de los 141 pacientes encuestados, 35 de
ellos que corresponde a un 24,8% dijeron que Sl sienten dolor al momento
de masticar; 44 de los pacientes que corresponden al 31,2% respondieron
gue NO sienten dicho sintoma; 62 pacientes que corresponden al 44%

respondieron que el dolor al momento de masticar se presenta A VECES.
Segun Raymond T. Broome:

“Los trastornos que afectan directamente a la ATM y como tal en los
momentos de la masticacion son lesiones intraarticulares, y se cree
gue hay varios factores que alteran a la dinamica de la articulacion.
Por ejemplo, las alteraciones de la oclusion, interferencias oclusales, la
pérdida de apoyo posterior etc” 3.Pag. 34

Lo que da como resultado que los pacientes presentan dolor al momento de
masticar, producido por diferentes causas como lo explica el autor, que
registrado en el grafico nos muestra que la frecuencia de los pacientes con

dolor al masticar es significativamente mayor que los que no sienten dolor.
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GRAFICUADRO N°2

2.- ¢, Como es el dolor que siente al masticar?

Alternativas F %
Leve 64 45,4
Moderado 23 16,3
Intenso 10 7,1
No hay 44 31,2
TOTAL 141 100
GRAFICO PORCENTUAL
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mF
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60 45.4 44
31.2
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16.5
20 10
0
Leve Moderado Intenso No hay TOTAL

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera.”

Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°2 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes encuestados que son atendidos en el Centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera” donde de los 141 pacientes encuestados, 64 de
ellos que corresponde a un 45,4% dijeron que el dolor al masticar era LEVE;
22 de los pacientes que corresponden al 16,3% respondieron que el dolor es
MODERADO; 10 pacientes que corresponden al 7,1% respondieron que el
dolor al momento de masticar era INTENSO; 44 pacientes que corresponden

al 31,2% aquellos quienes dijeron NO HAY presencia del dolor.

Segun Carlos Navarro Restrepo en su libro “Neurocirugias para los médicos

generales.”

En la ATM se evalla la presencia de dolor, molestia, ruido, y rango de
movilidad. Ambas articulaciones deben palparse para observar la
sensibilidad en la parte — lateral — perpendicular. La sensibilidad debe
definirse como leve, moderada o severa, en una escala de 0 a 10 para

valorar la evolucién del dolor *°.Pag. 51

Esto da como resultado una evaluacion sobre la semiologia del dolor que nos
confirma el autor en sus diferentes grados vy tipos; que a su vez se pueden
observar en el grafico los resultados que nos muestran que los pacientes
presentan en mayor porcentaje un dolor leve superior a los que sienten un

dolor moderado e intenso.
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GRAFICUADRO N°3

3.- ¢Escucha usted un sonido al momento de abrir y cerrar la boca?

Alternativas F %
Si 18 12,8
No 56 39,7
A veces 67 47,5
Total 141 100

GRAFICO PORCENTUAL
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera.”
Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°3 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes encuestados que son atendidos en el Centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera” donde de los 141 pacientes encuestados, 18 de
ellos que corresponde a un 12,8% dijeron que Sl escuchan un sonido al abrir
y cerrar la boca ; 56 de los pacientes que corresponden al 39,7%
respondieron que NO escuchan sonido; 67 pacientes que corresponden al

47,5% respondieron que A VECES escuchan sonido articular.

Segun Raymond T. Broome, en su libro Técnicas quiropracticas de las

articulaciones.

La consecuencia mas comun de una hipermovilidad, de una
contractura o un espasmo muscular es que el musculo queda apoyado
en la parte trasera superior del disco en vez de estar en él. De este
modo cuando la mandibula empieza a abrirse el condilo se desliza
dentro del disco y se produce el chasquido **. Pag. 57

Esto da como resultado que el chasquido o sonido articular se produce por
un desorden en la articulacién témporo mandibular, que los constata el autor
en esta cita; que a su vez se observa en el grafico porcentual que los
pacientes presentan en mayor porcentaje de que escuchan el sonido a
veces, es decir si escuchan el sonido, pero no es todo el tiempo es

especialmente en los movimientos de apertura y cierre o al masticar.
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GRAFICUADRO N° 4

4.- ;Siente usted un dolor circundante al oido?

Alternativas F %
A veces 53 37,6
Al abrir y cerrar la boca 28 19,9
Todo el tiempo 15 10,6
No siente el dolor 45 31,9
TOTAL 141 100
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera.”

Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°4 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes encuestados que son atendidos en el Centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera” donde de los 141 pacientes encuestados, 53 de
ellos que corresponde a un 37,6% dijeron que A VECES sienten un dolor
circundante al oido; 28 de los pacientes que corresponden al 19,9%
respondieron que sienten este dolor al ABRIR Y CERRAR LA BOCA; 15
pacientes que corresponden al 10,6% respondieron que sienten un dolor
circundante al oido TODO EL TIEMPO; 45 pacientes que corresponden al

31,9% respondieron que NO SIENTEN DOLOR circandate al oido.

Segun Hernan Vélez A. junto con sus colaboradores en su libro “Dolor y

Cuidados Paulativos.

El dolor se produce por demandas funcionales como hablar, masticar,
tragar, bostezar o soplar si se siente en la orofaringe, la base de la
lengua, el oido y las regiones infraarticulares, se pueden confundir con

dolor masticatorio y de la ATM. *° P4g. 51

Esto da como resultado que el Dolor circundate al oido se lo relaciona con
un desorden en la articulacion témporo mandibular, que como resultado
refleja una sintomatologia al oido, que lo constata el autor en esta cita; que a
su vez se observa en el grafico porcentual que los pacientes presentan en

mayor porcentaje de dolor circundante al oido.
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GRAFICUADRO N°5

5.- ¢ Presenta usted dolor y fatiga en la mandibula?

ALTERNATIVAS F %
Solo fatiga 35 24,8
Solo dolor 26 18,4

Ambas 36 25,5
No siente dolor 44 31,2
TOTAL 141 100

GRAFICO PORCENTUAL
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera.”
Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°5 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes encuestados que son atendidos en el Centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera” donde de los 141 pacientes encuestados, 35 de
ellos que corresponde a un 24,8% dijeron que sienten SOLO FATIGA en la
mandibula después de los procesos de masticacion; 26 de los pacientes que
corresponden al 18,4% respondieron que sienten SOLO DOLOR
mandibular; 36 pacientes que corresponden al 25,5 % respondieron que
sienten AMBAS sintomatologias; 44 pacientes que corresponden al 31,2%

respondieron que NO SIENTEN DOLOR ni fatiga mandibular.

Segun Ricard Francois, en su libro “Tratado de osteopatias craneal:

articulacion témporo mandibular”. Dice que:

La miofascitis puede ser atribuida a uno o mas de las razones
siguientes: disminucion de la nutricibn del mdsculo, o fatiga
mandibular. El dolor es pulsatil de intensidad variable y constante en la

articulacion. ** Pag. 42

Esto da como resultado que el Dolor y fatiga a nivel mandibular, esta
estrechamente relacionada con los trastornos de la ATM, que a su vez
afectan también a los musculos que circundan dicha articulacion, que lo
constata el autor en esta cita; que a su vez se observa en el grafico
porcentual que los pacientes encuestados presentan en mayor porcentaje de

dolor y fatiga a nivel de la mandibula.
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GRAFICUADROS N°6

6.- ¢ Tiene usted dolores de cabeza?

ALTERNATIVAS F %
Con mucha frecuencia 82 58,2
Con Poca Frecuencia 33 23,4
Nunca 26 18,4
TOTAL 141 100
GRAFICO PORCENTUAL
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera.”
Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°6 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes encuestados que son atendidos en el Centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera” donde de los 141 pacientes encuestados, 82 de
ellos que corresponden a un 58,2% dijeron que sienten dolores de cabeza
CON MUCHA FRECUENCIA; 33 de los pacientes que corresponden al
23,4% respondieron que sienten dolores de cabeza CON POCA
FRECUENCIA; 26 pacientes que corresponden al 18,4% respondieron que

NUNCA siente dolores de cabeza.

Segun Jhonathan Berkowits, en su libro “Dolores De Cabeza y Migrafias”.
Dice que:
En la mayor parte de las ocasiones el dolor de una neuralgia se
presenta sin previo aviso. Sin embargo este tipo de dolor puedes
desencadenarse al momento de masticar, que puede ser causado por

un sindrome de la articulacion témporo mandibular, artritis o
alteraciones dentales. ** Pag. 34

Esto da como resultado que el Dolor de cabeza, en algunos casos es
producido por una accién refleja de los trastornos de la ATM, y también de
las alteraciones bucodentales, como las maloclusiones. Constatandolo el
autor en esta cita; que a su vez se observa en el grafico porcentual que los

pacientes encuestados presentan en mayor porcentaje el dolor de cabeza.
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GRAFICUADRO N° 7

7.- ¢ Al momento de cerrar la boca siente como si la mandibula no

encajara bien?

ALTERNATIVAS F %
Si 22 15,6
No 65 46,1
No me he dado cuenta 54 38,3
TOTAL 141 100
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera.”
Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°7 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes encuestados que son atendidos en el Centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera” donde de los 141 pacientes encuestados, 22 de
ellos que corresponde a un 15,6% dijeron que Sl sienten que al cerrar la
boca la mandibula no les encaja bien en relacion con el maxilar superior; 56
de los pacientes que corresponden al 46,1% respondieron que NO siente
como si la mandibula no encajara bien; 54 pacientes que corresponden al

38,3% respondieron la alternativa NO ME HE DADO CUENTA.

Segun C. Suarez junco sus colaboradores en su libro “Tratado de

otorrinologia y cirugia de la cabeza y cuello.”

La falta de denticion conduce a dificultad para definir la relaciéon oclusal
y ademas produce atrofia de la mandibula, y una mandibula atrofiada
no permite una correcta relacién céntrica con el maxilar al momento de

ocluir.” Pag. 13

Esto da como resultado que la mandibula no encaja o no ocluye
céntricamente con el maxilar superior, a causa de pérdidas prematuras que
al final produciran, maloclusiones dentales y a su vez trastornos de la ATM.

Constatandolo el autor en esta cita.
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GRAFICUADROS N°8

8.- ¢En los momentos de estrés acostumbra a apretar los dientes?

ALTERNATIVAS F %
Siempre 8 5,7
A veces 53 37,6
Nunca 31 22,0
No me he dado cuenta 49 34,8
TOTAL 141 100
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Fuente: Encuesta realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera.”
Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°8 observamos los resultados obtenidos de los
pacientes encuestados que son atendidos en el Centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera” donde de los 141 pacientes encuestados, 8 de ellos
gue corresponden a un 5,7% dijeron que SIEMPRE en los momentos de
estrés acostumbran a apretar los dientes; 53 de los pacientes que
corresponden al 37,6% respondieron que A VECES en los momentos de
estrés acostumbran a apretar los dientes; 31 pacientes que corresponden al
22,0% respondieron que NUNCA en los momentos de estrés acostumbran a
apretar los dientes, 49 de los pacientes encuestados que corresponde al
34,8% respondieron NO ME HE DADO CUENTA si en los momentos de

estrés apret6 los dientes.

Segun Carlos Navarro Restrepo en su libro “Neurocirugias para los médicos

generales.” Dice que:

Esta comprobada la asociacion entre el estrés y el estado emocional
con la intensidad y frecuencia de los episodios de bruxismo y
apretamiento dental, con graves repercusiones en la articulacion

témporo mandibular. °? Pag. 53

Esto da como resultado que el estrés, que se produce por un desorden
psicoemocional, genera momentos de ansiedad que se descargan en un
apretamiento dental continuo y de una alta intensidad, este mal habito

termina con la produccion algun trastorno en la ATM, Constatandolo el autor
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7.1.2. Ficha de observacién realizada a los pacientes adultos que son

atendidos en el departamento de odontologia del “Centro De Salud

Materno Infantil Andrés De Vera.”

GRAFICUADRO N° 1

TIPOS DE MALOCLUSION

ALTERNATIVAS F %
Angle | 83 58,9
Angle I 41 29,1
Angle llI 17 12,1
TOTAL 141 100

GRAFICO PORCENTUAL

160 141
140
120
100 83

80 58:9

60 41

40 29.1

17
20
0
Angle | Angle Il Angle lll total

mF

%

Fuente: Ficha de observacion realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De

Vera.”
Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°1 observamos los resultados obtenidos de las
fichas de observacion realizadas a los pacientes que son atendidos en el
Centro de salud materno infantii “Andrés de Vera” donde de los 141
pacientes observados, 83 de ellos que corresponden a un 58,9% presentan
CLASE | DE ANGLE; 41 de ellos que corresponden a un 29,1% presentan
CLASE Il DE ANGLE; 17 de ellos que corresponden a un 12,1% presentan

CLASE Ill DE ANGLE.

Segin RODRIGEZ, Esequiel. En su libro Ortodoncia contemporanea.

Diagnostico y Tratamiento. Colombia. Dice que:

Las maloclusiones son el resultado de las interacciones de los factores
genéticos y ambientales sin embargo estas pueden originarse por la
variaciones de cada sujeto, como, por ejemplo, las caracteristicas en
la denticion temporal, ya que esta influye en gran medida en el
desarrollo de una adecuada oclusién en denticién permanente.  P4g.
10

Esto da como resultado que las maloclusiones, son producto de un factor
esqueletal o genético y también de factores del ambiente que influyen mucho
y varian de una persona a otra, tales factores como habitos parafuncionales
gue agravian o producen los diferentes tipos de maloclusiones,
Constatandolo el autor en esta cita; que a su vez se observa en el grafico
porcentual que los pacientes observados clinicamente la presencia de los

diferentes tipos de maloclusiones.
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GRAFICUADRO N° 2

HALLAZGOS CLINICOS

ALTERNATIVAS F %
Sobreobturaciones 9 6,4
Migraciones 12 8,5
Extrusiones 40 28,4
Contactos prematuros 45 31,9
Extracciones prematuras 90 63,8
Mal posicion del tercer molar 70 49,6
TOTAL 141 100
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Fuente: Ficha de observacion realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De Vera.”

Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°2 observamos los resultados obtenidos de las
fichas de observacion realizadas a los pacientes que son atendidos en el
Centro de salud materno infantil “Andrés de Vera” donde de los 141
pacientes observados, 9 de ellos que corresponden a un 6,4% presentan
SOBREOBTURACIONES; 12 de ellos que corresponden a un 8,5%
presentan MIGRACIONES DENTALES; 40 de ellos que corresponden a un
28,4% presentan EXTRUSIONES DENTALES; 45 de ellos que
corresponden a un 31,9% presentan CONTACTOS PREMATUROS; 90 de
ellos que corresponden a un 63,8% presentan EXTRACCIONES
PREMATURAS; 70 de ellos que corresponden a un 49,6% presentan MAL

POSICION DEL TERCER MOLAR.

Segun Nocchi Ewerton, en su libro Odontologia restauradora: salud y

estética. Dice que:

El contacto prematuro impide que el condilo alcance la relacion
céntrica. La mandibula asume una posicién de acomodacién donde
existe el mayor numero de contactos dentarios, obsérvese que los
condilos estan presionado anterior e inferiormente a la relacidon
céntrica como consecuencia del deslizamiento. Pag. 13
Esto da como resultado que los puntos altos de contacto, son los
producentes de una maloclusibn que terminan con la produccién de

trastornos en la ATM, Constatandolo el autor en esta cita; que a su vez se

observa en el grafico porcentual que los pacientes observados clinicamente.

82



GRAFICUADRO N° 3

TIPOS DE MORDIDA DEFECTUOSA

ALTERNATIVAS F %

Mordida abierta anterior 26 18,4
Mordida abierta posterior 19 13,5
Mordida cruzada unilateral 22 15,6
Mordida cruzada bilateral 12 8,5
Bis a bis 16 11,3

Ninguno 46 32,6

TOTAL 141 100
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Fuente: Ficha de observacion realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De

Vera.”
Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°3 observamos los resultados obtenidos de las
fichas de observacion realizadas a los pacientes que son atendidos en el
Centro de salud materno infantil “Andrés de Vera” donde de los 141
pacientes observados, 26 de ellos que corresponden a un 18,4% presentan
MORDIDA ABIERTA ANTERIOR; 19 de ellos que corresponden a un 13,5%
presentan MORDIDA ABIERTA POSTERIOR; 22 de ellos que corresponden
a un 15,6% presentan MORDIDA CRUZADA UNILATERAL; 12 de ellos que
corresponden a un 8,5% presentan MORDIDA CRUZADA BILATERAL; 16
de ellos que corresponde a un 11,3% presentan mordida BIS A BIS; 46 de
ellos que corresponden a una 32,6% no presentan NINGUNO de estos tipos

de mordidas defectuosas.

Segun Rodriguez Ezequiel en su libro Ortodoncia contemporanea
(Diagnostico y Tratamiento)

Los problemas oclusales que se presentan son debidos a la falta de
espacio en el arco dental (apifiamiento), exceso de espacio
(diastema), malposiciones dentarias, mordida abierta, mordida
profunda, mordida cruzada y protrusién dental. Normalmente en los
casos de mordidas abiertas y biprotrusiones el perfil se torna
convexo.'® P4g. 19

Esto da como resultado que las mordidas defectuosas, son los producentes
de trastornos en la ATM, Constatandolo el autor en esta cita; que a su vez

se observa en el grafico porcentual de los pacientes observados clinicamente
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GRAFICUADRO N° 4

DISFUNCION DE LA ATM

ALTERNATIVAS F %
Si presenta 77 54,6
No presenta 64 45,4
total 141 100
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Fuente: Ficha de observacion realizada a los pacientes atendidos en el “Centro de salud materno infantil Andrés De

Vera.”

Elaborado por: Argenis Roberto Bazurto Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el Grafico y cuadro N°4 observamos los resultados obtenidos de las

fichas de observacion realizadas a los pacientes que son atendidos en

el

Centro de salud materno infantii “Andrés de Vera” donde de los 141

pacientes observados, 77 de ellos que corresponden a un 54,6%

Sl

PRESENTAN un grado de disfuncién temporomandibular; a diferencia de 64

de ellos que corresponden a un 45,4% NO PRESENTAN disfuncion

temporomandibular.

Segun Marco Antonio Bottino en su libro Nuevas tendencias: articulacion

temporomandibular manifiesta:

Durante muchos afos, la Odontologia ha debatido la relacion existente
entre la Oclusion y ATM, mas adn entre oclusion y DTM. Es importante
tener en claro que los dientes y la ATM forman una articulacion y se
necesita una perfecta armonia entre la dimension vertical anterior y
posterior. La importancia que es necesario darle al concepto de
articulacion (ATM dientes) como unidad indisoluble, por lo cual los factores
a tener en cuenta deben ser: correcto espacio libre interarticular
(dimension vertical posterior) y su correspondiente espacio libre
interoclusal (dimension vertical anterior). Si se produce la pérdida de
dimensioén vertical posterior, también se diminuye el espacio interarticular,
produciendo una alteracién en el correcto funcionamiento de la ATM °.

(pag. 51)

Esto da como resultado que la disfuncion temporomandibular se produce p

or

anomalias en la dimensién vertical oclusal presenten en las mordidas

defectuosas; constatandolo el autor en esta cita; que a su vez se observa en

el grafico porcentual de los pacientes observados clinicamente.
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7.2. Conclusiones

Después del estudio realizado se pudo llegar a las siguientes conclusiones:

Se constaté la presencia de puntos altos de contacto causantes de
maloclusiones; presentando un porcentaje de 63,8% en 141 pacientes
observados, donde se encontraron alteraciones oclusales como
Sobreobturaciones, migraciones dentales, extrusiones dentales vy
contactos prematuros presentes en los pacientes. Relacionando estos
interferentes oclusales como causantes del sonido articular, que mediante
encuestas realizadas a los pacientes se obtuvieron resultados que
refieren a un porcentaje de 60,3% de personas escuchan algun sonido en
la articulacion esto en 141 pacientes encuestados.

Se identificd los tipos de mordidas defectuosas; presentando resultados
gue refieren a un 67,4% en 141 pacientes observados, donde destacaron
la presencia de mordida abierta anterior; mordida abierta posterior;
mordida cruzada unilateral; mordida cruzada bilateral y mordida bis a bis.
Relacionado, que de estos mismos pacientes observados, reflejdé un
resultado de 54,6% de pacientes que presentaron disfuncion
temporomandibular.

Se determind la mal posicién de los terceros molares presente en los
pacientes, obteniendo un resultado de 49,6% de mal posicion del tercer
molar; teniendo estos gran relacion con el grado de dolor en la ATM, que
se pudo constatar mediante las encuestas realizadas a los pacientes;

donde se obtuvo un 68,8% que dijeron que sentian dolor al masticar, de
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grados leve, moderado e intenso indiferentemente, y el 31,2% fueron

aquellos quienes dijeron no hay presencia del dolor.
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PROPUESTA ALTERNATIVA
1. Identificacién de la propuesta
Nombre de la propuesta

Capacitacion a los pacientes del Centro de Salud Materno Infantil “Andrés de
Vera” sobre cOmo prevenir los trastornos de la articulacion
temporomandibular causados por las maloclusiones dentales.

Fecha de la presentacion

Julio del 2012

Clasificacion de la propuesta

De tipo educativo

Localizacion geografica

Centro de salud materno infantii Andrés de Vera ubicado en las calles
Vicente Macias y Paulina Sabando.



2. JUSTIFICACION

Por los resultados obtenidos en la investigacion se pudo apreciar segun la
informacion que aportaron los pacientes acerca de los diferentes
maloclusiones dentales y sus repercusiones en un normal estado de salud
dental, demostrando la deficiente cultura y ademas falta de conocimientos
sobre la prevencion en la odontologia, ya que esto seria de gran ayuda para
poder llegar a muchas de la diversas causas de estas maloclusiones que en
muchos casos son hereditarios, a diferencia de los adquiridos que son
producidos por otros factores como el estrés, habitos parafuncionales,
extracciones prematuras etc. Siendo estos agraviantes en la produccion de

los tratarnos de la articulacién témporo mandibular.

La elevada prevalencia de dolor por los trastornos de la articulacién témporo
mandibular causado por las maloclusiones dentales, se debe a la
desinformacién por la inexistencia de investigaciones, servicios y programa
de accion preventiva. Es por esto, que esta propuesta beneficiara sobre todo
a los pacientes que acuden al centro de salud materno infantil “Andrés de
Vera.” Ya que van a adquirir los conocimientos necesarios y oportunos, para
prevenir estas maloclusiones cuando son de tipo adquirida que son

causantes de los trastornos de la articulacion témporo mandibular.

3. MARCO INSTITUCIONAL

En el afio 1960, en el terreno donde se ubica el Centro de Salud Materno
Infantii Andrés de Vera funcionaba el Hospital de la Liga Ecuatoriana

Antituberculosa (LEA), albergaba y brindaba atencion hospitalaria a



pacientes con tuberculosis, hasta que en el afio 1973 pasé a ser utilizado

como bodegas del Ministerio de Salud Publica (M.S.P).

En mayo de 1977, el MSP lo convirtié en una Unidad de Salud Rural en la
categoria de subcentro de salud rural, contando con un médico y una
enfermera rurales, ademas de una auxiliar de enfermeria en incrementando

luego personal de inspectores sanitarios y un auxiliar de servicios.

En 1989 se eleva a la categoria de Centro de Salud, ejecutando el programa
de Salud Familiar Integral y Comunitaria (SAFIC), sustentando en los

postulados la Atencion Primaria de Salud (APS).

El gobierno del doctor Fabidn Alarcon crea el proyecto FASBASE, el cual lo

incrementd con recursos humanos, econémicos y tecnoldgicos.

En el afio 2000 pas6 a funcionar como unidad principal del Area N° 1,
proporcionando servicio de consulta externa en medicina general y
especializada, en un moderno edificio de dos plantas ubicado en las calles

Vicente Macias y Paulina Sabando.

El 16 de mayo del 2002, durante la jefatura de area del Dr. Fortunato Navia
fue inaugurado el servicio de maternidad y el 20 del mismo mes y afio abrid
sus puertas a la poblacion manabita, con infraestructura y equipamiento
sanitario basico acorde a las necesidades del usuario para atencion
programada de cesareas, salpingectomias y legrados uterinos instrumentales

y las 24 horas del dia para partos y postparto inmediatos. En el afio 2004



esta unidad fue calificada como Centro de Salud atencién 24 horas Andrés
de Vera. Actualmente, atiende la consulta externa en horarios de una solo
jornada de 8h00 a 16h30 en la planta baja, en la segunda planta se presta

como Jefatura del Area de salud N°1.



3. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

e Disminuir los trastornos de la articulacion témporo mandibular en los

pacientes atendidos en centro de salud materno infantil Andrés de Vera

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Coordinar con las autoridades para capacitacion de los pacientes
atendidos en el centro de salud “Andrés de Vera” sobre los trastornos de
la ATM

e Concientizar sobre la importancia de la prevencion y salud oral para a su
vez resaltar los problemas que causan las maloclusiones.

e Brindar informacién sobre los distintos tipos de tratamientos tempranos
para la correccion de maloclusiones dentales causantes de trastornos de

la ATM.

5. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Considerando el alto indice de trastornos en la ATM a causa de las
maloclusiones y la falta de conocimientos, de medidas de prevencion
odontolégica que tienen los pacientes, se realiz0 esta propuesta, la cual esta
encaminada a prevenir los trastornos de la ATM, reconociendo que las

maloclusiones son causantes de éstas.



6. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos son los pacientes que acuden al departamento

odontologico en el Centro de Salud Materno Infantil “Andrés de vera.”

7. DISENO METODOLOGICO

La propuesta conté con dos etapas:

Primera etapa.-

Se realizé la socializacion de los resultados obtenidos en la investigacion,

para coordinar las charlas educativas.

Segunda etapa.-

1. Se elabor6 el material de apoyo con las que se brindaron las charlas.
2. Se disefio la gigantografia.
3. Se les hizo la entrega de la gigantografia a la instituciéon la cual fue
debidamente explicada mediante una charla educativa.
4. Se realizaron charlas educativas, a través de tripticos para los pacientes y
personal con los siguientes temas:
e Presencia de las maloclusiones y sus efectos
e Trastornos de la ATM y sus causas
e Tratamientos para los trastornos de ATM.

e Consejos y recomendaciones sobre como prevenirlos.



8. CRONOGRAMA DE LA EJECUCION

ACTIVIDAD JULIO

Reunion con el director del centro de salud materno
infantil “Andrés de Vera”

Ejecucion de la charla educativa a los pacientes y
personal del centro de salud.

Entrega de tripticos a los pacientes y personal.
Entrega de gigantografia (banner) al departamento de

odontologia de centro de salud “Andrés de Vera.”

9. PRESUPUESTO DE LA PROPUESTA

ACTIVIDAD RECURSOS CANTIDAD V.UNIT V.TOTAL
Disefio Disefiador grafico | 1 5.00 5.00
Tripticos

Impresion de Blanco y negro 100 0.10 10.00
tripticos

Disefio y Disefiador grafico ' 1 1 20

elaboracion del

banner

Viéaticos 20

Total 55.00

FINANCIAR

Autor

Autor

Autor

Autor

Autor



10. SOSTENIBILIDAD

Esta propuesta es sostenible porque se cuenta con el apoyo del personal del
centro de salud materno infantil “Andrés de Vera.” Para realizar las
propuestas a futuro, mediante un acta de compromiso, donde el personal se
compromete a continuar con las charlas educativas periédicas, para

disminuir los trastornos en la ATM.

11. FUENTES DE FINANCIAMIENTO.

Esta propuesta es financiada en su totalidad por el autor de la misma.
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ANEXO N2 1 ARBOL DEL PROBLEMA

Disfuncion _
Son|d0 artICU|aI’ temporomand|bu|ar D0|Ol’ al‘tICU|ar

EFECTOS

Alto indice de dolor en la Articulacién
Témporo Mandibular por
maloclusiones dentales

v

CAUSAS

Contactos Mala posicion del

Mordidas defectuosas
prematuros ordida tercer molar




PRESUPUESTO

FUENTE DE
wwos | o, | NDIDDE | oo | <050 | i
AUTOGESTION | AP. EXT.

COMPUTADORA 1 Unidad 700,00 700,00 700,00
FOTOCOPIAS 1000 Unidad 0,03 30,00 30,00
PAPEL 2 Resma 4,50 9,00 9,00
INTERNET 1000 Mbps 0,10 100,00 100,00
TINTA NEGRO 2 Téner 37,00 74,00 74,00
TINTA COLOR 2 Toéner 41,00 82,00 82,00
CcD 2 Unidad 0,75 1,50 1,50
Resaltador 1 Unidad 1,00 1,00 1,00
Corrector 1 Unidad 1,00 1,00 1,00
Lapiz 1 Unidad 0,25 0,25 0,25
BOLIGRAFOS 2 Unidad 0,45 0,90 0,90
CUADERNO 1 Unidad 2,88 2,88 2,88
CARPETAS 5 Unidad 0,15 0,75 0,75
TABLERO PORTA HOJA 1 Unidad 3,50 3,50 3,50
PEN DRIVE 1 Unidad 10,00 10,00 10,00
VIATICOS Délar 200,00 200,00
Guantes 2 Caja 8,00 16,00 16,00
Baberos 60 Unidad 0,15 9,00 9,00
PORTA BABEROS 2 Unidad 2,50 5,00 5,00
CAMPOS DE TELA 5 Unidad 1,00 5,00 5,00
GORROS DESCARTABLES 1 Paquete 10,00 10,00 10,00
MASCARILLAS 1 Caja 4,00 4,00 4,00
ANILLADOS 3 Unidad 2,00 6,00 6,00
EMPASTADOS 5 Unidad 5,00 25,00 25,00
SUBTOTAL 1296.78

IMPREVISTOS 129.67

Total 1426.45







UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
CARRERA DE ODONTOLOGIA

“Maloclusion dental y su incidencia en los trastornos de la articulacion
temporomandibular”

e UNIVERSIDAD
’%’ SAN GREGORIO

Ficha de observacién

Nombres y
APEIIAOS. ...
Edad.......... Sexo........... Teléfono............... N° de ficha
clinica............
Fecha......ooviriii
Tipo de oclusién Hallazgos clinicos
Sobreobturaciones
Angle | Migraciones Dentales
Extrusiones Dentales
Angle I
Contactos prematuros
Angle IlI Extracciones prematuras
Mal posicion del 3er molar
Tipo de mordida defectuosa DISFUNCION DE ATM

Mordida abierta anterior :
Si presenta

Mordida abierta posterior

No presenta

Mordida cruzada unilateral

Mordida cruzada bilateral

Bis a bis

Ninguno




RECOLECCION DE DATOS
FORMULARIO DE ENCUESTAS

o UNIVERSIDAD
% SAN GREGORIO

UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO

CARRERA DE ODONTOLOGIA

Marcar con una (X) en los literales que crea conveniente:

1.

¢, Presenta usted dolor al momento de masticar?

a) Si ( )c)aveces ( )

b) No ()

¢,Como es el dolor que siente al masticar?

a) Leve ( ) c)Intenso ()

b) Moderado( ) d)Nohay ( )

¢Escucha usted un sonido al momento de abrir y cerrar la boca?
a) Si ()

b) No ()

c) Aveces( )

JSiente usted un dolor circundate al oido?
a) A veces () c) todo el tiempo ()
b) Al abriry cerrarlaboca ( ) d) no siente dolor ( )

¢, Presenta usted dolor y fatiga en la mandibula?
a) Solo fatiga( ) c¢) Ambas ( )
b) Solo dolor ( ) d) No siente dolor ()

¢ Tiene usted dolores de cabeza?
a) Con frecuencia ( )

b) Aveces ( )

c) Nunca ()

Al momento de cerrar la boca siente como si la mandibula no
encajara bien?

a) Si ()

b) No ()

c) No me he dado cuenta ( )

¢En los momentos de estrés acostumbra a apretar los dientes?
a) Siempre( )c)Nunca ( )
b) Aveces ( )d)No me he dado cuenta ( )
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: Mordida abierta
_ anterior

Mordida abierta
posterior

|:> Mordida bis a

bis




|

Clasificacion de Angle

| GCllas® [




T

Contactos prematuros Chasquido

Mala posicion de terceros
molares










Realizando las encuestas a los pacientes del
departamento de odontologia
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Realizando las fichas de observacion a los pacientes
atendidos en centro de salud Andrés de Vera










Entrega de tripticos a los odontélogos y
pacientes




Entrega de la gigantografia al departamento de
odontologia del centro de salud “Andrés de Vera.”




Wlochusione deatales (08 GOUSah Trastorms enf Ay

Las maloclusiones son el resultado de Clesticacion ﬂ@

las interacciones de los factores
genéticos y ambientales, que producen
un mal alineamiento de los dientes 0 a
la forma en que los dientes superiores e
inferiores encaijan entre si

Causas

Causas hereitaras: \ Causas adguiridas

Los trastornos de la ATM son
problemas o sintomas de las

articulaciones y musculos de la

masticacion que conectan la Gcaaivad
. . . (s §5
mandibula inferior al craneo. e 29 () .

Mordidas Defectuosas Disfuncion de ATM
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Mala posicion de terceros molares Dolor Articular
I Al = ]
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K Recomendaciones \

e Tener un correcto aseo dental en casa para asi

—
(&

evitar la pérdida de piezas dentales
e  Controlar desde nifios los habitos tales como
chuparse el dedo que seran acusantes de
k maloclusiones y por ende trastornos de la atm
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