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RESUMEN

La desviacion mandibular es una anomalia que se encuentra dentro de la
clasificacion de trastornos temporomandibulares, cuyo predominio no ha
sido evaluado de forma exclusiva. Por tanto, el objetivo del presente estudio
es determinar la prevalencia de desviacion mandibular durante los
movimientos de apertura y cierre, con respecto a la linea media facial en
hombres y mujeres de entre 45-55 afios de edad del Centro de Atencion
Odontolégica UDLA.

Para esto, se realizé un analisis de inclusion gracias al Test para anomalias
temporomandibulares de Krough- Paulsen modificado en base a la
investigacion y una tabla de andlisis clinico en donde se incluia el género,
la edad, las caracteristicas del paciente (desdentado parcial y dentado total)
y el lado hacia el cual el paciente desviaria potencialmente su mandibula
(izquierda o derecha) mediante el uso de una regla milimetrada flexible
(medicion apertura bucal) y un segmento de hilo dental de 40 mm (medicion

lado de la desviacion).

Se empled el coeficiente de varianza Chi cuadrado junto con el test p de
bonferroni para incluir al grupo de pacientes que podian ser excluidos pero
relevantes para el estudio.

Se evaluaron 100 pacientes; 62% género femenino y 38% género
masculino en edades que oscilaban de 45-55 afios, siendo 45 afos la edad

promedio.

Los resultados arrojaron al sexo femenino como el prevalente en cuanto a
desviacion mandibular, con un 45 %, siendo el patrén de desviacion mas
frecuente hacia la derecha (30%) al momento del cierre (43%) La
prevalencia de alteraciones temporomandibulares es bastante habitual y es
de suma importancia efectuar un diagnéstico prematuro con el fin de evadir

alteraciones de grave indole a futuro.

PALABRAS CLAVES: articulacion temporomandibular, trastornos temporo

mandibulares, mandibula, linea media.



ABSTRACT

The mandibular deviation is an anomaly that is within the classification of
temporomandibular disorders, whose predominance has not been evaluated
exclusively. Therefore, the objective of this study is to determine the
prevalence of mandibular deviation during the opening and closing
movements, with respect to the facial midline in men and women between
45 and 55 years of age from the UDLA Dental Clinic.

For this, an inclusion analysis was performed thanks to the Krough-Paulsen
temporomandibular anomaly test modified based on the research and a
clinical analysis table that included gender, age, patient characteristics
(partial toothless and dentate total) and the side to which the patient could
potentially divert his jaw (left or right) by using a flexible millimeter ruler
(mouth opening measurement) and a 40 mm segment of dental floss (side

deviation measurement).

The coefficient of variance Chi square was used together with the p-test of
bonferroni to include the group of patients who could be excluded but

relevant for the study.

100 patients were evaluated; 62% female gender and 38% male gender in

ages ranging from 45-55 years, being 45 years the average age.

The results showed the female sex as the prevalent in terms of mandibular
deviation, with 45%, being the pattern of deviation more frequent to the right
(30%) at the time of closure (43%) The prevalence of temporomandibular
changes is quite common and it is very important to make a premature

diagnosis in order to avoid serious alterations in the future.

KEY WORDS: temporomandibular joint, temporomandibular disorders, jaw,

midline.
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1. INTRODUCCION

1.1 . PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La articulacion temporomandibular es la Unica articulacion movil del craneo
gue conecta la mandibula al macizo facial, esta situada justo por delante
del conducto auditivo externo, consta superiormente del hueso temporal e

inferiormente de la mandibula. (Shaffer, S et at. 2014).

Esta compuesta por un condilo, cavidad glenoidea, disco interarticular,
ligamentos y en estado de salud, nos permite realizar movimientos de
apertura, cierre, protrusion y lateralidad, es decir que en estado fisiol6gico
la ATM nos permite comer, hablar y bostezar con normalidad. (Oliveira, M.
Hirono, T. De Andrade Pizzo, R. 2010).

Una articulacién sana se encontrara alineada en el centro de su disco y lo
qgue la hace especial es que tanto el céndilo como la eminencia estaran
cubiertos por un fibrocartilago en lugar de cartilago hialino. (Bag, A. et at.
2014).

El disco se va a insertar de forma firme a los polos laterales y mediales del
condilo. Ademas de esto; segun Dawson en el afio 2010, ésta articulacion
nos permitird realizar un movimiento de apertura maxima que oscila entre
los 40 mm (0o mas). El momento en el que la apertura se posicione dentro
de un rango menor de 40 mm, nos indica que puede existir una probable
incoordinacion muscular; y si ésta muestra un valor menor a 20 mm, podria

tratarse de un posible problema intracapsular.

Los trastornos intracapsulares e incoordinaciones musculares se derivan de

los trastornos temporomandibulares (Reyes, M. Uyanik, J. 2014). que se

definen como: “el conjunto de anomalias que estan afectando por

deformidad, enfermedad, desalineamiento o disfunciéon a la articulacion



temporomandibular; lo que incluye la desviacion de las articulaciones
temporomandibulares y las respuestas musculares y ligamentosas.”
(Dawson, P.2010). Estudios realizados en Chile muestran que los
trastornos temporomandibulares predominan en sexo femenino (80,3 %)
con relacibn al masculino (19,7%) donde los chasquidos iniciales
constituyeron la modalidad de ruido méas frecuente en el 42,6 % de la

muestra. (Pefidn, P. Leon, |. Sarracent, H. 2010).

Las alteraciones intracapsulares se confieren a cualquier patologia,
deformacion o desorden que involucre a los tejidos dentro de la cipsula de
la ATM. Dichos trastornos generan una ligera, moderada o severa
desviacion de la linea media facial al momento de realizar los movimientos

de apertura y cierre mandibular. (Aban, P. 2010).

La funcion muscular coordinada se relaciona con la relajacion oportuna de
un masculo, mientras acontece la contraccion de los musculos
antagonistas. (Andia, R. Paz, N. Castafieda, J. 2010). Los trastornos o
incoordinaciones musculares (co-contraccién protectora, distonia de
desviacion mandibular) se relacionan con cualquier anomalia que afecte a
los musculos masticatorios, en especial a aquellos involucrados en la
apertura (muasculos depresores) y cierre (musculos elevadores) y de igual
manera generaran desviacion de la linea media facial. (Maezawa H,
Matsuhashi M, Yoshida K. 2010).

Las consecuencias de lo antes mencionado dependiendo del grado de
desviacion posiblemente constituyan: dolor orofacial, hipertonia en
musculos masticatorios, limitacion del movimiento mandibular, blogueo
mandibular por contraccion muscular, chasquidos o ruidos de condilo y
cambios en la alineacion de los dientes superiores e inferiores. (Dawson,
P.2010)



2.1. JUSTIFICACION

Analizar las posibles causas de este sindrome en el movimiento de
apertura y cierre mandibular, determinar cual es el género con mayor
predisposicion, una vez realizado el censo referir a estudiantes de posgrado
Rehabilitacion Oral u Ortodoncia de la Universidad de las Américas a fin de
gue con sus amplios conocimientos nos permitan dar un apropiado
diagnodstico de forma definitiva, ayudando a determinar un apropiado plan

de tratamiento en cada caso particular.

3.1. OBJETIVO GENERAL

. Determinar la prevalencia de desviacion mandibular durante los
movimientos de apertura y cierre tomando como referencia la linea media

facial.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Diagnosticar la condiciébn de desviacion mandibular durante los
movimientos de apertura y cierre mediante el test de Krogh-Paulsen
para reconocer las irregularidades de la misma.

2. ldentificar la desviacion mandibular durante los movimientos de
apertura y cierre mediante el uso de un segmento hilo dental para

determinar el lado hacia el cual esta se dirige (izquierda o derecha).



2. MARCO TEORICO

2.1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La ATM es una articulacion sinovial de tipo ginglimo modificada, localizada
anteriormente al conducto auditivo externo, consta; en la parte superior por
el hueso temporal y en la parte inferior por la mandibula. Esta compuesta
de un disco intraarticular dentro de una capsula articular y sus tejidos
contractiles son los musculos masticatorios (Shaffer, S. Brismeé, J. Sizer,
P. Courtney, C. 2014).

. SUPERFICIES ARTICULARES

2.1.1. CONDILO MANDIBULAR

Eminencia 6sea elipsoidal ubicada en el borde posterior de la parte superior
de la rama ascendente mandibular. Su superficie articular exhibe una
vertiente antero-superior y una vertiente postero-superior; protegidas por un

fibrocartilago articular (Velarde, A. 2012).

2.1.2. CAVIDAD GLENOIDEA O FOSA ARTICULAR

Depresion en sentido antero-posterior, que se adapta a la configuracion
condilar. La cisura petrotimpanica de Glasser divide a la depresion en dos
porciones: una anterior (articular) y una posterior que corresponde a la

pared anterior del conducto auditivo (Velarde, A. 2012).

2.1.3. DISCO ARTICULAR

Estructura biconcava y de forma rectangular que posee bordes
redondeados, conformada por tejido conjuntivo fibroso. Faculta la actividad
de las superficies articulares de la articulacion temporomandibular (Velarde,
A. 2012).



2.2. LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

2.2.1. LIGAMENTOS COLATERALES

Denominados también como ligamentos discales y son aquellos que fijan
los bordes externo e interno del disco articular a los polos condilares. Entre
ellos estan: el ligamento discal medial, el cual asegura el borde interno del
disco articular al polo interno condilar. El ligamento discal lateral sujeta el
borde externo del disco al polo externo condilar. Su funcién es limitar la
actividad de desplazamiento del disco respecto al condilo, lo que quiere
decir, aprueban que el disco se mude de forma pasiva con el céndilo
cuando el antes mencionado se resbala hacia delante y hacia atras. Estos
ligamentos son los que generan los movimientos de bisagra de la ATM, que
se generan entre el condilo y disco. Estos ligamentos estan vascularizados
e inervados, por lo que una tension en estos produce dolor (Okeson, J.
2013).

2.2.2. LIGAMENTO CAPSULAR

Cubre a toda la articulacion temporomandibular. Sus fibras se fijaran en la
seccion superior, en el temporal a lo largo de los bordes de las superficies
articulares de la fosa mandibular y eminencia articular. En el sector inferior,
se acoplan al cuello condilar. Este ligamento procede resistiéndose ante
toda fuerza externa, interna o inferior que divida o luxe las superficies

articulares.

Otra de las funciones del ligamento capsular es encerrar la articulacion y

contener el liquido sinovial (Okeson, J. 2013).



2.2.3. LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

Se ubica por fuera de la cpsula fibrosa. Su insercién va, en su parte
superior en la tuberosidad cigomatica y en su parte posterior, en el cuello
del condilo mandibular. Es un ligamento colateral pues a que esta orientado
de forma que, en toda actividad mandibular, siempre permanece en un
estado medio entre tension y relajacion, por lo que este no limita la
actividad de la articulacion temporomandibular. Brinda estabilidad a la ATM
(Blanco, Y. 2011).

2.2.4. LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR:

Su origen data de la apofisis estiloides extendiéndose hacia abajo y
adelante hasta el angulo y borde posterior de la rama mandibular. Actda
tensandose cuando la mandibula se protruye, pero se relaja cuando la boca
esta abierta. El ligamento estilomandibular restringe la exagerada
protrusion mandibular (Okeson, J. 2013).

2.2.5. LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

El ligamento esfenomandibular (SML) es un remanente del cartilago de
Meckel. El ligamento se origina de la columna vertebral del esfenoides en
s6lo un tercio de los individuos (Cuccia, A. Caradonna, C. Caradonna, D.
2011).

Ligamento que ensambla el lado medio mandibular con el craneo,
extendiéndose desde la lingula por sobre el dentario inferior hasta la espina
del esfenoides. (Burgos, A. 2006). No obstante, también se menciona que
su insercion craneal se ubica en el lado interno de la cisura de Glasser y
gue mediante ella se fija a la espina del esfenoides (Sato, H. Strom, D.
1995).



2.3. MUSCULOS MASTICATORIOS

Los musculos masticatorios involucrados en los movimientos mandibulares
son el pterigoideo lateral y medial, masetero, temporal, digastrico,

milohioideo y geniohioideo.

2.3.1. Pterigoideo lateral
Tiene dos cuerpos o porciones diferenciados: uno inferior y otro superior.

Pterigoideo externo inferior

Su etiologia data de la superficie externa de la lamina externa de la apofisis
pterigoides, extendiéndose hacia atras, arriba y afuera hasta que se
asegura en el cuello condilar. EIl momento en que los pterigoideos externos
inferiores, derecho e izquierdo sufren contraccion de forma simultanea, se
genera la protrusion mandibular. La contraccion unilateral genera una
celeridad de medioprotrusion del céndilo y genera un movimiento

adyacente mandibular hacia el lado opuesto (Okeson, J. 2013).

Pterigoideo externo superior

Su origen data de la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides,
extendiéndose por poco en forma horizontal, hacia atras y afuera hasta que
se asegura en la capsula articular, en el cuello condilar y disco. Este
musculo permanece inactivo y solo entra en accion cuando actua en
conjunto con los musculos elevadores. Este se activa al morder
fuertemente y al mantener las piezas dentales en oclusion (Okeson, J.
2013).

2.3.2. Pterigoideo medial

Musculo grueso, de forma rectangular localizado oblicuamente entre

mandibula y maxilar. Esta separado del pterigoideo lateral por una fuerte



banda tendinosa; la aponeurosis interpterigoidea. Posee unos fasciculos
profundos insertados en la superficie interna del ala externa de la apofisis
pterigoides y otros mas superficiales que lo hacen en la apofisis piramidal
del palatino y en la tuberosidad del maxilar. Este musculo eleva la
mandibula y colabora con los pterigoideos laterales para realizar su
intervencién en la protrusiéon (Solano, F. 2014).

2.3.3. Masetero

Es el musculo mas superficial de la musculatura masticatoria, de potencia
alta debido a la disposicion de sus fibras cortas y angulares. Su extension
va desde el arco cigomético hasta la superficie externa de la rama
ascendente mandibular. Esta cubierto por una gruesa y potente fascia, que
se deriva de la aponeurosis profunda del cuello; la aponeurosis parotidea,
gue esta adherida fuertemente al musculo y que a su vez cubre la glandula
parétida. Presenta una seccion superficial (va desde el borde inferior del
arco cigomatico que finaliza en el angulo mandibular, con su borde anterior
localizado por delante del segundo molar) y otra profunda (Se fija en toda la
dilacion del arco cigomatico extendiéndose hasta el extremo mas anterior

del tubérculo articular) (Solano, F. 2014).

Musculo masticador de cierre y uno de los cuatro musculos de la
masticacion, participa en una amplia variedad de actividades incluyendo
masticacion, deglucion y habla. Esta diversidad de funciones requiere la
coordinacion de los elementos de salida del motor de los musculos
masticatorios (es decir, compartimentos) junto con la activacion apropiada
de los musculos de la lengua, del facial y de la orofaringe (Widmer, C.,
English, A. Morris-Wiman, J. 2007).



2.3.4. Temporal

El musculo temporal proviene de la linea temporal superior y se inserta en
el proceso coronoide mandibular. Esta cubierto por una fascia temporal
gruesa que se divide en capas superficiales y profundas aproximadamente
2 cm superior al arco cigomatico. Estas 2 capas insertan en los aspectos
medial y lateral del arco cigomatico y eventualmente forman la fascia
parotideomasetérica Entre las superficiales y la fascia profunda se
encuentra la almohadilla de grasa temporal superficial. La almohadilla de
grasa temporal profunda, una extension de la almohadilla de grasa bucal, y
el musculo temporal se encuentra debajo de fascia temporal profunda
(Lam, D. Carlson, E. 2014).

2.3.5. Digastrico

El musculo digastrico es un musculo cervical suprahioideo formado por
vientre anterior y posterior unido por un tendoén intermedio. El vientre
anterior del digastrico se encuentra en el espacio submandibular superficial
al masculo miohioideo con sus fibras en direccion anteroposterior. Varios
estudios han demostrado sus variaciones anatémicas (Bonala, N.et al.
2015).

Esta conformado por dos vientres: uno posterior y otro anterior. Los
musculos suprahioides son 4: el muasculo digastrico, el muasculo
geniohioideo, el musculo estilohioideo y el musculo milohioideo, los cuales
estan insertados al hueso hioides. Los vientres del musculo digastrico se
unen gracias a un tendon intermedio que franquea por una eslinga de tipo
fibroso que se une al cuerpo del hioides. El vientre anterior esta insertado
en la fosa digastrica, en el interior inferior de la mandibula. El vientre
posterior tiene su origen en la muesca mastoidea, en el lado medial del

proceso mastoideo del hueso temporal.
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En lo que respecta a movimiento, es relevante aludir que cuando la
mandibula se encuentra estatica, el muasculo digastrico eleva el hueso
hioides, mientras que cuando el hioides se queda fijo, el masculo digastrico

abre la boca bajando la mandibula (Kalniev, M. et al. 2013).

2.3.6. Milohioideo

El mdsculo miohioideo es un musculo suprahioideo anterior localizado
profundo o superior al vientre anterior del musculo digastrico. El masculo se
origina en la linea milohioidea en la superficie medial mandibular. Las fibras
musculares derecha e izquierda se fusionan en el rafe medio fibroso que
corre desde la sinfisis mandibular al hueso hioides. Las fibras posteriores
se insertan en la superficie anterior del hueso hioides. Este amplio masculo
en forma de lamina forma una honda inferior a la lengua, definiendo el
limite entre el espacio sublingual y el espacio submandibular (Otonari, M. et
al. 2010).

El musculo milohioideo forma el piso de boca (Gervasio, A. et al. 2011).

2.3.7. Geniohioideo

Musculo suprahioideo que se adjunta a la corteza anterior lingual de la
mandibula, a la base de la lengua y al hueso hioides. Contribuye al
descenso mandibular cuando se contrae y participa en la deglucion,

elevando la faringe (Kutzner, E. et al. 2016)

2.4. MOVIMIENTOS DEL ATM

2.4.1. Apertura

En el movimiento de apertura se efectla una actividad preliminar de
rotacion condilar sobre su eje transversal mayor, teniendo una apertura de

25mm, que se genera en el compartimento inferior, a continuacion, el
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condilo se traslada hacia adelante, escoltado del disco articular; encargado
de la apertura hasta los 45mm, en el compartimiento superior (Blanco, Y.
2011).

Segun Dawson en 2010, se menciona que nos permitira realizar un
movimiento de apertura maxima 40 mm (o mas). Apertura que se posicione
dentro de un rango menor de 40 mm, nos indica que puede existir una
probable incoordinacién muscular y si ésta muestra un valor menor a 20

mm, podria tratarse de un posible problema intracapsular.

El movimiento de apertura normal, inicia con la contraccion de los masculos
suprahioideos junto con el segmento inferior del pterigoideo lateral,
generando una rotacion de la cabeza condilar en la cavidad glenoidea, con
el menisco articular entre céndilo y eminencia articular (abrimos la boca 20
mm). Seguido de la contraccion del segmento superior e inferior de los
pterigoideos laterales (importantes en apertura) el condilo prosigue su
actividad de rotacion y traslacion (continuando con un arco de movimiento)
hacia abajo y adelante siguiendo por la eminencia articular de la cavidad
glenoidea, con un movimiento del disco articular hacia atrds el momento
gue el condilo va hacia delante, logrando asi un movimiento manso

(apertura normal bucal: 35-55 mm) (Argon, M. Argoén, F. Torres, L. 2005).

2.4.2. Cierre

El condilo padece una actividad de descenso por la inclinacion de la fosa

articular conocido como movimiento de Walker (Blanco, Y. 2011).

2.4.3. Protrusion

Movimiento deslizante del céndilo que confiere un movimiento arteroideo,

proyectando la mandibula hacia delante. Este movimiento de caracter
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deslizante permite aproximadamente la segunda mitad de la apertura
méxima (Young, A. 2015).

2.4.4. Movimiento de lateralidad

Rotaciéon generada a las afueras de un eje vertical que cruza por un
condilo. Ellos son: El del lado hacia el cual se desplaza el menton, llamado
condilo rotacional o activo, y el contralateral (Blanco, Y. 2011).

2.5. SIMETRIA FACIAL

Correspondencia en dimension, configuracion y ubicacion parcial de las
porciones en lados opuestos de la linea media. (Singh, A. 2016). Factor
contribuyente a la armonia facial y a la rehabilitacion oral; ésta determina el

éxito de un tratamiento estético (Eskelsen et al., 2009).

2.6. LINEA MEDIA FACIAL

Una linea divisoria, plano medio o linea del eje central que contribuye en
simetria facial y posee distintos puntos de referencia faciales como el

nasion, la punta de la nariz, la punta del filtrum y la quijada (Bidra, A. 2009).

Es el sitio de partida especifico en la armonia dental. Generalmente los
pacientes presentan desarmonias faciales; por consiguiente la linea media
se encuentra determinada por la linea entre el nasion; punto craneal
correspondiente a la mitad de la sutura nasofrontal, a la base del filtrado,
conocida como “arco de cupido”. La linea media, estable el lugar de
ubicacion de la linea media facial y se usa como referencia para la linea
media incisal (Morley, J. Eubank, J. 2001).
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Disposicion de la naturaleza de los dientes anteriores naturales en intima
relacion con la linea anatdmica anterior media de la cara (Miller, E. Bodden,
W. Jamison, H. 1979).

2.7. TRASTORNOS DE ATM

Los trastornos temporomandibulares (DTM) se definen como dilemas
clinicos que involucran musculatura de la masticacién, la ATM, estructuras

asociadas, o ambas (Heir, G. Fonseca, R y Marciani, R. 2009).

Muchos médicos se refieren a la DTM como un trastorno Unico, a pesar del
hecho de que los pacientes tienen varios subdiagndésticos (por ejemplo,
dolor miofascial, inflamacion de la articulacién temporomandibular (ATM)
(American Academy of Orofacial Pain. 2008).

Existen otros signos clinicos que involucran al paciente dentro de un
trastorno de ATM y estos son: sonidos articulares, anomalias en los
movimientos mandibulares, sintomas de dolor orofacial y o problemas

cervicoescapulares (Laplanche, O. 2012).

2.7.1. CAUSAS

En ciertos casos, un trauma a la mandibula o a la ATM ejerce un papel en
el progreso de esta anomalia, pero en algunos casos de problemas de las
articulaciones y musculos mandibulares, los cientificos desconocen acerca
de la causa, debido a que esta incognita médica es mas comun en mujeres

gue en hombres.

Asi como lo muestra el estudio descriptivo, observacional y transversal
realizado por Pefion, P. Leon, I. Sarracent, H en el 2011 en 61 pacientes
gue exhibieron su padecimiento por la anomalia en el Hospital Universitario

"Miguel Enriquez", en el periodo que comprendia septiembre de 2009 hasta
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febrero de 2010 en donde el grupo representativo de trastornos
temporomandibulares era el femenino; oscilando entre 40-49 afios de edad,

con un porcentaje del 80,3 %

Es por ello que los cientificos estan explorando las posibles causas, en este
caso analizaron el posible enlace entre las hormonas femeninas y los

trastornos de articulacion temporomandibular.

Asi como lo menciona Montero, J. Lebén, |. Alfonso, A. en el 2013,
manifestando que al incrementar la gravedad del sindrome climatérico, la
cantidad de mujeres exentas de trastornos de ATM disminuyd, debido a
gue en esta etapa existe aumento del estradiol, la progesterona y los
niveles de estrés, igual que el patrén menstrual; dandonos a entender que
los factores animicos (ansiedad, estrés y depresion) pueden jugar
igualmente un papel relevante en el origen y permanencia de los trastornos

temporomandibulares.

Otros mencionan que la prolongacion de una funcion errénea en las fases
iniciales causa principalmente discrepancias transversales y puede dar
lugar a problemas en la articulacion temporomandibular (Santos, R.,
Garbin, A., Saliba, O., Garbin, C. 2014).

2.7.2. Desviacion

Si la desviacién ocurre mientras se da la apertura, la mandibula retorna a la
linea media antes de 35 a 40 mm de apertura maxima y si la velocidad de
apertura alteré la ubicacion de la desviacion, esta condicion se acepta
como desviacién intraarticular. La desviacion con origen muscular es
comunmente grande, inconsistente, con movimiento de barrido no asociado

con los sonidos de clic (Senera, S. 2011).
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Existen trastornos temporomandibulares como la miositis y el espasmo de
los musculos masticadores y yuxtapuesto a la contractura muscular o
movimientos limitados de aquellos musculos existe una desviacion de la

mandibula que va hacia el sitio afectado, ademas de ruidos articulares.

Generalmente los trastornos de articulacion temporomandibular poseen una
presentacion peculiar que sirve para el diagnostico (Argén, M., Argon, F.,
Torres, L. 2005).

2.7.3. Deflexion:

Choque y desvié mandibular a causa de una interferencia oclusal (Dawson,
P. 2010).

2.7.4. Disfuncion de ATM

Cuando la funcién articular se encuentra normal el mecanismo
neuromuscular se encarga de proteger las estructuras que lo componen de
una posible lesion, debido a que presenta una accion refleja, no obstante,
cuando se rompe el equilibrio de las funciones normales hablamos de una
disfuncién. Esta se presenta el momento en que las estructuras que lo
conforman no se adaptan al cambio, alterando la articulacién, los masculos,

los dientes, el periodonto y los maxilares.

Las disfunciones de la ATM pueden clasificarse de acuerdo a su ubicacion

anatomica en:

2.7.4.1. Desérdenes intracapsulares: Cambios producidos por la friccion de
los ligamentos capsulares, el condilo mandibular, el disco
articular, las cavidades sinoviales, la fosa glenoidea y la

musculatura que esta asociada a la articulacion.
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Una vez que lo anterior sucede, la biomecanica normal se altera. Dicha
alteracion deriva en signos clinicos y sintomas especificos y es a causa de
estos que se desarrollan los trastornos intracapsulares. Los antes
mencionados, se clasifican en dos tipos: trastornos del complejo céndilo-
disco e incompatibilidad estructural de las superficies articulares. Estas
condiciones incluyen desplazamientos de disco con reduccion y

dislocaciones de disco sin reduccion (Magne, C. 2012).

o Los desdérdenes musculares o desordenes extracapsulares son mas

comunes que los trastornos intracapsulares (Okeson, P. 2007).

2.7.4.2. Desordenes extra capsulares o incoordinaciones musculares: son
producidos por la friccion de los elementos del sistema asociados
a la articulacion témporo-mandibular, como los musculos
masticadores o las piezas dentarias. Dentro de ésta categoria se
encuentra el sindrome doloroso disfuncional siendo uno de los
gue mas interesa de forma directa al odontélogo (Magne, C.
2012).

o Los desérdenes extracapsulares generalmente resultan de los
musculos que rodean al ATM (Rathod, D. 2016).

2.8. SINDROME DE CUSHING

Agrupacién de sintomas y signos que son consecuencia de las altas
concentraciones de glucocorticoides en la circulacion sanguinea. La
acumulacion de los antes mencionados puede suscitarse en las glandulas
suprarrenales (sindrome de Cushing enddgeno, por abundante cortisol) o
por el suministro glucocorticoideo a dosis suprafisiologicas por largos

periodos de tiempo (sindrome de Cushing exégeno).
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De igual manera el Sindrome de Cushing endbégeno puede ser
independiente o dependiente de la hormona adrenocorticotropina (Lima, M.,
Zerpa, J., Guerrero, Y., Rivera, J., Vielma, M. 2013).

2.9. HORMONA CORTISOL

Hormona corticoidea que se origina como resultado de la estimulacion de la
hormona adrenocorticotropina (ACTH). Esta hormona es producida en la
corteza de las glandulas suprarrenales y sus niveles plasméticos son altos
al despertar y minimos durante las primeras dos horas de suefio. Todo el
proceso descrito anteriormente es comunmente conocido como ritmo
circadiano, que puede verse modulado por el estrés, el ejercicio, la
alimentacion y la ingesta farmacol6gica. Ademas el cortisol circula en la
sangre unido a la proteina ligadora de corticoesteroides (CBG) y a la
albimina, con una proporcion menor de hormona que no se une a
proteinas y que es la encargada de sus efectos metabodlicos (Maidana, P.
2013).
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio:

La presente investigacion es de tipo observacional descriptiva y transversal.
Observacional, limita a prestar atencién, calcular y examinar determinadas
variables, sin ejercer un control directo de la intervencidon. Descriptiva los
datos obtenidos son descriptivos mas no relacionan causa-efecto.
Transversal, analiza la relacion entre la anomalia, serie de variables en

poblacién determinada y en un momento preciso de tiempo.

Se seleccionan pacientes hombres y mujeres de 45-55 afios de edad que
acuden a la Clinica Odontolégica de la UDLA, siendo estudiados mediante
la observacion en el periodo de octubre hasta finales del mes de noviembre
del 2017, obteniendo datos descriptivos de la condicion de desviacion
mandibular en apertura y cierre con respecto a la linea media facial,
mediante un exhaustivo analisis bibliografico y clinico. De la misma forma,
la muestra propuesta estd conformada por un numero reducido de

individuos.

3.2. Universo de la muestra

El universo estara constituido por 100 pacientes adultos que acudan al
Centro de Atencion Odontologica UDLA

3.2.1. Muestra: Hombres y mujeres de 45-55 afos de edad que acudieran
al Centro de Atencion Odontolégica UDLA desde el mes de octubre
del 2017 hasta finales del mes de noviembre, del afio 2017

Seran seleccionados 100 individuos segun los criterios de inclusion y

exclusion.
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3.3. Criterios de inclusién
e Pacientes en rango de 45-55 afos de edad
e Pacientes dentados parciales con presencia de molares o
premolares posteriores
e Pacientes dentados totales
e Pacientes que presenten la condicion de estudio; desviacion

mandibular al abrir y cerrar la boca.

3.4. Criterios de exclusion

e Pacientes con enfermedades sistémicas de caracter enddcrino que
involucren produccién excesiva de hormonas (sindrome de Cushing,
hipertiroidismo)

e Pacientes que consuman anticonceptivos orales

e Pacientes que padezcan anomalias que generen limitacidon de
apertura bucal (sindrome miofacial y trismus).

e Pacientes desdentados totales

e Pacientes discapacidad fisica o0 mental

3.5. Descripcion del método

En el Centro de Atencion Odontolégica UDLA en el periodo de octubre de
2017 hasta finales de noviembre del 2017, se pregunta de unidad en
unidad la edad de cada paciente que se encuentra en espera para
realizarse atencion odontoldgica rutinaria , por parte de los estudiantes ,
verificando los criterios de inclusién y exclusiébn vamos seleccionando la

muestra que proponemos de forma aleatoria .

Se indicara al paciente acerca de la existencia de un consentimiento
informado, el cual debe ser aceptado por el mismo con su rdbrica e
identificacion para entrar a participar dentro del mismo. Sera considerado
de forma flexible en caso de decision personal del paciente de declinar en

continuar participando.
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Se realiza el examen extraoral de Krough- Paulsen para diagnosticar
patologias temporomandibulares (modificado en funcion de la investigacion)

con el paciente en posicion supina en el cual se evaluara lo siguiente:

Tabla 1.- Test de Krough-Paulsen (Modificado en base al estudio)

Test de Krough-Paulsen

Signos y Sintomas Si No

1. Apertura menor de 40 mm

2. lrregularidades en apertura y cierre

3. Traba en apertura y cierre

Adaptado de: Montero, 2013, p.254

Se pretende ejecutar el test antes mencionado pidiendo al paciente que
realice movimientos de apertura bucal de forma lenta hasta llegar a la
maxima apertura (se medira la misma con una regla milimetrada flexible) y
a que a continuacion realice el cierre de su boca hasta cerrar la misma de
forma completa. Cabe resaltar que, si el paciente es positivo frente a la
consigna numero 2 y 3, se traducira como la existencia de desviacion
mandibular y de linea media facial al realizar los movimientos de apertura y

cierre.

A partir de aqui, proseguiremos colocando un punto en el centro de la
frente del paciente y otro en la punta del mentén y gracias al uso de 40 cm
de hilo dental se observara el lado al cual se dirige la desviacion y se

examinara si la desviacion se da a la apertura bucal o al cierre.

Todos los datos se adjuntaran en la siguiente tabla para su andlisis

estadistico.




Tabla 2.- Obtencion clinica de datos
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GENERO DENTADO PARCIAL DENTADO TOTAL DESVIACION MANDIBULAR
EDAD

M E Test Kro;\JﬂgOr:j—Paulsen Test Kro&%rgPaulsen Derecha | Izquierda | Apertura Cierre
cimoma | S| Mo | o | S| N
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
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4. RESULTADOS

Tabla 3.- Apertura menor a 40mm

CONSIGNA APERTURA MENOR A 40mm
Si No No participa Total
7 67 6 100

APERTURA <40mm

70
60
50
40
30
20
10
O |

| no participa
M Seriesl

Figura 1.- Andlisis apertura menor a 40mm
Interpretacion

El 7% de pacientes tienen una apertura menor a 40mm, razén por la cual
segun los criterios de evaluacion y exclusién se determin6é que no seguirian
siendo evaluados de acuerdo a los parametros del presente estudio; sin
embargo, son relevantes para el mismo. El 67 % de pacientes posee una
apertura bucal inferior a los 40 mm siendo sujetos que cumplen con las

caracteristicas necesarias para el desarrollo de la investigacion.
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Tabla 4.- Irregularidad en apertura y cierre

CONSIGNA DE IRREGULARIDAD
Si No No participa| Total
88 2 10 100

IRREGULARIDAD

90
80
70
60
50
40
30
20
1 -
p no participa
M Seriesl '

Figura 2.- Andlisis irregularidad en apertura y cierre
Interpretacion

De acuerdo al Test, para diagndstico de trastornos temporomandibulares
de Krough-Paulsen la consigna “Irregularidad en apertura y cierre” se
traduce dentro del estudio como desviacién mandibular neta, representando
el 88%. En base a la (Figura 3) aquellos pacientes que poseian una
apertura mandibular menor de 40 mm no seguirian siendo evaluados, por lo
tanto en la (Figura 4) el 2% de los pacientes que no presentan irregularidad
en apertura y cierre corresponden aquellos que no cumplian con la primera

consigna del test antes mencionado.
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Tabla 5.- Traba en apertura y cierre

CONSIGNA DE TRABA EN APERTURA'Y CIERRE

Si No No participa Total

74 16 10 100

TRABA EN APERTURA Y CIERRE

80
70
60
50
40
30
20
10

0 r
| no participa
Seriesl

Figura 3.- Analisis de traba en apertura y cierre
Interpretacion

Mientras se realizaba el diagnéstico de los 100 pacientes, objetos de la
muestra, se determiné que el 74% de ellos presentan traba en la apertura y
cierre, provocada por diversos factores que pueden variar de paciente a
paciente; sin embargo, dichos motivos son ajenos al estudio en cuestion.
En cuanto al 16% de ellos, no presentaban traba durante el diagndstico
realizado. El 10% de los pacientes restantes no participa en el estudio,
debido a que no cumplian con la condicion de estudio reflejada en las

consignas 1y 2 del test de Krough-Paulsen.
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Tabla 6 .- Relacion edad / género

EDAD |FEMENINO | MASCULINO| TOTAL
43 1 0 1
44 0 0 0
45 11 5 16
46 6 1 7
47 5 1 6
48 7 3 10
49 6 3 9
50 3 4 7
51 4 4 8
52 6 5 11
53 5 0 5
54 1 6 7
55 7 6 13

EDAD/GENERO

® edad 55

= femenino 7

[smsenol o T o s 1 [ [ s s [+ el ol o]

Figura 4.-Andlisis edad / género

Interpretacion

En el presente grafico de barras (Figura 6) se determind que un 11% de
pacientes de género femenino pertenecen al grupo de edad de los 45 afios,
mientras que no se encontro pacientes de género masculino dentro de los

grupos de 43, 44 y 53 afos de edad.
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Tabla 7 .- Relacién género / lado desviacion

D. Derecha |D. Izquierda

Femenino 30 15

Masculino 17 12

LADO DESVIACION/GENERO

D. Derecha D. lzquierda
® Femenino

= Masculino

Figura 5.- Andlisis lado de desviacion / género
Interpretacion

El 30% de los pacientes de género femenino presentan un patron de
desviacion mandibular hacia el lado derecho y un 15% hacia el lado
izquierdo. No obstante el 17% de los pacientes de género masculino
evaluado presentan un patrén de desviacibn mandibular hacia el lado
derecho y un 12 % hacia el lado izquierdo. Los pacientes de ambos
géneros presentan mayor desviacion al lado derecho que al izquierdo, de
igual forma, la desviacion tiene una mayor prevalencia en el género

femenino que en el masculino.



27

Tabla 8.- Relacion género / apertura / cierre

Apertura | Cierre

Femenino 19 43

Masculino 8 31

GENERO/APERTURA/CIERRE

Apertura Cierre

® Femenino

® Masculino

Figura 6.- Andlisis género / apertura / cierre

Interpretacion

En la presente Figura 8 se evidencié que los pacientes de género femenino
presentan un patrén de desviacion mandibular del 19% a la apertura y un
patrén de desviacion mandibular del 43% al cierre. Ademas se observé que
los pacientes representantes del género masculino presentan un patron de
desviacion mandibular del 8% a la apertura y un patrén de desviacion
mandibular del 31% al cierre. Ambos géneros presentan una desviacion
mayor en el cierre que en la apertura, de la misma manera el género

femenino predomina en cuando a desviacion sobre el masculino.
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Tabla 9.- Relacién edad / lado de la desviaciéon

Edad Derecha Izquierda
43 1 0
44 0 0
45 7 6
46 5 1
47 4 1
48 7 1
49 5 1
50 1 3
51 4 2
52 4 4
53 1 1
54 4 2
55 4 5

Total 47 27

EDAD LADO DE LA DESVIACION

7
6
5
4
3
2
1
® |

Derecha [

ol o To e [ st [i[s 7

Figura 7.- Relacion edad / lado de la desviacion

Interpretacion:

En la figura 9 se aprecia que la mayor cantidad de pacientes con desviacion
mandibular se encuentra plasmada entre las edades de 45, 46,48 y 49 afios
de edad, siendo los 45 afios la edad representativa con un 12%. En cuanto
a la relacion edad y lado de la desviacion, la edad de prevalencia es de 45
afos en el género femenino y el lado de la desviacion es el derecho.
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5. DISCUSION

En base a la investigacion realizada por Pefidén, P. Ledn, |. Sarracent, H
“Caracterizacion clinica del sindrome de disfuncién temporomandibular en
el Hospital Universitario Miguel Enriquez” publicado el 2011 en el que
observaban la prevalencia de pacientes con trastornos
temporomandibulares en 61 individuos, quienes fueron evaluados en el
periodo que comprendia septiembre de 2009 hasta febrero de 2010, el
grupo representativo de trastornos temporomandibulares fue el género
femenino; que en edad de 40-49 afos de edad, present6 un porcentaje del
80,3 %. Resultado obtenido indica que el grupo femenino de 62 pacientes
en el que predominan los trastornos temporomandibulares, la desviacion
mandibular obtuvo un porcentaje del 45% del cual el 15% presenté un
patron de desviacion hacia el lado izquierdo y el 30% restante presentd un
patron de desviacion mandibular hacia el lado derecho; siendo este
representativo en el cierre mandibular, que tendra un valor de relevancia
del 43%. Con lo antes mencionado se evidenci6 la afectacion neta de la

linea media facial en los pacientes de género femenino.

Se podria explicar lo antes manifestado considerando como un factor
influyente, las edades de las pacientes. Tal como lo identific6 Montero, J.
Ledn, I. Alfonso, A. en el 2013, manifestando que al incrementar la
gravedad del sindrome climatérico (menopadusico) la cantidad de mujeres
exentas de trastornos de ATM disminuy0, debido a que en esta etapa existe
aumento del estradiol, la progesterona y los niveles de estrés, igual que el
patron menstrual; dandonos a entender que los factores animicos
(ansiedad, estrés y depresion) pueden jugar igualmente un papel relevante
en el origen y permanencia de los trastornos temporomandibulares. Cabe
recalcar que el sindrome climatérico menopausico se manifiesta de la
siguiente manera: los diez primeros afios (35 a 45) sindrome climatérico
temprano, los diez afios siguientes (45 a 55) sindrome climatérico peri
menopdausico, y los diez dltimos (55 a 65) sindrome climatérico

postmenopausico (Capote, M., Segredo, A., Gomez, O. 2011).La hormona
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cortisol es una hormona glucocorticoidea que es liberada a la circulacion
sanguinea de forma pulsatil como respuesta fisiologica al estrés, se ve
regulada por factores de tipo ambiental, suefio- vigilia y la percepcion
propia del mismo (Cordero, M. et al. 2014). En el sindrome climatérico
menopaulsico y posmenopausico sin administracion de suplementos
hormonales existe menos produccion de estrogenos (Patil, S. et al. 2016),
los cuales reducen la cantidad de hormonas producidas por el estrés;
especificamente de la hormona glucocorticoidea cortisol debido a que los
antes citados reducen la actividad de los receptores mineralo corticoides y
glucocorticoides, disminuyendo asi la retroalimentacion de la hormona; tal
como lo menciona Duval, F., Gonzalez, F y Rabia, H. en su estudio

Neurobiologia del estrés, realizado en el 2010.

Pefidn y Cols (2011) exponen al estrés como el factor principal de
prevalencia de trastornos de articulaciéon temporomandibular, con un valor
representativo del 83, 6 %. Por ello, se presume que por las edades en las
gue se encuentran las pacientes (45-55), posean altos niveles de estrés y
por ende sean el género con mayor predisposicibn de desviacién
mandibular. Se plantea que la desviacibn mandibular durante los
movimientos de apertura y cierre con respecto a la linea medial facial
presenta una prevalencia considerable del género femenino (45%);
coincidiendo con lo realizado por Pefion referente al género femenino en la
prevalencia de trastornos temporomandibulares. Por lo tanto, llegariamos a
concluir que el trastorno temporomandibular con mayor prevalencia en la
Clinica Odontolégica de la UDLA, resulta ser la desviacibn mandibular,

encontrando que las edades adultas (45-55) predominan.

Por otro lado, Masiel y Cols (2013) en su estudio de prevalencia de
trastornos temporomandibulares realizado en 113 pacientes adultos
parcialmente dentados, muestran que el género masculino es mas
prevalente en trastornos temporomandibulares (dolor muscular, dificultades

al movimiento de apertura y cierre, limitacion a la apertura bucal, limitacion
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de los movimientos de lateralidad y propulsion y desviacion mandibular) con
un porcentaje del 82,35% sobre el género femenino con un 72,41%.

Sandoval y Cols (2015). aseveran que la mujer se encuentra mas afectada
por los trastornos temporomandibulares entre ellos el dolor muscular,
articular y la desviaciéon mandibular con un porcentaje de prevalencia del
52,2% de una muestra de 100 individuos de los cuales 67 eran mujeres.

Lozano y Cols (2016) en su estudio de prevalencia de trastornos
temporomandibulares en 77 estudiantes, revelaron que el signo articular
més prevalente en trastornos temporomandibulares es la desviacion

mandibular con un porcentaje del 30,86 % de otros trastornos.

Ademaés, Aravena y Cols (2016) en su investigacion realizada a 186
estudiantes, afirman que el patrén de apertura alterado con frecuencia
resulta ser la desviacion mandibular en un 31,87% en los casos de género
femenino. La diferencia significativa en cuanto a la prevalencia de
trastornos temporomandibulares en general segun el género del estudio. El
estudio demuestra lo contrario con respecto a las variables de género,
como ya ha sido demostrado con las evidencias del caso.
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6. CONCLUSIONES

1. Segun los datos obtenidos, se determind que el género con mayor
predisposicion a la desviacion mandibular durante los movimientos
de apertura y cierre tomando como referencia la linea media facial
fue el género femenino, con un valor representativo del 45 %,

muestra representada por 62 pacientes.

2. La condicién de estudio observado para el diagnostico mediante el
uso estratégico del test de Krough-Paulsen descubrio irregularidades
en apertura y cierre, que concluye en desviacion mandibular neta,
razén por lo cual los pacientes cumplen los criterios de inclusion del
estudio, tomando en cuenta las demas variables excluyentes:
apertura menor de 40 mm vy la consigna de evaluacion de traba en
los movimientos de apertura y cierre. Es importante mencionar que
de los 100 pacientes evaluados el 15% no califico en las consignas
debido a que en su mayoria presentaban anomalias de exclusion,
como trismus, apertura limitada por antecedente de desprendimiento

mandibular, epilepsia y suplemento exégeno hormonal.

3. Gracias al uso de las referencias anatémicas, junto con el segmento
de hilo dental extendido, se determiné que el patron de desviacion
mandibular mas frecuente es hacia el lado derecho durante el

movimiento de cierre mandibular.
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ANEXO 1 FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Desviacion mandibular y linea media facial

Responsables: Dr. Byron Velasquez.
Institucién: Universidad de las Américas Facultad de Odontologia
Teléfono: 0984938162

Email: byron.velasquez@udla.edu.ec

Titulo del proyecto “Prevalencia de la desviacion mandibular durante los movimientos de
apertura y cierre, con respecto a la linea media facial en hombres y mujeres de entre 45-55
afos de edad de la Clinica Odontolégica de la UDLA”

Invitacién a participar:

Esta usted invitado a participar voluntariamente en un ejercicio supervisado por un
especialista y un estudiante, donde se le realizara una evaluacion de varias consignas, con
la ayuda de una regla milimetrada flexible y un segmento de hilo dental mientras usted
abre su boca hasta el maximo, para observar si usted desvia su mandibula al abrir y cerrar
la boca y con esto la desviacion de la linea media de su rostro.

PROPOSITO

El objetivo es determinar la prevalencia de la desviacion mandibular durante los
movimientos de apertura y cierre con respecto a la linea media facial.

PROCEDIMIENTOS

e Para comenzar se le informaréa sobre la desviacion de linea media facial

e A continuacion, se le pedira que se relaje y abra su boca de forma lenta hasta el
maximo

e Se procedera a medir lo antes mencionado con una regla milimetrada flexible y de
igual manera se le pedira que cierre la boca de forma lenta.

e Por Ultimo, se le colocara un punto en su frente y en la punta de su mentén con
marcador de agua, se extendera un segmento de hilo dental sobre su rostro y se le
pedir4 que abra su boca de forma lenta hasta el maximo y que la vuelva a cerrar
de forma lenta.

Iniciales del nombre del voluntario


mailto:byron.velasquez@udla.edu.ec

RIESGOS

Usted debe entender que los riesgos que corre con su participacion en este curso, son
nulos. Usted debe entender que todos los procedimientos seran realizados por
profesionales calificados y con experiencia, utilizando procedimientos universales de
seguridad, aceptados para la practica clinica odontolégica.

BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe saber que su participacion como paciente voluntario en la investigacion, no le
proporcionara ningin beneficio inmediato ni directo, no recibird ninguna compensacion
monetaria por su participacién. Sin embargo, tampoco incurrird en ningin gasto.

CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe entender que todos sus datos generales y médicos, seran resguardados por la
Facultad de Odontologia de la UDLA, en donde se mantendran en estricta confidencialidad
y nunca serdn compartidos por terceros. Su informacién, se utilizara Unicamente para
realizar evaluaciones, usted no sera jamas identificado por nombre. Los datos no seran
utilizados para ningun otro propésito.

RENUNCIA

Usted debe saber que su participacién en el curso es totalmente voluntaria y que puede
decidir no participar si asi lo desea, sin que ello represente perjuicio alguno para su
atencién odontoldgica presente o futura en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de las Américas. También debe saber que los responsables del curso tienen la libertad de
excluirlo como paciente voluntario del curso si es que lo consideran necesario.

DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus peguntas le sean contestadas a
su plena satisfaccion. Puede hacer sus preguntas en este momento antes de firmar el
presente documento o en cualquier momento en el futuro. Si desea mayores informes
sobre su participacién en el curso, puede contactar a cualquiera de los responsables,
escribiendo a las direcciones de correo electrénico o llamando a los nimeros telefénicos
gue se encuentran en la primera pagina del documento.

ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en la parte inferior
de las paginas anteriores, usted constata que ha leido y entendido la informacién
proporcionada en este documento y que estd de acuerdo en participar como paciente
voluntario en el curso. Al terminar su participacién, recibird una copia firmada de este
documento.

Nombre del paciente Firma del paciente Fecha

Nombre del Clinico Responsable Firma del Clinico Responsable Fecha



ANEXO 2 FOTOGRAFIAS DESCRIPCION DEL METODO

Figura 1. Lectura de consentimiento

Figura 2. Medicién apertura
bucal



Figura 3. Demarcacion frente

Figura 4. Demarcacién mentén



Figura 5. Extension hilo dental

Figura 6. Apertura y cierre bucal






