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INTRODUCCION Y REVISION DE l,A LITERATURA 

El estudio se realiz6 en la zona de Milpa Alta con 20 -

niños con aparatología removible intraoral para determinar -

las alteraciones que existen en la articulación temporomandi­

bular y que se reconocen mediante una exploraci6n física (pa! 

paci6n). Surgi6 a raíz de que se encuentran datos reportados 

por investigadores en la literatura y es importante determi­

nar si estos aparatos pueden causar alteraciones en la articu 

laci6n temporomandibular para tener el cuidado posible al co­

locar dicha aparatología, ya que algunos investigadores han­

señalado diversos factores cómo causa de ruidos, a la palpa­

ci6n, en la articulaci6n temporomandibular, sin la aparatolo­

gía como un factor determinante en niños, inicando que no exis­

ten pruebas aceptables que demuestren que se haya logrado la 

adaptaci6n de la articulaci6n temporomandibular en adultos, o 

incluso en niños que tienen más de 10 años de edad, fuera del 

remodelado fisiol6gico interno que sueleocurrir en todos los 

huesos vivos. 

La oclusión normal en el adulto es el objetivo del manejo 

·de los problemas oclusales en los niños. 

·saume, L.J., Breitner, e, y Tiegel Kamp, H.K. (2,28,29) 

Han observado que ha sido motivo de controversia durante algt'in 
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tiempo si las articulaciones temporomaxilares pueden adaptar­

se funcional y morfol6gicamente a disarmon!as entre las rela­

ciones oclusales y las articulaciones. Dicha controversia era 

de esperarse en vista de las pocas investigaciones experiment! 

les que se han efectuado sobre la adaptabilidad de la articula 

ci6n temporomaxilar. 

Breitner, c., (4) en sus investigaciones sobre los efec­

tos del desplazamiento anterior del maxilar, en monos rhesus -

j6vene9ise ha encontrado que la articulaci6n temporomandibular 

puede ser modificada por medio··· de distintos dispositivos or­

tod6nticos u oclusales. Puesto que dichos estudios se han vis 

to limitados a animales en desarrollo y tan s~lo a un niño y-
, 

se han efectuado unicamente durante períodos de tiempo relati 

vamente cortos, los resultados no pueden tenerse por definiti 

vos. 

Hinker, J.J. y Ramfjord (12) en sus desplazamientos ante­

riores de la mand!bula,.sobre memos rhesus, j6venes y adultos, 

estudiaron los posibles resultados finales.de cambios adapta­

tivosJdespu~s de la terminaci6n de los efectos traumáticos. -

Estos estudios no mostraron cambios importantes en la cavidad 

glenoidea 6sea. 

Posselt u., (20,21) en sus investigaciones sobre lamo-
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vilidad de la mand!bula y fisiolog!a de la oclusión,dieron co­

mo resultado, en cuanto a la oclusión céntrica, que ésta no es 

tá en armon!a con la relación céntrica, la interferencia de -

contacto de los dientes va a disponer de los cóndilos a ser -

deslizados de su posición de bisagra terminal, presentándose 

una desadaptación a esa posición de los dientes. 

Ramfjord, S.P. (22,23) Oservó en su estudio que en la oclu­

sión normal, cuando los dientes cierran en relación céntrica,­

ocluyen sin deslizamientos en oclusión céntrica. Pero si los 

dientes se deslizan fuera de esta relación, intentan alcanzar 

el máximo de contactos oclusales (es decir la oclusión céntri­

ca). Resultó que un contacto prematuro puede producir una -

maloclusión funcional. Aunque la fuerza muscular influye so­

bre el crecimiento del esqueleto, y la posición de los dientes 

actaa a menudo sobre la oclusión y el desarrollo de la denti­

ción. 

Brill, N, y Boos, R.H., señalan es su estudio de los pa­

trones de influencia oclusal y en la oclusión desde la posi­

ción de descanso que para obtener una posición funcional lími­

te, se necesita primordialmente lograr, la deglución y a ve­

ces también la masticación. 

Glickman, I., Pameijer Y Ramfjord, S.P. (11,23) en sus 
3 
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estudios de oclusi6n funcional sobre radiotransmisores, deter . -
minan que las interferencias oclusales entre la relaci6n cén­

trica y la oclusi6n céntrica pueden crear disarmon!a neuromus 

cular en la degluci6n, pero no durante la masticaci6n. La -

duraci6n y frecuencia de éste contacto es variable seg1in las­

personas. 

Shanahan T.E., (27) obtuvo en sus investigaciones que en 

la relaci6n céntrica es estable y reproducible cuando la arti 

culaci6n temporomandibular es normal y en ausencia de activi­

dad .muscular desequilibrada. También menciona que la relaci6n 

céntrica es sumamente importante como una posici6n l!mite fun 

cional del maxilar en la deglu:::i6n. Observ6 que cualquier i~ 

terferencia oclusal dentro del campo de los contactos oclusa­

les por los lados y hacia adelante de la relaci6n céntrica,­

puede ocasionar trastomos neuromusculares en la oclusi6n, y 

en la articulaci6n temporomandibular. Llegando.a la conclu­

si6n que la relaci6n céntrica es la 1inica posici6n de referen ... 
cia.·. que permite asegurar una alineaci6n armoniosa de las ar­

ticulaciones temporomandibulares. 

Baril, c. y Moyers, R.E. (1) en un análisis de gráficas 

electromiográficas de los m1isculos temporales y _.musculares -

faciales, se observ6':' 
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a) En el estudio de diferentes electromiogramas de sujetos -. 
durante el acto de degluci6n, degluten algunos en forma visce­

ral y somática, cuando degluten en forma visceral existe una 

gran amplitud de la contracci6n del masculo borla de la barba, 

siendo mínimo en masculos temporales. 

b): Baril, en el estudio de electromiograma con sujetos en posi­

ci6n postura! de descanso, registr6 un aumento idéntico en el 

masculo borla de la barba, así como en el temporal, en el buc­

cinador, y en el orbicular de los labios. 

c) En este estudio los electromi~gramas presentaron una corre­

laci6n de sujetos durante el acto de chupar mostrando patrones 

con preponderancia del masculo de la borla, existiendo también 

dominio del masculo orbicular de los labios not4ndose adem4s 

contracci6n mínima de los masculos temporales en ambos casos. 

Ramfjord, S.P. (23) en los estudios de electromiogramas 

de degluci6n con interferencias oclusales en relaci6n céntrica, 

observa una doble degluci6n: la primera en relaci6n céntrica 

con fugaz contacto dental y actividad muscular no armoniosa, 

y la segunda con gran contacto dental en oclusi6n céntrica y 

actividad muscular bastante balanceada. 
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Manhold, J.H., y Swartz L. (17,26) En los estudios :reali­

zados en las disfunciones de la articulaci6n temporomandibular 

y dolor facial, observ6 que la cubierta fibrosa del c6ndilo es 

la divisi6n en dos cavidades separadas por el disco articular, 

y permite a la articulaci6n temporomandibular recibir todo -

tipo de fuerzas; pero la maloclusi6n y la guía dentaria resul­

tante, pueden provocar trastronos en este sitio. La sincroni­

zaci6n de los movimientos normales del c6ndilo y disco arti­

cular y su relaci6n entre sí, y con la eminencia articular pue­

den ser destruidos. La mayor parte del daño ocurre en el área 

funcional entre la posici6n de descanso y la oclusi6n habitual. 

En la mayor parte de los casos estudiados, se observa una dis­

crepancia vertical-sobre mordida vertical más profunda que lo 

normal, siendo éste un factor asociado. 

Posselt u. (19) Seg11n sus estudios en relaci6n a la 

distribuci6n de los diversos síntomas de la articulaci6n tempo­

romandibular obtuvo de diferentes investigadores una gráfica, 

así como también registr6 la frecuencia de estos trastornos. 

EL menciona que en cualquier enlistado de síntomas se deben 

incluir síntomas de la articulaci6n, síntomas .de oído, sínto­

mas en la cabeza y síntomas naseofarígeos. En sus estudios 

correspondientes a 731 pacientes, se present6 en un 3%, dolor 

a la palpaci6n; en un 11% dolor durante el movimiento; así 

como en un 30por ciento de chasquidos en la articulaci6n 
6 



ticulaci6n durante el movimiento. As( como en la frecuencia -

se observ6 que se present6 en un 3.5% al dolor a la palpaci6n, 

·en .un 9.% dolor en el movimiento. Así como un 30% de chasqui­

do en la articulaci6n durante el movimiento. Segan Posselt -

el chasquido está incluído si va unido a otro síntoma y no -

cuando es el anico síntoma. 

Laskin y Reitan (16,24) En los síndromes de disfunci6n -

miofaciales al dolor1 han observado que las restauraciones no 

fisiol6gicas dañan los dientes y los tejidos periodontales,­

causan y acentaan trastornos de la articulaci6n temporomandi­

bular.sierido.'asf como si un puente o mantenedor de espacio no 

es más que un "ocupador de espa_cio" y una férula entre dien­

tesJque ~tú, incluídos y mal preparados para recibir carga 

adici~nal: ellos analizaron que si no se corrige la malocusi6n 

y se elimina la experiencia traumática, el paciente puede pa­

sarse una larga temporada con dolor y molestia. 

West, E.E., Landtwi~g, Kurt.' (15,29) En el tratamiento -

de los dientes deciduos, observaron que los puntos funcionales 

prematuros son frecuentes en la dentici6n primaria. En el es 

tudio, la mayor parte de ellos fueron transitorios y estaban 

relacionados con el proceso eruptivo. Este estudio fue cana­

lizado una vez que los dientes deciduos hubie~n aclanzado el 

contacto oclusal total. Observándose también a temprana edad 
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las interferencias funcion~les incipientes, recursoras de los 

desplazamientos del maxilar inferior o de las mordidas cruza­

das. Este estudio fue canalizado con el papel de articular­

Y mordida en cera 1 las cuales señalaron rápidamente cdspides -

o planos dudosos. 

Findlay I. A. ( 8)1 Se refiere en su estudio a los contactos 

de los dientes durante la degluci6njo sin nada entre ellos se 

producía mínimo esfuerzo sobre los componentes de las articu­

laciones temporomandibulares, siempre y cuando existiera rela­

ci6n armoniosa entre oclus16n y articulaci6n, y el sujeto tu­

viera--un tono muscular fisiol6gico. 

Ramfjord, S.P. (22); Sostiene que la inestabilidad oclu­

sal y maxilar, ambos en relaci6n céntrica y el área entre es­

tas dos posiciones, también pueden dar lugar a artritis trau­

mática de la articulaci6n temporomandibular y a espasmos mus­

culares. 

Brill, N.S., Huber, s. y Tryde C., (5), ·Oe acuerdo a re­

cientes investigaciones,los pacientes con trastomos funcio­

nales de articulaci6n temporomandibular y ~asculos, no tie­

nen mayores interferencias oclusales que los individuos sin­

trastornos. Siendo dichos trastomos eliminados en la inmen­

sa mayoría de casos mediante la supresi6n de las interferen-

8 



cias oclusales. Observándo~e también que dichos trastornos -

pueden recidivar f~cilmente mediante la colocaci6n de una in­

terferencia oclusal. 

Lammie, G.A., Perry H.T., y Crumm, B.D. (14) 1 Confirman -

que en algunos pacientes pueden también relacionar los s!nto­

mas con la colocaci6n de restauraciones y dispositivos denta­

les,y se ha producido experimentalemnte dolor muscular en pa­

cientes con pr6tesis,mediante cambios en la oclusi6n. 

Monson, G. (18) Menciona en una funci6n disparej~dando 

como resultado de una mordida cerrada. El empuje repentino -

del maxilar inferior hacia atrás,podr!a no solamente afectar­

al o!do.sino también despertar dolor en el área articular por 

presi6n sobre las terminaciones nerviosas. 

Freese, A.S., y Shwartz, L. (10,25) En su estudio sobre 

la reinterpretaci6n del s!ndrome de Costen, as! como de las -

disfunciones mandibulares, consideran que la disfunci6n y la 

fatiga muscular son la fuente del dolor. tánto de la articula­

ci6n temporomandibular como de las estructuras adyacentes. 

Cohn, L.A. (7) En los factores pertinentes de la olcusi6n 

a problemas protéticos y restaura ti vos,. prueba que ttiendo po­

sible registrar un eje de bisagra estacionario en un paciente 
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con dolor muscular o de la articulación temporomandibular1 no 

demuestra que ~sta sea la relación c~ntrica normal para el -

paciente. 

Ramfjord, S.P. (23) Encontró que la mayoría de los pa­

cientes presentan dolor tánto en las articulaciones como en -

las estructuras articulares, mientras que un namero pequeño -

(10 a 15 por 100) tienen dolor muscular, molestias y otros -

s!tnomas periféricos sin dolor articular. 

Swartz, L. (27) Presenta un estudio del cual dice que -

existe dolor moderado o adolorimiento a la palpación de la -

parte posterior del cóndilo, pero rara vez existe hinchazón o 

deformidad visible. 

La palpación de los mGsculos del maxilar puede revelar­

áreas dolorosas, especialmente a lo largo del borde del mase­

tero y del mGsculo Pterigoideo intemo,sobre la inserción man 

dibular de ~stos masculos. 

Campbell, J. (6) SegGn su estudio en 1109 pacientes con 

trastornos de la articulación temporomandibular,el dolor es -

el s!ntoma más molesto. En sus estudios, el dolor es general 

mente. ·.sordo, , pero puede ser tambi~n agudo y de carácter pe­

netrante, en ocasiones el paciente lo refiere como dolq:"de 
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tracci6n". EL dolor es gene!almente unilateral, pero en oca­

siones puede ser bilateral,cuando ambas articulaciones est4n 

afectadas. 

Foged J. (9) En un estudio previo,tomado de fonogramas -

y fonoartogramas 1 analiz6 el ruido de las articulaciones tem­

poromandibulares en personas con o sin trastornos articulares; 

sin embargo, no parece existir ningGn esquema sonoro caracter!s­

tico para los diversos padecimientos de la articulaci6n temp~ 

romandibular. Es ~a crepitaci6n o el ruido de choque en la -

articulación temporomandibular la cual puede ir acompañada de 

dolor, aunque generalmente es·más molesto que doloroso. So-, 

bre el menisco, subluxaci6n anterior o lateral del menisco en 

abertura amplia o movimiento lateral forzado. Alteraci6n en -

la coordinaci6n neuroscular1 endurecimiento de las superficies 

articulares cuando existe lubricaci6n inadecuada con l!quido­

sinovial. Esta condici6n es totalmente indolora y no tienai~ 

potancia patol6gica. 

J. Arvinen S. (13) En su estudio preventivo e intercepti­

vo de maloclusiones en niños de 3 a 5 años de edad, ha estu­

diado en relaci6n a otros investigadores1las maloclusiones -

dentarias y también relacionado con anomalías anatomofunciona 

les de la cavidad oral con respecto a la práctica de diversos 

tipc:f;de hábitos, pérdidas prematuras de dientes primarios, -
11 



anomal!as,dentarias, caries, enfermedades hereditarias, etc • . 
en base a esto,sus estudios dieron por resultado que algunos 

de los problemas que causan maloculsiones son: succi6n digi­

tal y falta de contacto proximal por caries en dientes prima­

rios, así como la pérdida de dientes o la falta de espacio en 

determinado momento. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se realiz6 en la poblaci6n de Milpa 

Alta situada al sureste del Distrito Federal, ~xico, en la­

coordenada geográfica 19 grados 12 minutos latitud norte. Pe! 

tenece a una de las delegaciones del Distrito Federal. Se -

dedican al cultivo del nopal, practicando también la agricul­

tura de temporal. El tipo de explotaci6n ganadera que existe 

es de pequeña y mediana escala. La alimentaci6n está consti­

tutda por verduras, legumbres y cereales que produce la re­

gi6n. 

Milpa Alta tiene 189,905 habitantes 7 perteneciendo el 701 

a niños mepores de 15 años de edad. Esta zona por el tipo de 

habitantes o viviendas se considera rural. 

El estudio se realiz6 en julio de 1984. Se estudiaron-

20 niños entre la·edad de 5 a 12 años,que fueron seleccionados 

entre los asistentes a la consulta y se les habían, ,colocado­

diferentes tipos de aparatología, como mantenedores de espa­

cio, ·etc. en la clínica periférica de Milpa Alta de la Facul• 

tad de Odontología.perteneciente a la Universidad Nacional -

Aut6noma de México. 

Se realiz6 el siguiente estudio bajo los procedimientos 
13 



aqu! descritos: 

1.1 Se tomaron datos generales como; nombre, lugar de -

procedencia, edad, sexo, copilados en un historia clínica ela 

horada convencionalmente (ver apéndice, forma A y B). 

1.2 Exploración, el registro de la articulacidn temporo­

mandibular que fue con el objeto de observar si alguno de los 

niños que presentaban o ten!an aparatos, tambi~n presentaban-· 

algunas alteraciones en la articulacidn temporomandibular,pa­

ra lo cual dicho registro se llevd a cabo por el m~todo de -

palpación, as! como con el estetoscopio para registrar crepi 

tación y chasquidos en las articulaciones temporomandibulares, 

aunque ésto en la mayor parte de los casos puede sentirse co­

locando las yemas de los dedos suavemente frente al o!do del 

paciente. 

Palpándose las articulaciones temporomaxilares con los­

dientes en una posición de oclusión; dej4ndof-~ que se relaje 

el paciente se continuó con la posición de reposo, inmediata­

mente después se analizd con los maxilares en abertura máxima, 

para terminar con los movimientos ·del maxilar. Los movimien­

tos de chasquido o de brinco dentro de la articulaci6n1 pueden 

ser sentidos aún cuándo no se produzcan sonidos audibles. 
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Se observ6 si existía~ desviaciones del maxilar,las cua­

les pueden estar relacionadas con interferencias articulares 

u oclusales. As! como al mismo tiempo se iba en búsqueda de 

ruido en las articulaciones. El choque o el chasquido arti­

cular podrían ser audibles cuando se presentaran graves, sien­

do percibidos si son ligeros; en otros' casos dudosos se re­

quiri6 del estetoscopio para as! definir los sonidos. Aunque 

en la mayor parte de los casos, si éstos son ligeros pueden 

ser percibidos y sentirse, colocando las yemas de los dedos­

suavemente frente al o!do del paciente. Se palparon también 

los músculos que podían ser alcanzados por v!a intrabucal, es­

pecialmente de los músculos a lo largo del borde anterior del 

masetero y del músculo pterigoideo interno en su inserci6n -

mandibular de los antes dichos, como del buccinador. 

Los registros se tomaron en las formas A y B (ver apén­

dice). 

1.3 El registro de dientes ausentes o de los presentes 

se copil6 en la forma Ben un di~grama dentario (ver apéndice). 

' 
2. El tipo de admisi6n se realiz6 utilizando instrumen­

tal adecuado como son: pinzas, explorador, y espejo, así como 

el estetoscopio, para registrar los sonidos, para crepitaci6n 

y chasquidos en las articulaciones temporomandibulares. To-
15 



mando en cuenta la clasifi~aci6n de angle, Clase I subdivisi6n 

5, siempre y cuando existieran los primeros molares permanen­

tes y por planos terminales segt:in Baume en dientes primarios, 

haciendo las anotaciones correspondientes, tánto del lado iz­

quierdo como del lado derecho en las formas A y B (ver ap~n­

dice). 

16 



RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en los 20 niños estudiados fue­

ron los siguientes: 

Conforme fui analizando el tipo de dentici6n (primera -

dentici6n y dentici6n mixta) observ~ que el 95% de los niños 

estudiados,entre la edad de 6 a 12 años tenían dentici6n mix­

ta. Se present6 mayor predominio de el sexo femenino en un -

60% y el 40% correspondi6 al sexo masculino. 

En la relaci6n de dientes presentes con relaci6n a dien­

tes ausente~1hubo un notable porcentaje de dientes faltantes 

a la edad de 6 a 9 años. 

La frecuencia de aparatos colocados en la boca de los -

niños sujetos al estudio>propiamente dicho.,. fue de 27 en n{ime­

ros globales1 y se present6 a la edad de 8 años en Wl 29.63% 

con 8 aparatos, observándose que fue mayor el índice de apa­

ratología colocada en la arcada superior de los niños en estu­

dio, con 17 ya colocados en boca1 y 10 en la arcada inferior. 

El tipo de oclusi6n que se present6, en los niños estu­

diados según la clasificaci6n de Angle, predomin6 la clase I 

con sus diferentes· subdivisiones, es decir del 1 al S. 
17 



Observándo que la mayoría de los aparatos insertados en 

la boca eran mantenedores de espacio. 

Una vez obtenido el registro de la articulaci6n temporo­

mandibular, Se observ6 que el 35% de los niños con aparato­

logía refirieron ruidos en la articulaci6n temporomandibular 

y el 65% no present6 ningtln síntoma de disfunci6n. 

Se observ6 que en los niños cuyos aparatos tenían pistas 

oclusales, (acrílico autoplimerizable en caras oclusales de­

los molares) cuyo prop6sito era de levantar la mordida,se ob­

serv6 a la palpaci6n~que los mdsculos masetero y el mdsculo­

pterigoideo interno a lo largo del borde anterior, en su in­

serci6n mandibular, presentaban cierta tensi6n y adolorimien­

to. 

18 



D I S C U S I O N 

Ha sido motivo de controversia durante alg1'.in tiempo, si 

las articulaciones temporomandibulares pueden adaptarse fun­

cional y morfol6gicamente a disarmon!as entre las relaciones 

oclusales y las articulaciones. Dicha controversia era de -

esperarse en vista de las pocas investigaciones experimentales 

que se han efectuado sobre la adaptabilidad de la articulaci6n 

temporomandibular y debido a que no existen reportes de inves­

tigaciones o estudios en niños con aparatolog!a y su estado de 

la articulaci6n temporomandibular a la palpaci6n/ el presente 

estudio se realiz6 con 20 niños. que ten!an colocados diferen­

tes tipos de aparatolog!a removible encontrando que en un 35% 

de dichos niños refirieron ruidos en la articulaci6n temporo­

mandibular, en un 30% en ausencia de dolor. 

Muchos investigadores han estudiado las maloclusiones -

dentarias,relacionando causas de anomalías anatomofuncionales 

de la cavidad oral con respecto a la pr4ctica de diversos ti­

pos de hábitos, pérdida prematura de dientes primarios, ano­

malías dentales, etc. 

Se observ61 a la palpaci6n de algunos.mdsculos como el -

masetero y pterigoides interno,presentar cierta·o cierto ado­

lorimiento y tensi6n1por lo que queda abierto este estudio a 

otras investigaciones1utilizando la electromiograf!a para·el 

19 



registro de hipertonicidad.muscular en niños con diferentes -

aparatologías. 

20 



e o N e L u s I o N E s 

La investigación que se llevó a cabo entre las edades de 

6 a 12 años para el registro del estado de la articulación -

temporomandibularJcon aparatología colocada en cavidad oral; 

se encontró el 35% del total global presentaron ruidos a la­

palpación, requiri~ndose en ciertos casos del estetoscopio. 

Observándose cierta tensión muscular en los masculos maseteros 

pterigoideos internos sobre su inserción inferior; en niños­

cuyos aparatos presentaron pistas oclusalesJpara lo cual se­

ría conveniente realizar dicho estudio con niños cuyos apara­

tos sean tan sblo pistas oclusales, y clasificar de acuerdo­

al tipo de aparatos que presenten, clasificándolos por grupos? 

quedándo esta investigación abierta para realizar otros es­

tudios. 

21 



RESUMEN 

Debido a que no existían datos reportados de investiga­

ciones en cuánto a la articulaci6n temporomandibular en niños 

con aparatología1en referencia al registro a la palpaci6n,era 

inquietante copilar dicha informaci6n. 

El estudio se realiz6 con 20 niños de la zona de Milpa -

Alta de 5 a 12 años1que fueron seleccionados entre los asisten 

tes a la consulta a la clínica periférica de Milpa Alta de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Aut6noma -

de México. 

I 

Los niños se seleccionaron de acuer~o a aquellos que pr~ 

sentaron diferentes tipos de aparatología, como mantenedores 

de espacio>para determinar si existía o no alteraci6n en la -

articulaci6~ temporomandibular en una evaluaci6n física,por­

palpaci6n. 

Los registros se tomaron en unas formas convencionales­

y se obtuvieron los siguientes resultados. 

El total global en nwnero de aparatos colocados en la -

boca de los niños .. fue de 2 7, siendo a los 8 años cuando se -

present6 la frecuencia de colocaci6n en un 29.63%Jla mayor -
22 



frecuencia de aparatos col~cados fue en la arcada superior, -

refiriéndose en un 70% al sexo femenino y un 30% al sexo mas­

culino. El tipo de oclusión que presentaron los niños estu­

diados segt1n la clasificación ~e Angle predominó la clase I­

con sus diferentes subdivisiones del 1 al S. 

Una vez obtenido el registro de la articulación temporo­

mandibular1se observaron en· el 35% de los niños con aparato­

logía,refirier~ ruidos en la articulación temporomandibular­

y el 65% no presentó ning6n síntoma de articulación. Obser­

vándose que en niños cuyos aparatos tenían pistas oclusales, 

con acrílico autopolimerizable en caras oclusales de los mo­

lares1cuyo propósito era la de levantar la mordida1pres~~ 

dose a la palpación de los m6sculos del maxilar1 4reas doloro­

sas moderadas, especialmente a lo largo del borde anterior -

del masetero y del m6sculo Pterigoideo interno1 sobre la inser 

ci6n mandibular de estos m6sculos. 

23 



B ·I B L I O GR AFIA 

1.- Baril c., y Moyers, R.E.: An Electromyographic analysis of 

the Temporalis Muscles and certain facial muscles in thumb and 

finger-suckin pati"ents. J. Dent. Res., 39:536-553,1960 (a,b,c) 

2.- Baume, L.J. y Derichsneiler, H.: Is the condilar growth -

center responsive to Othodontic therapy?. An experimental stu­

dy in macaca mulata. Oral Surg, 14:347, 1961. 

3.- Boos, R.H.: Occlusion from rest position. J. Prost. Dent., 

2:5,75,1952. 

4.- Breitner e,: Further investigations of bone changes re­

sulting from experimental Orthodontic treatment. A.M.J. Orth., 

27:605, 1941. 

5.- Brill, N.: Shubeler, S, y Tryde G.,: Influence of Occlusal 

patients on movements of the mandible. J. Prost. Dent, 12:255, 

1962. 

6.- Campbell, J.: Distribution and treatment of pain in Tempo­

romandibular Arthrosis. Brit. Dent. J. 105:393, 1958. 

7.- Cohn, L.A.: Factors of Dental Occlusion pertinent to the­

restorative and prosthetic problem. J. Prost. Dent.9:256, 1959. 
24 



8.- Findlay, I.A.: Mandib~lar joint pressures. J. Dent. Res., 

43:140,1964. 

9.- Foged, J.: Temporomandibular arthrosis, Lancet, 2:1209, 

1949. 

10.- Freese, A.S.: Costen's syndrome. A reinterpretation, A. 

M.A. Arch. Otolaryng, 67:410,1958. 

11.- Glickmari, I., Paimeijer, J., Roeber, F., y Brion, M.: -

Functional occlusion as revealed by miniaturized radio trans­

mitters. Dent. Clin. N. Am. 13:667,1969. 

12.- Hiniker, J.J. y Ramfjord, S.P.: Anterior displacement the 

mandible in adult rhesus monkeys. Prosth. Dent. 16:503, 1966. 

13.- J. Arvinen S.: Need for preventiva and interceptive in­

tervention for maloclusion in 3-5 years old finnish children 

community. Dent. Oral Epidemial. 9, (1): 1-4 Feb. 1981. 

14.- Lammie, G.A., Perry, H.T. Jr. y Crumm B.D.: Certain ob­

servations on complete denture patient Part I: Method and re­

sulta J. Prost. Dent., 8:786,1958. 

25 



15.- Landtwing, Kurt. (Luz7rver Str. 17 CH-6330 Chaaswitz) -

Evaluation of the normal range of vertical mandibular pening 

in children and adolescents with special reference toan statu­

re. J. Maxillofac. Surg. 6. (3) 157-162,1978. 

16.- Laskin, D.M. and Greene, C.S.: Splint therapy for the -

myofacial pain-dysfunction (MPD) syndrome: A comparative study 

J.A., D.A. 84:624-628, 1972. 

17.- Manhold, J.H.Jr.: Temporomandibular joint dysfunction. 

Dent Times, 8:7,1965. 

18.- Monson, G.S.: Impaired function as a result of closed bite. 

Nat. Dent. A.J. 8:833,1921. 

19.- Posselt U: The physiology of occlusion and rehabilitation, 

F.A. Davis, Co. 1966. 

20.- Posselt, U: Studies in the mobility of the human mandible, 

Acta Odont. Scandinav, 10: Supply. 10,1952. 

21.-Posselt, u.: The physiology of mastication. J. West.Soc. 

Periodont., 9:40,1961. 

22.- Ramfjord, S.P.: Dysfunctional temporomandibular joint and 

26 



muele pain. J. Prosth. Den~. 11:353,1961. 

23.- Ramfjord, S.P. y Hiniker, J.J.: Distal displacement of 

the mandible in adult rhesus monkeys,. J. Prosth. Dent. i6:491, 

1966. 

24.- Reitan, K: Orthodontic treatment of patients with psycho­

genic muscular and articulation disturbances,: Tandtlaegebladet, 

75:1182-1,197,1971. 

25.- Swartz, L., and Chayes C.M.: Facial pain and mandibular 

dysfunction, Philadelphia, W.B., Sanders Co., 1968. 

26.- Shwartz, L.: Disorders of the tmeporomandibular joint. 

Philadelphia, W.B., Sanders, Co. 1959. 

27.- shanahan, T.E. J. and Leff, A.: J. Prosth, DE!nt., 12:82, 

1962. 

28.- Tigel Kamp, K.H.: Changes in the region of the mandible 

and the temporomandibular joint during orthodontic treatment. 

European Orth. Soc. 36th, Congress report, Julio, 1960.p.204-223. 

29.- West. E.E.: Treatment objectives in the deciduous dentition. 

Am. J. Orth. 55:617-632, 1969. 
27 



F O R M A "A" 

l. 

2. 

3. 

4. 

s. 

6. 

7. 

NOMBRE 

CLINICA PERIFERICA DE MILPA ALTA 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM. 

ORIGINARIO DE 

EDAD (ANOS) 

SEXO 

NINOS CON la. DENTICION 

NINOS CON DENTICION MIXTA 

No. DE DIENTES PRESENTES 

8. No. DE DIENTES AUSENTES ----------
9. TIPO DE OCLUSION. DERECHO ---------

10. TIPO DE OCLUSION. IZQUIERDO --------
11. REGISTRO DE A.T.M. A LA PALPACION -----
12. APARATOLOGIA COLOCADA EN SUPERIOR O INFERIOR 

13. APARATOLOGIA COLOCADA EN LAS DOS ARCADAS 

28 



N 
~ 

Diagrama D.entario Plan de Tratamiento 
. F O ~ M A B 

E I o I e I a I A II A I s I c-.-o---.-r 
DERECHA ~ m . . tJ i A. d. tJ ~ fi!1 ,zau,ERDA 

R @@@)(§)§§§@@@ L 

ffitffi ~ á 8 l ~ B 8 8. 8 8 8 ffi B ~ 
@1@@®@@88 888@®@({)1@ . 
@©()@@@§@ @@@@@®©@ 

: re e~ s, 9 9 9 9 ij g 9 q 9 g íl r;J· t;J 
P. 7 li S •1 J 2 1 1 2 3 4 S 6 7 B 

R l(Ol@l@l818118IGl@l@J®I L 

C>rnECHA 1 0J 1 ~ 1 ~ 1 f I f¡ 11 ~ 1 ~-1 ~ 1 -~ 1 t°~ 1 IZQUIERDA 
EIOICIBIAll,..,,.,._,..,, • 

Odontolog1a Preventiya 

Tratamiento t6pic6 de fluor 
Fecha Edad 

·-----------------

--------·------ . 



1 

-
--

o 
~
=
~
 

-
-
=

-
=

_
 

-

-'-=
'' -·~

, .. ,...... 
-. 

=
'.-

-
-
=

-
·-z 

::::--. 

1 
a 

• 
• 

1 

3
0

 

S
IIN

II~U
d lP~IN

l~H
O

d 



Cuadro No. 1 

Presentaci6n de niños segan sexo en porcentaje. 

sexo frecuencia t)orcentaje 

F 12 60% 

M 8 40% 

Total 20 100% 

De los 20 niños estudiados, predomin6 el sexo 

femenino en un 60% que correspondi6 a 12 niñas 

y el 40% a niños quedando un total de 8 al sexo 

masculino. 
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Cuadro No. 2 

Presentación de niños segdn edad y sexo. 

sexo frecue!! 
Edad cia. % 

F M 

5 o 1 1 5 

6 2 1 3 15 

7 2 o 2 10 

8 4 1 5 25 

9 o 2 2 10 

10 1 2 3 15 

11 1 o 1 5 

12 2 1 3 15 

TOTAL 12 8 20 100% 

El promedio de niños segdn la edad correspondi6 

a los 8 años en 25%, presentándose 4 niñas y 1 niño. 
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Cuadro No. 3 

Presentación de niños con primera dentición y dentici6n 
mixta. 

Caracterís- Frecuencia % 

tica. 

Primera 
1 5 

Dentici6n 

Dentici6n 

Mixta 19 95 

Total 20 100% 

Se observa que el 95% de los niños estudiados 

poseen dentici6n mixta. 
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Cuadro No. 4 

Presentación de aparatolog!a colocada en arcada 

superior e inferior segan la edad. 

Edad Aparatolog!a Frecuer -
Superio Inferior cia. % 

5 1 o 1 3.70 

6 3 3 6 22.22 

7 o 2 2 7.41 

8 5 3 8 29.63 

9 1 1 2 7.41 

10 3 1 4 4.81 

11 1 o 1 3.70 

12 3 o 3 11.11 

11.00% 

20 17 10 27 100% 

La frecuencia de aparatos es de 27 y se present6 a los 8 años 
en 29.63% con 8 ap~ratos, 5 superiores y 3 inferiores. 

NOTA: En los niños cuyos aparatos ten!an pistas oclusales, es 
decir acrílico en las caras oclusales de los molares, cuyo -
prop6sito era la de evaluar la mordida, se observ6 a la palp~ 
·ci6n que los m6sculos, temporal, masetero y pterigoideo ~re-

sentaban cierta hipertonicidad. 
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Cuadro No. 5 

Relaci6n que existe entre dientes presentes, 

dientes ausentes con respecto a la edad. 

Edad No. de dien No. de dien--
tes ausentes tes presentes % 

5 5 15 75 

6 17 43 59.72 

7 4 44 91.67 

8 10 110 91.67 

9 9 39 81.25 

10 4 68 94.44 

11 1 23 95.83 

12 5 76 90.48 

55 418 

1 
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cuadro No. 6 

Presencia de ruidos en la ATM segtln edad 

Edad R u i "dos Fiecuen-
% 

Presencia Ausencia cia. 

5 o 1 1 o 

6 1 2 3 5 

7 o 2 2 o 

8 3 2 5 15 

9 1 1 2 5 

10 2 1 3 10 

11 o 1 1 o 

12 o 3 3 o 

7 13 20 35 

NOrA: De los pacientes que presentmm. ruido en la A'lM a la 

exploraci6n física se cilserv6 adolor:imi.81° de'los -

mGsculos masetem y ptericpideo en su inserci6n '1NF 

en un 5%. 42 
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Cuadro No. 7 

Tipos de oclusi6n según edad. 

Edad Plano Frecuen- Clase segtm Frecuen-
Iecto cia. Angle cia. 

5 1 1 o o 

6 I 2 

7 I 2 

8 I 5 

9 I 3 

10 I 3 

11 I 1 

12 I 3 

I ;- 19 

Se aprecian los 20 niños estudiados que el tipo de oclusi6n 

según Angle, el que predomina es la clase I y al llevar apa­

ratología se deduce que se está trabajando con las divisiones 

de clase I.divisi6n 5 en donde existen pérdidas prematuras de 

dientes en la primera dentición, colocando diferentes tipos de 

aparatos como mantenedores de espacio. 
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