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Resumen

Son multiples los factores que pueden desencadenar la presencia de las maloclusiones
dentales. Existe una relacion de estas con la utilizacion de instrumentos de viento,
pudiendo contribuir a su aparicion. El presente estudio de tipo descriptivo-observacional,
de corte transversal; tuvo como objetivo determinar la prevalencia de maloclusiones
dentales en estudiantes de 15-23 afios de edad que tocan instrumentos de viento en la
Fundacion Festi-Band de la Republica Dominicana. La informacion fue obtenida mediante
la evaluacién intraoral; fueron tomadas fotos intraorales como complemento diagndstico.
Los resultados arrojaron que la maloclusiéon dental més frecuente fue la Clase I con un
78.95%, en cuanto a las alteraciones clinicas, el overjet o resalte fue el mas frecuente en el
rango normal con un 60.53%, acompaiiado del apifiamiento no registrado, siendo el mas
frecuente con un 60.53%; el perfil facial mas comun fue el recto con un 73.68%. En la
maloclusion Clase | los instrumentos mas usados fueron el clarinete y el saxofén (26.32%);
en esta maloclusion los instrumentos de viento metal mas frecuentes fueron otros 7.89%.
En relacion al tiempo de uso, el rango de 5 afios y mas obtuvo el 34.21% y en relacion a la
frecuencia de uso el 63.16% refirié de 3-4 veces al dia (7 horas). Por lo que la prevalencia
de maloclusiones dentales en estudiantes que tocan instrumentos de viento es alta; es decir
estos no dan origen a las maloclusiones dentales, pero pueden convertirse en un factor

coadyuvante de acuerdo a la frecuencia y tiempo de su uso.

Palabras claves: Maloclusiones dentales, alteraciones clinicas, instrumentos de viento.

10



Introduccion

Los instrumentos musicales son un medio de arte usado por el ser humano desde tiempos
antiguos. A través de los afios el hombre ha ido cambiando sus costumbres y tradiciones, de
esa misma forma dichos instrumentos se han ido modificando y modernizando para
adaptarse a las necesidades requeridas en la actualidad. Desde siempre se han realizado
actividades cotidianas cocurriculares o estudios de nivel superior (realizar algiin deporte,
tomar clases de idiomas, etc.), buscando desarrollar otras disciplinas importantes que sirven
para el bien personal y laboral, por complacer el deseo de los padres, quizas porque esta de
moda o que simplemente 1laman la atencion y gusta, convirtiéndose en parte de la vida, una

costumbre 0 mas bien un habito que no se puede controlar facilmente.'

La sociedad nos puede presentar numerosas disciplinas artisticas y deportivas, entre otras
areas para elegir, teniendo constantemente cambios en el estilo de vida para que sean mas
efectivas, pero sin tener en cuenta de que al mismo tiempo algunas actividades causan un
mal irreparable o muy dificil de corregir. En este caso los instrumentos de viento pueden
repercutir de manera nociva en todo el sistema estomatognatico, tanto en la oclusién, en la
articulacion temporomandibular, en los musculos de la cabeza y en otros tejidos de la
cavidad oral. La oclusion dental es de suma importancia en la salud de un paciente, por lo
que es imprescindible que los profesionales de salud y principalmente el odont6logo estén
bien documentados y conozcan sobre el tema para poder diagnosticar correctamente el
estado de salud del paciente. Estos instrumentos son una constante en la vida de muchas
personas, por lo que hay que aprender a lidiar con ellos y tener presente todo lo relacionado
a estos en la evaluacion clinica, ofreciendo de esta manera un tratamiento de calidad en
caso de algun dafo causado por falta de informacion y sobre todo orientar a los pacientes

s . g 23
para mejorar su estilo de vida.

Esta investigacién tuvo como propdsito realizar una evaluacion oral de estudiantes que
tocan instrumentos de viento, para asi confirmar si existe relacion entre el uso de

instrumentos de viento y alteraciones en la oclusion de los musicos.
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CAPITULO 1. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO
1.1. Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes Internacionales

En el afio 2000, Panzza et al,* en Colombia, realizaron un estudio bajo el tema: “Morbilidad
bucodental en musicos de bandas de porro del departamento de Cérdoba”. Este fue un
estudio descriptivo de corte transversal. En un grupo de 79 musicos se estudiaron 22
variables. Mediante examen clinico se analizo: el estado periodontal, estado de la denticion,
estado de oclusion, movilidad dentaria y un estudio histopatoldgico y clinico de los labios.
Después de haber explorado las manifestaciones clinicas de cada individuo se encontré un
estimado de edad de 33 afios, 13 afios en la practica de musicos, con un nivel académico
bajo, en su mayoria aseguraron no ser fumadores y no ingerian bebidas alcohdlicas
continuamente durante su ejercicio musical. Respecto a su estado dental, el 88.1% presentd
caries, el 60% abrasion, en donde el tercio incisal fue mas afectado. En su estado
periodontal hubo un ESI (indice de Extensién y Severidad de James Carlos) especifico de
70, 2.1 y un general de 66, 1.9. El 7.9% manifest6 algiin grado de movilidad dentaria. En
cuanto a los labios se presentd coloracion blanquecina con ampollas y ftlceras, por la
incorrecta adaptacion a la boquilla del instrumento. En el estudio histopatolégico aparecio
una lesion de hiperqueratosis, hiperplasia e hipergranulosis y también hipertrofia muscular.
En el maxilar inferior el 50% de los musicos presentaron apifiamiento en estado leve.
Respecto al analisis de oclusion la sobremordida horizontal estuvo dentro de los criterios
normales aumentada en un 7.5%, un porcentaje considerable de 35.8% borde a borde, y
una sobremordida vertical dentro de los parametros normales. Se llegé a la conclusion de
que no existia relacion entre la sobremordida vertical y horizontal con la utilizacion de
instrumentos de viento; en los que tocan el clarinete fue mas frecuente el apifiamiento
inferior que en los demas grupos de musicos y las lesiones halladas en los labios de los

musicos fue de mucha prevalencia pero no ha sido descrita en la literatura internacional.

12



En Chile, Salinas,’ en el afio 2002 realizé un estudio sobre el tema: “Patologia funcional del
sistema estomatognatico en musicos instrumentistas™. Este fue un estudio descriptivo de
corte trasversal, en el que se reunié informacion acerca de los efectos que puede causar la
utilizacion de instrumentos musicales en la cavidad oral. Para la evaluacion tomaron como
referencia fotografias intraorales y radiografias del ATM a boca cerrada con la técnica
transcraneal oblicua. El estudio fue realizado a 72 musicos de instrumentos de viento, estos
padecieron de algunos sintomas a nivel cervical pero por lo general tuvieron alguna
molestia en la articulacion temporomandibular en un porcentaje de 40-60%. Se llegd a la
afirmacion de que un instrumento puede activar, dar origen o ser un factor coadyuvante

para que se produzca una maloclusion o cualquier efecto craneo-mandibular.

En el afio 2013, el estudio publicado por De La Torre et al, ® en Cuba, estuvo basado en
entrevistas y un analisis clinico, para determinar alguna disfunciéon temporomandibular o
maloclusiones dentales, utilizando el indicador de riesgo OR (Odds Ratio). Analizaron las
“Alteraciones estomatoldgicas en estudiantes de viola, violin e instrumentos de viento”, a
través de un estudio descriptivo de corte transversal en el Conservatorio de Musica
Amadeo Roldan, con una poblacién de 130 estudiantes de los cuales se seleccionaron 52 de
ellos que tocaban instrumentos musicales: de viento, viola y violin. Se obtuvo como
resultado que 27 pacientes que tocaban instrumentos de viento estuvieron afectados por
maloclusiones en un 51.9 %, los que tocaban violin y viola solo un 17.3%. El 36.5% con
resalte aumentado, el 28.8% con mordida abierta anterior y apifiamiento dental. De los
estudiantes que tocaban viola y violin el 40.4% presentd signos de trastornos
temporomandibulares y el 48.1% present6 ruidos articulares. En esta investigacion fue mas
frecuente el resalte aumentado y el signo clinico del trastorno temporomandibular que
predominé fue el ruido articular, hubo relacion entre tocar un instrumento y la presencia de

maloclusiones dentales.

En el afio 2013, Ocampo et al.> en Colombia, realizaron un estudio sobre el tema: “Habitos
orales perniciosos: revision de literatura”. Este autor recolect6 datos e informacion de la
literatura concerniente a habitos nocivos a los que el odont6logo no daba tanta importancia;

como es la utilizacion de instrumentos de viento. con el propdsito de conocer més del tema
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y poder diagnosticar, tratar y prevenir cualquier hallazgo que se presentara. Después que se
reunieron varias fuentes que se estudiaron detalladamente, se llegé a la conclusion de que el
habito de tocar un instrumento al igual que muchos otros pueden afectar considerablemente
la salud dental de los pacientes y es responsabilidad del operador estar al margen, tener
conocimiento sobre estos temas, aplicarlos y de esta manera poder facilitar la forma de

vivir que muchos pacientes han elegido.

En el ailo 2014, Mur.” en Espaiia, realiz6 una investigacion sobre el tema: “Como afecta la
practica de instrumentos musicales en la aparicion de patologias del sistema

9

Estomatognético . Este estudio fue de tipo analitico de casos y controles. Se realiz6 la
evaluacion a 20 personas mayores de edad en el conservatorio de musica, se evaluaron
pacientes mediante una serie de preguntas para determinar si estaban en denticion
permanente, que no tuvieran aparatos ortodonticos, que tocaran instrumentos de viento y de
cuerda como: el violin y la flauta. Estos se compararon con 20 personas con las mismas
caracteristicas pero que no tocaban ningun instrumento. Segun los resultados no hubo una
variacion en ninguno de los dos grupos. Tampoco presentaron cambios en la inclinacion de
los incisivos superiores, ni en la inclinacién de los incisivos inferiores, tampoco existio

ninguna variacion en la sobremordida vertical y el resalte, el 95% de los pacientes

evaluados estaban libres de estas alteraciones.

En el afio 2016, Méndez et al,> en Colombia, publicaron un estudio sobre el tema:
“Lesiones en el sistema estomatognatico asociadas a la interpretacion de instrumentos
musicales ”. En esta tesis se realizé una revision bibliografica, se buscé informacion basada
en investigaciones cientificas de varios autores en todo el mundo; datos que coincidian
precisamente con el tema a analizar, todo lo concerniente a interpretacion de instrumentos
musicales relacionados con lesiones en el sistema estomatognatico, después fue estudiada
toda la informacion obtenida de esas investigaciones. Dichos documentos e informacion
fueron conseguidos en bases de datos confiables. Al finalizar esta recopilacion de datos se
evidencid que gran parte de los resultados fueron sobre lesiones de larga duracion:
problemas de oclusién, lesiones en la mucosa en el labio inferior (Glceras, hiperqueratosis,

etc.) e hipertrofia muscular. En cuanto a la maloclusion no se consideré que los
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instrumentos de viento fueran un factor etioldgico, pero podrian provocarse mordidas
cruzadas al tocar instrumentos de material de bronce. Segiin varios estudios en este trabajo
los instrumentos de viento pueden provocar pérdida dsea, movilidad dental y poca

predisposicion a dolor orofacial.

En el afio 2016, Jaramillo,' en Ecuador, hizo un estudio sobre el tema: “Maloclusiones
dentarias en estudiantes que tocan el clarinete en el Conservatorio Nacional de Musica
noviembre 2015-Enero 2016”. Este estudio fue descriptivo y observacional de corte
transversal. Se seleccionaron 30 estudiantes que tocaban el clarinete entre edades de 10-24
afios, se prosiguié recogiendo datos y encuestas en cuanto a la consistencia con la que
visitan al odont6logo. Se tomaron impresiones con alginato para tener modelos de estudio
de los pacientes, y mediante estos modelos se hizo un estudio observacional de la
clasificacion de oclusion molar segin Echarri. Se encontré un aumento de overbite y
overjet a largo plazo por el uso del clarinete, la clase molar se mantuvo intacta (el 97% de
los estudiantes presentaron Clase I molar derecha y el 93% Clase I molar izquierda),
tampoco en relacion a la influencia del tiempo hubo afecciones en esta obteniendo un 95%;
pero en cuanto al overjet y overbite se presentaron alteraciones en un porcentaje de 83%.
Se lleg6 a la conclusion de que existen maloclusiones dentales debido a alteraciones
clinicas en el sector anterior en relacion a la utilizacion del clarinete a largo plazo, que
muchos de estos estudiantes no acudieron al odontélogo y tampoco el profesional tenia los

conocimientos suficientes sobre este tema.
1.1.2. Antecedentes Nacionales
No se encontraron.

1.1.3. Antecedentes Locales

No se encontraron.
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1.2. Planteamiento del problema

Se ha evidenciado en numerosas investigaciones a través de los afios, los efectos adversos
que pueden causar la utilizaciéon de instrumentos musicales en estudiantes y profesionales
del arte musical.'” Segln los datos analizados y toda la informacién encontrada en la
literatura los instrumentos de viento (flauta, clarinete, saxofon, trompeta, etc.) y otros como
el violin y la viola pueden causar problemas de salud bucal debido a componentes y partes
de los mismos, su disefio para ser utilizado, principalmente la forma de la boquilla en los
instrumentos de viento, tienen bastante influencia en alteraciones y lesiones del complejo
orofacial. Esto requiere una actividad continua y frecuente en el tiempo, en la que se
expulsa aire constantemente, el apoyo en los labios, las inclinaciones del cuello, etc.,
produciendo a la larga variaciones en el sistema estomatognatico.® Va acomparado de la
utilizacion de musculos que estédn directamente relacionados a esta practica, la interferencia
del instrumento en una posicion que altera la colocacion adecuada de los dientes
provocando en su defecto alteraciones en el sector anterior (mordida cruzada, mordida
abierta, apifiamientos, resalte aumentado, etc.)'”. También se han encontrado estudios en
los que algunos pacientes padecen trastornos de la articulacion temporomandibular, por
motivo de la posicién de los dientes y la apertura que tienen que mantener, lesiones de
tejidos blandos, necrosis pulpar en la zona de los anteriores, generalmente de los laterales,

por la fuerza de intrusién provocada.>®
Respecto a este tema, se plantean las siguientes interrogantes:

;Cual es la prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afos de edad

que tocan instrumentos de viento en la Fundacion Festi-Band de la Republica Dominicana?

(Cual es el tipo de maloclusion y alteracion clinica mas frecuente en estudiantes que tocan

instrumentos de viento?
¢Cuales instrumentos de viento guardan relacion con las maloclusiones dentales?

(Qué relacion guardan el tiempo de uso del instrumento de viento y la manifestacion de

maloclusiones dentales?

16



¢Existe una relacion entre la frecuencia del uso del instrumento de viento y la frecuencia de

maloclusiones dentales?
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1.3. Justificacion

Es imperativo el conocimiento sobre la influencia que tienen los instrumentos musicales de
viento en salud oral y general de una persona; ya que existe poca documentacion sobre el
tema por lo que no hay conciencia de parte de los artistas practicantes de esta disciplina, el
dafio que este puede provocar en la cavidad oral. Por lo tanto las personas no acuden a un
odontdlogo para supervisar su estado de salud bucal y el profesional no maneja el tema. Es
importante tener en cuenta la posibilidad de que un paciente que presenta una maloclusion,
hipertrofia muscular, o una disfuncién de la articulacién temporomandibular pueda ser

resultado del uso de algan instrumento de viento.’

En el momento en que los pacientes se sientan en el sillon, se debe reunir toda la
informacion necesaria sobre el estilo de vida, los pasatiempos o carrera profesional, pues el
mas minimo detalle seria indispensable para un diagnostico certero. Especificamente en
este caso, los instrumentos de viento pueden provocar una maloclusion por la frecuencia,
intensidad, posicion y el tiempo de practica con la que los estudiantes de este campo
artistico permanecen con alguno de estos instrumentos en boca, dado que muchos de estos
estan elaborados con una boquilla de metal que tiene forma de copa, apoyada sobre los
labios, emitiendo una gran cantidad de fuerza a los dientes anteriores.” Por lo que esta
investigacion es recomendable para indagar ain mas sobre el tema y que la informacion
resultante sea un gran aporte al conocimiento de los alumnos y doctores de la clinica
odontologica Dr. René Puig Bentz y no solamente un beneficio a la universidad, sino
también a la comunidad de estudiantes y profesionales odont6logos que quieren ofrecer el

. 76 . : 2
mejor Servicio y tratamiento a sus pacientes. W
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1.4. Objetivos del estudio

1.4.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afios de edad

que tocan instrumentos de viento en la Fundacién Festi-Band de la Republica Dominicana.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Identificar el tipo de maloclusion y alteracion clinica mas frecuente en estudiantes

que tocan instrumentos de viento segun género y edad.

1.4.2.2. Identificar los instrumentos de viento que guardan relacion con las maloclusiones

dentales.

1.4.2.3. Determinar la relacion que guardan el tiempo de uso del instrumento de viento y la

manifestacion de maloclusiones dentales.

1.4.2.4. Determinar la relacion que existe entre la frecuencia del uso del instrumento de

viento y la frecuencia de maloclusiones dentales.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

Las maloclusiones dentales han sido una constante en el drea odontoldgica, especificamente
en la especialidad de ortodoncia. Son multiples las causas que dan origen a esta alteracion
de salud que consiste en distorsionar la relacion adecuada (oclusion normal) de las arcadas
dentarias. En cuanto a la relacién de las maloclusiones con los instrumentos de viento se ha
descrito en varios estudios una influencia muy significativa, mientras que, en otros no se
asocian directamente a una intervencion de parte de los instrumentos de viento; pero
tampoco lo descartan, llegando a la conclusion de que pueden ser uno de muchos factores
predisponentes. De manera que se ha estado estudiando todo lo concerniente a esto, ya que
los tipos de materiales con los que son fabricados los instrumentos de viento y la
arquitectura de su boquilla junto a la frecuencia e intensidad de practica, podria estar
definitivamente asociado a la aparicién o al empeoramiento de las distintas maloclusiones

dentales."*

En el transcurso de esta literatura se estaran tratando los siguientes temas y subtemas:
Ortodoncia, ortopedia, tipos de aplicaciones clinicas de la ortodoncia, historia y desarrollo
del concepto de oclusion, etiologia de las maloclusiones (factores generales, factores
ambientales y factores locales), naturaleza de las maloclusiones (dentarias, esqueletales y
dentoesqueletales), las seis llaves de la oclusion, curva de Wilson, curva de Monson,
espacio libre interoclusal o espacio de inoclusion fisiolégico, oclusion (tipos de oclusiones,
relacion en anterior y relaciones anteroposteriores), maloclusiones (clasificacion de las
maloclusiones segiin Angle y alteraciones de las maloclusiones), musculos que intervienen
en la utilizacion de instrumentos, perfiles faciales, origen de los instrumentos musicales,
clasificacion de los instrumentos musicales, instrumentos de viento (clasificacion de los
instrumentos de viento: viento madera y viento metal) y por ultimo la relacion de los

instrumentos de viento con la cavidad oral.*
2.1. Ortodoncia

Es una de las primeras especialidades de la odontologia. Se encarga del tratamiento de las

maloclusiones dentales, estudia la interaccion de los dientes con crecimiento craneofacial
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(cara, maxilares, etc.). El objetivo principal es establecer una oclusion en la que las arcadas
dentarias estén en una correcta relacion de contacto y una acertada alineacion de los

dientes, para de esta manera eliminar cualquier discrepancia o interferencia en lo que se

considera oclusién normal.”®?
2.1.1. Ortopedia

Esta se encarga primeramente de evitar, y en su defecto corregir las distintas
manifestaciones y deformidades traumaticas de todo el sistema esquelético y muscular del
complejo dento-maxilofacial, a través de intervenciones quirtrgicas, aparatologias y/o

ejercicios fisicos, usada con regularidad en los nifios.’
2.1.2. Tipos de aplicaciones clinicas de la ortodoncia

Segun las aplicaciones clinicas la ortodoncia se clasifica en tres categorias:
Ortodoncia preventiva

Como su nombre lo indica, su objetivo es la prevencion de las maloclusiones y de esta
manera preservar la integridad de la oclusion normal. Aplica en pacientes de cuatro a seis

afios de edad.’

Ortodoncia interceptiva

Interviene en la morfologia del sistema esquelético para cambiar la guia de crecimiento y
formacion de los maxilares. Se modifican ciertas irregularidades y mal posicion del
complejo dentofacial. Aplica para pacientes de 6-11 afos. Realizada en pacientes con
sobremordidas, mordidas cruzadas, paladar estrecho, malos habitos (succion digital),
problemas funcionales (deglucion atipica, respiradores bucales). Se puede tratar con tiempo
usando aparatos ortopédicos que detendrén el problema, evitando de esta forma que afecte

. . P . 5 10
el crecimiento de las estructuras anatomicas de complejo craneofacial.
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Ortodoncia correctiva

Pretende recuperar o establecer la estética, funcionalidad y morfologia después de
diagnosticada una maloclusion mediante procedimientos técnicos, con el proposito de
resolver las interferencias en la correcta oclusion y evitar las posteriores repercusiones
nocivas. Existen distintos procedimientos y aparatologias especificas para cada caso que
consta de caracteristicas precisas logrando asi, el objetivo establecido en el plan de

tratamiento. Se puede aplicar en adultos y en nifios a partir de 11- 13 afios de edad.”"’

2.2. Historia y desarrollo del concepto de oclusion

Lo que en la actualidad es llamada oclusion ideal, se ha planteado desde hace muchos afios,
aproximadamente a inicios del siglo XVIII, por el conocido John Hunter. Mas adelante en
el siglo XIX Carabelli fue el que comenz6 a explicar las anormalidades entre las arcadas
superior e inferior. Otros términos que este empled fueron los conocidos borde a borde y

sobremordida."’

Desde entonces este concepto ha ido presentando cambios, comenzando por un periodo
ficticio, donde se trataba la unién de los dientes y el significado de antagonismo, y sus
autores fueron; Kingsley, Fuller y Clark. Este primer periodo finalizé a principios del siglo
XX. El segundo periodo también llamado periodo hipotético, se inici6 a partir del siglo XX
y su principal autor fue Edward Angle, quien plante6 el concepto mas acertado de lo que
hoy se conoce como; oclusion convirtiéndose en uno de los principales cientificos que
aport6 a la ortodoncia. En el afio 1887 publicd su libro “Maloclusion for the teeth™ el que

. . ~ 2
ha servido de ayuda a la ortodoncia por largos afos.'

No se pueden dejar de lado los estudios del ortodoncista australiano Raymond Begg, quien
durante los hechos veridicos con sus investigaciones anadié grandes aportes a la etiologia
de las maloclusiones y al concepto de oclusion. Segun este autor, las alteraciones en la
oclusion y las malformaciones de los maxilares se han presentado durante todas las
generaciones, desde la edad de piedra. No obstante existen dos razones por las cuales

existia una menor influencia en tiempos antiguos. La primera, porque varias de las
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maloclusiones que se dan por el exceso de dientes no se presentaron en las personas de la
edad de piedra, la segunda, es que muchas alteraciones que causaban gran efecto en esta
época, iban siendo desplazadas por la seleccion natural. En este mismo periodo otros
autores expusieron su punto de vista, como el llamado Calvin Case,'' quien no estaba de
acuerdo con el concepto planteado por Angle y expresaba “que lo normal no era lo mismo
que lo ideal”. Luego Norman Benett explicé que las maloclusiones debian ser analizadas
desde los tres planos: vertical, transversal, y sagital y presenté el analisis funcional de la
oclusion.'' El tercer y dltimo periodo llamado hechos veridicos inici6 en el afio 1930, con
el fallecimiento de Edward Angle. Los exponentes mas conocidos fueron Broadvent, quien
introdujo el término nefelometria y Hans Planer quien decia “que el simple contacto oclusal

no era suficiente para el buen funcionamiento del aparato estomatolégico”.""

2.3. Etiologia de las maloclusiones

De acuerdo con lo descrito por Graber, hay varios factores que predisponen el origen de las

maloclusiones. "

2.3.1. Factores generales
Genéticos:

e Influencias de la raza.
e Herencia (es la mas comtn en la produccién de maloclusiones).

e Imperfecciones congénitas.'*
2.3.2. Factores ambientales

e Postura.

e Complicaciones traumdticas durante el parto.
e Malnutricion.

e Distrofia Muscular.

e Traumas o accidentes.
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e El habito de presiones anormales."
2.3.3. Factores locales

e Pérdida prematura de los dientes.

e Anormalidad en el frenillo labial o barreras mucosas."

e Materiales de restauracion.

e Problemas en la via de erupcion.

e Caries dental.

e Anquilosis.

e Falta de crecimiento del maxilar o la mandibula.

* Anomalias de erupcién: ectopias, erupcion tardia de los temporales, pérdida prematura,
transposicion y erupcion avanzada.

e Anomalias de nimero: supernumerarios y agenesias.

e Anomalias de forma: hipoplasias y dientes conoides.

e Anomalias de tamafio: microdoncias y macrodoncias."
2.4. Naturaleza de las maloclusiones

De acuerdo a su naturaleza pueden clasificarse en tres clases:

2.4.1. Dentarias

En esta sélo las estructuras dentarias estan afectadas. Maloclusiones dadas en ambos
maxilares y las alteraciones presentes son: diastemas, apiflamientos, rotaciones, mordidas
cruzadas, contactos prematuros y mal posiciones. Puede presentarse escasez de espacio por

la ausencia prematura de los dientes deciduos.'?
2.4.2. Esqueletales

Se produce por una interrelacion maxilar defectuosa o excesiva, esto puede darse en un
maxilar o puede afectar ambos maxilares al mismo tiempo. En las maloclusiones clase 111

esqueletal el desarrollo en exceso se da con més frecuencia en la mandibula por motivos de
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genética. En el caso de las maloclusiones clase II esqueletales pasa lo mismo, los
desordenes del crecimiento son de mayor porcentaje en el maxilar inferior que en el

superior.' 9
2.4.3. Dentoesqueletales

En esta la maloclusion se presenta una correlacion de los dientes con la estructura ésea o

esqueletal de los maxilares."
2.5. Las seis llaves de la oclusion

Larry Andrews implement6 un concepto de oclusion y establece las llamadas seis llaves de

la oclusion:

a. Relacion molar

Los premolares y caninos deben estar en relacion de contacto desde la cuspide con la
tronera vestibular y por lingual la relacion cuspide-fosa. En la cara distal del primer molar
superior permanente la cuspide distovestibular debe estar en contacto con la superficie
mesial de la cuspide mesiovestibular del segundo molar inferior. Por otra parte la ctspide
mesiovestibular del primer molar superior debe ocluir con el surco mesial entre las ctspides

del primer molar inferior.'""'?

b. Angulaciéon mesiodistal de las coronas

Tiene que ver con la angulacion del eje longitudinal de la corona, no a la del eje largo del
diente completo. Las coronas deben ser la referencia cuando se trabaja en ortodoncia,
convirtiéndose en la guia clinica. El eje largo de la corona de los dientes, sin incluir los
molares. se identifica por la cresta mesiovestibular y el eje largo especificamente de la
corona molar; se verifica por la ranura vertical que predomine en la superficie vestibular de
la corona. Y en el eje largo de la corona se toma como referencia la superficie gingival

hacia distal de la zona incisal que va a ser diferente con cada tipo de diente.'®
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c. Inclinacion o torque labiolingual de las coronas

Esta inclinacion se da entre los incisivos superiores e inferiores y debe ser adecuada para
mostrar resistencia a la supraerupcion de los dientes y contribuir a la correcta posicién
distal de la relacion de contacto de los dientes inferiores y superiores, facilitando de este

modo una buena oclusién.'!

d. Ausencia de rotaciones

Esta llave se hace referencia a que los dientes deben encontrarse libres de rotaciones no
convenientes. Si un diente esta girovertido o rota, va a tomar mucho mas espacio del que le

corresponde y formaria circunstancias contrarias a lo que debe ser una oclusién normal.'?

e. Puntos de contactos

Esta se da por la relacién de contacto existente entre la superficie mesial y la superficie
distal de los dientes, a excepcion de los terceros molares que no contactan por su cara distal
y los centrales que establecen su relacion de contacto en sus caras mesiales. Esta zona es de
bastante importancia, pues protege los tejidos periodontales, deteniendo la retencion de

alimentos y de esta manera evitar algin tipo de afeccion.'""’

f. Plano oclusal (curva de Spee):

Un plano oclusal recto debe tenerse como objetivo en el tratamiento de maloclusiones.'® La
curva de Spee es una linea curva imaginaria que comienza en el canino inferior en el vértice
de su cuspide. sigue su recorrido por los premolares y molares en los vértices de sus
cuspides vestibulares. En el maxilar superior esta curva tiene una convexidad y a su vez en
la mandibula existe una concavidad, de tal manera que deben relacionarse una con la

otra.' 1,12,17
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Figura 1. Curva de Spee.'

2.6. Curva de Wilson

Es una curva transversa, formada por la inclinacién de las clspides de los premolares en el

maxilar inferior, esta relacionada con el plano de oclusiéon. Cuando més inclinacién lingual

haya de los premolares, mayor sera la curvatura.'®"

Figura 2. Curva de Wilson.'®

2.7. Curva de Monson

Esta se da cuando se extiende la curva de Wilson y la curva de Spee a todos los bordes
incisales y cuspides de los dientes, en la que hay un contacto muy leve o la ausencia del
mismo en los dientes anteriores. En los incisivos superiores las caras linguales sirven de

. ase » v " W i 19
direccion para los dientes inferiores en los movimientos de protrusion y apertura.
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2.8. Espacio libre interoclusal o espacio de inoclusion fisiolégico

De acuerdo a Manns, corresponde a la diferencia existente entre la dimension vertical
postural y la dimension vertical oclusal. Esta distancia se encuentra entre los bordes
incisales y las superficies oclusales de los dientes de ambas arcadas. Se presenta cuando la

mandibula esté en reposo y esto permite la relajacion y el descanso de los tejidos bucales.”
2.9. Oclusion

Relacion de contacto entre los dientes superiores e inferiores, y su relacion con la
articulacion temporomandibular (estructura anatomica formada por el condilo mandibular,
cavidad glenoidea del temporal y por un menisco o disco articular, que se encarga de dar
apertura o cierre a la boca) y misculos que intervienen. En areas como ortodoncia y
rehabilitacion es de suma importancia tener un gran conocimiento del estado de oclusion de

los pacientes para poder restaurar y mantener una oclusion balanceada y funcional."?'
2.10. Tipos de oclusiones
Oclusion normal

Con este término se trata de plantear lo que debe ser una oclusiéon favorable o estado
6ptimo de la misma. Esta oclusiéon debe encontrarse dentro de los valores normales en el
organismo sin afectar la salud, la ausencia de lesiones y patologias, con una correcta

adaptacion fisiologica.'®

Oclusion ideal

En esta oclusion existe una armonia entre la relacion funcional y anatémica de la oclusion,
un buen funcionamiento neuromuscular, del periodonto y la articulacion
temporomandibular. Sosteniendo de esta manera la estética y el bienestar del paciente y

. V% er s e P 8,22
evitar las enfermedades. También es llamada oclusion éptima o terapéutica.'™
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Oclusion fisiologica

Este tipo de oclusion presenta una armonia en el funcionamiento fisiolégico y la
intervencion de las estructuras del sistema estomatognatico, esta se encuentra sin la

intervencion de patologias y no requiere ningun tipo de tratamiento para su acertada

funcionalidad.*?

Oclusion no fisioldgica

También conocida como “oclusion traumatica o patolégica y como “maloclusion
funcional”. En esta oclusion las estructuras anatomicas del aparato estomatognatico ha
perdido su funcionamiento ideal, provocando alteraciones fisioldgicas. En los dientes los
signos mas comunes son la aparicion de facetas de desgaste, superficies alisadas y con
brillo, erosiones cervicales, fracturas de los dientes, excesiva sensibilidad o
hipersensibilidad y en ocasiones migraciones dentarias. Se pueden presentar afecciones en

. . .y . . . . 2
el periodonto, ocasionando movilidad dentaria y recesiones gingivales.”>**

Oclusion céntrica

La oclusién céntrica se entiende como la posicién indicada por la mayor intercuspidacion
dentaria, sin intervencion en la linea media del maxilar inferior con respecto al plano
sagital. Se encuentra en posicion de retrusion del maxilar inferior, por la cual se pueden

realizar desplazamientos de apertura y lateralidad, obteniendo una buena oclusion.'

e

Figura 3. Oclusién normal.'
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2.11. Relacion anterior

De manera regular la arcada dental superior es mucho mas grande que la inferior y
sobresale mas adelante que la inferior en la zona incisal. En la relacion de dientes anteriores
se forma el overbite y el overjet, lo que se conoce como sobremordida horizontal y
sobremordida vertical; esto quiere decir que la superficie vestibular de los incisivos

inferiores estn en relacion con la cara palatina de los incisivos superiores.'
2.12. Relaciones anteroposteriores

En el estudio de Jaramillo, Eduard Angle establece que los primeros molares son el diente
principal de la oclusién: se denomina como llave de la oclusion a la relacion del primero
molar superior con el inferior. La oclusion correcta se establece cuando la ctispide mesio-
vestibular del primer molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar

inferior.'

Los motivos por los cuales los primeros molares son llamados la llave de oclusion, son

varias:

e Los dientes con mds grosor de la denticiéon permanente.

¢ Erupcionan sin estar seguidos o respaldados por las raices de otro molar.

e Los primeros molares permanentes son los que se encuentran presentes por'primera vez
en la cavidad oral.

e Son dirigidos hacia su posicion por las bases terminales de los temporales.'
2.13. Maloclusiones

Son las que no cumplen con ninguna caracteristica de una oclusion normal. Pueden
definirse como alteraciones en las estructuras dentales y/o esqueléticas del maxilar o la
mandibula que impidan una correcta funcién del aparato masticatorio, teniendo
consecuencias posteriores que esta disfuncion tiene sobre los dientes, las encias y los
huesos. Son varias las causas que dan origen a esta alteracion de salud que consiste en

distorsionar la relacion adecuada definida como oclusion normal, en las que deben estar las
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arcadas dentarias. Para distinguir una oclusion ideal de una maloclusién, se hace mediante
la clasificacion de Angle, dependiendo de las relaciones antero-posteriores de ambas
arcadas dentarias. La llave de Angle estd dado por los primeros molares superiores que
deben estar en una buena posicion en el maxilar. Debe haber una relacion entre los molares

de la arcada superior e inferior."

HR5 G55

Oclusion normal Maloclusion clase |
Maloclusion clase |l Maloclusion clase |l

Figura 4. Oclusion normal y clasificacién de Angle de las maloclusiones.'

2.13.1. Clasificaciéon de las maloclusiones segiin Angle

Desde el punto de vista de Eduard Angle los primeros molares superiores y los primeros
molares inferiores tenian que encontrarse en una especifica relacion de contacto, es decir
que la caspide mesio-vestibular del primer molar superior estuviera en oclusién con el
surco vestibular del primer molar inferior, conocido esto como la “llave de oclusion™,
entonces se podia decir que existia una oclusion normal cumpliendo tunicamente con este

requisito."’
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Angle clasifico las maloclusiones en tres grupos:

Clase |

Es la correcta oclusion entre los primeros molares permanentes. Se caracteriza por la
relacién anteroposterior de los primeros molares permanentes, donde la cispide mesio-
vestibular del primer molar superior ocluye con el surco mesio-vestibular del primer molar
inferior y la caspide del canino superior se encuentra tres milimetros hacia distal en
relacion con la cispide del inferior.'** La maloclusién en este caso estd dada por las
posiciones inadecuadas de los dientes, como las alteraciones en las sobremordidas en
sentido vertical y horizontal, mordidas bode a borde, mordidas profundas, apifiamientos y

giroversiones.”

Figura 5. Clase I (neutro-oclusion)'®.

Clase 11

También llamada disto-oclusion. Maloclusiones en las que el surco mesio-vestibular del
primer molar inferior estd hacia distal con respecto a la relaciéon de la clispide mesio-
vestibular del primer molar superior y la cuspide del canino superior se encuentra hacia
mesial en menos de tres milimetros en relacion con la clspide del canino inferior. La disto-

oclusion podria estar dado por un maxilar prognata, una mandibula retrognata o por una
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mezcla de ambas. Se clasifica en division 1 y division II. Para conocer el lado especifico
(derecho o izquierdo) en el que se encuentra, hay subdivisiones, esto se da si la maloclusién

. 9
es unilateral '%°

Figura 6. Clase II (disto-oclusion)'®.

e Division I: maloclusiones de tipo Clase II en las que los incisivos superiores estan
inclinados hacia vestibular'. En ocasiones esto se da porque los maxilares son muy

pequefios para los dientes o los dientes son muy grandes para los maxilares."’

I1 DIV 1

Figura 7. Maloclusion Clase 11 division 1!
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e Division II: maloclusiones Clase Il en las que los incisivos superiores estan hacia
.1 . . o .

palatino’. Es evidente en esta la presencia de centrales palatinizados, es tanta la

retrusion de los incisivos superiores que las caras vestibulares de los incisivos inferiores

se encuentran en contacto con las superficies palatinas de los incisivos superiores. "’

I1 DIV 2

Figura 8. Maloclusion Clase I division 2."

Clase I1I

Maloclusiones en las que el surco mesio-vestibular del primer molar permanente inferior
se encuentra hacia mesial en relacion a la clspide mesio-vestibular del primer molar
permanente superior y la cuspide del canino superior se encuentra mas de tres milimetros
hacia distal en relacion con la cuspide del inferior.' Hay otras variantes en una Clase 111,
puede pasar que el maxilar inferior sea mas prominente que el superior, con varios espacios

interdentales.

También podria ser resultado de un maxilar inferior con protrusion esquelética y un maxilar
superior normal o de una retrusion de este y una protrusion del maxilar inferior. Podria
darse el caso de un maxilar y mandibula normal, a lo que se Ilama: pseudo Clase I1I o Clase
I1I dentaria. Hay subdivisiones para conocer el lado especifico en el que se encuentra, si la

maloclusién es unilateral."'
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Figura 9. Clase III (mesio-oclusion).'

2.13.2. Perfiles faciales

Se determina tomando como referencia los puntos siguientes: pogonion de los tejidos
blandos, glabela y el subnasal. Estos puntos pueden formar una convexidad posterior,
siendo entonces un perfil convexo, si forman una concavidad anterior, el perfil es concavo

y si estan en linea recta, forman un perfil recto.’
Se clasifica en:

e (Concavo.
e Convexo.

e Recto.’
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Convexo Recto Concavo

Figura 10. Perfiles labiales.’
2.13.3. Alteraciones de las maloclusiones

Estas alteraciones influyen de manera determinante en la estética, funcionalidad y la

fonacion.
Sobremordida horizontal (overjet o resalte)

Es la relacion horizontal del borde incisal de los incisivos inferiores y la cara palatina de
los incisivos superiores. El maxilar superior tiende a ser por naturaleza mas prominente que
el maxilar inferior por lo que los dientes superiores se encuentran sobre los dientes
inferiores en oclusion céntrica. Es normal de uno a dos milimetros, leve de tres a cuatro

.1 . . oy 22'26
milimetros y aumentado de cinco a seis milimetros.

Sobremordida vertical (overbite o entrecruzamiento)

Es la relacion en el plano vertical, entre el borde incisal de los incisivos maxilares y el
borde incisal de los incisivos mandibulares. Cuando los bordes incisales se encuentran en
contacto se denomina overbite cero o borde a borde, en el momento en que los dientes

antero superiores cubre de manera excesiva a los inferiores se le llama mordida profunda y

36



si no hay un contacto entre estos dientes se estd frente a una mordida abierta.”>*®
Regularmente se mide en porcentajes de acuerdo a la porcion que los incisivos superiores
cubren a los incisivos inferiores, se mide también en tercios (un tercio. dos tercios, tres
tercios y cero) y puede ser medida en milimetros de igual manera. De un tercio es normal,
de dos tercios es una mordida abierta, de tres tercios es una mordida profunda y cero es

borde a borde."
Apinamiento

Estd dado por el escaso o insuficiente espacio en los maxilares respecto al tamaifio de los
dientes (hereditario), podria también ser ocasionado por traumas, héabitos o enfermedades.
Los dientes pueden estar rotados, girovertidos, migrando de su posicion adecuada y en

ocasiones fuera de la arcada.'”*’ El apifiamiento puede ser:

e Ligero o leve: la superposicion es de uno a dos milimetros y los dientes mantienen su
posicion en la arcada dental.

e Moderado: la superposicion entre los dientes es mayor de dos milimetros y los dientes
se mantienen en la arcada.

e Severo: cuando la posicion de uno o més dientes se encuentran fuera de la arcada, y la

superposicion de los dientes es mayor de cinco milimetros.?®?’

Mordida cruzada posterior

Es una alteracion de la oclusion en sentido transversal de las arcadas superior e inferior.
Puede estar relacionada a un trastorno esquelético y tener inclinaciones dentoalveolares no

3 2
convementes.“"

Mordida cruzada anterior

Es una alteracion de la oclusion que afecta el plano antero-posterior donde los dientes

inferiores estan mas hacia labial que los superiores. Esta anomalia puede afectar a uno o

- . g finn 2628
mas dientes y se clasifica en: dental. funcional o esquelética.
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Giroversion

El diente rota a nivel de su eje longitudinal.'>*’

Diastema

Se presenta de manera normal en la denticion mixta y decidua, regularmente se cierran
después de la erupcion de los caninos y segundos molares permanentes. En la denticion
permanente es mas frecuente el diastema interincisivo superior, dado generalmente por

factores hereditarios.™”
Lineas medias dentales

La linea media superior que se encuentra entre los incisivos centrales superiores, debe
coincidir con la linea media facial (entrecejo y punta de la nariz). La linea media dental
inferior que se encuentra entre los centrales inferiores, si se ve comprometida en el caso de
una maloclusién, se puede dejar de uno a dos milimetros desviada, ya que los centrales
inferiores no son mostrados por la mayoria de pacientes al momento de sonreir. Pero es
necesario que la linea media superior se encuentre correctamente alineada, pues

compromete la estética del paciente mientras sonrie.”'

2.14. Musculos que intervienen en la utilizacion de instrumentos
Masetero

Misculo masticatorio grueso, corto, insertado en la cara externa de la mandibula. Este se
encarga de elevar y cerrar el maxilar inferior'. Su origen se da en el arco cigomatico o

323
hueso malar.*>**

Temporal

Hace su recorrido en forma de abanico, abarca la fosa temporal y su vértice va en
direccion hacia la apdfisis coronoides del maxilar inferior. Este eleva la mandibula

llevandola hacia atras.'
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Esternocleidomastoideo

Su origen se da en la porcion esternocostal, en la parte anterior de la porcién superior del
esternon.’” Este se encuentra debajo del musculo cuténeo y llega a la apofisis mastoides y a
la articulacion esternoclavicular. El esternocleidomastoideo inclina su cabeza en direccion a
si mismo en la columna vertebral, le trasmite al mismo tiempo un movimiento rotatorio y

la dirige hacia el lado contrario."
Orbicular de los labios

Es un masculo de la cara, con forma de elipse, ubicado en el orificio de la boca, que va
desde una comisura labial hacia la otra comisura. Su insercion se da en la fascia de las
comisuras de la boca.’*** Se encarga de llevar los labios hacia adelante y hacia atras,

también se encarga de la accion de abrir y cerrar la boca.'
Buccinador

Es un musculo de la cara ancho y plano, se encuentra ubicado en la mejilla en medio del
maxilar superior e inferior. Lleva la comisura hacia atrés, expulsa el viento con fuerza

desde la boca.'
Cigomatico mayor

Se extiende de forma lateral hacia el cigomatico menor desde la comisura hasta el pémulo.

Lleva la comisura labial hacia arriba y afuera.’

Cigomatico menor

Es un musculo superficial que va cubierto por una fina capa de piel, se extiende desde la

. y oy . . . . 2 siecail]
comisura hasta el pomulo. Su accién es ir hacia afuera y hacia arriba de la comisura labial.

Pterigoideo interno

Se encuentra por dentro de la rama ascendente en la mandibula, hacia la misma direccion

. . . . ]
que el masetero. Su accion es elevar el maxilar inferior.
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Temporal

Cigomatico

Orbicular de los labios
Bucinador

Masetero

Esternocleidomastoideo

Figura 11. Algunos musculos de la cabeza y el cuello que intervienen en el uso de

instrumento de viento.'
2.15. Origen de los instrumentos musicales

Es imposible decir a ciencia cierta el origen de los instrumentos musicales pues se
encuentra en estrecha relacion a la historia del ser humano y los cambios que se han
producido a través del tiempo. En generaciones pasadas eran utilizados instrumentos
musicales rudimentarios. La musica orquestal se fue implementando a partir del siglo XIX,
entonces a partir de ese momento los instrumentos de musica fueron evolucionando a lo

que son el dia de hoy.'
2.16. Clasificacion de los instrumentos musicales

Los instrumentos musicales se clasifican segan el origen o produccion de sonido:
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e Instrumentos de cuerda: son instrumentos musicales que emiten sonidos por medio de
cuerdas a través de vibraciones que se producen por el rose o presion con los dedos. Ej.:
guitarra, violin.'

e Instrumentos de percusion: instrumentos musicales que producen el sonido por medio
de impactos y sacudidas. Ej.: giiiro, tambora, bateria.'

¢ Instrumentos de viento: son instrumentos musicales que emiten vibraciones sonoras a

través del aire. Ej.: trompeta, clarinete, saxofon.'

Figura 12. Clarinete.'

2.17. Instrumentos de viento

Estos instrumentos musicales emiten vibraciones sonoras por medio del aire expulsado, a
diferencia de otros instrumentos de musica no necesitan de muchos movimientos para ser

ejecutado el sonido.'
2.17.1. Clasificacion de los instrumentos de viento
Los instrumentos de viento se clasifican en dos grupos principales:

2.17.1.1. Viento madera

Estan hechos principalmente de madera. Se pueden identificar tres clases de instrumentos

de acuerdo con la embocadura:

a) Bisel: la produccién del vibrato a través del aire se genera en el rose con un bisel o

borde afilado. Ej.: flauta dulce y la flauta travesera.””
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b) Lengiieta simple: la produccion de la melodia se efectiia por la vibracién del aire al
chocar con una cafia de madera que se encuentra en la embocadura del instrumento. Ej.:
clarinete y saxofon.™

¢) Lengiieta doble: el sonido se emite por la vibracion de dos ldminas de madera que rozan

una con la otra. Ej.: oboe y el fagot.*

Bisel Lenqueta simple Lengueta doble

Figura 13. Bisel (flauta dulce y flauta travesera), lengiieta simple (clarinete y saxofén) y

lengiieta doble (oboe y fagot).*®
2.17.1.2. Viento metal

Han sido fabricados como su nombre lo indica por aleaciones de metal.*® El tubo de estos
instrumentos esta enrollado o envuelto sobre si mismo para que sea més efectiva su
funcionalidad (una tuba desenrollada mide un total de 3.65 mm). El nivel de la emision del
sonido sera directamente proporcional a la presion de aire expulsado por el artista sobre la
boquilla, en un sistema de valvulas y pistones. Ej.: el trombdn utiliza una vara mévil, en

. 35
vez de pistones.”
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pstones

Figura 14. Tromb6n, Tuba, Trompeta y Trompa.*

La clasificacion de los instrumentos de viento puede traer malos entendidos dado que hay
varios instrumentos de viento madera que estdn siendo elaborados en metal como el
saxofén y la flauta transversa. Entonces lo Unico que puede ayudar a diferenciar
correctamente es el tipo de embocadura que presente.' Strayer clasificé los instrumentos de

viento en cuatro partes dependiendo del tipo de embocadura que presentan:

Instrumentos de la clase A

En esta categoria estan los instrumentos de viento que tienen una embocadura con forma de
taza o copa. Sus boquillas estan hechas de metal, se distinguen por el tamarfio, anchura y

borde. En estos se encuentran:’

e Trompeta.
e Trombon.

e Cuerno francés (trompa).

e Corneta.
e Baritono.
e Tuba.

e Fliscornio.’
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Instrumentos de la clase B

En esta categoria estdn los instrumentos de viento que tienen una embocadura con una sola

lengiieta. La boquilla tiene forma de cuiia o cafia. Los instrumentos son:’

e Saxofdn.

e Clarinete.’

Instrumentos de la clase C

En esta categoria hay instrumentos de viento que tienen una embocadura con dos lengiietas.

En estos se encuentran:’

e Sarusofono.
e Fagot.
e Oboe.

e Cuerno inglés.’

Instrumentos de la clase D

En esta categoria los instrumentos de viento que producen el sonido por medio de una
abertura u orificio en el lado superior, el cual se usa como boquilla. En estos instrumentos

estan:’

e Flauta.

e Piccolo.’
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2.18. Relacion de los instrumentos de viento con la cavidad oral

Solo algunos instrumentos musicales se han identificado como agentes desencadenantes de
algunas lesiones en el sistema estomatoldgico y toda la regién cabeza y cuello. Estos
instrumentos son: los de viento y los de cuerda. Seglin la doctora Benetti en la revista
Indian Journal of Dental Research “habla de como la posicién que en general los cantantes
usan al momento de cantar causa problemas en la ATM, con el objetivo de alcanzar el
resultado deseable durante el canto, lo que podria conducir al desarrollo TMD (trastorno

temporomandibular)”.?

La utilizacion de instrumentos de viento esta relacionada a un contacto constante con
musculos de la cara, los labios, la articulacion temporomandibular y los dientes. La
boquilla del instrumento entra en contacto con la lengua y el paladar, todo esto en relacion

a la ejecucion y produccion del aire que emiten los sonidos del instrumento de viento.'

Las maloclusiones se relacionan con la interpretacion de los instrumentos de viento en el
momento que estan siendo utilizados, tiene que ver mucho con la duracion y la frecuencia
en que se utilicen. Dependiendo de los instrumentos puede variar la metodologia y su
intervencion en distintos musculos, como: risorios, maseteros, zigomaticos, orbicular de los

labios, triangulares, caninos, cuadrados y buccinador.?!

Los instrumentos de viento pueden influir de manera significativa en la oclusion por el
constante uso, debido a que con menos de 100 gr. de presion es suficiente para mover una
pieza dental en un tratamiento ortoddéntico, y se ha determinado que en el apoyo de un

instrumento puede sobrepasar lo requerido pudiendo y llegar a 500 gr. de presion.’

Hay autores que han hecho diversos comentarios referentes a los pros y contras de los
instrumentos musicales de viento, como es el caso de Rogers® quien afirma que “ciertos
ejercicios de los musculos faciales durante el uso de instrumentos musicales ayudan a un
normal desarrollo del complejo dentofacial ™, sin embargo la utilizacion desenfrenada de un
instrumento de viento podria repercutir negativamente sobre los tejidos blandos, provocar

trastorno de la articulacion temporomandibular, necrosis en los incisivos por la fuerza
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ejercida hacia apical, malformaciones esqueléticas y maloclusiones (protrusién en sector
anterior, mordida abierta, apifiamientos, mordidas cruzadas en sector posterior, aumento en

el resalte y mordidas profundas).”

Segin la clasificacion de Strayer los instrumentos de viento se dividen en cuatro grupos
segun la estructura de ejecucion, se puede clasificar la fisiologia muscular utilizada en los

diferentes instrumentos de la siguiente forma:

Instrumentos de la clase A

En el momento de su ejecucion la boquilla interactta con los labios. los desplaza y provoca
tension en los musculos para poder producir el sonido. Entre estos se encuentran:

Trompeta, trombon, cuerno francés (trompa), corneta, baritono, tuba y fliscornio.’
Instrumentos de la clase B

En el momento de la utilizacion de este instrumento el labio inferior toca la porcion inferior
de la boquilla y el labio superior toca la parte superior de la boquilla. La ejecucion de estos
instrumentos sirve de ayuda para pacientes Clases I1I, pues la manera en que se posiciona
en los labios produce una fuerza de retrusion anterior involucrando también la mandibula,
deteniendo su protrusion. Dentro de este grupo podemos mencionar el saxofén y el

clarinete.’
Instrumentos de la clase C

Los instrumentos de doble lengiieta se posicionan entre ambos labios. Strayer aclara que no
necesariamente esta clase de instrumentos se relaciona con algin tipo de maloclusion,
siempre y cuando la fuerza ejercida no sea excesiva y constante. Entre estos se encuentran:

. PO 4
Sarusofono, fagot, oboe y cuerno inglés.
Instrumentos de la clase D

Para producir la melodia hay que ejercer mucho mas tension en la zona y labio superior, de

modo que el inferir permanece en reposo. Estos pueden ser de beneficio para pacientes



Clases 111 y Clase I, con labio hipoténico. De manera que puede afectar a pacientes Clase

[1. En este grupo estén la flauta y el Piccolo.’

Los musculos que intervienen en la embocadura de los instrumentos viento metal son: El
orbicular, el canino, el triangular, el cuadrado, el cigomatico, el risorio, el mentis
transversal, el buccionador, el masetero, el platisma, el suprahioideo y el infrahioideo. El
pterigoideo externo permite que el musico posicione la mandibula hacia adelante y el borde
de la copa es posicionada ejerciendo presion contra ambos labios del ejecutante, lo que

produce una fuerza verticalizadora en los incisivos superiores e inferiores.’

Los musculos que intervienen en la embocadura o boquilla de los instrumentos viento
madera son: el orbicular de los labios, el triangular y el risorio. Esta clase de instrumentos
es especialmente valioso en instrumentistas con labios superiores cortos o hiperactividad

del musculo mentalis.”
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CAPITULO III. LA PROPUESTA

3.1. Formulacion de la hipdtesis
H,

La prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afios de edad que tocan
instrumentos de viento en la Fundacién Festi-Band es alta y guarda relacién con el tiempo y

frecuencia del uso de estos instrumentos.
Hp

La prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afios de edad que tocan
instrumentos de viento en la Fundacion Festi-Band es baja y no guarda relacion con el
tiempo y frecuencia del uso de estos instrumentos.

3.2. Variables y operacionalizacion de las variables

Variables dependientes

e Maloclusidn y alteraciones clinicas.
Variables independientes
e Instrumentos de viento.

e Tiempo de uso del instrumento de viento.

e Frecuencia con la que se toca el instrumento.

e Género.

e [Edad.

Variable Definicion Indicador Dimension
Maloclusion y Relacion incorrecta | Tipos de Clasificacion segun

alteraciones clinicas

de contacto entre los

dientes superiores ¢

maloclusiones y

alteraciones clinicas.

Angle:
Clase I, Clase II,
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inferiores, y su
relacion con la ATM
y musculos que

intervienen.

Clase 1l division 1,
Clase I1 division 2 y
Clase III.
Subdivisiones
(derecha e
izquierda).
Alteraciones clinicas
de la maloclusiones:
Sobremordida
vertical (overbite):
Mordida borde a
borde.

Mordida profunda.
Mordida abierta.
Sobremordida
horizontal (overjet):
Mordida cruzada.
Overjet leve y
aumentado.
Apifamientos (leve,
moderado y severo).
Diastemas.
Desviacion de linea
media.

Perfil.

Instrumentos de

viento

Instrumentos
musicales que
producen el sonido
por las vibraciones

del aire.

Tipos de
instrumentos de
viento. El o los
instrumentos en

especifico que toca

Viento madera:
Flauta
Clarinete
Saxofon

Oboe
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el estudiante.

Fagot

Viento metal:
Trompeta
Trompa
Trombon

Tuba

Tiempo de uso del
instrumento de

viento

Periodo determinado
desde el momento
que se comenzo a
utilizar el
instrumento hasta la

actualidad.

La cantidad de afios
que tiene el
estudiante tocando el
instrumento de

viento.

1-2 afos
2-3 anos
3-4 anos

De 5 afios y més.

Frecuencia con la

Cantidad de veces

Las ocasiones y el

3-4 veces al dia (6

que toca el que se toca el tiempo que dura horas)
instrumento instrumento en un practicando. 3- 4 veces al dia (7
espacio y tiempo horas)
determinado. 3-4 veces al dia (8
horas)
Otros
Género Conjunto de Tomando en cuenta | Femenino
caracteristicas que los rasgos Masculino
dividen al ser fenotipicos que
humano en identifican al
masculino y paciente.
femenino.
Edad Tiempo que ha El tiempo Entre 15-18 aios y

vivido una persona

desde su nacimiento.

transcurrido desde el
nacimiento hasta la

actualidad.

de 19-23 anos de
edad.
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CAPITULO IV. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

El estudio fue descriptivo-observacional, de corte transversal; Se les realizé un cuestionario
a los estudiantes de musica de 15-23 afios de la Fundacion Festi-Band y un examen clinico
con el objetivo de identificar las maloclusiones y/o alteraciones asociadas al uso de
instrumentos de viento. De corte transversal porque se tomé la informacién en un tnico

momento de la informacion.
4.2. Localizacion y tiempo

Este estudio se realizé a estudiantes que tocan instrumentos de viento de 15-23 afios de
edad en la Fundacion Festi-Band, los cuales fueron evaluados en la misma institucion. Se

desarrollé la investigacion en julio de 2018.
4.3. Universo y muestra

El universo estuvo conformado por 60 estudiantes que tocan instrumentos de viento en la

Fundacion Festi-Band, entre las edades de 15-23 afios.

La muestra fue seleccionada en base a 38 estudiantes que cumplian con los criterios de

inclusion del estudio.
4.4. Unidad de analisis estadistico

El analisis estadistico fue la prevalencia de maloclusiones, de los estudiantes que tocan

instrumentos de viento.

4.5. Criterios de inclusion y exclusion

4.5.1. Criterios de inclusion

e Estudiantes de 15-23 anos de edad.
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* Estudiantes que tocaban algun instrumento de viento.
e [Estudiantes que pertenecieran a la Fundacién Festi-Band.

e Estudiantes que estuvieron dispuestos a participar en el estudio.
4.5.2. Criterios de exclusion

e Estudiantes que no estuvieron dispuestos a colaborar con el estudio.

e Estudiantes que tocaban otro instrumento de musica.

e Estudiantes que estaban en proceso de tratamientos de ortodoncia u ortopedia.

e Estudiantes con un mal hdbito y/o un problema funcional (succion digital, deglucion
atipica, etc.).

e Estudiantes con aparatologias protésicas.

4.6. Técnicas y procedimientos para la recoleccion y presentacion de la

informacion

Los pacientes firmaron un consentimiento informado (ver Anexo 1). Luego los encargados
del estudio tomaron fotos intraorales (frontal y laterales) utilizando estas fotografias como
un complemento del diagndstico; para reunir la informacion se disefiaron fichas clinicas
(ver Anexo 2) con datos relevantes a pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion. Esta consto de:

e Informacién personal, lugar de nacimiento, direccion, género, fecha de nacimiento.
edad y fecha.

e Informacion sobre la actividad musical. El tipo de instrumento que usa. Viento madera
(Flauta, clarinete, saxofon, oboe y fagot) o viento metal (Trompeta, trompa, trombén y
Tuba).

e El tiempo de uso y la frecuencia con la que el estudiante toca el instrumento de viento.

e Tipo de maloclusion dental. Clasificacion segin Angle: Clase I, Clase Il. Clase Il
division 1. Clase 1l division 2. Clase III y subdivisiones (derecha e izquierda).
Alteraciones clinicas de la maloclusiones: Sobremordida horizontal (mordida cruzada,

resalte leve y aumentado), sobremordida vertical (mordida borde a borde, mordida
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profunda y mordida abierta), mordida cruzada posterior, desviacion de linea media,

apifiamientos, diastemas y tipo de perfil.

También se entregaron dos cartas (ver Anexos 3 y 4) al director de la escuela de

odontologia y a la Fundacién Festi-Band, en la que se solicitd la autorizacion del estudio,

para que fuera realizado dentro de los parametros correctos.

Figura 15. Fotos intraorales (laterales).

Fuente. Propia de los autores.

Figura 16. Fotos intraorales (frontal).

Fuente. Propia de los autores.
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4.7. Plan estadistico de analisis de la informacion

Los resultados obtenidos se presentaron mediante tablas estadisticas descriptivas,
valoracion de frecuencias absolutas relativas, con sus respectivos porcentajes y estos fueron

procesados en Microsoft Office Excel para que sea més facil de comprender.
4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion

En este trabajo se usaron instrumentos que no afectaron la salud de los sujetos involucrados
en la investigacion, se tomaron en cuenta todas las medidas de lugar, para evitar cualquier
imprevisto durante el proceso. Toda la informacion personal fue protegida, respetando la
privacidad de los estudiantes. Esta investigacion implicé un riesgo minimo para estos,
siendo un estudio en el cual se emplearon el registro de datos a través de procedimientos
comunes, en este caso evaluacion bucal. Se elaboré un consentimiento informado que el
musico, padre, madre y/o tutor firmé, donde se explicé el motivo del estudio y este tomoé la

decision de si estaba o no de acuerdo con lo establecido.

Figura 17. Instrumental y materiales usados en la recoleccion de datos, llenado de ficha

clinica y consentimiento informado.

Fuente. Propia de los autores.
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CAPITULO V. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1. Resultados del estudio

Tabla 1. Distribucion de la poblacion evaluada por edad y género.

Género
Edad TOTAL
e Femenmo Masculino
15-18 afios |9 (23.68%) |13 (34.21%) |22 (57.89%)
19-23 aos |7 (18.42%) |9 (23.68%) |16 (42.11%)

TOTAL 16 (42.11%) [22 (57.89%) 38 (100%)

Fuente. Propia de los autores.

La Tabla 1 muestra la poblacion de estudio 38 (100%) estudiantes que tocan instrumentos
de viento: 16 (42.11%) pertenecen al género femenino y 22 (57.89%) al género masculino.
El rango de edad mayor evaluado fue el de 15-18 afios con 22 (57.89%) estudiantes y el

menos evaluado fue el de 19-23 afios con 16 (42.11%).

Tabla 2. Distribucion de las maloclusiones mas frecuentes en estudiantes que tocan

instrumentos de viento seglin género y edad.

Edad y Género
, 15-18 afios 19-23 afios TOTAL
oz o Femenino Masculino |Femenino |Masculino
Clase | 5(13.16%) [10 (26.32%])6 (15.79%) |9 (23.68%) |30 (78.95%)
Clase II Sub. Izg. |2 (5.26%) |2 (5.26%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) [4 (10.53%)
Clase III 0 (0.00%) |0 (0.00%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |1 (2.63%)
Oclusion Normal |2 (5.26%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |3 (7.89%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%]7 (18.42%) |9 (23.68%) |38 (100%)

Fuente. Propia de los autores.

*E1 92.11% (35) de los estudiantes presentaron maloclusiones y el 7.89% (3) de los

estudiantes presentaron oclusion normal.
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*Las maloclusiones Clase II divisién 1y 2, Clase II subdivision derecha. pseudo Clase I1l y
la Clase 111 subdivisiones derecha e izquierda fueron también parte del estudio pero no

estuvieron presentes en la muestra.

La Tabla 2 muestra la distribucion de maloclusiones segin género y edad en estudiantes
de 15 a 23 afos que tocan instrumentos de viento con una muestra de 38 (100%)
estudiantes de la poblacion evaluada. La maloclusion mas frecuente fue la Clase I con 30
(78.95%) estudiantes y la menos frecuente la Clase III con 1 (2.63%) estudiante de la
poblaciéon evaluada. La Clase 1 es la correcta oclusion; se caracteriza por la relacion
anteroposterior de los primeros molares permanentes, donde la clispide mesio-vestibular del
primer molar superior ocluye con el surco mesio-vestibular del primer molar inferior;
cuando existe una maloclusion los dientes se encuentran en posiciones inadecuadas, es
decir alteraciones en las sobremordidas en sentido vertical y horizontal (mordidas borde a
borde, profundas). apifiamientos, etc. "** Lo que indica que los instrumentos de viento solo
pueden provocar alteraciones clinicas convirtiendo una oclusiéon normal en una maloclusion

Clase L.

Tabla 3. Distribucion de las clases molares o relacion antero-posterior en estudiantes que

tocan instrumentos de viento segiin género y edad.

ar el e Edad y Género
Clase Molar o Relacion: 15-18 afios 19-23 afios TOTAL
antero-posterior

~~_____ |Femenino  [Masculino |Femenino |Masculino

Derecha |9 (23.68%) |11 (28.95%) |5 (13.16%) |9 (23.68%) |34 (89.47%)

Chsel 1 ierda |5 (13.16%) |11(28.95%) |3 (7.89%) |9 (23.68%) |28 (73.68%)

Derecha 10 (0.00%) 10 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%)

Chsell [iquierda | 12.63%) [2(526%) [0(0.00%) [0(0.00%) |3 (7.89%)

Derecha 0 (0.00%) 10 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%) 10 (0.00%)

Chse Il 1 ierda | 1(2.63%) [0(0.00%) |2(5.26%) 0(0.00%) |3 (7.89%)
— |Derecha |0 (0.00%) |2 (5.26%) |2(5.26%) |0(0.00%) |4 (10.53%)
Mutida [ erda |2 (5.26%) 0 (0.00%) |2 (5.26%) |0 (0.00%) |4 (10.53%)
TOTAL 18 (47.37%) |26 (68.42%) |14 (36.84%)|18 (47.37%) |76 (200%)

Fuente. Propia de los autores.
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*El total de la tabla esta duplicado debido a que en un mismo paciente se evaluaron dos

relaciones; en el lado derecho e izquierdo.

La Tabla 3 muestra la distribucion de las clases molares o relacién antero-posterior de los
lados derecho e izquierdo segiin el género y edad en estudiantes de 15 a 23 afios que tocan
instrumentos de viento. La clase molar més frecuente fue la Clase I (derecha e izquierda) en
los rangos de edades de 15-18 afios en el género masculino, 11 (28.95%) estudiantes para
ambos lados, y las menos frecuentes fueron las clases molares 1I y III donde solo
presentaron estas relaciones del lado izquierdo 1 (2.63%) estudiante entre los rangos de
edades de 15-18 afios en el género femenino. Las maloclusiones son las que no cumplen
con ninguna caracteristica de una oclusion normal. Para distinguir una oclusién ideal de
una maloclusion, se hace mediante la clasificacion de Angle, dependiendo de las relaciones
antero-posteriores de ambas arcadas dentarias. La llave de Angle estd dado por los
primeros molares superiores que deben estar en una buena posicién en el maxilar. Debe
haber una relacion entre los molares de la arcada superior e inferior, sin embargo habitos
como el tocar instrumentos de viento predisponen a alteraciones que modifican la oclusion

normal, pasan a ser maloclusiones: es decir para que una oclusiéon normal se convierta en

vig . . ¢ 1
una maloclusion Clase I se relaciona con las alteraciones en el sector anterior.

Tabla 4. Distribucion de la relacion canina mas frecuentes en estudiantes que tocan

instrumentos de viento segin género y edad.

TR e Edad y Género

Relacién Canina 15-18 afios 19-23 afios TOTAL
Femenino Masculno |Femenino Masculino

Che] [Perecha  [8(21.05%) [9(23.68%) [4(10.53%) [8 (21.05%) [29 (76.32%)
Izquierda |5 (13.16%) |11 (28.95%)|4 (10.53%) |9 (23.68%) |29 (76.32%)
Derecha |1 (2.63%) |3 (7.89%) |2(5.26%) |1 (2.63%) |7 (18.42%)
Clasell 17 ierda  |4(10.53%) |2(5.26%) |2(5.26%) ]0(0.00%) |8 (21.05%)
Derecha [0 (0.00%) |1(2.63%) |1(2.63%) |0 (0.00%) |2 (5.26%)
Chiselll 11 ierda  [0(0.00%) 0(0.00%) |1(2.63%) ]0(0.00%) |1 (2.63%)
TOTAL 18 (47.37%) |26 (68.42%)| 14 (36.84%) |18 (47.37%) |76 (200%)

Fuente. Propia de los autores.
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*El total de la tabla esta duplicado debido a que en un mismo paciente se evaluaron dos

relaciones; en el lado derecho e izquierdo.

*La relacion canina mutilada fue tomada en cuenta en este estudio, pero no estuvo presente

en la muestra.

La Tabla 4 muestra la distribucion de la relacion canina de los lados derecho e izquierdo
segun el género y edad en estudiantes de 15 a 23 aflos que tocan instrumentos de viento. La
relacion canina mas frecuente fue la Clase 1 (izquierda) en los rangos de edades de 15-18
anos en el género masculino con 11 (28.95%) estudiantes y las menos frecuentes fueron las
clases molares II y III, donde solo se presentaron estas relaciones del lado derecho con 1
(2.63%) estudiante en ambos rangos de edad y género respectivamente: al igual que para la
Clase III y entre los mismos grupos de edad y género respectivamente. La fuerza ejercida
por la embocadura de la boquilla del instrumento tiene una magnitud, duracion y direccion
mayor a las fuerzas producidas por las contracciones musculares promedio, por lo tanto, los
instrumentos musicales de viento deben ser tomados en cuenta como factores coadyuvantes
de maloclusiones dentales. Lo que sugiere que al momento de tocar los instrumentos,
dependiendo de cada intérprete y su experiencia musical estos apoyaran la boquilla més

para un lado que para otro en la cavidad oral %
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Tabla 5. Distribucion de las alteraciones clinicas mds frecuentes en estudiantes que tocan

instrumentos de viento segun género y edad.

Edad y Género

15-18 afos 19-23 afios TOTAL

[Femenino [Masculino |Femenino Masculino
Mordida Cruzadal0 (0.00%) [0 (0.00%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |1 (2.63%)
Leve 1(2.63%) |1(2.63%) |1(2.63%) |3 (7.89%) |6 (15.79%)
Overjet  |Normal 4 (10.53%) [10 (26.32%)4 (10.53%) |5 (13.16%) |23 (60.53%)
Aumentado |4 (10.53%) |2 (5.26%) |1 (2.63%) |1 (2.63%) |8 (21.05%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%)|7 (18.42%) |9 (23.68%) |38 (100%)
Borde a Borde |2 (5.26%) |3 (7.89%) |1(2.63%) |1(2.63%) |7 (18.42%)
Mordida Prof. |2 (5.26%) |2 (5.26%) |1 (2.63%) |1 (2.63%) |6 (15.79%)
Overbite  [Mordida Abierta |1 (2.63%) |1 (2.63%) |2 (5.26%) |1 (2.63%) |5 (13.16%)
Normal 4(10.53%) |7 (18.42%) [3 (7.89%) |6 (15.79%) |20 (52.63%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%)7 (18.42%) |9 (23.68%) |38 (100%)
Leve 2(5.26%) [2(5.26%) |5 (13.16%) [1 (2.63%) |10 (26.32%)
Moderado 2(5.26%) |1(2.63%) [0 (0.00%) |2 (5.26%) |4 (10.53%)
Apifamiento  [Severo 0 (0.00%) [0 (0.00%) [0(0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%)
SinRegistro |5 (13.16%) |10 (26.32%)[2 (5.26%) |6 (15.79%) |23 (60.53%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%)7 (18.42%) |9 (23.68%) |38 (100%)
Unilateral Der. |1 (2.63%) [0 (0.00%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |2 (5.26%)
Unilateral Izg. [0 (0.00%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |1 (2.63%) |2 (5.26%)
Mordida C. Post.|Bilateral 0 (0.00%) [0 (0.00%) [0(0.00%) [0(0.00%) [0 (0.00%)
SinRegistro |8 (21.05%) |12 (31.59%)6 (15.79%) [8 (21.05%) [34 (89.47%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%)7 (18.42%) |9 (23.68%) |38 (100%)
Presencia 2 (5.26%) |5 (13.16%) |3 (7.89%) |4 (10.53%) |14 (36.84%)
Diastema  |SinRegistro |7 (18.42%) |8 (21.05%) |4 (10.53%) |5 (13.16%) [24 (63.16%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%)7 (18.42%) |9 (23.68%) |38 (100%)
Sup. Desv. (Der.)|3 (7.89%) |1 (2.63%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) |4 (10.53%)
Sup. Desv. (Izq.) [0 (0.00%) |1 (2.63%) [0(0.00%) [0 (0.00%) [1 (2.63%)
, _ |inf Desv.(Der.) [1(2.63%) [2(5.26%) |5 (13.16%) [4 (10.53%) [12 (31.59%)
Linea media 11 Desv. (Izq) 10 (0.00%) |2 (5.26%) 10(0.00%) |3 (7.89%) |5 (13.16%)
Normal 5 (13.16%) |7 (18.42%) |2 (5.26%) |2 (5.26%) |16 (42.11%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%)|7 (18.42%) |9 (23.68%) |38 (100%)
Céncavo 0(0.00%) |1(2.63%) |0(0.00%) [0(0.00%) |1 (2.63%)
Convexo 2(5.26%) |2(5.26%) |3 (7.89%) |2 (5.26%) |9 (23.68%)
A 7 (18.42%) |10 (26.32%)4 (10.53%) |7 (18.42%) |28 (73.68%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%)]7 (18.42%) |9 (23.68%) [38 (100%)

Fuente. Propia de los autores.
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La Tabla 5 muestra la distribucion de las alteraciones clinicas segin el género y edad en
estudiantes de 15 a 23 afos que tocan instrumentos de viento, con una muestra de 38
(100%) estudiantes de la poblacion estudiada. El overjet o resalte fue el de mas alta
frecuencia en el rango normal, 10 (26.32%) estudiantes, en la edad de 15-18 aiios en el
género masculino y las alteraciones menos frecuentes fueron el overjet leve, la mordida
cruzada y el overjet aumentado, 1 (2.63%) estudiante cada uno; en el overjet leve en el
rango de edad de 15-18 afos en ambos sexos, y en el rango de 19-23 en el sexo femenino.
La mordida cruzada se manifest6 en el rango de edad de 19-23 afios en el sexo femenino y

en el overjet aumentado en el rango de edad de 19-23 afos en ambos sexos.

El overbite presentd la frecuencia mas alta en el rango normal, 7 (18.42%) estudiantes y las
alteraciones menos frecuentes fueron la mordida abierta, profunda y borde a borde, 1
(2.63%) estudiante. La mordida abierta en el rango de edad de 15-18 afios en ambos sexos
y en el rango de 19-23 aiios en el sexo masculino. La mordida profunda y borde a borde en

el rango de edad de 19-23 afios en ambos sexos respectivamente.

El apinamiento no registrado fue el mas frecuente, 10 (26.32%) estudiantes en el rango de
edad de 15-18 afos en el sexo masculino y los menos frecuentes fueron el rango leve y

moderado, 1 (2.63%) estudiante en ambos grupos de edades en el sexo masculino.

La mordida cruzada posterior unilateral derecha e izquierda presentaron la misma

proporcion, 1 (2.63%) estudiante.

El diastema no registrado fue el de mayor frecuencia, 8 (21.05%) estudiantes, en el rango
de edad de 15-18 afios en el género masculino. Se presenté con menor frecuencia en 2

(5.26%) estudiantes en el rango de edad de 15-18 afios en el sexo femenino.

La linea media en el rango normal se presentdé con mayor frecuencia, 7 (18.42%)
estudiantes en el grupo de edad de 15-18 aios en el género masculino. Las de menor
frecuencia fueron la superior desviada a la izquierda y la inferior desviada a la derecha, 1
(2.63%) estudiante en el grupo de edad de 15-18 aios respectivamente; en el género
masculino para la superior desviada a la izquierda y el género femenino para la inferior

desviada a la derecha.
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El perfil facial de mayor frecuencia fue el recto, 10 (26.32%) estudiantes en el grupo de
edad de 15-18 afios en el sexo masculino. El de menor frecuencia fue el céncavo, 1 (2.63%)

estudiante en el mismo grupo de edad y género.

Las alteraciones en la oclusion son multifactoriales, etiolégicamente los estudiantes que
tocan instrumentos de viento suelen padecer de uno u otro tipo de condiciones, ya que,
segin el instrumento de eleccién pondran en funcionamiento todo el complejo-orofacial.”
El apifamiento. diastema, las alteraciones en el entrecruzamiento (overbite), resalte
(overjet). perfil, linea media, etc., son factores que influyen en la oclusién normal; la
presencia de al menos una de estas condiciona la normoclusion, llevandola a ser
diagnosticada como una maloclusion. El entrecruzamiento, resalte y perfil se encontraron
dentro de los rangos normales en el porcentaje mas alto, no obstante hubo una cantidad
significativa de alteraciones clinicas en el estudio, por lo que se manifesté la presencia de

maloclusiones, convirtiendo una oclusién normal en maloclusion Clase 1.
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Tabla 6. Distribucién de los instrumentos de viento madera que guardan relacién con las

maloclusiones dentales.

Vi Edad y Género
iento -
madera 15-18 afios 19-23 arios TOTAL
S Femenno [Masculino |Femenino |Masculino
Flauta |1 (2.63%) [1(2.63%) |1 (2.63%) |1 (2.63%) |4 (10.52%)
Clarmmete |1 (2.63%) |2 (5.26%) |0 (0.00%) |7 (18.42%) |10 (26.32%)
Clase I Saxofon |3 (7.89%) |4 (10.52%) [0 (0.00%) |3 (7.89%) |10 (26.32%)
Oboe 10 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%) |1 (2.63%) |1 (2.63%)
Fagot |0 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
Otros [0 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
Flauta |1 (2.63%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |2 (5.26%)
Clarinete [1 (2.63%) [0 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |1 (2.63%)
Glise 11 S, iz, Saxofon [0 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
Oboe [0 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%)
Fagot [0 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
0(0.00%) [0 (0.00%) 10 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
1(2.63%) |0 (0.00%) ]0(0.00%) |0 (0.00%) |1 (2.63%)
0 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%)
1(2.63%) [0(0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%) |1 (2.63%)
0 (0.00%) 10 (0.00%) 10 (0.00%) [0 (0.00%) {0 (0.00%)
0 (0.00%) 10 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) {0 (0.00%)
0 (0.00%) 10 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%)
9 (23.68%) |8 (21.05%) |1 (2.63%) (12 (31.58%)30 (78.95%)

Fuente. Propia de los autores.

*as maloclusiones Clase Il (divisiones 1 y 2). Clase Il subdivision derecha, pseudo Clase
111 y Clase I1I (subdivisiones derecha e izquierda), fueron tomadas en cuenta en este estudio

pero no estuvieron presentes en la muestra.

La Tabla 6 muestra la distribucion de los instrumentos de viento madera y su relacion con
las maloclusiones dentales segun género y edad en estudiantes de 15 a 23 afios que tocan
instrumentos de viento con una muestra de 28 (78.95%) estudiantes de la poblacion

evaluada. dos de estos estudiantes tocaban més de un instrumento, por tanto en total son 30
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instrumentos. En la maloclusion Clase I los instrumentos més usados fueron el clarinete y
el saxofon, 10 (26.32%) estudiantes respectivamente. El menos frecuente fue el oboe, 1
(2.63%) estudiante de la poblacion evaluada en ambos grupos de edad (15-18 y 19-23 afios)
tanto para el género masculino como el femenino. En la Clase 11 subdivisién Izquierda el
instrumento que mas se uso fue la flauta, 2 (5.26%) estudiantes y el menos usado fue el
clarinete, 1 (2.63%) estudiante en ambos grupos de edad y género. En la oclusion normal

solo hubo relacion con la flauta y el saxofon 1 (2.63%) estudiante cada uno.

Los instrumentos musicales son objetos construidos con el propdsito de reproducir sonidos
que puedan ser combinados por un intérprete para producir musica. Para ejecutar los
instrumentos de viento y desarrollar la embocadura adecuada, los labios, la lengua y los
dientes deben sellar herméticamente la boquilla y, a la vez, deben actuar como tunel para
que pase el aire que proviene de los pulmones a la parte interna del instrumento. De ahi que
exista una predisposicion a que se instauren maloclusiones dentales de diversos tipos en los
instrumentistas. Existen alteraciones en el sector anterior en relacion a la utilizacion del
clarinete, encontrandose un aumento de overbite y overjet a largo plazo por el uso del
mismo, manteniéndose intacta la clase molar segin la oclusion normal.' Los musculos que
intervienen en la embocadura o boquilla de los instrumentos viento madera son: el orbicular
de los labios, el triangular y el risorio. Esta clase de instrumentos es especialmente valioso

. s . < p - - 0
en instrumentistas con labios superiores cortos o hiperactividad del misculo mentalis.
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Tabla 7. Distribucién de los instrumentos de viento metal que guardan relacién con las

maloclusiones dentales.

Clase 1

Viento
metal

Edad y Género

15-18 afios

19-23 afios

Femenmo

Masculino

Femenino

Masculino

TOTAL

Trompeta

0 (0.00%)

1 (2.63%)

1 (2.63%)

0 (0.00%)

2 (5.26%)

Trompa

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Trombdn

0 (0.00%)

1 (2.63%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

2 (5.26%)

Tuba

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Otros

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

3 (7.89%)

3 (7.89%)

Trompeta

0 (0.00%)

1 (2.63%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

1 (2.63%)

Trompa

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Clase II Sub. Izq.| Tromboén

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Tuba

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Otros

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

i
-

Clase II1

Trompeta

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Trompa

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Trombon

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Tuba

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Otros

0 (0.00%)

0 (0.00%)

1 (2.63%)

0 (0.00%)

1 (2.63%)

| Trompeta

0 (0.00%)

1 (2.63%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

1 (2.63%)

Trompa

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Trombon

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

1 Tuba

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

|Otros

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 {0.00%)

TOTAL 0 (0.00%) |5 (13.16%) |2 (5.26%) |3 (7.89%) [10 (26.32%)

Fuente. Propia de los autores.

* |_as maloclusiones Clase 11 (divisiones 1 y 2). Clase Il subdivision derecha, pseudo Clase
11l y Clase 11 subdivisiones derecha e izquierda, fueron tomadas en cuenta en este estudio

pero no estuvieron presentes en la muestra.

La Tabla 7 muestra la distribucion de los instrumentos de viento metal y su relacion con
las maloclusiones dentales segun género y edad en estudiantes de 15 a 23 afos que tocan
instrumentos de viento con una muestra de 10 (26.32%) estudiantes de la poblacion

evaluada. En la maloclusion Clase 1 los instrumentos mas frecuentes fueron otros, 3
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(7.89%) estudiantes y los menos frecuentes la trompeta y el trombon, 2 (5.26%) estudiantes
respectivamente en ambos grupos de edad (15-18 y 19-23 afios) tanto para el género
masculino como el femenino. En la Clase 11 subdivision izquierda y la oclusion normal solo
hubo relacién con la trompeta, 1 (2.63%) estudiante en ambos grupos de edad y género. En
la Clase III hubo relacion con otros instrumentos, 1 (2.63%) estudiante en ambos grupos de
edad y género. Lo que sugiere que los instrumentos de viento metal son menos nocivos a
la cavidad oral. La clasificacion de los instrumentos de viento puede traer malos entendidos
dado que hay varios instrumentos de viento madera que estan siendo elaborados en metal
como el saxofén y la flauta transversa. Entonces lo unico que puede ayudar a diferenciar
correctamente es el tipo de embocadura que presenten. En esta categoria estdn los
instrumentos de viento que tienen una embocadura con forma de taza. Sus boquillas estan
hechas de metal, se distinguen por el tamafio, anchura y borde. En el momento de su
ejecucion la boquilla interactia con los labios, los desplaza y provoca tension en los
musculos para poder producir el sonido. En estos se encuentran: trompeta y trombon. Los
musculos que intervienen en la boquilla de los instrumentos viento metal son: El orbicular,
el canino, el triangular, el cuadrado, el cigomatico, el risorio. el mentis transversal, el
buccionador, el masetero, el platisma, el suprahioideo y el infrahioideo. El pterigoideo
externo permite que el musico posicione la mandibula hacia adelante y el borde de la copa
es posicionada ejerciendo presion contra ambos labios del ejecutante, lo que produce una

fuerza verticalizadora en los incisivos superiores e inferiores.
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Tabla 8. Relacién que guardan el tiempo de uso del instrumento de viento y la

manifestacion de maloclusiones dentales seglin género y edad.

R Ticrpo de Edad y Género
i; “‘, uso del 15-18 afios 19-23 afios TOTAL
38 B mstrumento [Femenino |Masculino |Femenmno [Masculino
1-2 aifios 0 (0.00%) 10 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%)
Chse I 2-3 aiios 1(2.63%) |3 (7.89%) |1(2.63%) |1 (2.63%) |6(15.79%)
3-4 aiios 2 (5.26%) 14 (10.53%) [4 (10.53%) |1 (2.63%) |11 (28.95%)
5 anos y mas|2 (5.26%) (3 (7.89%) |1 (2.63%) |7 (18.42%) |13 (34.21%)
1-2 aiios 0 (0.00%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |1 (2.63%)
Chase I Sub. Izq. 2-3 afios 1 (2.63%) 10 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) |1 (2.63%)
3-4 afios 0 (0.00%) 10 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%) [0 (0.00%)
5 anos ymas |1 (2.63%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |2 (5.26%)
1-2 aios 0 (0.00%) 10 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
Chase III 2-3 aiios 0 (0.00%) 10 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
3-4 aiios 0 (0.00%) 10 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
5 afios y mas |0 (0.00%) 10 (0.00%) |1 (2.63%) [0 (0.00%) |1 (2.63%)
‘l' 1-2 afios 0 (0.00%) 10 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%) |0 (0.00%)
' . . |2-3 afios 0 (0.00%) 10 (0.00%) |0 (0.00%) [0 (0.00%) |0 (0.00%)
e 3-4 afios 1 (2.63%) [0 (0.00%) [0(0.00%) [0 (0.00%) |1 (2.63%)
_ |safosymas|1(2.63%) [1(2.63%) [0(0.00%) [0(0.00%) [2 (5.26%)
TOTAL 9 (23.68%) |13 (34.21%]7 (18.42%) |9 (23.68%) |38 (100%)

Fuente. Propia de los autores.

* Las maloclusiones Clase 11 (divisiones 1 y 2), Clase Il subdivision derecha, pseudo Clase

111 y Clase III subdivisiones derecha e izquierda, fueron tomadas en cuenta en este estudio

pero no estuvieron presentes en la muestra.

La Tabla 8 muestra la relacion que guardan el tiempo de uso del instrumento de viento y la

manifestacion de maloclusiones dentales segin género y edad en estudiantes que tocan

instrumentos de viento. En la maloclusion Clase | el rango de tiempo mas frecuente fue el

de 5 afios y mas, 13 (34.21%) estudiantes y el menos frecuente fue el de 2-3 afos, 6

(15.79%) estudiantes en ambos grupos de edad y género. En la Clase Il subdivision

izquierda el rango de tiempo més frecuente fue el de 5 afios y mas, 2 (5.26%) estudiantes y

el menos frecuente el de 1-2 y 2-3 afios, 1 (2.63%) estudiante respectivamente, en ambos
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grupos de edad, tanto para el género masculino como el femenino. En la Clase 111 solo hubo
presencia de esta maloclusion en el rango de edad de 5 afios y mas, 1 (2.63%) estudiante, en
ambos grupos de edad y género. En la oclusion normal el rango de tiempo mas frecuente
fue el de 5 afios y mads 2 (5.26%) estudiantes y el de menos frecuencia fue el de 3-4 aios, 1

(2.63%) estudiante, en ambos grupos de edad, para ambos géneros.

Los instrumentos de viento podrian provocar una maloclusién por la frecuencia, intensidad,
posicion y el tiempo de practica con la que los estudiantes de este campo artistico
permanecen con alguno de estos instrumentos en boca, dado que muchos de estos estan

elaborados con una boquilla de metal que tiene forma de copa, apoyada sobre los labios,

gze . . . 5
emitiendo una gran cantidad de fuerza a los dientes anteriores.
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Tabla 9. Relacion que existe entre la frecuencia del uso del instrumento de viento y la

frecuencia de maloclusiones dentales.

Clase |

Frecuencia de uso del
instrumento

Edad y Género

15-18 afios

19-23 afios

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

TOTAL

3-4 veces al dia (6 hrs)

1 (2.63%)

2 (5.26%)

2 (5.26%)

1(2.63%)

6 (15.79%)

3- 4 veces al dia (7 hrs

4 (10.53%)

8 (21.05%)

4 (10.53%)

8 (21.05%)

24 (63.16%)

3-4 veces al dia (8 hrs)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Otros

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Clase II Sub. Izq.

3-4 veces al dia (6 hrs)

2 (5.26%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

2 (5.26%)

3-4 veces al dia (7 hrs)

0 (0.00%)

2 (5.26%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

2 (5.26%)

3-4 veces al dia (8 hrs)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Otros

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Clase 111

3-4 veces al dia (6 hrs)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

1 (2.63%)

0 (0.00%)

1 (2.63%)

3-4 veces al dia (7 hrs)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

3-4 veces al dia (8 hrs)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

Otros

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

|3-4 veces al dia (6 hrs)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

13-4 veces al dia (7 hrs)

2 (5.26%)

1 (2.63%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

3 (7.89%)

B34 veces al dia (8 hrs)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

0 (0.00%)

9 (23.68%) |13 (34.21%]7 (18.42%) |9 (23.68%) [38 (100%)

Fuente. Propia de los autores.

* Las maloclusiones Clase II (divisiones 1 y 2), Clase Il subdivision derecha, pseudo Clase
I1I y Clase III subdivisiones derecha e izquierda, fueron tomadas en cuenta en este estudio

pero no estuvieron presentes en la muestra.

La Tabla 9 muestra la relacion que existe entre la frecuencia del uso del instrumento de
viento y la frecuencia de maloclusiones dentales segiin género y edad en estudiantes que
tocan instrumentos de viento. En la maloclusion Clase I el rango de frecuencia mas comin
fue el de 3-4 veces al dia (7 horas) para 24 (63.16%) estudiantes y el menos comun fue el
de 3-4 veces al dia (6 horas) para 6 (15.79%) estudiantes en ambos grupos de edad y
género. En la Clase II subdivision izquierda solo hubo presencia de esta maloclusion en los
rangos de frecuencia de 3-4 veces al dia (6 y 7 horas) para 2 (5.26%) estudiantes

respectivamente para ambos grupos de edad y género. En la Clase III solo hubo presencia
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de esta maloclusion en el rango de frecuencia de 3-4 veces al dia (6 horas) para 1 (2.63%)
estudiante en ambos grupos de edad, tanto para el género masculino como el femenino. En
la oclusion normal solo hubo presencia en el rango de frecuencia de 3-4 veces al dia (7

horas) para 3 (7.89%) estudiantes en ambos grupos de edad y género.

Las maloclusiones se relacionan con la interpretacion de los instrumentos de viento en el
momento que estan siendo utilizados, tiene que ver mucho con la duracion y la frecuencia
en que se utilicen. Dependiendo de los instrumentos puede variar la metodologia y su
intervencion en distintos musculos, como: risorios, maseteros, zigomaticos, orbicular de los
labios, triangulares, caninos, cuadrados y buccinador.”’ Los instrumentos de viento pueden
influir de manera significativa en la oclusion por el constante uso, debido a que con menos
de 100 gr. de presion es suficiente para mover una pieza dental en un tratamiento
ortodontico, y se ha determinado que en el apoyo de un instrumento puede sobrepasar lo

requerido pudiendo y llegar a 500 gr. de presion.’
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5.2. Discusion

Las maloclusiones dentales pueden definirse como cualquier alteracion del crecimiento
dental y/o esquelético del maxilar o la mandibula y de las posiciones dentarias que impidan
una correcta funcion del aparato masticatorio; con las consecuencias posteriores que esta
disfuncion tiene sobre los propios dientes, las encias y los huesos que lo soportan. Son
varias las causas que dan origen a esta alteracion de salud que consiste en distorsionar la
relacion adecuada definida como oclusion normal, en las que deben encontrarse las arcadas
dentarias. Respecto a la relacion de las maloclusiones con los instrumentos de viento se ha
planteado en diferentes investigaciones' ’ una influencia muy significativa, mientras que, en
otros no se asocian directamente a una intervencion de parte de los instrumentos de viento;
pero tampoco lo descartan, llegando a la conclusion de que pueden ser uno de muchos
factores predisponentes.'” Por lo que este estudio se basé en determinar la prevalencia de
maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afios de edad que tocan instrumentos de

viento en la Fundacion Festi-Band de la Reptblica Dominicana.

Refiriéndonos a la presencia de maloclusiones y alteraciones que afectan la normoclusion,
podemos evidenciar que el 92.11% (35) de la poblacion evaluada presenté al menos una
alteracion clinica que determind su clasificacion dentro de las maloclusiones; reflejando
solo un 7.89% (3) de la muestra en la clasificacion de oclusion normal, lo que coincide con
el estudio de De la Torre et al® quien obtuvo un 51.9% (36) de maloclusiones en su
muestra, influyendo en su estudio los rangos de tiempo y frecuencia de uso, tipos de
instrumentos musicales y la cantidad de estudiantes evaluados. A raiz de esto, la
maloclusion mas frecuente en los estudiantes que tocan instrumentos de viento, fue la
Clase I con un 78.95% (30) de la poblacion evaluada; esto coincide con el estudio realizado
por Jaramillo," en el cual més del 90% de la poblacién evaluada presentaba relacién molar
Clase I (maloclusion Clase 1) y el 83% presentd alteraciones en el entrecruzamiento y
resalte. La clasificacion de maloclusion de Angle mas frecuente fue la maloclusion Clase |
en un 78.95% (30) de los casos como ya se habia mencionado, lo que se relaciona con la el
estudio mencionado, en que las maloclusiones son aquellas condiciones dentomaxilares que

no cumplen con ninguna caracteristica de una oclusion normal: es decir debe encontrarse
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dentro de los valores normales en el organismo sin afectar la salud, la ausencia de lesiones

22 o o3
; cuando existe una maloclusion

y patologias, con una correcta adaptacion fisiolégica.'™
Clase I los dientes se encuentran en posiciones inadecuadas, es decir alteraciones en las
sobremordidas en sentido vertical y horizontal (mordidas borde a borde, profundas),
apiiamientos, entre otros. Lo que indica que los instrumentos de viento solo pueden

provocar alteraciones clinicas convirtiendo una oclusiéon normal en una maloclusiéon Clase
I 1,24

Sin embargo este estudio demostré una frecuencia mayor de resalte (overjet) y
entrecruzamiento (overbite) en rangos normales con 60.53% (23) y 52.63% (20)
respectivamente; lo que coincide con el estudio de Mur’ en el que el 95% de los pacientes
evaluados, estuvieron libres de alteraciones (overbite y overjet). Esto difiere con el estudio
de Jaramillo' quien obtuvo un 83% de alteraciones tanto en overjet como en overbite;
también difiere con el estudio De la Torre et al® quienes obtuvieron un 36.5% de overjet o
resalte aumentado y un 28.8% de mordida abierta. El apifiamiento sin registro, fue el mas
frecuente 60.53% (23) de la poblacion estudiada; lo que difiere con el estudio De la Torre
et al® quien obtuvo un 28.8% de apifiamiento dental, y con el estudio de Panzza et al’
quien obtuvo un 50% de apifiamiento en estado leve. De la misma forma el perfil facial de
mayor frecuencia fue el perfil recto con 73.68% (28) estudiantes; esta variable no pudo ser
comparada con los antecedentes mencionados, ya que estos no contemplaron los mismos en
sus estudios. A pesar de esto se presentaron ciertas alteraciones con un porcentaje mas bajo,
pero en conjunto una cantidad significativa en la influencia de maloclusiones, pudiendo
resaltar: overjet leve (15.79%), overjet aumentado (21.05%), mordida cruzada (2.63%),
mordida borde a borde (18.42%), mordida profunda (15.79%), mordida abierta (13.16%),
apifiamiento leve (26.32%), apinamiento moderado (10.53%), mordida cruzada posterior
unilateral derecha e izquierda (5.26%) respectivamente, presencia de diastemas (36.84%),
linea media superior desviada a la derecha (10.53%), linea media superior desviada a la
izquierda (2.63%). linea media inferior desviada a la derecha (31.59%). linea media inferior

desviada a la izquierda (13.16%). perfil concavo (2.63%) y perfil convexo (23.68%).
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Por otro lado los instrumentos de viento que guardan relacién con las maloclusiones
dentales; en la maloclusion Clase I los instrumentos presentes fueron el clarinete y el
saxofon (viento madera) 26.32% (10) de la poblacion estudiada; trompeta y trombon
(viento metal) 5.26% (2) estudiantes. En la maloclusion Clase 11 subdivision Izquierda los
instrumentos presentes en este estudio fueron la flauta 5.26% (2), el clarinete 2.63% (1) y
la trompeta 2.63% (1) y en la Clase III los instrumentos presente fueron otros 2.63% (1).
Esto difiere con el estudio de Jaramillo' quien hizo su estudio solo con las relaciones
molares, no clasificé las maloclusiones y tomo solamente el clarinete como instrumento de

viento para su estudio.

Segtin Jaramillo', solo algunos instrumentos musicales se han identificado como agentes
desencadenantes de algunas lesiones en el sistema estomatoldgico y toda la region cabeza
y cuello. Estos instrumentos son: los de viento y los de cuerda. Los mismos han sido
clasificados seglin origen, produccion de sonido y material (viento madera y metal) con el
cual son confeccionados, y pueden desencadenar diversas alteraciones, ya que al emitir
vibraciones sonoras por medio del aire expulsado necesitan de muchos movimientos para
ejecutar el sonido. lo que a largo plazo provoca alteraciones en la oclusion normal. Es decir,
que el nivel de la emisién del sonido serd directamente proporcional a la presion de aire

expulsado por el artista sobre los componentes del instrumento.

De acuerdo a la relacion que guardan el tiempo de uso del instrumento de viento y la
manifestacion de maloclusiones dentales; en la maloclusion Clase I el rango de tiempo mas
frecuente fue 5 afios y mas, con 34.21% (13) de los estudiantes; lo que coincide con el
estudio de Jaramillo' el cual en su estudio de maloclusiones dentales en estudiantes que
tocaban el clarinete. destacaba que las relaciones molares especificamente, no fueron
influenciadas por el tiempo de uso de los instrumentos en un 95% de los casos, sin embargo
si afectaban las relaciones verticales en el sector dentario anterior en un 83% de los casos,
pasando a ser clasificados dentro de la maloclusion Clase I. Por lo que existe estrecha
relacion en alteraciones dentales en sector anterior combinadas con relaciones molares
Clase I (maloclusion Clase 1) asociadas al uso de instrumentos musicales de viento a largo

plazo. que no son detectados por el intérprete. por tanto no son corregidos a tiempo por el
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odontologo. Este estudio arrojo maloclusiones tipo Clase II subdivision izquierda en el
rango de tiempo mas frecuente de 5 afios y mas, con un 5.26% (2) de los estudiantes; y
Clase III donde se present6 esta maloclusion en el rango de tiempo de 5 afios y més, con
un 2.63% (1) de los estudiante. De acuerdo con Salinas’, el tiempo de uso a lo largo de la
vida de los musicos que tocan instrumentos de viento no estin proporcionalmente
relacionados con las alteraciones en las relaciones molares; sin embargo pueden provocar
una maloclusion por la frecuencia. intensidad, posicion y el tiempo de practica con la que
los estudiantes de este campo artistico permanecen con alguno de estos instrumentos en

boca.

En cuanto a la relacién que existe entre la frecuencia del uso del instrumento de viento y la
frecuencia de maloclusiones dentales; en la maloclusion Clase 1 el rango de frecuencia mas
comun fue el de 3- 4 veces al dia (7 horas) en 24 (63.16%) estudiantes. En la Clase II
subdivision izquierda los rangos de frecuencia méas comun fueron de 3-4 veces al dia (6-7
horas) en 2 (5.26%) estudiantes y en la Clase 111 el rango de frecuencia mas comun fue el
de 3-4 veces al dia (6 horas) en 1 (2.63%) estudiante. Lo que se relaciona con lo descrito
por Jaramillo' en la literatura; las maloclusiones guardan una relacion muy estrecha con la
interpretacion de los instrumentos de viento en el momento que estan siendo utilizados,
tiene que ver mucho con la duracion y la frecuencia en que se utilicen. Dependiendo de los
instrumentos puede variar la metodologia y su intervencion en distintos musculos, como:
risorios, maseteros, zigomaticos, orbicular de los labios, triangulares, caninos, cuadrados y
buccinador. Segin Salinas’ los instrumentos de viento pueden influir de manera
significativa en la oclusion por el constante uso, debido a que con menos de 100 gr. de
presion es suficiente para mover una pieza dental en un tratamiento ortodéntico, y se ha
determinado que el apoyo de un instrumento puede sobrepasar lo requerido pudiendo y
llegar a 500 gr. de presion. De acuerdo con el estudio realizado por Ocampo et al’, se puede
decir que la utilizacion desenfrenada de un instrumento de viento puede repercutir
negativamente sobre los tejidos blandos, provocar trastornos de la articulacion
temporomandibular, necrosis de los incisivos por la fuerza ejercida hacia apical,
malformaciones esqueléticas y maloclusiones (protrusion en sector anterior, apifiamientos,

mordidas cruzadas en sector posterior, aumento en el resalte y mordidas profundas).
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5.3. Conclusiones

Después de finalizar esta investigacion y analizar los resultados. se llegé a las siguientes

conclusiones, en relacion al estudio sobre la prevalencia de maloclusiones dentales en

estudiantes de 15-23 afios de edad que tocan instrumentos de viento en la Fundacion Festi-

Band de la Republica Dominicana.

El 92.11% de la poblacion evaluada presentd maloclusiones y el 7.89% oclusion

normal.

La maloclusion dental mas frecuente fue la maloclusion Clase I con 78.95%.

En cuanto a las alteraciones clinicas, el overjet o resalte al igual que el apifiamiento no
registrado fueron los maés frecuente en el rango normal 60.53% respectivamente; y el
perfil facial mas comun fue el recto 73.68%. Sin embargo se presentaron ciertas
alteraciones con un porcentaje mas bajo, pero en conjunto una cantidad significativa en
la influencia de maloclusiones, pudiendo resaltar: overjet leve (15.79%), overjet
aumentado (21.05%), mordida cruzada (2.63%), mordida borde a borde (18.42%),
mordida profunda (15.79%), mordida abierta (13.16%), apifiamiento leve (26.32%).
apinamiento moderado (10.53%), mordida cruzada posterior unilateral derecha e
izquierda (5.26%) respectivamente, presencia de diastemas (36.84%), linea media
superior desviada a la derecha (10.53%), linea media superior desviada a la izquierda
(2.63%). linea media inferir desviada a la derecha (31.59%). linea media inferir

desviada a la izquierda (13.16%). perfil concavo (2.63%) y perfil convexo (23.68%).

En la maloclusion Clase 1 los instrumentos de viento (madera) mas usados fueron el
clarinete y el saxofon 26.32%. en esta maloclusion los instrumentos de viento (metal)
mas frecuentes fueron otros 7.89%. En la maloclusion Clase Il subdivision Izquierda
los instrumentos presentes en este estudio fueron la flauta 5.26%, el clarinete 2.63% y

la trompeta 2.63% y en la Clase III los instrumentos presentes fueron otros 2.63%.
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* En la maloclusion Clase | el rango de tiempo mas frecuente fue 5 afios y mas 34.21%,
en la maloclusion Clase Il subdivision izquierda el rango de tiempo mas frecuente fue 5

anos y mas 5.26%: y la maloclusion Clase 111 se presentd en el rango de tiempo 5 aiios
y mas 2.63%.

¢ En la maloclusion Clase | el rango de frecuencia mas comun fue el de 3- 4 veces al dia
(7 horas) para un 63.16%. En la Clase 1I subdivision izquierda los rangos de frecuencia
mas comunes fueron de 3-4 veces al dia (6-7 horas) para un 5.26% y en la Clase 11l el

rango de frecuencia mas comun fue el de 3-4 veces al dia (6 horas) para un 2.63%.

En base a los resultados obtenidos, se confirma la hipdtesis alternativa del estudio en la
cual la prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afios de edad que
tocan instrumentos de viento en la Fundacién Festi-Band es alta y guarda relaéi()n con el
tiempo y frecuencia del uso de estos instrumentos, destacandose que dentro de la

clasificacion de maloclusiones la mas frecuente es la maloclusion Clase 1.
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5.4. Recomendaciones
De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion se recomienda:

e Realizar otras investigaciones concernientes al tema, con una poblacién de estudio

mayor para asi obtener resultados mas fiables.

e La inclusion en la ficha de diagnostico de una casilla de estudios cocurriculares
preguntando si el paciente estudia o estudié musica y que tipo de instrumento de viento
utilizaba, para poder descartar o considerar esta practica como un factor coadyuvante de

maloclusiones y alteraciones de importancia en la cavidad oral.

e Realizar otras investigaciones mas especificas, con un enfoque solamente en las

alteraciones clinicas en el sector anterior, con un solo instrumento de viento.

e Impartir estos conocimientos a los estudiantes y docentes de la clinica de odontologia
Dr. René Puig Bentz y que de esta manera puedan realizar un diagndstico certero de las

maloclusiones dentales.

e Realizar estudios a largo plazo y seguimiento en el tiempo para identificar los efectos
producidos de los instrumentos de viento en la oclusion del paciente desde el inicio de

su utilizacion.

e Realizar historia clinica dental a los estudiantes de ingreso a la Fundacion Festi-Band,
con la finalidad de registrar alteraciones en relacion a las maloclusiones: con el fin de
identificar. prevenir y manejar cualquier condicion que se presente antes y/o después
del uso de los instrumentos musicales, realizada por un profesional del area de

odontologia.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

Consentimiento informado para personas mayores de edad o menores de edad
(representados por su padre, madre y/o tutor), en que se explican las condiciones y
procedimientos a realizar sobre el tema: Maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23

anos de edad que tocan instrumentos de viento en la Fundacion Festi-Band de la Repiblica

Dominicana.
Yo mayor de edad,
cédula de identidad No autorizo la realizacion de los

procedimientos necesarios de examen clinico, fotografias intraorales, asi como cualquier
procedimiento que aporte a la obtenciéon de informacion indispensable para la realizacion

de dicho estudio.

Comprendo que el propodsito de la investigacion es saber si hay o no problemas de
maloclusion en estudiantes que tocan instrumentos de viento. Sé que no es un compromiso
permanecer en el estudio, que no habran efectos adversos durante el proceso y de haberlos
se haran responsables los investigadores y si hay dudas o alguna pregunta estaran en total
disposicion de responder. Estoy de acuerdo de no recibir ninguna bonificacion ni incentivo
por participar salvo que seran suministrados todos los instrumentos y materiales utiliados.
Mis datos personales y mi historial clinico no seran revelados, pues solamente tendrén

acceso los responsables del caso. Estoy consciente que los fines de esta investigacion son
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por motivo académico y pudieran llegar a formar parte de algin tipo de publicacion de

caracter cientifico.

Nombre del participante

Firma del participante

Firma del padre, madre y/o tutor

Dia del mes de del afio

He cumplido con detallar y explicar las condiciones y especificaciones del estudio. Soy
responsable de cualquier inconveniente que se de en proceso. El participante o los
responsables del mismo son concientes del proposito y motivo de este trabajo que fue

claramente detallado anteriormente.

Firma del investigador responsable

Firma del doctor encargado
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Anexo 2. Ficha clinica

Prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afios de edad que tocan

instrumentos de viento en la Fundacion Festi-Band de la Reptiblica Dominicana.

Nombre y apellido del estudiante:

Lugar de nacimiento: Direccion:
Sexo: Fecha de nacimiento: /] Edad: Fecha:
[-Preguntas.

1 ;Cuadl o cudles instrumentos de viento utilizas?
Viento madera:
OFlauta QClarinete () Saxofén  (QOboe () Fagot

Viento metal:

O Trompeta (O Trompa O Trombén (O Tuba

O Otros

2 ;Cuanto tiempo lleva usted tocando instrumentos de viento?
(O1-2 afios (O 2-3 aiios O 3-4 aiios (O 5 afios y mas
3 (Con qué frecuencia y cuantas horas al dia tocas el instrumento de viento?

(O 3-4 veces al dia por 6 horas (O 3-4 veces al dia por 8 horas
(O 3-4 veces al dia por 7 horas O Otros, al dia



II-Marcar y determinar las alteraciones y maloclusion presente:

Clase molar o Relacién antero-posterior

Derecha O Clasel O Clas'e 11

(O Clase III (O Mutilada
Toxpiienda (OClase 1 O Clas‘e Il

(O Clase 111 (O Mutilada

Relacion canina

Derecha (OClase 1 O Clas.e 11

(O Clase 111 (O Mutilada
o (OClase 1 O Clas.e 11

(O Clase 111 (O Mutilada

(O Mordida cruzada () Leve (3-4 mm)
Resalte

O Normal (1-2 mm) O Aumentado (5-6mm)

Entrecruzamiento (O Borde a Borde (0) () Mordida profunda (3/3)

(O Mordida abierta (2/3) (O Normal (1/3)

Apifiamiento

O Leve (O Moderado
Q Severo (O Sin registro

Mordida cruzada

O Unilateral (Derecho) (O Unilateral
(Izquierdo)

. (O Bilateral () Sin registro

Diastema (O Presencia () Sin registro
Superior desviada a la:
O Derecha () Izquierda

Linea media Inferior desviada a la:
O Derecha () Izquierda
(O Normal
Perfil (O Céncavo O Convexo

(O Recto

Maloclusion presente
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ITI-Documento de calibracion de los operadores.

Clase I: se caracteriza por
la relacion anteroposterior
de los primeros molares
permanentes, donde la
cuspide mesio-vestibular
del primer molar superior
ocluye con el surco mesio-
vestibular del primer molar

inferior.

Clase II: maloclusiones en las que el surco
mesio-vestibular del primer molar inferior
esta hacia distal con respecto a la relacion de
la cispide mesio-vestibular del primer molar
superior.

Division 1: los incisivos superiores estan
inclinados hacia vestibular.

Division 2: los incisivos superiores estan

hacia palatino.

Clase 1II: maloclusiones en
las que el surco mesio-
vestibular del primer molar
permanente inferior se
encuentra hacia mesial en
relacion a la cuaspide
mesio-vestibular del
primer molar permanente

superior.

Sobremordida horizontal (overjet o resalte):
es una alteracion en la relacion horizontal del
borde incisal de los incisivos inferiores y la
cara palatina de los incisivos superiores. Se
medirda en milimetros. Es normal de 1-2 mm,
leve de 3-4 mm y aumentado de 5-6 mm.

Mordida cruzada: es una alteracion de la
oclusion que afecta el plano antero-posterior
donde los dientes inferiores estdin mas hacia

vestibular que los superiores.

Apinamiento: los dientes pueden estar rotados, girovertidos, migrando de su

posicion adecuada y en ocasiones fuera de la arcada.

Ligero o leve: la superposicion es de uno a dos milimetros y los dientes

mantienen su posicion en la arcada dental.

Moderado: la superposicion entre los dientes es mayor de dos milimetros y los

dientes se mantienen en la arcada.

Severo: cuando la posicion de uno o mas dientes se encuentran fuera de la

arcada, y la superposicion de los dientes es mayor de cinco milimetros.




Perfiles faciales

Diastemas

Espacio interdental presente con
mas  frecuencia entre los
incisivos  superiores,  dado
generalmente  por  factores
hereditarios. Se medird en

milimetros.

Sobremordida vertical (overbite): es la relacion en el plano vertical entre el

borde incisal de los incisivos maxilares y el borde incisal de los incisivos

mandibulares. Se medira en tercios. De 1/3 es normal, de 2/3 es una mordida

abierta, de 3/3 es una mordida profunda y 0 es borde a borde.

Mordida borde a borde: cuando los bordes incisales se encuentran en contacto se

denomina overbite cero o borde a borde.

Mordida profunda: en el momento en que los dientes antero superiores cubre de

manera excesiva a los inferiores se le llama mordida profunda.

Mordida abierta: si no hay un contacto entre los dientes antero superiores y

antero inferiores, se esta frente a una mordida abierta.
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Anexo 3. Carta a la direccion

Santo Domingo Oeste, Rep. Dom.
21 de Junio de 2018

Estimado,

Dr. Rogelio Cordero

Direccion Escuela de Odontologia UNPHU
Su despacho,

Por este medio nos dirigimos a usted cordialmente, para solicitarle al Departamento de
Tesis de la Universidad Nacional pedro Henriquez Urefia enlace con el Conservatorio
Nacional de Musica, y se nos permita la realizacion de la investigacion del tema
“Prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afios de edad que tocan
instrumentos de viento en la Fundacion Festi-Band de la Republica Dominicana”, el cual
realizamos con el proposito de conocer si afectan o no el uso de instrumentos de viento a la

salud bucal de sus estudiantes. En espera de su respuesta se despiden cordialmente:

Ramon Gabriel Taveras.

Mayelin Guzman.
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Anexo 4. Carta a la Fundacién Festi-Band

Santo Domingo Oeste, Rep. Dom.

21 de Junio de 2018

Dirigido al
Dir. José Andrés Vidal Hernandez

Direccion de la Fundacion Festi-Band de la Rep. Dom.

Su despacho,

Reciba un cordial saludo, la presente carta es con el motivo de solicitar la autorizacion para
desarrollar una investigacion respecto al tema: “Prevalencia de maloclusiones dentales en
estudiantes de 15-23 afios de edad que tocan instrumentos de viento en la Fundacién Festi-
Band de la Republica Dominicana”, el cual realizamos con el propésito de conocer si
afectan o no el uso de instrumentos de viento a la salud bucal de sus estudiantes. En espera

de su respuesta se despiden cordialmente:
Ramodn Gabriel Taveras.

Mayelin Guzman.
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Glosario

Anquilosis: es producto de la uniéon de la raiz de un diente al hueso alveolar, como

resultado de una reabsorcion radicular.’”*

Articulacion temporomandibular: es una estructura anatdmica formada entre el condilo de
la mandibula y el condilo temporal que se encarga de dar apertura y cierre a la boca; esta

ubicada delante de la oreja y a ambos lados de la cabeza.>**

Deglucion atipica: se da por la postura y utilizacion inadecuada de la lengua durante la

deglucién.*!
. . 5 S . 42
Ectopia dental: el diente erupciona fuera de la posicion correcta en la arcada dentaria.

Hipoplasia del esmalte: es una anomalia del esmalte, que afecta la mineralizacion de los

dientes, en la que estos tienen menos cantidad de esmalte de lo normal.**

Microdoncia: es una anomalia de tamafo en la que los dientes afectados por esta son de un

s oz ¢ . . 44
menor tamaiio en comparacion con los demas dientes en la arcada dentaria.

Macrodoncia: es una anomalia de tamafo en la que los dientes son mas grandes de lo

oE . . 45
normal en comparacion con el resto de dientes en la arcada dentaria.

Trastornos temporomandibulares: conjunto de problemas clinicos que se relacionan con
distintas estructuras anatémicas como: la articulacién temporomandibular, misculos de la

5 v X 46
masticacion y estructuras asocnadas.
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Hoja de firmas para aprobacion de trabajo de grado

Prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes de 15-23 afos de edad que tocan
instrumentos de viento en la Fundacion Festi-Band de la Repiiblica Dominicana.
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