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RESUMEN

Antecedentes: Trastornos temporomandibulares es un término colectivo que incluye nu-
merosos problemas clinicos asociados con los misculos de la masticacion, las articula-
ciones temporomandibulares y otras estructuras asociadas. La investigacién sobre estos
trastornos en nifios no se ha llevado a cabo en el &mbito colombiano. Propdsito: Describir
los signos y sintomas asociados con trastornos temporomandibulares en nifios colombia-
nos entre los 6y los 13 afios de edad. Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de corte
transversal (serie de casos). La muestra estuvo constituida por 50 pacientes con edades
comprendidas entre los 6 y los 13 afios de edad, quienes fueron atendidos en los consul-
torios pediatricos dentales de pregrado en la Pontificia Universidad Javeriana, de Bogota.
Los signos y sintomas se identificaron por medio de un cuestionario y un examen clinico
de los trastornos temporomandibulares. Resultados: La media de la muestra fue de 8,8
1,9 afios de edad. Se encontré que el 36% de los nifios tenia signos y sintomas asociados
con trastornos temporomandibulares. El sintoma maés frecuente fue el dolor de cabeza por
tensién; mientras que los signos fueron el aumento de tamafio de mlsculos maseteros y
temporal anterior, y la sensibilidad de estos musculos a la palpacién. Conclusion: La alta
frecuencia de signos y sintomas asociados con los trastornos temporomandibulares debe
tenerse en cuenta para implementar estrategias para el diagndstico precoz y la prevencién
de estas enfermedades en los nifios.

PALABRAS CLAVE
Articulacion temporomandibular, trastornos temporomandibulares, trastornos craneoman-
dibulares, nifios.
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ABSTRACT

Background: Temporomandibular disorders is a collective term that includes numerous
clinical problems associated with the masticatory muscles, the temporomandibular joints,
and other associated structures. Research about temporomandibular disorders in children
has not been conducted in Colombian populations. Purpose: To describe the signs and
symptoms associated with temporomandibular disorders in Colombian children between the
ages of 6 to 13 years old. Methods: This was a descriptive cross-sectional study (case series).
The sample consisted of 50 patients with ages ranging from 6 to 13 years old, who attended
the undergraduate pediatric dental clinics at the Pontificia Universidad Javeriana, in Bogota.
The signs and symptoms were identified through a questionnaire and clinical examination for
temporomandibular disorders. Results: The average age of the sample was 8.8 + 1.9 years.
36% of the children had signs and symptoms associated with temporomandibular disorders.
The most frequent symptom was tension-type headaches, while the signs were both the
increase in size of the masseter and anterior temporal muscles, and tenderness of these
muscles on palpation. Conclusions: The high frequency of signs and symptoms associated
with temporomandibular disorders should be taken into account to implement strategies for
early diagnosis and prevention of these diseases in children.

KEY WORDS
Temporomandibular joint, temporomandibular disorders, craniomandibular disorders, chil-
dren.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente, los trastornos temporomandibu-
lares (TTM) han sido considerados alteraciones del
sistema musculoesquelético en adultos; pero la lite-
ratura revela un aumento en la prevalencia de signos
y sintomas en la poblacién mas joven (1), con valores
que van desde el 6% al 68% en estudios realizados en
diferentes poblaciones (2).

En la practica odontolégica se observan consultas
de nifios y adolescentes con dolor orofacial, bien sea
espontaneo o durante la masticacién, cansancio y
debilidad de los mudsculos masticatorios, dolor en la
articulacion temporomandibular (ATM), y en algunos
casos limitacién de la apertura bucal; ademas, pueden
presentarse otros sintomas, como dolor de oido (1-3).

Estos signos y sintomas pueden estar asociados
con los TTM o con disfuncién temporomandibular
o trastornos craneomandibulares, lo que se traduce
en alteracién funcional de la ATM o de los misculos
masticatorios. La Academia Americana de Odontolo-
gia Pediatrica reconoce que estos trastornos, ocasio-
nalmente, ocurren en nifios y adolescentes, y reporta
que la prevalencia varia entre los estudios evaluados;
pero afirma que los signos y sintomas aumentan con
la edad.

Desde el 1999, la Academia Americana de Odonto-
logia Pediatrica ha publicado una guia para asistir al
clinico en el reconocimiento y el diagndstico de los
TTMy en algunas posibles opciones terapéuticas para
su manejo (1). Por lo anterior, se considera que es una
responsabilidad compartida entre médicos generales,
pediatras, odontélogos generales, odontopediatras y
ortodoncistas, quienes tienen contacto temprano con
la poblacién pediatrica, identificar los signos y sinto-
mas, asi como los factores etiolégicos y de riesgo re-
lacionados con los TTM, para generar un diagndstico
y manejo terapéutico y preventivo a temprana edad.
Es de interés general evitar que estas patologias se
perpetlen en el tiempo y, de esta manera, prevenir
el riesgo de desarrollar dolor orofacial crénico en
pacientes adolescentes y en edad adulta, ya que este
puede llegar a afectar su calidad de vida.

Los TTM son de etiologia multifactorial, que incluye
trauma directo, indirecto o microtrauma, y factores de
riesgo oclusales como posturas nocivas, entre otros
(4-6). Se han encontrado otros factores etiolégicos
importantes (como tensién emocional o la personali-
dad del paciente) y aspectos anatémicos y sistémicos

primarios que pueden afectar las estructuras tempo-
romandibulares (7,8). En la poblacién pediatrica, los
signos y sintomas de TTM se relacionan con estadios
tempranos de tensiéon emocional, como la llegada
de un hermano a la familia, el maltrato infantil tan-
to verbal como fisico, la separacién de los padres,
la pérdida de un ser querido, entre otros (1). Los
aspectos emocionales asociados con TTM podrian
encontrarse aumentados en pacientes que presen-
tan hiperactividad, depresién, ansiedad, agresividad,
trastornos de personalidad y déficit de atencién, los
cuales se consideran factores etiolégicos predispo-
nentes o precipitantes que influyen en el desarrollo
de los TTM en cualquier edad, especialmente en los
adolescentes (1,8).

Teniendo en cuenta las variaciones que se encuentran
en la prevalencia de los TTM en nifios y adolescentes
en las diferentes regiones geograficas, es importante
conocer cémo se presenta en Colombia. Con ello seria
posible recomendar que a temprana edad se eduque
al niflo/adolescente y a sus padres/acudientes so-
bre los aspectos relacionados con estos trastornos e
instaurar medidas preventivas o profilacticas para su
control. Asi mismo, si ya se ha desarrollado un TTM, se
debe tratar precozmente para evitar que se desenca-
denen futuras complicaciones en el adulto. El objetivo
de este estudio fue describir los signos y sintomas
asociados a los TTM que se presentan en nifios en
edades entre los 6 y los 13 afios de edad en la consulta
de odontopediatria de las clinicas de pregrado de la
Facultad de Odontologia de la Pontifica Universidad
Javeriana de Bogota.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un estudio descriptivo de corte transversal
(serie de casos) para el que se tomaron 50 nifios entre
los 6 y los 13 afios de edad, sin tratamiento previo o
actual de ortodoncia, quienes asistieron a las clini-
cas. Este proyecto de investigacién fue avalado por
el Comité de Investigacion y Etica de la Facultad de
Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana. A
cada representante legal se le pidié firmar el consen-
timiento informado, previo al diligenciamiento de la
historia y el examen para TTM.

Para la recoleccién de los datos durante el interroga-
torio al paciente y su acudiente y el examen para TTM,
se elaboré un formato basado en los criterios de diag-
nésticos de la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica del 2006-2010, la Asociacién Americana de



Dolor Orofacial del 2008 y los criterios diagnésticos
de investigacion de los TTM de Dworkin y LeResche de
1992, para definir y determinar los signos y sintomas
asociados con TTM en la poblacién pediatrica. Dos
odontopediatras realizaron las evaluaciones clinicas
previamente calibradas por un experto en dolor oro-
facial y TTM, con el apoyo de un ortodoncista cali-
brado con los pardmetros de la Asociacién Americana
de Dolor Orofacial y de Dworkin y LeReshe (1,7,9-11).

El formato se dividi6 en tres partes: primera, registro
de los antecedentes de los tipos de dolor (como el
dolor regional orofacial y tensional de la cabeza),
cansancio o debilidad muscular orofacial, ruidos en la
ATM en apertura o cierre y la presencia o no de otalgia
primaria de origen otolégico. Segunda, andlisis de la
intensidad del dolor por medio de una escala anédloga
visual para poblacién pediatrica (12). Y, tercera, ha-
llazgos en el examen clinico, que incluyen cinco items:

1. El diagndstico diferencial se realiz6 para establecer
si el dolor se asociaba a la ATM, los misculos mas-
ticatorios, o eran de origen odontogénico (como
dolor pulpar, periodontal, de la mucosa oral, del
piso de la boca o de las glandulas salivares).

2. El examen muscular buscé identificar la presencia
o no de sensibilidad a la palpacién, puntos gatillos
activos o latentes y aumento del volumen de los di-
ferentes misculos masticadores, de forma bilateral.
En esta parte se determinaba si el nifio presentaba
un patrén de dolor referido (dolor secundario o
heterotdpico) y de qué lado, si este se encontraba
en la ATM, los mlsculos masticatorios, el oido, la
cavidad oral, la cabeza, la orofaringe, el seno maxi-
lar o las glandulas salivales.

3. El examen articular de la ATM se hizo para deter-
minar la presencia de dolor espontaneo cuando se
realizaba manipulacién mandibular en sentido pos-
terosuperior o su ausencia. También se indagé por
ruidos articulares tipo chasquido, multiples chas-
quidos, crepitaciéon o pop, y en cudl de las dos ATM
se presentaba. Al realizar el examen de los ruidos
articulares, se seguia con los movimientos mandi-
bulares donde se observaba en milimetros los ran-
gos de apertura, cierre, protrusion y lateralidades.

4. La determinacién de la fuente primaria de dolor, si
era primario o secundario, y dénde estaba ubicado.

5.Eldiagnéstico de TTM o de otros dolores intraorales
que, aunque no era el objetivo de este estudio, se
us6 para realizar interconsultas o remisiones y dar
recomendaciones a los padres o acudientes del
paciente.

La informacién se resumié a través de la distribucién
porcentual de frecuencias y se analiz6 descriptiva-
mente.

RESULTADOS

La muestra analizada presenté un promedio de edad
de 8,8 + 1,9 afios, 31 pacientes hombres (62%) y 19
pacientes mujeres (38%).

Durante la anamnesis se encontré que 18 de los nifios
estudiados (36%) presentaron signos y sintomas que
se podrian asociar con TTM. Entre estos anteceden-
tes prevalece el dolor de cabeza de tipo tensional en
el 24% de los pacientes, seguido por otalgia, en el
20%. Fue menos frecuente encontrar dolor regional
orofacial (6%) y ruido en la ATM (8%). La sensacién
de cansancio o debilidad muscular se presenté en el
14% de los pacientes, asociada principalmente con
la masticacion de alimentos duros durante periodos
prolongados (12%), en presencia de ruidos articulares
y durante la apertura y cierre mandibular.

También durante el interrogatorio al paciente se en-
contré que para efectos del diagnéstico diferencial del
dolor intraoral, solo en el 6% (cinco casos) se identi-
ficé su asociacion con dolor de origen pulpar derecho
e izquierdo. No se identificé asociaciéon con dolores
periodontales, de la mucosa oral, la lengua, el piso de
boca o las glandulas salivales.

En el examen muscular, durante la palpacién de la
porcién oblicua de los mésculos maseteros derechos
e izquierdos, se encontré mayor afectacion del signo
de aumento de volumen muscular del lado derecho,
con un 48%; seguido por la presencia de sensibilidad a
la palpacién del lado derecho, con un 32%, y del lado
izquierdo, con el 24%. También se presentaron puntos
gatillo activos en ambos lados, con un 16%, y puntos
gatillo latentes del lado izquierdo, con el 10%, y del
lado derecho, con el 8%.

Adicionalmente, al revisar las fibras anteriores de
musculo temporal, se observé que prevalecia la sen-
sibilidad a la palpacién, con un 14%, tanto en el lado
derecho como en el izquierdo, seguida por la presen-
cia de puntos gatillo activos en el lado derecho (8%),
puntos gatillo latentes del lado derecho (6%) y puntos
gatillo activos del lado izquierdo (4%). No se encontrd
aumento del volumen muscular de estos. Respecto de
las fibras mediales del msculo temporal, prevalecié la
presencia de puntos gatillo activos en el lado izquier-
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do (12%), seguida por la sensibilidad a la palpacién de un 6% en ambos
lados, y al igual que con los puntos gatillo activos del lado derecho, con el
6%. No se presenté aumento de volumen y puntos gatillo latentes, y en las
fibras posteriores de este musculo prevalecié la sensibilidad a la palpacién
tanto del lado derecho como el izquierdo, con un 6%; seguido de un 4%
de los puntos gatillo activos del lado izquierdo.

Para buscar signos asociados con TTM, como ruidos articulares tipo chas-
quido en las ATM, desviaciones y deflexiones musculares, se valoraron los
movimientos mandibulares durante la apertura bucaly el cierre mandibular.
Se encontré que durante la apertura bucal prevalecié el chasquido de la
ATM con una frecuencia menor al 10% en el lado izquierdo, seguida de
la desviacién mandibular hacia la derecha con el 8%, continuando con el
chasquido en la ATM derecha con un 4%. Con un 2% quedaron la desviacion
mandibular hacia la izquierda y las deflexiones hacia el lado derecho e iz-
quierdo. Durante el cierre mandibular se presenté en un 24% chasquido en
la ATM izquierda, les siguen la desviaciéon mandibular hacia el lado derecho,
con un 14%; el chasquido de la ATM derecha, con un 12%, y la desviacion
mandibular hacia la izquierda, con un 8%.

Para finalizar, durante el examen fisico se buscé identificar las fuentes
primaria y secundaria de dolor, y se encontré que como fuente primaria
de dolor en los pacientes estudiados, sobresalié el dolor de origen dental
(10%), seguido por el dolor en la ATM (7%) y dolor originado en el oido
(3%). No se encontraron casos de dolores originados en las glandulas
salivales o en la mucosa intraoral. Respecto a la fuente secundaria de
dolor, solo se identificaron tres casos, uno de ellos con dolor dental como
fuente secundaria, otro con dolor en los misculos masticatorios y otro
con dolor de oido.

DISCUSION

Teniendo en cuenta la escasa informacion que se encuentra en la literatura
sobre los TTM en poblacién infantil colombiana, se disefié este estudio en
que se encontré que aproximadamente un tercio de la muestra estudiada
(36%) presentd signos y sintomas asociados con TTM, lo que coincide con
lo reportado en el estudio PANIC, en Finlandia, que encontré que de 483
nifos, 171 (35%) presentaban al menos un signo clinico de TTM (13).

Como lo expresan Barbosa y colaboradores (5), en su articulo de revisiéon
del 2008, la prevalencia de estas patologias en nifios y adolescentes varia
ampliamente en los reportes de la literatura; cinco de ellos muestran por-
centajes que van desde el 11,7% (14) hasta el 77,6% (15). Sin embargo, es
importante resaltar que los signos y sintomas de los TTM aumentan ligera-
mente en frecuencia y en gravedad con la edad, pero en la mayoria de los
casos son leves (16). De igual manera, Widmalm y colaboradores (16), en un
estudio epidemiolégico de 4724 nifios de 5 a 17 afos, reportaron sintomas
en el 25% de la poblacién, al describir, por ejemplo, que alteraciones como
los ruidos articulares se incrementan con la edad. Observaron un 2,7% en
nifios en denticién primaria con dicha alteracién, un 10,1% en denticién
mixta y un incremento hasta del 16,6% en la denticién permanente.



Durante el interrogatorio a los padres o acudientes
de los nifios, se encontré que el dolor de cabeza de
tipo tensional se presentd en el 24% de los casos,
y asi se convirtié en el sintoma mas frecuente como
antecedente. Estos hallazgos coinciden con varios
estudios: el estudio PANIC, que reporta un 32% (13);
el de Bonjardim y colaboradores, realizado en Brasil,
el cual reporté que el dolor de cabeza tensional era
de un 21,65% de intensidad leve (17), y el de Feteih,
en 2006, que encontrd un 33% de sintomatologia de
cefaleas en nifios de edad escolar entre 12 y 16 afios
en Arabia Saudita (18). Este sintoma se ha relacio-
nado con el microtrauma, en particular con el habito
parafuncional de apretamiento dental, asociado con
eventos emocionales significativos que superen la to-
lerancia estructural individual del nifio (19).

Es importante mencionar la necesidad de realizar
estudios epidemioldgicos en las diferentes regiones
ya que, como lo reportan Fariaby y Mohammadi (20),
en un estudio de la prevalencia de los TTM en nifios
de 9 a 12 afios de edad, en el sureste de Irdn, y la
comparacién con otros estudios similares en pobla-
cién infantil, se encuentran diferencias en cuanto a la
caracterizacion de los sintomas y signos reportados,
dependiendo de las regiones. También analizaron la
dificultad para comparar los resultados de los estu-
dios por la variabilidad en la metodologia de reporte
y consecucion de la informacion.

Una de las consultas médicas mas frecuentes en la
poblacién infantil es al otorrinolaringélogo, por la
presencia de dolor en el oido, que puede ser de origen
otoldgico primario o de origen no otoldgico o secun-
dario. A través del interrogatorio en este estudio, se
determiné que la otalgia se presenté en el 20% de los
nifios. Es necesario diferenciar cuando este sintoma
se considera primario o secundario.

La otalgia producida por causas otolégicas puede
darse por otitis media o externa, por mastoiditis, asf
como por causas no otoldgicas que incluyen condi-
ciones dentales, amigdalitis, neoplasias, neuralgias y
TTM. Existen también otras causas que pueden pro-
ducir dolor de oido de origen no otolégico, como pa-
tologias pulpares, puntos gatillo miofasciales activos
en los muisculos masticatorios, entre otros. Varios
autores afirman que es sorprendente que en el 50% de
adultos la otalgia no es de origen otoldgico.

En cuanto a la otalgia referida o secundaria, también
se consulta generalmente al médico o al otorrino-
laringélogo, y este no encuentra ninguna evidencia

de origen otolégico para su dolor. Con frecuencia,
se trata la sintomatologia que puede disminuir o en-
mascararse, pero no se eliminara el dolor profundo
referido o irradiado al ofdo hasta que no se elimine la
fuente de dolor primario, que pueden ser puntos ga-
tillo activos miofasciales en los misculos maseteros
(porcién profunda), el masculo pterigoideo interno o
medial, el misculo pterigoideo externo y a la divisién
clavicular del esternocleidomastoideo.

La otalgia referida es un sintoma aural muy comuan
asociado a trastornos funcionales del sistema mas-
ticatorio y se relaciona intimamente con los TTM, en
particular con el sindrome de dolor miofascial de los
musculos masticatorios (21-24). Por lo tanto, seria in-
teresante que en futuros estudios se observara la fre-
cuencia real de la otalgia primaria y de la secundaria
en la poblacién pediatrica, al educar a los pediatras y
a los otorrinolaringélogos, en cuanto a que si no en-
cuentran signos otolégicos primarios, los relacionen
con patologias intraorales y con TTM.

Otros sintomas evaluados en este estudio fueron el
cansancio y la debilidad muscular, que se presenté en
el 14% de la muestra estudiada. Estos se consideran
sintomas tempranos de TTM en la poblacién pediatri-
ca, pero son poco evaluados. Para determinar clini-
camente su presencia se interrog6 al paciente acerca
de la presencia de dolor o de cansancio o la falta de
energia durante la masticaciéon de alimentos duros
durante periodos prolongados, o posterior a apertu-
ras amplias también durante periodos prolongados, o
posterior a una cita odontolégica larga.

Respecto de la presencia de ruido articular tipo chas-
quido, se ha reportado en un 50% como signo, y en
un 37,9%, como sintoma, sin presentar significativas
diferencias tanto por la edad o por el sexo. En este
estudio se observé que los padres o acudientes y los
nifios de la muestra estudiada son conscientes de
la presencia de ruidos articulares en la ATM de tipo
chasquido (clicking), ya que tanto en el interrogatorio
de los antecedentes como durante el examen fisico
de la ATM se presenté el signo de ruidos articulares.

En la poblacién estudiada, al igual que en la poblacién
adulta, se corrobora que los ruidos articulares gene-
ralmente son asintomaticos. En la practica clinica se
ha observado que cuando existen ruidos articulares y
presencia de dolor en las ATM, generalmente el dolor
es secundario a puntos gatillo miofasciales de los
musculos masticatorios o a dolor de origen intraoral
(15,25). Por otro lado, Kénonen y colaboradores men-
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cionan que no se conoce si el ruido articular es una
condicién inofensiva o si es patognomdnico del dafio
interno progresivo de la ATM (26). Por lo expuesto,
seria importante la evaluacion de rutina de la ATM y
de los misculos masticatorios tanto en la poblacién
infantil como en la poblacién adulta, asi sean pacien-
tes asintomaticos.

Elsigno asociado con TTM de mayor relevancia repor-
tado en este estudio fue el aumento del volumen del
musculo masetero y el sintoma fue la sensibilidad a la
palpacién de los miUsculos maseteros y temporales, en
contraste con lo encontrado en la poblacién escolar al
suroeste de Irdn, donde el signo mas frecuente estaba
constituido por los ruidos articulares 21,3% (20). En
la muestra estudiada, considerando los resultados
obtenidos con respecto a la sensibilidad a la palpacién
de los misculos masetero y temporales, se puede
comparar con los resultados de los estudios de Mohlin
y colaboradores (10) y Nassif y colaboradores (27),
en los cuales se observé la presencia de sensibilidad
a la palpacién en el miasculo temporal, a nivel de las
fibras anteriores, en un 5,07% en adolescentes, y en
el mdsculo masetero, en un 7,4%.

Por otro lado, en esta investigacién se detectaron
puntos gatillo activos miofasciales en los musculos
maseteros y temporales, hallazgo poco reportado
en la literatura pediatrica, ya que es un TTM de
evolucién crénica y su diagndstico es sindrome de
dolor miofascial de los musculos masticatorios. El
subregistro se atribuye al escaso entrenamiento
para su deteccién, por lo que es un parametro
poco evaluado en la practica clinica en la pobla-
cion infantil. Tanto el aumento de volumen como la
sensibilidad a la palpacién y la presencia de puntos
gatillo miofasciales en los mésculos de la mastica-
cion pueden relacionarse con factores etiolégicos y
de riesgo asociados con los TTM, como son estrés
emocional, habito de apretamiento dental, altera-
ciones del comportamiento, oclusién traumatica,
entre otros parametros que necesitan ser evaluados
durante la historia y el examen clinico rutinario en
la poblacién infantil (1,28).

Después de analizar los resultados obtenidos en este
estudio con respecto a la fuente de dolor primario, se
determiné que la fuente primaria de dolor en la mues-
tra estudiada fue de origen intraoral, y la fuente de
dolor secundario fue de origen muscular y de otalgia,
sin haber podido determinar en este estudio si fue de
origen otolégico o no. Esto hace necesario realizar un

diagnéstico diferencial de los signos y sintomas de
dolor orofacial asociado a dolor intraoral con el dolor
orofacial asociado con TTM.

Por ultimo, los autores consideran que es importante
detectar los signos y los sintomas asociados a los TTM
en la poblacién infantil, a edad temprana entre la nifiez
y la adolescencia, para que estos, como los factores
etiolégicos y de riesgo, se controlen o eliminen, ins-
taurando estrategias terapéuticas, complementarias,
cuando se requieran y estrategias preventivas en to-
dos los pacientes de esta poblacion.

CONCLUSIONES

Los signos clinicos de TTM y los sintomas de dolor
fueron frecuentes en nifios y adolescentes en el grupo
de pacientes estudiado.

El sintoma més frecuentemente reportado fue la ce-
falalgia tipo tensional. Asi mismo, el signo mas comin
fue aumento de volumen de los misculos maseteros,
la porcién externa u oblicua y en las fibras anteriores
del musculo temporal.

Se encontré la otalgia como sintoma, pero no se pudo
establecer en el estudio si era primaria o secundaria.

Se encontraron puntos gatillo activos en los musculos
masetero y temporal, y puntos gatillo latentes en el
muisculo masetero y en el misculo temporal.

RECOMENDACIONES

Concientizar al odontélogo general, al odontopedia-
tray al ortodoncista sobre la necesidad de evaluar en
la poblacién infantil los signos y sintomas relaciona-
dos con TTM, para obtener los diagndsticos y manejo
interdisciplinario que se requieran en el nifio, tanto de
forma profilactica como terapéuticamente.

Fomentar educacién continua de este tema, en los
ambitos médico y odontoldgico, especialmente para
aquellos profesionales de la salud que tienen el con-
tacto temprano con la poblacién infantil.

Realizar una investigacién en la poblacién colombiana
para determinar cuéles son los factores etioldgicos
y de riesgo que mas se relacionan con los signos y
sintomas asociados con TTM, a temprana edad.



En un futuro, a través de estudios clinicos controlados, determinar cuél
seria el o los protocolos de manejo de los TTM en la poblacién infantil.
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