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INTRODUCCION

La articuiacion temporomandibular (ATM) hasta hace poco habia sido "La tierra
de nadie” en el ambito profesional Estomatolégico de tal suerte que fué un
otorrinolaringélogo (DR.JAMES COSTEN) el primero en recopilar una serie de
signos y sintomas que hablaban de una disfuncién de la A.T.M.

La etiologia de disfuncién temporomandibular (DTM) es de origen multifactorial
siendo las principaies causas las interferencias o desarreglos oclusales,
parafunciones, incompatibilidades estructurales de la ATM y secuelas de trauma
facial.1s

Varios estudios epidemiolégicos sobre la disfuncion temporomandibular (DTM)
han sido realizados en las 2 dltimas décadas y un esfuerzo notable se ha hecho
por esclarecer su causa. en forma general, se acepta la idea de que el origen de
los disturbios funcionales del sistema estomatognatico es multifactorial, pero a
pesar de que tanto en nifios como en adultos la prevalencia de DTM ha sido alta,
no se ha evidenciado un factor causal predominante.

Uno de los factores discutidos son las maloclusiones funcionales (interferencias
oclusales), consideradas de gran importancia por Dawson y Ramjford .

Estas anomalias no son solo un problema dentario, pues los conocimientos
acumulados en mdas de medio siglo han demostrado que son trastornos del
desarrollo que se expresan en sindrome con manifestaciones esqueiéticas y
dentarias.17

Debemos saber en que medio nos vamos a profundizar y ante todo conocer la
anatomia, neurofisiologia, biomécanica de articulacion y anomalias dentofaciales.
Uno de los mecanismos para el desencadenamiento de la DTM lo presentan las
interferencias oclusales que muy frecuentemente se acomparian de parafunciones
del sistema Estomatognatico con el componente del estrés y estas a su vez
ocasionan una actividad muscular exagerada y asincrénica que se traduce en
alteraciones importantes del compiejo condilo-disco interarticular-eminencia

articular que se manifiesta muy frecuente como un desplazamiento anteromedial



del disco y alteraciones mesiales y distales de la posicidn mandibular que van
acompaiadas de una sintomatologia muy compleja y variada de la ATM.16

Nuestra profesion estd cada vez mas consciente de haber desatendido durante
muchos afos estas relaciones funcionales, lo que ha constituido la motivacion
para la realizacion del presente estudio en el que nos proponemos como objetivo
determinar la ocurrencia de disfuncion temporomandibular y la posible asociacion
de ésta con la edad, el sexo y los factores morfol6gicos de la oclusion.1e

Resulta dificil demostrar de forma concluyente la labor que realizan los factores
oclusales en la aparicion de DTM, y en este trabajo tratamos de profundizar un
poco en este tema, al analizar la asociacion existente entre ia DTM y algunas
deformidades dentofaciales como son las clases i, 1l y lll de angle.

.Enfaticemos el compromiso que la propia odontologia nos demanda por el interés
de sequir actualizando nuestros conocimientos y hacer entrega de una esmerada
labor profesional, convencidos de buscar con ética el bienestar integral de los
seres humanos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E! sistema masticatorio es una unidad compleja, disefada para llevar a cabo
funciones como masticacion, deglucion y fonacién. Estas funciones son normadas
por un sistema de control neuromuscular, durante la funcién normal del sistema
masticatoric pueden originarse alteraciones que influyan en la falla de esta
funcion. Estas pueden ser de origen local o sistemico. Como ya se menciono
anteriormente, se han descrito los trastornos de la articulacion temporomandibular
desde la década de los 50’s. Se ha demostrado a través de la literatura que el
principal factor para la disfuncion de la articulacién temporomandibular sigue
prevaleciendo en la maloclusion

Aln existe la controversia en cuanto a la reiacion entre deformidades
dentofaciales y la disfuncién de la ATM.

En la literatura hemos encontrado que la alteraciéon dentofacial mas frecuente que
presenta afecciones articulares sigue siendo la Clase I, ya que las deformidades y
la malociusion pueden presentar cambios adaptativos estructuraies en la ATM
provocando falla en algun componente ce! sistema masticatorio

JUSTIFICACION

Considerando que el estudio de la articulacién temporomandibular es complejo y
actuaimente contamos con medios de diagnésticos tanto clinicos como
imagenoldgicos para determinar su fisiopatologia, es necesario el conocimiento
etiolégico de cada uno de los trastornos articulares dado que el cirujano dentista
esta en intimo contacto con una estructura anatdmica tan importante que puede
condicionar afecciones que modifiquen la calidad de vida de la poblacion afectada.
De ahi partimos para alentar a la comunidad odontolégica y médica para
involucrarse en el conocimiento del manejo de estas alteraciones partiendo de un
diagnostico especifico.

Es importante contar con programas de educacion para la salud, prevencién y
diagnastico temprano que puedan ser implementados a nivel licenciatura.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sistema masticatorio es una unidad compleja, disefiada para llevar a cabo
funciones como masticacion, deglucion y fonacién. Estas funciones son normadas
por un sistema de contro! neuromuscular, durante ia funcién normal del sistema
masticatorio pueden originarse alteraciones que influyan en la falla de esta
funcion. Estas pueden ser de origen local o sistémico. Como ya se menciono
anteriormente, se han descrito los trastornos de la articulacion temporomandibular
desde la década de los 50's. Se ha demostradc a través de la literatura que el
principa! factor para la disfuncion de ia articulacidon temporomandibular sigue
prevaleciendo en la malociusion

Aun existe la controversia en cuanto a la relacion entre deformidades
dentofaciales y la disfuncion de la ATM.

En la Kteratura hemos encontrado que la alteracion dentofacial mas frecuente que
presenta afecciones articulares sigue siendo ia Clase 11, ya que las deformidades y
la maloctusién pueden presentar cambios adaptativos estructurales en la ATM
provocando falla en algun componente del sistema masticatorio

JUSTIFICACION

Considerando que el estudio de la articulacion temporomandibular es complejo y
actuaimente contamos con medios de diagnésticos tanto clinicos como
imagenoldgicos para determinar su fisiopatologia, es necesario el conocimiento
etioldégico de cada uno de los trastornos articulares dado que el cirujano dentista
esta en intimo contacto con una estructura anatémica tan importante que puede
condicionar afecciones que modifiquen la calidad de vida de la poblacién afectada.
De ahi partimos para alentar a la comunidad odontoidgica y meédica para
involucrarse en el conocimiento del manejo de estas alteraciones partiendo de un
diagnostico especifico.

Es importante cortar con programas de educacion para la salud, prevencion y
diagnéstico temprano que puedan ser implementados a nivei licenciatura.



HIPOTESIS

La etiologia de la disfuncién temporomandibular es multifactorial, es muy cierto

quelos trastornos articulares aunados a una deformidad dentofacial (Clase i, Il y
11} son las alteraciones mas importantes que afectan la funcion de la articulacién
temporomandibular y de una alta incidencia, ya que presentan aiteraciones en el

equilibrio 6seo0, muscular, dental y nervioso.



COMPONENTES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El area en donde se produce la conexion craneomandibular esta representada con
el nombre de articulacion temporomandibular (ATM).

Es una articulacion muy compleja que se considera ginglimodiartroidal con
capacidad limitada de diattrosis (movimientos libres). 4

La cual esta integrada por condilos, disco articular, fosa mandibular (cavidad
glenoidea), tejido sinovial, ligamentos, tejidos retrodiscales y eminencia articular.

CONDILO

El condito mandibuiar es [a porcion de la mandibula que se articula con el craneo,
con la porcion escamosa del hueso del temporal, esta formada por hueso cortical
denso y recubierta con tejido conjuntivo fibroso denso, visto por delante, tiene una
proyeccion mediolateral que se denominan polos. El medial es en general mas
prominente que el lateral. La longitud mediciateral del condilo es de 15 a 20mm
promedio y la anchura anteroposterior es de 8 a 10mm, en donde ia potcion
posterior es mas grande que la anterior. La parte articular del condilo es convexa
en sentido anteroposterior y presenta una leve convexidad mediolateral.4 5

FOSA MANDIBULAR

Recibe también el nombre de cavidad glenoidea o articular, En una vista frontal , a
menudo es concava y embona toscamente en la superficie superior del condito, La
fosa mandibular se extiende por detras por la cisura escamotimpanica y por la
parte anterior de la fosa se encuentra una prominencia 0sea convexa llamada
eminencia articular, el techo de la fosa mandibular es muy delgado y no esta
diseniada para soportar fuerzas intensas.4.s



DISCO ARTICULAR

Esta interpuesta entre el condilo y la fosa mandibular, de forma concava oval.
Conformada por tejido conjuntivo avascular y desprovisto de fibra nerviosas. Se
puede dividir en tres regiones, el area ceniral es mas deigada (Imm) y
denominada zona intermedia, el borde posterior (3mm) es mas grueso por lo
general, que el anterior (2mm) Visto por delante es mas grueso interno que
externo.

El disco articular esta unido en su parte posterior por tejido conjuntivo laxo
vascularizado e inervado, esta region se llama tejido retrodiscal. Por la parte
superior se limita por una lamina de tejido conjuntivo con fibras elasticas, iamina
retrodiscal superior (LRS). esta lamina une al disco articular a 1a lamina timpanica
y en el borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la Jamina retrodiscal
inferior (LR!), que adhiere el extremo posterior dei disco con la superficie posterior
articutar de! condilo. La LRi esta constituida por fibras de colageno y fibras no
eldsticas. Las inserciones de ia region anterior del disco articular se unen en el
ligamento capsular, que envuelve casi en su totalidad a la articulacion. Las
inserciones estan formadas por fibras de colageno. Entre las inserciones del
ligamento capsular, el disco también se une a fibras del musculo pterigoideo
externo superior.

El disco articular esta unido con el ligamento capsular también por dentro y por
fuera. Y por ende la articulacion se divide en dos cavidades diferenciadas: La
superior se delimita por la fosa mandibular y la parte superior del disco, y la inferior
es limitada por el condilo mandibular y por ia parte inferior del disco. s

TEJIDO SINOVIAL

La ATM es considerada una articulacién ginglimodiartroidal con liquido sinovial, el
liquido sinovial esta constituido de proteoglicanos y acido hialuronico.

ta



E! liquido sinovial tiene tres funciones: las superfices articulares son avasculares,
por io tanto no hay intercambio metabolico por medio de torrente sanguineo. La
sinovia participa en el intercambio nutricional y metabdlico de los tejidos
articulares, también presenta células especializadas con capacidad fagocitica e
inmunoldgico y la tercera funcion que presenta la sinovia, es lubricacion mediante
dos mecanismos. E! primero es la lubricacion LIMITE, que se produce cuando se
mueve la articulacion e impide el roce en la articulacidn en movimiento. El
segundo mecanismo de lubricacidn es el de LAGRIMA, y se activa cuando la
articufacion esta en funcionamiento y se crean fuerzas entre las superficies
articutares. Se libera una pequeiia cantidad de liquido sinovial. La lubricacion de
lagrima contribuye a eliminar el roce cuando se presenta compresién en la
articulacion, pero no actlia cuando esta en movimiento. 4,5

LIGAMENTOS

Los ligamentos de la articuiacion se componen por tejido conectivo colageno. No
intervienen activamente en la funcion de la articulacidn, sino que limitan
pasivamente los movimientos articulares. La articulacion presenta tres ligamentos
principales de sostén: Ligamentos colaterales, ligamento capsular y ligamento
temporomandibular, y tres ligamentos accesorios: Ligamento esfenomandibular,

ligamento estilomandibular y pterigomandibular. s,

Ligamentos colaterales (Discales): fijan el disco por los bordes interno y
externo a los polos del céndilo. Formados por tejido conjuntivo colageno no
distensible. Evitan el alejamiento del disco con el condilo y permiten una rotacion
del condilo sobre la zona articular del disco. Los ligamentos colaterales tienen

vascularizacion y aporte nervioso. 5

Ligamentos capsulares: El ligamento capsular envuelve y rodea a la ATM. Sus

fibras ligamentosas se insertan en la parte superior, en el hueso del temporal en



todo el borde de las superficies articulares y la eminencia articular, por la parte
inferior se unen alrededor del condilo. Su funcidn es la de envolver y mantener el
liquido sinovial dentro de la articulacion.s

Ligamento temporomandibular (LTM): Se compone de dos porciones. Porcion
oblicua externa y la porcidon horizontal interna, la primera se origina en la base de
la apéfisis cigomatica del temporal hacia abajo y oblicuamente hacia el cuello det
condilo y la segunda se extiende de la superficie del tubérculo articular y de la
apdfisis cigomatica, en direccidon posterior y horizontal, hasta el polo externo del
condilo y parte posterior del disco.s

La funcion de la porcion oblicua externo es evitar la caida del condilo y limita la
amplitud en la apertura de ia boca.

Su funciodn inicia cuando la boca abre con una separacion 20 a 25mm. El cambio
que se refleja como resistencia es por accion del ligamento temporomandibutar.

En cambio la funcidn de la porcion horizontal interna es la de limitar el movimiento
para evitar que e! condilo y disco se dirijan hacia !a zona posterior de la fosa
mandibular y a la vez protege al musculo pterigoidec externo de sufrir una
distension.

Ligamento esfenomandibular: Es un ligamento accesorio y tiene su origen en [a
espina del esfencides y se inserta hacia abajo en la cara interna de la rama de la
mandibula en el area de la lingula. Sus funciones son limitar el movimiento
mandibular pero no es considerables

Ligamento estilomandibular: su origen es en i{a apofisis estiloides y se dirige
hacia abajo y adelante en el angulo y parte posterior de la rama mandibular. Limita

los movimientos de protrusion cuando son excesivos.

Ligamento pterigomandibular: Se extiende desde el ala interna de la apofisis
pterigoides hasta el lado interno del trigono retromolar, es una lamina fibrosa poco

perceptible, donde se entrecruzan las inserciones de 'os musculos buccinador y



constrictor superior de la faringe (interseccion de dos inserciones musculares) .
Limita los movimientos mandibulares considerablemente.s

SISTEMA NEUROMUSCULAR MASTICATORIO

Es fundamental una coordinada contraccién de ios musculos de la cabeza y cuello
para realizar ios movimientos de la mandibula con precision y un funcionamiento
eficaz. El sistema de control neurolégico que regula y coordina las actividades esta
formado por nervios y misculos.

LA UNIDAD MOTORA ( MUSCULAR)

Esta formada por numerosas fibras musculares con inervacion de una sofa
neurona motora. Cuando la neurona es activada, la placa terminal es estimulada
liberando una pequefia cantidad de acetilcolina, lo cual origina la despolarizacion
de las fibras musculares, consiguiendo que las fibras musculares se acorten o
contraigan. La cantidad de fibras musculares inervadas por la misma neurona
motora difiere en la funcién de la unidad motora, entre menos fibras musculares
correspondan a una neurona motora, mayor sera la precision de ios movimientos.
El musculo pterigoideo externo inferior tiene una cantidad baja de fibras
musculares por neurona motora, por lo tanto, realiza los ajustes finos en el
movimiento mandibular.

FUNCION MUSCULAR

La unidad motora como se comentd anteriormente solo efectta una accion:
contraccion o acortamiento del muscuto. El mitsculo en conjunto tiene 3 posibles
funciones:

Acortamiento bajo una carga constante se denomina CONTRACCION
ISOTONICA

Contraccién Sin acortamiento se denomina CONTRACCION ISOMETRICA
Cuando se interrumpe la estimulacién de la unidad motora, se relaja el musculo y
regresa a su estado normal, permite la realizacion de un movimiento suave al abrir
la mandibula, se llama RELAJACION CONTROLADA.



constrictor superior de la faringe (interseccion de dos inserciones musculares) .
Limita los movimientos mandibulares considerablemente.s

SISTEMA NEUROMUSCULAR MASTICATORIO

Es fundamental una coordinada contraccion de los musculos de fa cabeza y cuello
para realizar los movimientos de la mandibula con precision y un funcionamiento
eficaz. El sistema de control neurolégico que regula y coordina las actividades esta
formado por nervios y musculos.

LA UNIDAD MOTORA ( MUSCULAR)

Esta formada por numerosas fibras musculares con inervacion de una sola
neurona motora. Cuando !a neurona es activada, la placa terminal es estimulada
liberando una pequefia cantidad de acetilcolina, 10 cual origina la despdlarizacion
de las fibras musculares, consiguiencdo que las fibras musculares se acorten o
contraigan. La cantidad de fibras musculares inervadas por la misma neurona
motora difiere en la funcion de la unidad motora, entre menos fibras muscutares
correspondan a una neurona motora, mayor sera la precision de ios movimientos.
El musculo pterigoideo externo inferior tiene una cantidad baja de fibras
musculares por neurona motora, por lo tanto, realiza los ajustes finos en el
movimiento mandibuiar.

FUNCION MUSCULAR

La unidad motora como se comentd anteriormente solo efectita una accion:
contraccién o acortamiento del misculo. El musculo en conjunto tiene 3 posibles
funciones:

Acortamiento bajo una carga constante se denomina CONTRACCION
ISOTONICA

Contraccion Sin acortamiento se denomina CONTRACCION ISOMETRICA
Cuando se interrumpe la estimulacion de la unidad motora, se relaja el musculo y
regresa a su estado normal, permite la realizacion de un movimiento suave al abrir
ta mandibuta, se lama RELAJACION CONTROLADA.



Existe un tipo de actividad muscular perjudicial, este se presenta cuando el
musculo sufre un alargamiento durante Ja contraccién, se conoce como
CONTRACCION EXCENTRICA.

LA NEURONA

Es la unidad estructural del sistema nervioso central, formada por un cuerpo
neuronal y prolongaciones denominadas dendritas y axones.

El axdn { eje) es el nticleo central, considerada la porcidn conductora esencial de
la neurona. El conjunto de neuronas forma un nervio, transfieren los impulsos
eléctricos y quimicos induciendo a la entrada y salida de ia informacion del
sistema nervioso central (SNC). La neurona aferente guia el impuiso nervioso
hacia el SNC, mientras la neurona eferente lo hace hacia la periferia. Las neurona
sensitivas de tipo aferente reciben y transportan impulsos de los organos
receptores.

Los receptores sensitivos son estructuras distribuidas por los tejidos corporales
que suministran informacion sobre el estado de los tejidos a través de las
neuronas eferentes. Existen receptores especificos:
NOCICEPTORES.-Proporciona informacion de dolor o dafio
PROPIOCEPTORES.-proporciona informacion de posicidén  y movimiento
mandibular

INTEROCEPTORES.- Proporciona informacion sobre el estado de drganos
internos

El sistema masticatorio utiliza cuatro tipos principales de receptores sensitivos:
Husos musculares que se encuentran en los misculos, los drganos tendinosos de
Golgi encontrados en ios tendones, los corplsculos de Pacini que se encuentran
en tendones, articulaciones, periostio, aponeurosis y tejidos subcutaneo,.los
nociceptores que estan en todos ios tejidos.s

8]



FUNCIONES DEL SISTEMA MASTICATORIO

Tiene un mecanismo el cual puede ejecutar tres funciones fundamentalmente:
MASTICACION

DEGLUCION

FONACION

Sus funciones secundarias facilitan la respiracion y ia expresion de emociones.
Todos los movimientos funcionales son reflejos neuromusculares coordinados, los
estimulos procedentes de las estructuras que integran el sistema masticatorio son
recibidos en el SNC s

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Existen cuatro pares de misculos de la masticacion: masetero, temporal,
pterigoideo interno y pterigoideo externo. Se considera que el digastrico (algunos
autores los consideran como uno de los musculos masticatorios, April ) a! igual
que los musculos suprahiodeos, infrahiodeos. Esternocleidomastoideo vy
posteriores de! cuello desempefian un papel importante en la funcion mandibular y
estabilidad de la cabeza.ss

MASETERO: Es un misculo rectangular que se origina en el arco cigomatico y se
dirige hacia abajo, se inserta en la rama y cuerpo de la mandibula, a nivel de la
region del segundo molar y tercio inferior de la supérficie lateral posterior de la
mandibula, tiene dos vientres: superfial con un trayecto descendente y hacia atras;
profundo con direccion vertical.ss,10

Su accion es la de elevar la mandibula cuando se contrae, el masetero superficial
ayuda a la protrusion de la mandibula, las fibras musculares profundas estabilizan

el condilo frente a la eminencia articular y tambien da fuerza a la masticacion.
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IRRIGACION.- La arteria masetérina surge de la maxilar intema que es una de las
terminales que proceden de la carétida externa. 13

La arteria transversal de la cara, nace de la temporal superficial que es la otra y
atraviesa superficialmente la regién masetérina paralela con el arco cigomatico
rama terminal de la carétida externa.

La arteria facia! suministra con una de sus ramas al masetero y es una de las seis
ramas colaterales que nacen de la cardtida externa.

VENAS.- Acompaiian el trayecto arterial por detras de la arteria homoénima.
INERVACION.- La sensibilidad es dada por el nervio profunde (NERVIO
MASETERINO DEL TRIGEMINO V PAR CRANEAL); Nace de la rama
temporomasetérino que proviene del nervio mandibular y se dirige con el mismo
trayecto que la arteria masetérina a través de la escotadura sigmoidea. Sus
netvios superficiales son pocas fibras sensitivas de la rama auricular, y es una
regidon que es atravesada por ramas del temporofacial y cervicofacial del nervio
facial (NERVIO FACIAL VII PAR CARNEAL). 53

TEMPOCRAL.- Su origen se haya en la fosa del temporal y superficie lateral del
craneo sus fibras descienden por atras de la apdfisis cigomatica y se insertan por
medio de un tenddn en la apdfisis coroncides, tiene tres porciones, una anterior
que desciende en forma vertical, porcidn media con un trayecto oblicuo y la
porcion posterior, que se alinea en forma horizontal formando un abanico.

Cuando la porcion anterior se contrae eleva verticalmente {a mandibuia, la porcion
media eleva y hace retraccion de la mandibula y la porcion posterior puede llegar
a causar una retraccién mandibular. Por lo tanto tiene la capacidad de coordinar el
movimiento de cierre y el posicionamiento de la mandibula.s

IRRIGRCION.- Las arterias supertficiales proceden de la temporal superficial que
nace de la region parotidea, de ahi se dirigen hacia arriba a la region del temporal.

De ia arteria superficial nace la rama tempora! profunda media que penetra dentro



del musculo del temporal; La arteria temporal profunda posterior y anterior nacen
de {a maxilar interna que cruzan de abajo hacia arriba entre la fosa del temporal y
el misculo.13

VENAS.- Venas superficiales: Convergen hacia ta vena temporal superficial que
pasa por atras de la arteria temporal superficial donde después se retine con la
vena maxilar interna para unirse en la vena yugular externa.

INERVACION.- Se llaman nervios temporales profundos anterior, medio y
posterior proceden del nervio mandibular del trigémino V par craneal, de ahi
siguen hacia arriba a la cara profunda del temporal al cual estan destinados. 13

PTERIGOIDEO INTERNO: su origen principal es la fosa pterigoidea y su insercion
en la supérficie interna del angulo de la mandibula. Las funciones principales del
musculo es la elevacion y posicionamiento lateral de la mandibula, es muy activo
en la protrusion de la mandibula.s

IRRIGACION.- La arteria que da irrigacién es fa maxilar interna que proviene de la
carotida externa, a! igual una areria colateral que se divide en una rama con €l
mismo nombre del musculo.

VENAS.- El plexo pterigoideo se convierte después en la vena maxilar interna
acompafia a la arteria donde se (ne con ia vena temporal supetficial para después
ser parte de la yugular externa.s

INERVACION.- proviene del nervio pterigoideo interno, da inervacion al musculo
del mismo nombre que provienen del nervio mandibular del trigémino V par
craneal. s



PTERIGOIDEOQ EXTERNO: Se divide en dos musculos distinios, teniendo en
cuenta que sus funciones son contrarias.

Musculo pterigoideo externo inferior(PLIL.- Su origen es ia superficie externa de ia
lamina pterigoidea externa y se dirige atras, arriba y hacia fuera y se inserta en el
cuelio del condilo, cuando los dos muasculos se contraen al mismo tiempo, los
condilos son traccionados hacia abajo y se produce una protrusion . Cuando se
produce una contraccion unilaterai de cualquiera de fos musculos se origina un
movimiento lateral hacia el lado contrario.

Musculo pterigoideo externo superior {PLS).- Tiene origen en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides; se dirige casi horizontal hacia fuera y
atras, hasta donde se inserta en la capsula articular, disco y cuello del condilo. Las
inserciones predominan en la cara interna. Cuando actua ei inferior el superior se
mantiene inactivo y solo entra en accidon con los elevadores, ayudando a elevar la
mandibula contra una resistencia.

IRRIGACION.- La arteria que da irrigacion, es la maxilar interna que proviene de la

carotida externa, al igual una arteria colateral que se divide en una rama con el
mismo nombre del misculo.

VENAS.- Es el plexo pterigoideo que se convierte después en la vena maxilar
intera acompana a la arteria donde se Une con la temporal superficiai para
después ser parte de ia yugular externa.s.13

INERVACION.- Son los nervios pterigoideo interno y externo del nervio
mandibular del trigémino los que dan inervacién a cada uno de los pterigoideos. s



DIGASTRICO: Tiene dos vientres, un anterior y uno posterior; El anterior tiene su
origen en el tendon intermedio en el asta menor del hueso hiodes y su insercion
en la fosa digastrica de la mandibula, el vientre posterior se origina en la
escotadura mastoidea del hueso temporal y se dirige hacia delante y abajo hasta
el tendén en el hueso hiodes.

Su funcion es la descender Ja mandibula y elevar e! hueso hiodes.

Los musculos que se encuentran entre ta mandibula y el hueso hiodes se conocen
como suprahiodeos y los que estan entre el hueso hiodes y se insertan en la
clavicula y esternon se conocen como infrahiodeos. Representan un papel muy
importante en la coordinacion del funcionamiento mandibular como ocurre con los
musculos de la cabeza y el cuello.as8.13

BIOMECANICA DE LA ATM

La ATM es un sistema articular es extremadamente complejo. Cada una de sus
articulaciones pueden funcionar coordinada e individualmente. Su estructura y
funcion se divide en dos sistemas diferentes:

Los tejidos que recubren él condilo y 1a parte inferior del disco forrnan un sistema
sinovial articular. El movimiento que se produce entre estas superficies es la
rotacion existente del condilo sobre la superficie articutar del disco y es
responsable del movimiento de rotacion de la ATM.

El sistema gque se encuentra en la cavidad sinovial superior es la que respecta a la
fesa mandibular y parte superior discal. El disco no esta unido fuertemente a la
fosa articular, son posibles los movimientos de deslizamiento libres. Este
movimiento se origina cuando la mandibula se desplaza hacia delante (traslacion),
el disco actla como un tercer hueso no osificado que cumple con una doble
funcién articular. Las superficies articulares no tienen una unidn estructural, pero
siempre necesitan estar en contacto para no perder la estabilidad de la
articulacion.
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La estabilidad se mantiene por la accion muscular que traccionan desde la
articutacion, a medida que aumenta la actividad muscular el condilo es proyectado
contra el disco y este mismo contra la fosa articular, dando lugar al aumento de ia
presion interarticular.

El espacio del disco articular es variable dependiendo de la presion interarticuiar.
Cuando la presidn, es ligera como cuando se encuentra en reposo, el espacio se
ensancha. Cuando existe presion se estrecha el espacio discal. Dado que las
porciones anterior y posterior del disco son mas anchas en proporcion con la zona
intermedia, e! disco puede desplazarse adelante o hacia atras y cumplir con la
funcion de traslacion. El tejido retrodiscal superior retrae el disco sobre el condilo.
Cuando la mandibula se encuentra en fa posicion de cierre, la traccidon del tejido
retrodiscal al disco es minima o nula.zs

Es necesario conocer {os conceptos basicos de fa funcion de fa ATM para tratar de
comprender la disfuncion de la misma. Es recomendable conocer los principios
que encierra su biomecanica.

Los ligamentos no tienen una funcion activa en la ATM, limitan movimientos
articulares y permiten otros mediante los reflejos neuromusculares.

Los ligamentos no tienen la facultad de distension,

Las superficies articulares deben estar en contacto constante, originado por los
musculos.s

FUNCION MUSCULAR DE LA MANDIBULA

Todos los movimientos que se ejercen para fa funcién de la mandibufa, son por
medio de los musculos especializados, que pueden producir una accion suave y
con alto grado de sincronizacion. La accidon coordinada es durante la contraccion
de musculos al mismo tiempo que otros se reflejan:

Los musculos al tener una accidon forman una contraccidn y producen el
movimiento de sus estructuras, los musculos antagonistas son aquellos que son
relajados para permitir el movimiento en la actividad funcional y los musculos

sinergistas son los que se contraen concomitantemente con los misculos motrices
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Todos los movimientos que se ejercen para ia funcién de la mandibula, son por
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pero algunas veces solo se tensan para fijar una estructura consiguiendo un mejor
funcionamiento del musculo motriz.2

DEPRESION DE LA MANDIBULA

La apertura mandibular es iniciada por la accidn de los musculos pterigoideos
externos. Se inicia con el movimiento de rotacion que es predominante, aclarando
de antemanc que !a depresion mandibular es representada por los musculos
digastricos y suprahiodeos que se contraen traccionando la mandibula hacia
abajo. Mientras los pterigoideos estan contraccionados presiohando el complejo
disco-condilo con la eminencia articular produciendo la accion de rotacion y
trasiacion. La apertura maéxima es cuando el compiejo es traccionado y se desliza
por la eminencia articular.

ELEVACION DE LA MANDIBULA

Cuando el movimiento es libre y accionade, la elevacion se representa por la
coordinacion de los misculos maseteros, temporales y pterigoideos internos. Si se
parte de una apertura maxima, la accidén se inicia suavemente al estar relajados
los musculos pterigoideos externos permitiendo el deslizamiento posterior del
compiejo dentro de la fosa mandibular, al mismo tiempo que los mdsculos
digastricos y suprahiodeos deberan estar pasivos.

En el acto masticatorio es mas complejo de describir esta acciéon, por que no
siempre hay continuidad en ia secuencia de la accion sinérgica y de los musculos
antagonistas. Depende del bolo alimenticio donde ia actividad neuromuscular se
activa por reflejos condicionados que tfransmiten los propioceptores de la
membrana periodontal, ATM. y por receptores de la mucosa oral y lingual.

La sincronizacion de! cierre mandibular fibre, es iniciado por pierigoideos internos,

seguido por maseteros y finalmente por los temporales.zs



PROTRUSION DE LA MANDIBULA

E! movimiento protrusivo es conseguido por ia accion de los pterigoideos externos.
Hay evidencias que la porcion inferior del musculo esta mas activa que la superior
en esta actividad. E! masetero y pterigoideo interno pueden ser accionados
durante el movimiento.2

RETRUSION DE LA MANDIBULA

Los principales musculos para este movimiento son {a porcidon media y posterior
de los temporales.

LATEROTRUSION DE LA MANDIBULA

Representado por el movimiento de bennett o lateral (movimiento fuera de la linea
media sagital del craneo), se consigue por la contraccion de los muisculos
contralaterales del lado donde se moviliza, los muisculos son los pterigoideos
internos y externcs.

Adicionando las actividades de los musculos contralaterales, las fibras medias y
posteriores del temporal del mismo lado (ipsolateral) y fibras anteriores del
musculo temporal contralateral.z s

REGRESO DE LA MANDIBULA

Representa el regreso del movimiento ya dicho, seria el movimiento mandibular en
direccion de la linea media sagital del craneo.



CONTACTOS OCLUSALES

Las superficies oclusales no son solamenmte el punto terminal de! movimiento
mandibular, sino el punto inicial para transmitir las sefiales sensoriales originadas
en los ligamentos periodontales durante ios contactos dentarios.

Ei contacto que existe entre el maxilar superior y {a mandibula es por medio de las
superficies oclusales, siendo un factor determinante al existir malociusiones, para
influir significativamente en la funciéon normal de la ATM. 2

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

El uso de la terminologia nos ayudara a orientarnos en el medio que nos
enfocaremos para no desviamos del objetivo deseado como es la disfuncion de
ATM, solamente tomando como referencia los términos mas renombrados en el
trascurso de los afios de los trastornos craneomandibulares.

Los trastornos disfuncionales del sistema masticatorio durante mucho tiempo se
identificaba con diferentes terminos. En 1934, James Costen describi¢ sintémas
referidos en el oido y en la ATM. Es cuando se conocid el términc sindrome de
Costen, después se describi®6 como trastornos de la articuiacion
temporomandibular, en 1954, Shore introdujo la denominacién sindrome de
disfuncion de la articulaciéon temporomandibular, se adoptaban varios términos
sugiriendo factores etiolégicos, como el de trastornos oclusomandibulares y
mioartropatia de la articulacién temporomandibular; Otros por dolor , denominados
sindrome dolor-disfuncion, sindrome dolor-disfuncion miofacial y el sindrome de
dolor-disfuncion temporomandibular. También fue bautizad x a por Ramfjord y Ash
el termino de alteraciones funcionales de la articulacion temporomandibuiar.

Los términos solo enfocaban a la ATM, y observaron que era un campo mas
amplio por ser trastornos craneomandibuares, Bell optd por la denominacion de
trastornos temporomandibulares (TTM) La American Dental Association acepté el



término TTM, para evitar mas confusiones y mejorar la coordinaciéon en el campo
de investigacion. s

TRASTORNOS DE LAS ATMs.

Se puede definir como la pérdida de coordinacién estatica y neurofuncional entre
los componentes articuiares. Caracterizada clinicamente por ruidos articulares,
dolor y alteraciones de la movilidad mandibular fundamentalmente. Aunque no hay
en la actualidad, una ciasificacién de los trastornos disfuncionales de la ATM, que
sea aceptada en forma universal, a la luz de nuevos conocimientos acerca de ia
fisiologia de esta articulacion y de la fisiopatologia de su disfuncion.

La articulacion puede ser base de diversos grupos de patologias las cuales son
ordenadas en grupos, depende de la etiologia y los cambios estructurales y
funcionales que se producen como consecuencia de:

Procesos inflamatotios
Traumaticos
Neoplasicos

Malformativos
Infecciosos
Degenerativos
Disfuncionales

De todos estos grupos de enfermedades, son las disfuncionales las que
constituyen el grupo mayoritario.

Los trastornos funcionales de la ATM, son los que mas se observan en un ser
humano con una disfuncion, pero a veces no presentan sintomatologia dolorosa.
En general se clasifican en tres grupos:

i6
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ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO

INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES
TRASTORNOS ARTICULARES INFLAMATORIOS

Pueden deberse algunos de !os problemas a una alteracién de la insercién del
disco a {os polos del coéndilo, disarmonia entre las superficies articutares del
condilo, disco y la fosa articular. Al parecer los grupos tienen una forma de
presentacién clinica similar, pero son tratados de diferente manera.

Los trastornos inflamatorios reaccionan hacia cualquier respuesta protectora de
los tejidos propios que componen a la ATM. Los principales sintomas que
presenta una articulacién no armoniosa, es el dolor, sonidos (Chasquido y
Crepitacién) y la disfuncién, que se traduce en limitacion de movimientos.s

DOLOR

Artralgia, es lo que se considera como el dolor que se sitia en cualquier estructura
articular (incluye la ATM), La artralgia se origina en las superficies articulares al
momento de sufrir cargas de la accidén de los musculos, es imposible que se
presente dolor en una articulacién sana, por el hecho de no presentar inervacion.
El dolor se localiza en los tejidos blandos periarticulares, como en los ligamentos
discales, capsulares y tejidos retrodiscales, ya que trasmiten los nociceptores la
sefial de un dafio. Cuandc sufren un alargamiento Ios ligamentos o presenta
compresion de los tejidos retrodiscasles, La estimulacion de un nociceptor inhibe
la accion de los musculos que dan movilidad a la mandibuia.

Si se produce un dolor inmediato e inesperado , el movimiento se detiene (reflejo
nociceptivo). Al percibirse un dolor crénico, el movimiento se limita (contraccion
protectora).

Si las estructuras de la articulacion se deterioran, la respuesta inflamatoria puede

conducir al dolor constante que se sinergisa por e movimiento mandibular. Una

17



alteracién de los tejidos articulares puede desencadenar una perdida de la
superficie articular normal.4,s

SONIDOS

Es una respuesta audible clinicamente, pero muchas veces se utiliza auxiliares
como el estetoscopio para clarificario, siendo caracterizada como unc de los
sintomas mas comunes de la ATM. Puede o no estar en compafiia de dolor.
Clinicamente se reconoce como:

CHASQUIDO

El riido puede figurar de corta duracion como un clic. se relaciona
etioldgicamente, con una apertura amplia de la mandibula o en movimientos
laterates extremaos, coordinacion neuromscular afectada por bruxismo, adhesion
de fas superficies articulares por una mala lubricacion del liquido sinovial,
degeneracion del condilo-disco y desplazamiento anterior del disco con reduccion
(chasquido reciproco) y sin reduccién.

CREPITACION

Es caracterizado por ser un ruido miltiple, como de gravilla, es considerado

chirriante. Su etiologia puede constituirse por: Aspereza o irregularidad del disco
o superficie articular, perforacién del disco debido a la degeneracion en las
articulaciones que por ende hay un roce entre el condilo y {a eminencia articutar y
posicionamiento inadecuado de fos coéndilos, en especial cuando existe un
desplazamiento o doblamiento discal en la porcién anterior de 1a articulacion.2s



DISFUNCION

Las alteraciones que se presenfen como disfuncion siempre estaran
correlacionadas con el movimiento de {a mandibula. Es necesario identificar los
sintomas y establecer que tipo de aiteracién es a la que nos enfrentamos.

Como se habia dicho anteriormente, existen tres grupos de trastornos de la ATM,
con sus diferentes subgrupos.

ALTERACION DEL COMPLEJ NDILO-DISCO

Es producido a causa de la modificacion en las relaciones normales entre ef disco
articular y céndilo. El unico movimiento fisioldgico que puede producirse entre el
condilo y el disco es la rofacion, esta rofacién se limita por la fongitud de los
ligamentos discales y por la lamina retrodiscal inferior por {a parte de atras y ia
parte de adelante por el ligamento capsular anterior. Al modificar o alterar ia
morfologia del disco, los ligamentos tienen un alargamiento, permiten el deslice a
traves de la superficie articular del condilo. La distension es una extension seguida
de una recuperacion a su estado normal, ios ligamentos no tienen la capacidad
para elongarse y, por o tanto, si son alargados no retornan a su dimension original
y el disco puede moverse libremente sobre la superficie articular del condilo. En
un principio el desplazamiento funcional dei disco como una estimulacion de
alteracion momentanea durante los movimientos, no se presentan dolores, pero si
se hace el movimiento mandibuiar al masticar con fuerza , activa ei musculo
pterigoidec externo superior (algunos autores pilantean que el misculo pterigoideo
externo superior no es el principal factor de influencia en el desplazamiento
anterior del disco, Wilkinson) y tracciona el disco desplazandolo mas de lo normal
y conjunta con la tension de los ligamentos discales elongados pueden producir
dolor en la atticulacidon, dejando comprometida la funcion de la articulacion. At
imprimir una mayor presion interarticuiar puede impedir que las superficies se
desplacen de manera suave. E! disco si se adhiere muy leve , provoca un
movimiento brusco para regresar a la relacion condilo-disco normal, to que puede

ocasionar un chasquido ( clic ), este clic simple detectado en el momento de la
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apertura es el principio de un trastorno disca!l que puede denominarse desarreglo
interno.

Cuando persiste tal alteracion , puede apreciarse una fase I, en el momento de
reposicion del disco hacia delante y adentro por medio de la accion del
pterigoideo externo superior, los ligamentos discales tienen una mayor elongacion,
un reposicionamiento mas adelantado provocando un estiramiento de la lamina
retrodiscal. A causa de esta alteracion se ocasiona un adelgazamiento de la parte
posterior del disco dejando que se traslade en un posicidn mas anterior, se
adopta una posicion del condilo hacia atras de la parte posterior del disco, por tal
causa, al abrir y cerrar !a mandibula produce un doble clic (chasquido reciproco}
en consecuencia de la alteracion en la morfologia del disco.

El clic de apertura se produce en cualquier momento del movimiento mandibular,
en diferencia del clic de cierre es audible muy cerca de ia posicion intercuspidea.
La lamina retrodiscal es la unica estructura de la area correspondiente que puede
hacer una fuerza de retraccidon discal, pero si hay un estiramiento de la lamina
retrodiscal por un tiempo demasiado prolongado desaparece la elaticidad de la
lamina y se pierde tal fuerza, no hay mecanismo que permita una retraccion a su
posicién original del disco.

Debe tenerse en cuenta que entre mayor es el desplazamiento anterior e interno
del disco, mayor sera el adelgazamiento de la parte posterior del disco y mas
alargada sera la lamina retrodiscal, entonces mayores son las probabilidades de
que se colapse el area articular posterior, ocasionando que la presion
interarticular efectué un colapso en el espacio discal y el atrapamiento de! mismo
en una posicion adelantada. La alteracion desencadena un blogueo en el cierre
mandibular y una separacion de las superficies articulares, produciendo el
trastorno denominado LUXACION FUNCIONAL DEL DISCO.457

lLa luxacidn funcional del disco puede ser denominada de dos formas:

LUXACION FUNCIONAL CON REDUCCION
La mandibula puede moverse a diferentes direcciones para el reacomodo y poder
resolver la situacion sin ayuda.



El Trastorno puede o no ser acompafado de dolor , dependiendo de lo intenso, la

duracion del bloqueo y ja integridad de 1a ATM. Si no es frecuente, de periodos no
duraderos y agudo, el dolor solo puede tratarse de un alargamiento de los
ligamentos articulares. Cuando el problema es mas frecuente y cronico , los
ligamentos son alterados y la situacion pasa a ser considerado un trastorno con
las fuerzas de la lamina retrodiscal.

LUXACION FUNCIONAL SIN REDUCCION

Esta alteracion sucede cuando no se restablece la posicion original del disco sobre
el condilo. No puede hacerse una apertura maxima de la mandibula, por estar
implicado el disco y no permitir la traslacién completa del condilo, la articulacion
del lado afectado hace un movimiento diferenciado no permitiendo la funcién
normal, mientras que la ofra articulacion funciona de forma normal, por
consecuencia el movimiento de apertura maxima se llega a desviar de la linea
media hacia el lado afectado. La luxacion sin reduccién se denomina BLOQUEQO
CERRADO.

Cualquier trastorno que determine una elongacién de ligamentos discales y
adelgazamiento del disco refiere una problematica del compiejo condilo-disco-fosa
articular. Los factores que afectan a la articulacion sin duda, son los traumatismos
y se dividen en macrotraumatismos y microtraumatismos.s

MACROTRAUMA

Es cualquier impacto con fuerza que cause sobre las articulaciones aiguna
alteracién estructural, que puede ser directa o indirectamente.

Traumatismo directo

Un impacto directo sobre ia mandibula puede producir de forma inmediata un
trastorno intracapsular. Al producirse un traumatismo con {a boca abierta, se
puede ocasionar una desplazamiento del condilo dentro de la fosa articular, y
elongamiento de los figamentos, causando probabiemente un atrapamiento del
disco ¢ sonidos (clic). El trauma con fa boca cerrada produce menos dafios por el
hecho de que fa infercuspidacion evita el desplazamiento condilar, pero si se sufre
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una fuerza traumatica brusca, puede causar un sangrado interno de la articulacion,
asperezas en las superficies articulares lisas o adherencias en la superficie
articular del condilo, fosay el disco.s

Traumatismo indirecto

Es cualquier lesién que afecte a la estructura de la ATM por medio de un contacto
que no se hace en ia mandibula. La forma indirecta mas comt(n es la ocasionada
al propiciar un trauma producido por la lesidén de flexién-extension cervicai (lesion
de latigazo). La literatura las asocia, pero no se tienen datos exactos de la
relacion.

MICROTRAUMATISMO

Son impactos de baja intensidad imprimida a las estructura articulares de manera
constante por periodos prolongados. Las cargas son {cleradas por los tejidos que
recubren las superficies articulares, si se vence estos limites se traduce a un
cambio o daiio irreversible. Este proceso puede modificar el desplazamiento entre
{as superficies articuiares y provocar una friccién y hacer cambios en la mecanica
del compiejo condilo-disco. El microtrauma puede deberse a una hiperactividad
muscular como et bruxismo.

INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

Los trastornos de alteracion discal se deben también a las anomalias entre las
superficies articulares. Al no haber upna jubricacion adecuada de la sinovia se
ocasiona un roce y la erosion de las superficies dando lugar a la ruptura de los
tejidos de la ATM o adherencias de las supeftficies articulares. Se producen
adherencias en las superficies articulares incluso con una tubricacién suficiente, ya
que la articulacién soporta cargas estaticas, estas cargas pueden someter a Ias
superficies articulares a periodos prolongados de tiempo, a su vez la lubricacién
de lagrima puede ser no suficiente y provocar que existan adherencias. Después



de terminada la carga, se inicia un movimiento mandibuiar con cierta rigidez ,
entonces debe efectuarse una fuerza mayor para eliminar la adherencia.

La hiperactividad se traduce regularmente en una carga estatica (apretamiento de
dientes).

La separacion de las adherencias se escucha como un chasquido, después se
restablece la funcién normal de ia articulacion. La adherencia quiere decir que las
articulaciones quedaron unidas temporalmente, pero sin producir cambio.

La adherencia si es persistente puede formar una pelicula de tejido fibroso entre
las superficies y dar lugar a una verdadera adhesion.

Otra causa que conlleva una adhesion entre las superficies articulares es la
hemartrosis (sangrado dentro de la articulacion}) que es ocasionada por el
rompimiento de la lamina retrodiscal por trauma o por una intervencién quirurgica.
La funcién articular se puede llegar a deteriorar por causa de un adelgazamiento
del disco o perforacién del mismo provocando bloqueo en la mandibula y sonidos
dentro de la articulacion al igual como en los desplazamientos discales.s

HIPERMOVILIDAD

La ATM tiene una movilidad limitada por los ligamentos y la accién de los
musculos. El movimiento de rotacién y traslacion es facilitado por la anatomia. En
algunas articulaciones no se da este movimiento suave, al abrir la boca al maximo
, Se produce una pausa momentanea , se continua un saito brusco pero no se
acomparia de un clic este fenébmeno se denomina subluxacién.4 s

LUXACION ESPONTANEA

La apertura amplia a veces puede sobrepasar de los limites normales ocasionando
una luxacion. Ocurre al bostezar o mantener por mucho tiempo la boca abierta
{intervencion odontolégica), por que se aplica una fuerza mayor a la aplicada
normaimente colapsando el espacio discal. Una reaccion normal es la de intentar
cerrar la boca prolongando la luxacién, esto incita la actividad de los muisculos
elevadores a colapsar el espacio discal y el condilo queda atrapado por delante de
sla creta de la eminencia articular ( bloqueo mecanico).
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FACTORES QUE PREDISPONEN A LOS TRASTORNOS DE ALTERACION
DISCAL

Las caracteristicas en la anatomia pueden ser factor importante en una alteracion
discal , las cuales pueden ser:

inclinacion de la eminencia articular

Morfologia condilo y fosa

Iinserciones del misculo

Distensién de los ligamentos articularess

TRASTORNQS ARTI RES INFLAMATORI

El mecanismo de inflamacion se puede dar en todas las estructuras de la
articulacion, asociado con dolor constante y aumentado por el movimiento
mandibular. Entre los trastornos inflamatorios encontramos:

SINOVITIS

El dolor que refiere es intracapsular y es producido por la invacién de un trastorno
en el interior de la ATM como lo pude ser un traumatismo.

CAPSULITIS

Es manifestado por un dolor en la capsula articular , refiriendo dolor en el polo
externo del condilo a Ja palpacion y puede ser ocasionada por un
macrotraumatismo, a! propiciar una elongacion de los ligamentos efectuando una
inflamacion como respuesta protectora.

RETRODISCITIS

Al igual que sucede con los trastornos inflamatorios , la respuesta de inflamacion
es posible por un macrotrauma o una presién en los tejidos retrodiscales por un
desplazamiento discal o adelgazamiento discal , el céndilo tiende a presionar
intensamente al tejido retrodiscal afectando en un principio a 1a lamina retrodiscal
inferior, produciendo 1a lesién. La inflamacion responde en todas estas estructuras
simultaneamente.
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ARTRITIS

Son diversos cuadros que afectan a la ATM que se caracterizan por un cuadro de
inflamacion articular y en ocasiones de cambios degenerativos. Dentro de estos
cambios,s existen varios tipos de artritis siendo los siguientes:

OSTEOARTRITIS

OSTEOQOARTROSIS

POLIARTRITIS

OSTEOARTRITIS

Es una de las mas frecuentes que llegan a dafar a la ATM, también se conoce
como artropatia degenerativa. Los factores que causan o ayudan a producir este
trastorno es la sobrecarga mecanica de la articutacién, deformidades articulares,
traumatismo y enfermedades con afectacion generalizada de las articulaciones.
Este trastomo no representa en verdad una inflamacién, se considera una
afeccion no inflamatoria que afecta detericrando la superficie articular y hueso.
Cuando las alteraciones en el hueso son activas es muy probable que se
acompare de dolor. Si se logra identificar la causa de la ostecartritis se llama
ostecartritis secundaria y al no saber la causa exacta se denomina osteoartritis
primaria.

OSTEQARTROS!S

El trastorno es ocasionado por presentarse destruccion dsea . Es un proceso en el
cual se alteran las superficies Oseas del condilo y la fosa, por la accion de fuerza
intensas. Cuando el incremento de carga persiste conduce a un reblandecimiento
de la superficie articular (condromalacia), inicia una resorcion del hueso y ia
degeneracion provoca la pérdida de la capa cortical, erosién o6sea y la aparicién
de signos de osteoartrosis. Este es un proceso de adaptacién a [as exigencias
funcionales del sistema articutar, siendo la remodelacion 6sea asintomatica.

El dolor se incrementa con el movimiento mandibular. La crepitacion ( sonido
aspero) es frecuente en el trastorno artrdsico, pero se asocia mds con la
perforacion del disco.




POLIARTRITIS

Representa a un grupo de trastornos menos frecuentes que los dos antes
mencionados, pero es posible que puedan afectar a la ATM. Tienen causas
especificas muy diferentes y se agrupan en seis categorias:

ARTRITIS TRAUMATICA

Cuando se produce un traumatismo y ocasiona una artritis secundaria, dando
lugar a la pérdida de hueso subarticular y cambios del estado oclusal.

ARTRITIS INFECCIOSA

Es ocasionada por una infeccién bacteriana invasora dentro de la ATM, siendo
probable una diseminacién de la infeccién de tejidos vecinos.

ARTRITIS REUMATOIDE

Es un trastorno sistémico de causa desconocida, produciendo sinovitis persistente
y continua con destruccion de las superficies articulares.

HIPERURICEMIA

El trastorno es causa de la acumulacién de acido urico (URATO) depositando
cristales de urato monosdédico monohidratado en la articulacion.

ARTRITIS PSORIASICA

La psoriasis es una enfermedad de la piel que es caracterizada por hiperplasia
epidérmica. Son dos patologias relacionadas ,pero no es complicacion una de la
otra, ya que pudieran presentarse de forma simultanea, aunque normalmente la
afectacion epidérmica antecede a la articular.

ESPONDILITIS ANQUILOPOYETICA

Es la inflamacion crénica de causa desconocida que se presenta en las
inserciones tendinosas (Se presenta sobre todo en la columna vertebral), presenta
hipomovilidad y dolor articular. Sin antecedentes de traumatismo y presenta
sintomas doiorosos en espalda y cuello.s,7

20



OCLUSION

Consiste en el contacto de los dientes en funcion y parafuncion, conjunto de factores
que participan en el desarrollo y estabilidad de sistema masticatorio y la actividad o
conducta motora bucal.2

Es una relacion multifactorial entre los dientes y otros componentes del sistema
masticatorio, asi como con otras areas de cabeza y cuello interactuan directa o
indirectamente con la funcion , parafuncion y disfuncion de dicho sistema 4

OCLUSION IDEAL

Es muy dificil que se presente una oclusidon a donde se tiene que hacer 138 contactos
oclusales en el cierre mandibular entre 32 dientes, en oclusién. La glase | de Angle es
una oclusidon nommal donde los primeros molares inferiores son claves para la
clasificacion ( hay discrepancias importantes en las relaciones de la mandibula o ATM y
el maxifar). Se deben tomar en cuenta bastantes caracteristicas de ia denticion para
que conduzcan a una oclusion ideal, mencionando entre otras el angulo de las
cuspides, las clspides vestibulares superiores y linguales inferiores son cuspides guia
siendo guiadas por las vertientes guia; La guia condilar es el camino que orienta los
ejes transcraneales de rotacion de los condilos.

Cuando hay una maxima intercuspidizacion, los dientes anteriores no suelen hacer
contacto con los antagonistas o lo hacen muy ligeramente siendo una guia incisal por
medio de las caras linguales de los incisivos superiores, donde la dimension vertical no
debe exceder un tercio de la longitud del incisivo inferior.

Las cuspides distobucales de los molares inferiores hacen contacto con la fosa central
de los primeros molares y {as cuspides palatinas de los molares superiores contactan
con la fosa central de los molares de los dientes posteriores en posicion de
intercuspidizacion,e en una persona joven el contacto no se da en la punta de la
cuspide y tampoco en el fondo de la fosa, siendo los puntos de contacto reales las
llamadas paradas céntricas que se dan en las vertientes de las cuspides dando una
estabilidad. De manera ideal, el contacto es dado en bucal y lingual para las clispides,
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las cuspides de trabajo de menos tienen un contacto mesial y uno distal con las crestas

marginales en cierre manteniendo una posicion precisa por tres contactos denominado
TRIPODIZACION .«

CINEMATICA DE LA OCLUSION

La cinematica entre la mandibula y el maxilar combina movimientos en los planos
sagitales, frontales y horizontales. En |la complejidad de los movimientos participan
principios mecanicos y neuromusculares. 4

OCLUSION FUNCIONAL

Cuando los cdndilos se encuentran en la posicion superanterior maxima apoyada en la
parte posterior de la eminencia articular, todos los dientes posteriores deben contactar
simultaneamente.

Los dientes deben contactar aplicando en ellos una carga vertical la cual es soportada
por los ligamentos periodontales.

La mandibula debe tener la capacidad de despiazarse en forma lateral, siendo la guia
canina la que desocluye en movimientos de lateralidad.

Debe generarse un contacto entre los dientes anteriores en movimientos de protrusion
desocluyendo los dientes posteriores.s La posicion de los condilos debe ser estabie al
igual que los dientes maxilares con sus antagonistas.

FACTORES Y FUERZAS DETERMINANTES DE LA POSICION DENTARIA

Los dientes se alinean en los maxilares por factores de fuerzas multidireccionales que
dan un equilibrio a la posicion normal, los misculos entorno son principales factores
que influyen en la posicion del diente. Los misculos como el buccinador entre otros,
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ayudan a los labios y los carrillos a proporcionar fuerzas leves de direccién hacia
lingual, del otro lado se encuentra la lengua que también aplica fuerzas direccionales
hacia labial y bucal sobre las superficies linguales de ios dientes.s Las fuerzas que son
aplicadas a los dientes son de forma constante y con la intensidad que se necesita para
desplazar ios dientes de direccion.

Existe una posicion dentro de la cavidad oral que se llama “zona Neutra” determinada
por las fuerzas aplicadas fabiolinguales y bucolinguales siendo una posicion estable de
los dientes, hay veces que la fuerza descrita anteriormente no es suficiente por
encontrarse con un espacio insuficiente en la arcada y el diente no puede ser alineado
adecuadamente.

Las superficies proximales de los dientes estan sometidas a diversas fuerzas. El
contacto intimo entre los dientes de la misma arcada mantiene una armonia y
alineacion normal (Alineacion dentaria intraarcada). Tal armonia parece ser por el
hueso alveolar y las fibras gingivales que rodean a los dientes, los desplazamientos por
lo normal son en sentido mesial de cada diente hacia la linea media. Con la pérdida de
contacto entre los mismos (espacio edéntulo) origina que el diente situado en la parte
posterior de! espacio edéntulo sufra un desplazamiento mas mesial de lo normal y
adopta una posicion inclinada.

La alineacion dentaria intearcada consiste en la relacion de ios dientes de una arcada
al hacer contacto armonioso con sus antagonistas, de manera precisa y exacta. Las
arcadas tienen una similar jongitud, siendo la mandibuia ligeramente mas pequefia y
estrecha (Arcada maxilar 128mm; Arcada mandibuiar 126mm, promedio).s

29



POSICION ARTICULAR FUNCIONAL OPTIMA

Por muchos atos ha existido la controversia por la definicion de relacion céntrica,
donde nos indica la posicion de la mandibula cuando los condilos se encuentra en una
posicion funcionai. En fa actualidad el concepto de relacién cénfrica es algo confuso,
por la modificacion de su definicion. Se ha sugerido que ia posicion de los condilos es
en la parte mas superior de las fosas articulares. Para poder establecer de forma solida
el criterio de la posicion articular debe tomarse en cuenta la anatomia de ias
estructuras anatomicas de la ATM. Los muasculos que estabilizan a la articulacion son
los elevadores. El masetero y pterigoideo interno aplican una fuerza superoanterior, los
temporales tiene fibras con una orientacién posterior, pero su predominancia es el
elevar la mandibula en direccion vertical ascendente. De este modo podemos decir que
la posicion del condilo esta en la parte anterosuperior de la fosa articular, apoyado en
ja parte posterior de la eminencia articular. La posicién articular funcional optima
alcanza esta definicion, considerando la posicion estable del disco articular interpuesto
entre condilo-fosa articular. Ofro concepto de oclusion sugiere que existe una posicion
optima distinta para los condilos. Concepto de Gelb, Los condilos se encuentran en su
posicion Optima ai trasladarse mas o menos de la mitad del {rayecto por debajo de la
parte posterior de la eminencia articular. Por consiguiente, la posicion descrita
anteriormente corresponde a un movimiento protrusivo de la mandibula, indicando que
es anatomicamente capaz de soportar las fuerzas como lo hace también la posicion
maxima anterosuperior del condilo.s

La diferencia entre ambas consiste en la funcion y la estabilidad muscular.

CONTACTOS OCLUSALES FUNCIONALES OPTIMOS

El patron de contacto influye de manera considerable en el control muscular de la
posicion de la mandibuta. Si la mandibula cierra en una posicién musculoesquelética
estable creando una inestabilidad oclusal, el sistema neuromuscular stbitamente actia
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con una respuesta de readaptacion muscular idénea para producir una posicion estable
mandibular como oclusal. La estabilidad del estado oclusal se logra al encontrar una
situacion de contactos dentarios uniformes y simultdneos, 0 sea que deben
encontrarse los dientes correspondientes para que la fuerza que se aplica durante ia
funcion se reparta, de esta forma se reduce al minimo la cantidad de fuerza aplicada a
cada diente.

“Es muy importante la direccion y cantidad de fuerza aplicada al diente”

DIRECCION DE LAS FUERZAS SOBRE LOS DIENTES

Las estructuras de soporte dseo de los dientes no toleran fuerzas de presion, si el
hueso sufre una presion, tiende a sucitarse una resorcidon. Los ligamentos
periodontales son tejidos interpuestos entre el diente y el hueso que controla tales
fuerzas de presion, las fibras del periodonto soportan la presion traduciéndola a tension
que favorece estimulando ia formacion odsea. El periodontc acepta las fuerzas de
presién y luego las crea en tensién cuando la presion proviene en una direccion vertical
al eje longitudinal del diente al efectuarse un contacto dentario. Cuando se aplica una
presion por un contacto dentario de manera inclinada u horizontal, la resultante es la
compresion, traccion o estiramiento de las fibras del periodonto que causan disipacion
de manera ineficaz para el hueso.

CANTIDAD DE FU SOBRE LOS DIENTE

Un aspecto que tiene mucha importancia dentro de los contactos dentarios, es la

complejidad de la ATM que puede moverse lateral y protrusivamente, esto da

posibilidades de contactos dentarios en diferentes direcciones. Entre los dientes,

algunos pueden soportar mas las fuerzas horizontales que los demas dientes.

Depende de la consistencia del hueso que los rodea y tamano de su raices,

manifestando que los caninos se acoplan mas gue los posteniores por no tener un
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hueso denso como los anteriores, siendo menos vuinerable a las fuerzas horizontaies
que se originan durante los movimientos excéntricos.

E! proceso con que se dirigen las fuerzas oclusales sobre los dientes se denomina
CARGA AXIAL .

CONTACTOS DENTARIOS INACTIVOS

La mandibula al encontrase inactiva, por lo general estd de 2 a 4mm promedio de
separacion de la posicion de intercuspidacion, influyendo en cierta manera la postura
de la cabeza. Al adoptar la posicion para comer, los contactos dentarios son mas
intensos en los dientes posteriores y ligeros en los dientes anteriores. s

DEFORMIDAD DENTOFACIAL (Clase |, Il y Ill)

La deformidad dentofacial por lo general, implican problemas de caracter funcional y
estético que pueden presentarse a nivel de cara, maxilares y cuello; presentando
desarreglos en la ATM con desplazamiento del disco, chasquidos, dolor y en conjunto
de la disarmonia del maxilar y la mandibula .

L.os individuos con este tipo de anomalias, por lo regular presentan alteraciones en {a
masticacion, digestion y salud en general.

La etilogia en las anomalias dentofaciales es un aspecto esencial que involucra a
Maxilofaciales, Ortopedia maxilofacial y odontélogos; ia génesis de la maiformacion, el
proceso de desarrollo de la denticion y de crecimiento del craneo comprende un
periodo de tiempo hasta los 18 afios promedio, durante el cual el medio ambiente
puede ejercer un efecto sobre la herencia marcada por el genotipo. La clasificacion

etiologica es complicada, se presentan algunas de las causas mas frecuentes:
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HERENCIA
MALFORMACIONES DE ORIGEN EMBRIONARIO
TRAUMATISMO
DISCINESIAS
ENFERMEDADES
NUTRICION

Son causas que actban en un determinado tiempo, sobre un determinado tejido y
produce alteraciones. Las alteraciones nocivas fienen efecto a nivel de tejido
neuromuscular (discinesias), alteraciones que comprometan a nivel dientes
(maloclusion) y afeccién a estructura éseas (displasias). Abordaremos por el interés
que enmarca et estudio principalmente a las maloclusiones y las displasias.1a,15
SISTEMA DENTAL

Las alteraciones de la morfologia y tamadio de los dientes son las causas frecuentes de
irregularidades dentofaciales, ia relacién de tamafo entre maxilar y dientes es muy
importante. Las alteraciones que podemos mencionar entre tantas son: Hipodoncia,
Hiperdoncia, Anodoncia, dientes supernumerarios, gemacion , fusién e invaginacion.
ESTRUCTURA OSEA

Efectos genéticos sobre el desarrollo dseo de la mandibula, maxilar superior y
estructuras del complejo craneofacial dan origin a malformaciones: Tamario, forma,
posicion y numero de estructuras.

El tamanio se refiere a las predisposicion genética ( micrognasia, laterognasia y
macrognasia), la posicion de los huesos pueden originar pro o retrognatismo, la
herencia llega a causar asimetria facial, 1a hipoplasia y fa hiperplasia es ei desarrolio
aumentado o deprimido del maxilar superior.

PROGNATISMO

Se caracteriza por un crecimiento aumentado de la mandibuia principaimente en

sentido anteroposterior, el incremento puede sucitarse en el cuerpo, la rama o en

ambas , lo que hace que se proyecte hacia delante y abajo. Cuando el prognatismo es
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muy pronunciado, los labios no contactan en posicién de reposo y puede condicionar al
individuo a ser respirador bucal, ya que el aire puede entrar mas facii por la boca que
pof su nariz, se da regularmente cuarkio el paciente se encuentra dormido.

Es comun encontrar en el paciente que el angulo de la mandibula es mas abierto de fo
normal, el labio inferior al no tener contacto con el labio superior aumenta su tono
muscular causando una inclinacién de los dientes anteriores inferiores hacia lingual

LATEROGNASIA

Se considera un prognatismo con desviacion de la linea media y conservando en
sentido anterosuperior, puede existir una protrusion unilateral con mordida cruzada, es
una asimetria transversal.

HIPOPLASIA MAXILAR

La hipoplasia es posible representartas de dos formas:

Hipoplasia anteroposterior

Hipoplasia vertical

Hipoplasia combinada

La hipoplasia anteroposterior se caracteriza por la falta de desarrollo en el mismo
sentido o tercio medio facial, en pacientes con hipoplasia vertical sus medidas
cefalometricas son normales en sentido anteroposterior, pero con una vista frontal se
observa una impresion de apariencia desdentada, la hipoplasia combinada presenta
caracteristicas de las hipoplasias mencionadas.1s
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CLASE | (DENTOFACIAL)

Es la denticion mas tipica en ia denticion natural, donde se logran los contactos
normales, pero también se encuentran maloclusiones dentro de i{a clase i. Las
alteraciones que pueden encontrarse: biprotrusion anterior, mordida abierta 0 mordida
profunda, mordida cruzada anterior y mordida cruzada posterior. 15

En ias relaciones dentarias en posteriores se observa que la clispide mesiobucal del
primer molar mandibular ocluye en el espacio interproximal entre el segundo premolar y
primer molar superior y la cuspide mesiolingual del primer molar superior esta situada
en la fosa central del primer molar inferior. En los dientes anteriores se presenta una
inclinacion iabial entre 12 y 28 grados tomando como referencia una tinea vertical, las
alteraciones encontradas es cuando hay mayor angulacion de los dientes anteriores o
hay exceso vertical, alteraciones que pueden ser dadas por las estructuras oseas.15

CLASE 1l { DENTOFACIAL)

Es la alteracién de mayor frecuencia anglosajona, siendo su etiologia de origen diverso
y de combinaciones multiples en un mismo individuo, podemos encontrar: displasia
maxillar, micrognasia mandibular o ambas combinadas. La morfologia de las
maloclusiones en clase |l puede darnos alteraciones dentoalveolares con maxilares
normales, retrognatismo mandibular y maxilar normal es el mas frecuente, protrusion

maxifar con mandibula normal y rotacion de la base maxilar, mandibular 0 ambas.14,15

La referencia dental para identificar el tipo de clase lo tomamos de la posicion del
primer molar inferior que se encuentra en sentido distal en refacién molar de la clase |

La cuspide mesiobucal del primer molar inferior contacta con el area de la fosa central
del primer molar superior, la cuspide disto lingual del primer molar superior ocluye en el
area de la fosa centra! del primer molar inferior. En los dientes anteriores la relacion es
el contacto del borde incisal de los dientes inferiores con el tercio gingival de las

superficies linguales de los dientes superiores {mordida profunda). Si los incisivos
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centrales y laterales superiores tienden una inclinacién labial normal es clase |} divisién
1. Cuando los incisivos supetiores se inclinan hacia lingual, la relacién se considera
una clase ! divisién 2.5

CLASE Ul (DENTOFACIAL

Los factores que ocasionan o conducen al desarrollo de las alteraciones clase il son
diferentes a las ocasionada en la clase 1}.14

Corresponde a un crecimiento predominante de la mandibula sobre el maxilar superior ,
t{ambien observamos con frecuencia encontrar una clase Ill en pacientes con
mandibula normal e hipoplasia maxilar. La funcion condilar en el movimiento de
elevacion mandibular se genera una trayectoria de cierre recto, cierre hacia arriba y
atras en posicidon de reposo postural y cierre con trayectoria recta pero con una
interferencia oclusal que causa desviacion lateral de la mandibula. La alteracion si se
prolonga provoca disfunciones en ATM.

la clase Il se caracteriza por patrones de crecimiento, compensaciones
dentoalveolares, rotacion de las bases de los maxilares. En las relaciones oclusales de
los dientes posteriores, la cluspide distobucal del primer molar inferior se sitia en el
espacio interproximal entre el segundo premolar y primer molar superior. La clspide
mesiobucal del primer molar superior contacta sobre el espacio interproximal que existe
entre el primer y segundo molar inferior. La cuspide mesiolingual del primer molar
superior se situa en fa depresion mesial del segundo molar inferior. En diferencia de la
clase li, la clase lll se encuentra en una posicion mesial en relacion a la clase |.Los
dientes anteriores al igual que sus contactos pueden estar alterados por el factor de
crecimiento. Los incisivos contactan borde a borde cuando el prognatismo no es tan
severo, en casos extremos los dientes incisivos inferiores presentan una posicion
donde no hay contactos en la posicién de intercuspidizacion. QOtras relaciénes dentarias
son las que se hayan cuando los dientes posteriores estan en maxima
intercuspidizacion, los dientes anteriores no contactan entre si, denominada mordida
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abierta anterior; una mordida abierta posterior donde contactan los anteriores o
mordida abierta total donde solo contacta el diente mas posterior que puede ser
bilateral o unilateral. 5,15

DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR RELACIONADA
CON DEFORMIDAD DENTOFACIAL

Los factores que aumentan el riesgo de una disfuncidn se llaman factores
predisponentes, Ios que desencadenan el c¢omienzo se llaman factores
desencadenantes y los que favorecen el avance de la disfuncién se denominan
factores perpetuantes. Si los factores oclusales asumen una relacién con las
disfunciones, el odontéiogo es el profesional de la salud que puede determinar el
tratamiento adecuado, por otro lado, si los factores ociusales no influyen en las
disfunciones, el odontélogo debe deslindar la responsabilidad y no pretender resolver el
problema mediante cambios oclusales.

Si se pretende valorar fa vinculacion entre los factores oclusales y la disfuncion de la
articulacion, se debe considerar las condiciones oclusales (deformidad dentofacial)
desde el punto de vista estatico y funcional. Se debe considerar las causas que
desencadena las maloclusiones en la estabilidad ortopédica de ia mandibula.

Los problemas pueden aparecer cuando los misculos elevadores efectian su accidn
en una situacion inestable de !a articulacion, por el hecho que se comienzan a realizar
movimientos inusuales tratando de consequir una estabilidad del condilo dentro de la
fosa articular. Estos cambios pueden provocar trastornos intracapsulares. Recordemos
que los problemas internos de la capsula es posible que se ocasionen por inestabilidad
ortopédica y un incremento de la carga. Los sintomas de ia ATM se observan con
frecuencia asociada a la alteracion llamada sobremordida vertical, se debe a que la
apertura y ciefre condicionan al condilo a desplazarse dentro de la fosa atticular, puede
provocar compresion del nervio auriculotemporal, desplazamiento discal vy si el
padecimiento prosigue puede ser factor para causar una hipermovilidad donde Ila
apertura pasa el limite del movimiento normal propiciando mas disfunciones de ATM.s
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OBJETIVOS

GENERALES

Demostrar la prevalencia de la disfuncion en la articulacion temporomandibular en
pacientes portadores de deformidades dentofaciales ( Clase |, {i y il oclusal y

esquelética).

ESPECIFICOS
Pacientes Clase | Angle
-Dolor preauricular
-Otalgia
-Dolor durante ia masticacion
-Presencia de ruidos articulares(chasquido y/o crepitacidn)
Durante movimientos de rotacion y traslacion
-Luxaciones
-Closed lock
-Mialgias
-Deformidad facial adjunta
Exceso vertical maxifar
Mordida abierta posterior / anterior
Protrusion
Micrognasia

Laterognasia

)
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Colapso transverso maxilar/ mandibular
Pacientes Clase ll Angle
-Dolor preauricutar
-Otalgia
-Dotor durante la masticacion
-Presencia de ruidos articulares (chasquido y/o crepitacion)
Durante movimientos de rotacion y traslacién
-Luxaciones
-Closed lock
-Mialgias
-Deformidad facial adjunta
Exceso vertical maxilar
Mordida abierta posterior/ anterior
Protrusion
Micrognasia
Laterognasia

Colapso transverso maxilar/ mandibutar

Pacientes Clase lll Angle

-Dolor preauricular
-Ctalgia

-Dolor durante la masticacion



-Presencia de ruidos articulares {chasquido y/o crepitacion)
Durante movimientos de rotacién y traslacion
-Luxaciones
-Closed lock
-Deformidad faciaf adjunta
Exceso vertical mandibular
Mordida abierta posterior/ anterior
Hipoplasia maxilar
Prognatismo
Laterognasia

Colapso nervioso
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MATERIAL Y METODOS

Se incluyen 30 pacientes evaluados en el servicio de Cirugia Maxilofacial del
Centro Médico Nacionat “ 20 de Noviembre® ( hombres y mujeres) que oscilan
entre los 17 y 60 afios edad, pacientes presentan Clase |l Angle, pacientes
presentan Clase lil Angle. Todos los pacientes contaban aunado a una
maloclusion deformidad dentofacial especifica.

Se realizé un cuestionario por paciente (anexado) y se término la valoracién con
exploracion clinica

TiPO DE ESTUDIO

Observacional , longitudinal, prospectivo y descriptivo.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION: Todos los pacientes portadores de deformidad que presentan alguna
disfuncion en la ATM.
EXCLUSION: Aquellos pacientes que rehusen formar parte del universo de
estudio

Pacientes que presenten Sindromes Craneofaciales

Pacientes con secuelas de Anquilosis
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TABLA 1

LA POBLACION ESTUDIADA, SON PACIENTES QUE SE PRESENTARON AL
SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL “20 DE NOVIEMBRE”

1 8 4 4 17 - 30 26.66
2 8 1 7 31-40 26.66
3 8 3 5 41-50 26.66
4 6 0 6 51 -69 20.00
TOTAL 30 8 22 17 - 69 100 %

TABLA 2

PACIENTES ENCONTRADOS EN EL UNIVERSO DE ESTUDIO DE LAS
DEFORMACIONES DENTOFACIALES

17 - 30 1 0 1 6

31-40 2 3 3 0

41 - 50 1 3 2 2

51-69 3 1 O 2

TOTAL 7 7 6 10
TABLA 3

PORCENTAJE DE DOLOR EN ATM POR GRUPO

17 - 30

4 50
31-40 5 62
41 - 50 6 75
51 - 69 5 83
TOTAL 20 67 %
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TABLA 4

PORCENTAJE DE DOLOR EN ATM POR SEXO

HOMBRES 4 13,3

MUJERES 16 53.3

TOTAL 20 66.6
TABLAS

PACIENTES QUE REFIEREN DOLOR DURANTE LOS MOVIMIENTOS
MANDIBULARES, MUSCULARES Y ESTRUCTURAS DE LA ATM

DOLOR ) 3 2 3 26.6

PREAURICULAR
OTALGIA 4 3 4 3 46.6
DURANTE LA 2 5 3 3 43,3

MASTICACION
CLOSED LOCK 0 2 2 5 30.0
APERTURA 4 2 4 3 43.3
MAXIMA

MIALGIAS 3 5 4 6 60.0
ATM 4 4 4 7 63.3

e — 44.7%
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DEFORMIDAD DENTOFACIAL

EICLASE{

HCLASE i DIV. |

DCLASELDIV. It

EICLASE 1

Datos recolectados de pacientes con deformidades dentofaciales

PACIENTES DE CLASE 1 CON SONIDOS ARTICULARES

CCREPITACION
CHASQUIDO
[1SIN DATOS

7 PACIENTES CORRESPONDIENTES A CLASE 1, SIENDO
EL 23.3 % DEL TOTAL DEL UNIVERSO DE ESTUDIO
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PACIENTES CLASE H-1 CON SONIDOS
ARTICULARES

O CREPITACION
EBECHASQUIDC |
SN DATOS

7 PACIENTES CORRESPONDIENTES A CLASE li-1,
SIENDO EL 23.3 DEL TOTAL DEL GRUPO DE ESTUDIO

PACIENTES CLASE H-2 CON SONIDOS ARTICULARES

3547 |

37" | CCREPITACIO
2547 | N

2] B CHASQUIDO
1547 |

_ O1SIN DATOS

L
05+ |

J Py S

6 PACIENTES CORRESPONDIENTES A CLASE II-2, SIENDO EL
20.0% DEL TOTAL DEL GRUPO DE ESTUDIO
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PACIENTES CLASE i CON SONIDOS ARTICULARES

FJCREPITACION
"1, - |mCHASQUIDO
- — |OSINDATOS

10 PACIENTES CORRESPONDIENTES A CLASE I, SIENDO
EL33.3% DEL TOTAL DEL GRUPO DE ESTUDIO

SIGNOS Y SINTOMAS EN CLASE 1

O poLOR PREAURICULAR

BoraLeia

F DOLOR EN LA MASTICACION

JCLOSED LOCK
B DOLOR EN APERT, MAX.

CimaLcia

B pOLOR EN ATM

SE PRESENTARON INDICES ALTOS EN OTALGIA,
DOLOR A LA APERTURA MAXIMA ¥ DOLOR EN ATM



80%. :

SIGNOS Y SINTOMAS CLASEH DIV.1

0%

60%F"

50%+"

40% "

30% 1
20%1

1%+

0%-

AR AR AT LA

o
o
ks

TIDOLOR PREAURICULAR

OTALGIA

OJDOLOR EN LA
MASTICACION

EICLOSED LOCK

EDOLOR EN LA APERT.

MAX.
EIMIALGIA

SE PRESENTO iNDICE ALTO EN DOLOR EN ATM CON 71% Y UN 57% EN MIALGIAS

0% 7
60% j
50%-
40% A
30% A
20% 1

10% -

SIGNOS Y SINTOMAS EN CLASE | DIV.2

O DOLOR PREAURICULAR

OTALGIA
TIDOLOR EN LA MASTICACION
CICLOSED LOCK

EDOLOR EN APERT. MAX.

O MIALGIAS
DOLOR EN ATM

0%

PRESENTO INDICE ALTO EN DOLOR EN ATM, OTALGIA, DOLOR EN APERT. MAX.Y

MIALGIA CON 66.6%
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

SIGNOS Y SINTOMAS EN CLASE lli

0% . i

80T

50% ¥ . .

a0%

30% | FF

20%-
10% -

0, 1

[3DOLOR PREAURICULAR
OTALGIA

[1DOLOR EN LA MASTICACION
CJCLOSED LOCK

HDOLOR EN APERT. MAX.
CIMIALGIA

EDOLOR EN ATM

PRESENTO UN [NDICE ALTO DEL 70% DOLOR EN ATM, 60% MIALGIAS.

50.0%-

40.0%-

30.0%

20.0%-

10.0%

DISFUNCION DE ATM RELACIONADA CON DEFORMACION

DENTOFACIAL.

SIS

0.0%

[JCLASE |
CLASE i1
FICLASE 1.2
CICLASE HI

H PROMEDIC

LA SUMA DE LOS PORCENTAJES DE CADA CLASE ES

IGUAL AL PORCENTAJE DEL PROMEDIO



RESULTADOS

Se realizaron las estadisticas correspondientes para valorar el porcentaje, sobre
las disfunciones que se encontraron en los pacientes con deformidad dentofacial.
Se dividié en cuatro grupos por edades (17-30, 31-40, 41-50, 51-69), los grupos
tuvieron el mismo numero de personas (8 pacientes) exceptuando el grupo de 51
a 69 afios que se integro de 6 pacientes. El nimero mas alto de pacientes
encontrade en e! universo de estudio fueron los que presentaban deformidad
dentofacial clase Hi en total de ios grupos y el menor nimero lo presentd la
deformidad dentofacial clase || —2. Los pacientes que comprenden el grupo 4
(edad), presentd dolor en 5 (83%) pacientes de 6 en la ariculacidn
temporomandibular y el de menor porcentaje io obtuvo el grupo 1 que presento en
un 50% 6 en 4 pacientes dolor articular. El porcentaje referente al sexo y cantidad
de participantes, se contd con 22 mujeres de las cuales 16 (53.3 del grupo de
estudio) presentaron dolor articular, inclinandose hacia la mujer siendo mas
vuinerable, el hombre presenté dolor en 4 pacientes (13.3 % del grupo de estudio)
de 8 hombres que integran este grupo por sexo. Pacientes que refirieron dolor
durante los movimientos mandibulares, dolor en musculos y dolor en estructuras
de ATM, siendo este ultimo el que presentd dolor en 19 pacientes (63.3%), dando
un alto porcentaje en comparacién con el dolor preauricular que se encontrd en 8
pacientes (26.6) de un total de 30 pacientes. Los ruidos articulares (chasquido 6
crepitacion) se presentaron en las diferentes clases de deformidades
dentofaciales, se percibié en fos 6 pacientes de clase [1-2 crepitacion y chasquido,
siendo el inico en presentar ruidos en cada integrante de este bloque.

Los signos y sintomas en clase | (grupo de 7 pacientes) se refirié al 56% de los
pacientes que presentaron otalgia, dolor a la apertura maxima y dolor en ATM, un
40% mialgias, 30% dolor en la masticacion y ninguno presento dolores
preauricular.



En clase i {7 pacientes ) se manifestd en un 71% (5 pacientes ) de los pacientes
con dolores arficulares. La mialgia se presento en 4 pacientes {57%), closed lock
en un 42% de los pacientes. La presencia de otalgia, dolor en apertura maxima,
dolor preauricular y en la masticacion fue de (2 pacientes} 28.5%.

Los signos y sintomas en la clase Il- 2 (8 pacientes } se dieron muy altos en la
mayoria de los integrantes como fue en; dolor en articulacién, otalgias, dolor eni la
apertura méaxima y mialgias se dio un porcentaje de 66.6% (4 pacientes), en la
masticacion fue de un 50%, mientras que en dolor preauricular y closed lock se
presento de 33.3% (2 pacientes). La clase Il se caracterizo al igual que las deméas
por el dolor en ATM, en 10 pacientes que integraban este grupo, el 70% de los
pacientes tuvo dolor en ATM, 60% presento mialgias, 50% closed lock y en un
30% las descritas anteriormente.

El porcentaje de las disfunciones en pacientes con deformidad dentofacial, que se
obtuvo fue 44.7% en suma de los porcentajes de cada deformidad, siendo ia clase
li-2 la que presento mayor porcentaje 14.2%, clase i en un 12.3%, 1a clase -1
refirid 10.1% v ia de menor porcentaje (8.1%) se concentro en la clase |,
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CONCLUSIONES

Las deformidades dentofaciales son en gran medida uno de los factores que
deben considerarse cuandc se presentan alteraciones en la articulacion
temporomandibular, determinar las posibles anomalias oclusales si en el caso
fuese, el factor desencadenante de una desarmonia de articulacion produciendo
una inestabilidad ortopédica y dental. Después de revisar varios estudios se
observd que la clase ll-2 es la que presenta mas disfunciones en ATM en
comparacion con fas demas clases ya descritas en [a prevalencia, la clase lil es la
que presenta mayor incidencia en cantidad de individuos en la poblacion
estudiada.

Siempre que nos encontremos en ia practica odontolégica con nuestro paciente
procurar no mantener al paciente con ta boca abierta por tiempos prolongados.
Busguemos la estabilidad en la salud del paciente sin convertimos parte de los
factores que inducen las disfunciones temporomandibulares en el consultorio

dental.
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EXAMEN FISICO

PALPACION MUSCULAR:

ESPASMO DOLCR A LA PALPACION
Der. / lzq. Derecha / lzquierda
M. temporal Y A /
M. Masetero / /
M. Pterigoideo externo / /
M. Pterigoideo interno / /
M. Estermocleidomastoideo / /

CHASQUIDO:

( )St ( )No
( )Der. ( )lzg. ( )Bilateral

CREPITACION:

( )Si ( }No
( )Der. ( )zq. ( )Bilateral

OCLUSION:

Clase de Angle Derecha lzquierda
I
-1
1-2
I
Otra

DEFORMIDAD DENTOFACIAL

Exceso AP mandibular ()
Deficiencia mandibular ()
Exceso AP maxilar ()
Deficiencia maxilar ()
Exceso vertical maxilar ()
Mordida abierta ()
Biprotusién ()
Asimetria ()



PREVALENCIA DE DISFUNCION DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR EN
PACIENTES PORTADORES DE DEFORMACION DENTOFACIAL

CUESTIONARIO

NOMBRE EDAD

1.-; Tiene dolor mandibular?
( )8 ( )No ( )Der. { )lzq.

2.-;Tiene dolor en la ATM?
( }ySi  ( )No ( )Der. ( )lza

3.~¢ Tiene dolor en el oido?
( )Si ( YNo ( )Der. ( }liza.

4.-; Tiene dolor al masticar?
( )Si ( YNo ( )Der. ( )lzq.

5.-; Dibuje la zona de su cara donde presenta la molestia?

SEXO___

Derecha

6.-; Sabe usted si su mandibula produce sonidos?

{ )Si () en la masticacién ( )Der
( YNo [ )en laapertura maxima ( ) Der.

7.-iLe cuesta trabajo abrir 0 cerrar la boca?
( )Si ( ) No

Izquierda

( }lzq.
( )lizq.

8.-.En escala del 0 al 10. Donde C representa ningun dolor y 10 dolor extremo?

(S RO N Sy O O Sy
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