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INTRODUCCION

INTRODUCCION

Este estudio se encamina basicamente a los trastornos o alteraciones
que se presentan por apertura normal 0 maxima en la consulta dental que
en la practica diaria aplica el cirujano dentista. Se han observado la
existencia de blogueos articulares debido a la apertura normal, maxima o
prolongada, sin embargo nos debemos preguntar si diagnosticamos todos

los bloqueos articulares, dandose unas pautas para intuir su presencia.

A través del tiempo el cirujano hace caso omisc a este problema y han
transcurrido tantos afos en los cuales ha realizado tratamientos prolongados
sin darte tanta importancia a lo ocurrido en la ATM postratamiento.

Para poder llegar a comprender mejor lo normal o anormal en una
articulacion o con alguna disfuncién es necesario conocer los movimientos
mandibulares que presenta o que lleva a cabo ia mandibula. Los problemas
articulares afectan a un 30% de la poblacion en general (nifios y adultos)
afectando mas a mujeres que a hombres.

No fue sino hasta 1979 cuando los doctores McCarty y Farrar afirman que
no todos los problemas articulares son de origen muscular, ello empieza e
describir que muchos problemas articulares son intracapsulares y mas
detallado ain lo definen como una mala relacién del disco con el condilo
mandibuilar y la cavidad glenoidea llamando a este tipo de patologia
desarreglos internos de la articulaciéon temporomandibular.

Todos los movimientos mandibulares son tridimensionales; por lo que se
estudian en tres planos, horizontal, vertical y sagital, para cuyo estudio se
han empleado variadas técnicas.




INTRODUCCION

El proposito del presente trabajo consiste en evaluar el movimiento de
apertura (normal y maxima) mandibular. diferenciando los trastornos
normales a los ocasionados por el odontdlogo { de ATM) y asi poder
prevenirios en tratamientos a futuro e incitandole a corregir estos problemas

antes y después de cualquier tratamiento dentai.

Algunas controversias existen en la literatura odontologica en cuanto al uso
de la maxima apertura vertical mandibular abriendo la boca tan grande como
sea posible sin incomodidad o dolor; como una sefial de afeccion
temporomandibular. El grado normal de apertura vertical varia segun
investigadores sin existir ninguna alteracion, en general se acepta que
aproximadamente.35 mm sea el limite mas bajo para pacientes adultos
normales. Esta medida se toma generaimente con una regla flexible entre

los bordes incisales de los dientes anteriores superiores & inferiores.

Okeson menciona que puede haber una apertura entre los bordes incisales
de los dientes anteriores de 20 a 25 mm y en este punto de |a apertura , los
ligamentos temporomandibulares se tensan y tras ello la ulterior apertura da

lugar a una traslacion anterior e inferior de los condilos.

Segun Bell el rango normal de apertura bucal cuando se mide entre los
incisivos esta entre 53 y 58 mm. Menciona que incluso un nifio de 6 afios de
edad puede abrir normalmente un maximo de 40 mm o mas, sin haber
alteraciones o presentar dolores en la ATM.
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Para el Dr. Erik Martinez Ross asegura que los sujetos que presentan una
apertura mandibular restringida reportan dolor al tratar de abrir, también
menciona que las mujeres tienen aperturas mandibulares menores que fos

hombres, y que e! valor normal de apertura es de 26 a 30mm.

More describe que la mandibula puede moverse sobre un eje horizontal que
se denomina eje de rotacién que permite una apertura de ios incisivos de
aproximadamente 25 mm sin presentar alteraciones o dolores articulares.

Ash Major M. menciona gue en el movimiento de apertura hay una
longitud que separa a los incisivos inferiores de los superiores de 20 a 25
mm.




ANTECEDENTES

Antecedentes.

El estudio de los movimientos mandibulares se comenzaron a estudiar
cuando los dentistas principalmente se percataron su relacion a las

diferentes restauraciones que se realizaban.

Se mencionaran algunos datos  histéricamente aportados por gente
investigadora que de una u otra forma a planteado y dado forma a la

odontologia actual.

Schlosser y Swenson ofrecieron una amplia bibliografia a investigadores y
la revision de sus articulos revelo que ninguno de ellos explico la direccion
de los movimientos mandibulares en tres dimensiones y que la mayoria de
ellos no distinguia la diferencia entre trayecto mandibular plano mandibular.

Hildebrand hizo observaciones del punto de contacto de los incisivos
inferiores, pero solo se refiere a los movimientos de este punto en dos
dimensiones, la sagital y la transversal olvidando el plano horizontal, pero
mostré el movimiento lateral del punto incisivo y movimientos condilares en

el plano sagital por medio de radiografias.

Uno de los primeros investigadores, William Walker dio lugar al eje de
apertura mandibular en un punto situado a 8.5 pulgadas por debajo y por
detras de la cuerda del condilo en la linea que a través de la cabeza
conecta un condilo con otro.




ANTECEDENTES

Chissin acerté, diciendo que el movimiento de apertura se generaba con la
rotacion y fa traslacion condilar. Gysi concordd con este punto pero, dio
lugar al eje de apertura en un punto de 3/4 de pulgada por debajo y por
detras de los céndilos. Ademas fue el primero en interpretar correctamente
los trazos hechos por el punto incisivo en el plano horizontal durante
movimientos laterales a lo que llamd el trazo de “arco gético al centro del

cual designé a la relacidn céntrica.

Ferrein en 1744, fué tal vez el primero en mencionar que la traslaciéon
mandibular era de 1 mm en el lado de trabajo de la mandibula en

movimientos excursivos.

En 1896 Ulrich menciono que la traslacion era de 1.5 -3 mm en el lado de

trabajo de la mandibula cuando esta realizaba un movimiento excéntrico.

Campion en 1905 , hace varias investigaciones sobre el movimiento
condilar y se percata de que el condilo en un movimiento de apertura sufre

una rotacion y una traslacion.

En 1908 Bennett sefiala el movimiento de Bennett. La traslacion
mandibular se define como “el movimiento traslatorio (medial-lateral)

cuando el movimiento de la mandibula es visto en el plano frontal.

La traslacién mandibular se define cono porcidn traslatoria del movimiento
lateral mandibular en el que el céndilo de no trabajo (o de balance) se
mueve esencialmente en linea recta y medialmente hasta dejar la posicion
céntrica. Es el movimiento de traslacion de la mandibula anterior a alguna

rotacion.




ANTECEDENTES

La traslacion progresiva mandibular.- es el movimiento de traslacion
mandibular durante la rotacién de la mandibula. Entonces se inicia una
lucha de ideas ya que se afirmaba que el movimiento de Bennett inmediato
no aparece si los condilos llenan completamente Ia cavidad glenoidea o si el
movimiento se hace si que el condilo se desplace hacia abajo y lo haga solo

lateralmente.

Dawson afirma que el movimiento de traslacion inmediata no ocurre si los
condilos estan totalmente emparejados con la eminencia articular y cree que
solo es un artefacto del pantdgrafo ademds piensa que hay dos factores que
pueden ser observados en el trazo pantografico: 1) en donde la concepcion
fue que los trazos representan patologia condilar y 2) la interpretacion que
parece ser la traslacion del movimiento inmediato. Y cree que este
movimiento hacia abajo se representa como medio de balance durante el
trayecto condilar en el lado de trabajo y la traslacién mandibular se da

después de la rotacion en el condilo de balance.
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BIOMECANICA DE LA ATM

La ATM es un sistema articular muy complejo. El hecho de que dos ATM
estén conectadas al mismo hueso (mandibula) complica todavia mas el
funcionamiento de todo el sistema masticatorio.

Cada articulacion puede actuar simultdneamente por separado y, sin
embargo, no del todo sin ayuda de la otra. Es basico un sélido conocimiento
de la biomecanica de la ATM para estudiar la funcion y disfuncion del

sistema estomatognatico.

La cinematica es el estudio del movimiento de los cuerpos, entendiendo por
movimiento cualquier cambio de posicion de jugar de un elemento
determinado. En‘ nuestro caso es de interés comprender el movimiento de la
mandibula porque donde van los céndilos van los dientes, y esto es

determinante importante en los problemas oclusales. (13)

La ATM es una articulacion compuesta. Su estructura y funcion pueden

dividirse en dos sistemas diferentes.(23)

COMPLEJO CONDILO-DISCO

Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (espacio infradiscal)
forman un sistema articular. Dado que el disco esta fuertemente unido al
condilo mediante los ligamentos discales externo e interno, el unico
movimiento fisioldgico que puede producirse entre éstas superficies es la
rotacion del disco sobre la superficie articular del condilo. El disco y su
insercion en el condilo se denominan complejo condilo-discal y constituyen
el sistema articular responsable del movimiento de rotacion de la ATM. 2
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COMPLEJO CONDILO-DISCO-FOSA

El segundo sistema estd formado por el complejo condilo-discal en su
funcionamiento respecto a la superficie de la fosa mandibutar. Dado que el
disco no esta fuertemente unido a la fosa articular, es posible un movimiento
libre de deslizamiento, entre estas superficies, en la cavidad superior
(espacio supradiscal). Este movimiento se produce cuando ia mandibula se

desplaza hacia adelante (traslacion).

Por lo tanto, el disco articular actua como un hueso sin osificar que
contribuye a ambos sistemas articulares, mediante 1o cual la funcién del
disco justifica la clasificacion de la ATM como una verdadera articulacion

compuesta.(6.7)

FUNCION BIOMECANICA

Una vez descritos los dos sistemas articulares individuales, podemos
considerar de nuevo el conjunto de la ATM. Las superficies articulares no
tienen fijacion ni unién estructural, pero es preciso que se mantenga
constantemente el contacto para que no sé pierda la- estabilidad de la

articulacion.

La estabilidad se mantiene gracias a la constante actividad de los musculos
que traccionan desde la articulacion, principalmente los elevadores. A
medida que aumenta la actividad muscular, el condilo es empujado
progresivamente contra el disco y éste contra la fosa, lo cual da fugar a un
aumento de la presion interarticular de estas estructuras.

En ausencia de una presion interarticular, las superficies articulares se

separaran y se produciran técnicamente una luxacion.
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La amplitud del espacio del disco articular varia con la presion interarticular.
Cuando la presion es baja como ocurre en la posicién de reposo, el espacio
discal se ensancha. Cuando la presién es aita, el espacio discal se
estrecha. El contorno y el movimiento del disco permiten un contacto
constante de las superficies articulares, el cual es necesario para la

astabilidad de la articulacién.(19)

Al aumentar la presion interarticular, el condilo se sita en la zona intermedia
y mas delgada del disco. Cuando la presion se reduce y el espacio discal se
ensancha, el disco rota para rellenar este espacio con una parte mas

gruesa.

El sentido de rotacién del disco no se determina al azar, sino que esta dado

por las estructuras unidas a los bordes anterior y posterior del disco.

La presién interarticular y ia morfologia del disco impiden una retraccion
excesiva de éste; la fuerza de retraccion da la lamina retrodiscal superior
mantiene al disco atras sobre el condilo, en la medida que lo permite la

anchura del espacio discal.

La lamina retrodiscal superior es fa Unica estructura capaz de retraer el disco
sobre el condilo cuando este se halla fijo. La morfologia del disco es de
gran importancia para mantener una posicion adecuada durante el

funcionamiento.

Solo cuando la morfologia discal se ha alterado en gran manera, las
inserciones ligamentosas del disco influyen en la funcién articular. Cuando
esto ocurre, la biomecanica de la articulacion se ve alterada y aparecen

signos disfuncionales.
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El masculo pterigoideo lateral superior se mantiene en un constante estado
de contraccién o tono, que ejercen una ligera fuerza anterior y medial sobre

el disco.

EJE INTERONDILAR

Para la localizacion del eje intercondilar es necesario sehalar sus
trayectorias. El componente vertical-sagital de los movimientos
mandibulares se origina alrededor de un eje horizontal llamado eje

intercondilar.

El componente horizontal-sagital del movimiento mandibular es alrededor de
un eje vertical que se intersecta con el eje intercondilar, este punto es el

centro de rotacién.

El componente vertical-horizontal del movimiento mandibular esta alrededor
del eje sagital que se intersecta al eje intercondilar en el mismo punto en

que lo hace el eje vertical.

La mandibula efectia excursiones laterales a izquierda y derecha que son
tridimensionales, por eso hay dos centros de rotacion vertical, uno en cada

condilo.

La mandibula es capaz de ejecutar cualquier movimiento en bisagra, no
importando la posicion que tenga en el momento de la accién. Esta es una
razén de porque es tan importante el eje intercondilar, pues permite duplicar

todos los arcos de cierre mandibular.
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El eje intercondilar se mueve unilateraimente cuando un condilo permanece
en la cavidad glencidea, como en los movimientos laterales. El eje se
movera bilateralmente, en movimientos protusivos y lateroprotusivos cuando
ambos condilos abandonan la cavidad glencidea y se dirigen hacia la

eminencia articular. Ocurre lo mismo en una apartura maxima.

MOVIMIENTOS CONDILARES

La articulacién temporomandibular es capaz de realizar movimientos de
rotacion y traslacion, la mayoria de los movimientos funcionales los involucra
a los dos y estos pueden ser simétricos en ambas articulaciones, cuando la
mandibula esta en apertura, cerrada, protruida o retruida. La capacidad de
movimientos totales esta limitada e impuesta por una restriccion en la
extension de los movimientos mandibulares con respecto al maxilar. Por
esta razon existe un rango de maximo de movimientos en sujetos normales.

Cuando la mandibula se encuentra cerrada al maximo contacto oclusal
(oclusion céntrica), los condilos hacen contacto con los discos y los discos
con las pendientes posteriores de los tubérculos articulares y la cavidad
glenoidea. Esta relacién de contacto entre los condilos, los discos y las
pendientes posteriores del tubérculo articular se mantiene durante los

movimientos libres de contacto oclusal.

Los movimientos en el compartimiento inferior son de tipo bisagra, con solo
una limitada cantidad variable de deslizamiento presente. En el
compartimiento superior, el disco se desptaza con el condilo durante el ciclo
de apertura y en apariencia sigue a la cabeza del condilo anteriormente en

movimientos de apertura maxima.

11
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Basicamente, existen dos componentes del movimiento ejecutados por los
condilos; rotacién y traslacion. Las rotaciones son pequerias pero de gran
importancia y se llevan a cabo alrededor de lineas imaginarias llamadas
ejes. Una rotacién es un movimiento del cuerpo en torno a un eje 0 a un
punto. Si gira en torno a un eje fijo, cada uno de los puntos del cuerpo

describe una circunferencia.

MOVIMIENTO DE ROTACION

Este movimiento se da cuando se lleva a una posicién de apertura y de
cierre alrededor de un punto o eje fijo situado en los condilos. Es decir los
dientes pueden separarse y luego juntarse sin ningin cambio de posicién

de los condilos.

En la ATM, la rotacién se realiza mediante un movimiento dentro de la
cavidad inferior de la articulacion. Por (o tanto, este movimiento se da entre
la superficie superior del condilo y la superficie inferior del disco articular. El
movimiento de rotacién de la mandibula puede producirse en los tres planos
de referencia: horizontal, vertical y sagital. En cada plano, la rotacion se

realiza alrededor de un punto denominado eje.

EJE DE ROTACION HORIZONTAL

El movimiento mandibular alrededor del eje horizontal se da en un
movimiento de apertura y cierre, se le llama movimiento de bisagra y el gje
horizontal alrededor del que se realiza recibe el nombre de eje de bisagra. El
movimiento de bisagra probablemente es el unico ejemplo de actividad
mandibular en que se produce un movimiento de rotacion puro.

12
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Cuando los condilos se encuentran en su posicidn mas alta en las fosas
articulares y se realiza un movimiento de apertura con una rotacion pura, el
eje alrededor del cual se produce el movimiento se denomina eje de bisagra

terminal.

EJE DE ROTACION FRONTAL

Este movimiento se lleva a cabo cuando un céndilo se desplaza de atras
adelante y sale de la posicion de bisagra terminal mientras el eje vertical del
condilo opuesto se mantiene en la posicién de bisagra terminal; este tipo de

movimiento no se da de una forma normal.

EJE DE ROTACION SAGITAL

El movimiento mandibular alrededor del eje sagital se realiza cuando un
condilo se desplaza de arriba hacia abajo mientras el otro se mantiene en la
posicidon de bisagra terminal. Dado que los ligamentos y la musculatura de la
ATM impiden un desplazamiento inferior del condilo (luxacién) este tipo de
movimiento aislado no se realiza de forma natural. Sin embargo, se da junto
con otros movimientos cuando el condilo orbitante se despltaza de arriba
hacia abajo y de atras hacia adelante a lo largo de la eminencia articular.

MOVIMIENTO DE TRASLACION

La traslacién puede definirse como un movimiento en que cada punto del
objeto en movimiento simuitdneamente tiene la misma velocidad y direccion.
Este movimiento se da cuando la mandibula se desplaza de atras hacia
adelante, como ocurre en la protusion. Los dientes, los condilos y las ramas
se desplazan en una misma direccidn y en un mismo grado.

13
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La traslacion se realiza dentro de la cavidad superior de la articulacion, entre

la superficie superior det disco articular.

Durante la mayoria de los movimientos normales de la mandibula,
simultaneamente se lleva a cabo una rotacion y una traslacion, es decir,
mientras la mandibula esta girando alrededor de uno o varios de los ejes,

cada uno de estos ejes esta sufriendo una traslacion.

CICLO DE TRASLACION

El ciclo de traslacion comienza desde la posicion de descanso, consiste en
una fase de avance en la cual el complejo céndilo-disco se mueve hacia
abajo y adelante a lo largo de la eminencia, y una fase de retorno en la cual
el complejo condilo-disco se dirige hacia arriba y atras a la posicion de

descanso.

En la posicién de reposo, la deigada zona intermedia del disco es mantenida
entre el condilo y la eminencia. La lamina retrodiscal superior se encuentra
relajada en la posicién de descanso, pero asi como el complejo coéndilo-
disco se mueven hacia adelante en la eminencia, la lamina retrodiscal
superior regresa a su actividad, retrayendo el disco posterior al condilo. Esta
accion impide que el disco pueda ser desplazado anteriormente durante una

apertura maxima, durante la fase posterior, el musculo pterigoideo lateral
superior esta inactivo.

En la fase de retorno, la lamina retrodiscal superior regresa a su fase de
reposo y el musculo pterigoideo lateral superior se contrae para hacer girar
al disco anteriormente en el céndilo.

14
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Con esta insercion en el cuello del condilo, el pterigoideo lateral superior
también ejecuta algun control sobre el movimiento en el complejo condilo-

disco en la fase de retorno.s)

MOVIMIENTOS MANDIBULARES

La articulacion temporomandibular también es clasificada funcionalmente
como una articulacion ginglimoartroidal, por tener movimientos de rotacion o
de bisagra (ginglimo) y de traslacion o deslizamiento (artoidal).

Debido a su alto grado de especializacion estructural, la articulacion
temporomandibular capacita la ejecucion de los mas variados tipos de
movimientos y hace dificil la compresion de su mecanica articular. La
compleja interaccidn neuromuscular genera un posicionamiento adecuado
de la mandibula durante los movimientos funcionales de modo que en la
articulaciéon exista la apropiada relacién entre condilo, disco y superficie
articular. Tal relacion se perturba solo cuando hay trastornos funcionales y
lesiones que suelen conducir al desequilibrio del sistema masticatorio en

conjunto.(13)

Aunque esta articulacion responde a las leyes generales de cualquier otra
articulacién del sistema, tiene algo que la diferencia de todas las demés y
ese algo es su grado de precision, que esta dado por la presencia de una
articulacion  dentaria como por la de ambas articulaciones
temporomandibulares, elementos que en su conjunto obligan a éste sistema
a mantener una armonia total y una precision absoluta, dada basicamente
por la presencia de propioceptores de gran sensibilidad.

15
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Para facilitar el estudio de los movimientos mandibulares y mas
especificamente el de los condilos es necesario dividir el craneo y la
mandibula en tres planos de referencia anatémica para facilitar la
uniformidad de la descripcion. Estos planos son el sagital, el horizontal y el

frontal.

El plano sagital tiene su correspondiente dimension que es la altura; el plano
horizontal tiene su correspondiente dimension que es la longitud, y el plano

frontal tiene la anchura.
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MOVIMIENTO DE APERTURA

Los movimientos de apertura se originan por la actividad sinérgica de los
musculos pterigoideos externos y los depresores (genihioideo, milohioideo y
digastrico) gue llevan a la mandibula hacia abajo y atras haciendo gue los
condilos y su respectivo disco se dirijan hacia adelante, lo que hace posible
la rotacién y trastacion de la mandibula. 32, 19, 2s. Agregandose la accion de
los musculos infrahioideos (contraccion isométrica), masetero, temporal y

posteriores del cuello como auxiliares.

Al fin del movimiento de apertura el condilo esta en el centro de la eminencia

articular y en ciertos casos algo por delante.

Si los musculos no permitieran retraccion antes de la elevacion mandibular a
la hora dei cierre el condilo resbalaria hasta adelante quedando enfrente de
la eminencia articular, lo cual produciria la dislocacién de la cabeza condilar.

Durante la apertura e! disco recorre 1 cm hacia adelante y al mismo tiempo
el condilo lo hace a 1.4 cm hacia adelante con la finalidad de mantener
la relacion armoniosa de disco y condilo. El resultado es que a




BIOMECANICA DE LA ATM

cada lado deben moverse dos musculos diferentes a velocidades diferentes
y en forma coordinada para que la articulacion funcione normalmente y la

persona pueda abrir la boca en trayectoria rectilinea.s2

El movimiento de apertura tiene dos fases: a) la apertura habitual,
movimiento de apertura que se realiza cuando los condilos solo sufren
rotacion alrededor del eje de bisagra (en la posicion de bisagra terminal), y
b) apertura maxima, movimiento que se presenta al iniciar la traslacion
condilar { de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante) hasta el limite
maximo al cual puede descender la mandibula, en donde los ligamentos

capsulares impiden un movimiento mayor de los condilos. 21

En resumen el movimiento de apertura se inicia con un movimiento de
rotacion y luego una traslacion condilar, donde e! fasciculo inferior del
pterigoideo externo se contrae mientras que su fasciculo superior se contrae
levemente, los musculos elevadores sufren relajacion y los depresores
contraccion, mientras que los ligamentos posteriores se encuentran

tensionados.1
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MOVIMIENTO DE CIERRE

Ei movimiento de cierre es a partir del punto de apertura maxima supone
una interaccién delicada entre los musculos, pterigoideo lateral. el digastrico
y los elevadores. Si los condilos se hallan por delante de la eminencia
articular, el pterigoideo lateral debe relajarse primero.

Al mismo tiempo, los fasciculos retractores del musculo masetero, del
temporal y los musculos depresores llevan a los condilos hacia atras sobre
la eminencia y a lo largo de la fosa articular. Los musculos depresores
impiden que la mandibula se desplace hacia arriba. Cuando la mandibula
retrocede lo suficiente, los misculos elevadores la levantan en un
movimiento combinado de rotacién y traslacién. Los musculos elevadores
responsables del movimiento de cierre son entonces el masetero, el

temporal y el pterigoideo lateral.(i2)

Cuando la mandibula ha cerrado lo suficiente como para que haya contacto
entre los dientes superiores e inferiores la guia incisiva de los dientes
anteriores y las vertientes cuspideas de los posteriores controlan la direccion
del cierre final.

{a mandibula es capaz de cerrarse mediante un esfuerzo consciente, pero
casi siempre cierra en forma automatica y rapida, cierra de golpe. La
capacidad de la mandibula de cerrar con los dientes en una posicién precisa
de contactc maximo es consecuencia de un reflejo sensorial llamado
propiocepcion.

En resumen el cierre mandibular se genera cuando se presenta una
traslacion y luego hay rotacion condilar donde el fasciculo inferior del
pterigoideo externo se relaja y el posterior se contrae levemente, los
elevadores sufren contraccion, y los depresores relajacion cuando los

ligamentos posteriores se encuentran en reposo.
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MOVIMIENTO DE PROTUSION

El movimiento de protusion o desplazamiento anterior de la mandibula es
en esencia la resultante de la contraccién de los musculos prterigoideos
laterales. Dicha contraccion desplaza los cdndilos y el disco articular hacia
adelante. Al mismo tiempo, los musculos. depresores se relajan y los
elevadores experimentan un grado limitado de funcion; la suficiente como
para fijar la mandibula en la relacion adecuada con el maxilar, pero

insuficiente para cerrar la mandibula.

La mandibula puede continuar un movimiento hacia adelante sobrepasando
con los insicivos inferiores el borde de los incisivos superiores. Como
accesorios actuan: el masetero con su fasciculo superior e inferior. En este

movimiento hay traslacién condilar. 32, 19

En este movimiento se presenta el fenémeno de Christensen, que es el
desplazamiento de la mandibula hacia adelante desde RC, luego hacia

abajo (en donde contactarian bordes incisales de dientes anteriores,
librandose entre si) y nuevamente hacia arriba continuando con el
movimiento hacia adelante. El angulo gue se forma entre los planos de
oclusion superior e inferior al realizarse un movimiento protusivo cuando se
separan los dientes posteriores se le denomina “angulo de Christensen”.

Durante el habla el movimiento protusivo maximo que se realiza es al
pronunciar la “s’s. En este momento los dientes inferiores se dirigen hacia
abajo y hacia afuera de la posicion céntrica usual (para prevenir contacto

oclusal).s

20




BIOMECANICA DE LA ATM

MOVIMIENTO DE RETRUSION

El movimiento de retrusion es la resultante de la actividad combinada de los
elevadores, ios depresores y retractores y los protusivos. Los musculos
elevadores se contraen en forma leve para mantener la mandibula en
posicién horizontal. Los fasciculos retractores de los musculos depresores y
retractores llevan la mandibula hacia atras, mientras los fasciculos
depresores de inhiben. Los musculos de la protusién se relajan para permitir

que la mandibula se retruya.

MOVIMIENTOS LATERALES

E| movimiento latera! hacia el lado derecho sin contacto oclusal, se realiza
mediante la contraccién ipsolateral de las fibras posteriores del musculo
temporal. La actividad de los musculos suprahioideos mantiene a la
mandibula ligeramente deprimida y en protusion. El movimiento hacia el
lado izquierdo y sin contacto oclusal es llevado a cabo por medio de la
contraccién contralateral de los musculos masetero y pterigoideo medial.

ADAPTABILIDAD DE LA ATM

La articulacion temporomandibular, al igual que las otras articulaciones
puede adaptarse a las necesidades funcionales y tiene la capacidad de
remodelacién. Dentro de la ATM, el cartilago articular cubre al condilo y la
eminencia articular, tiene un alto grado de adaptacion, asi como el ligamento
discal y las adherencias posteriores.
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La capacidad funcional de remodelacion varia de persona a persona y
depende de muchos factores tales como las cargas de la articulacion, la
presencia 0 ausencia de problemas sistémicos, y la edad. Los cambios son
mas frecuentemente localizados en el aspecto lateral de la articulacion,

donde se encuentran localizadas las zonas de carga.()
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ANATOMIA DE LA ATM

La ATM es una de las articulaciones mas complejas del organismo.
Técnicamente se le ha considerado una articulacion ginglimoartroidal.
Permite el movimiento de bisagra en un plano, por lo tanto, se considera
una articulacién ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, también permite
movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacién
artroidal. La ATM también se le clasifica como una articulacién compuesta,
que aunque tan solo esta formada por dos huesos: hueso temporal y
mandibula, el disco articular actua como un hueso sin osificar que permite
los movimientos complejos de la articulacién. () La ATM es una articulacion
inusual ya que las superficies articulares estan delineadas por fibrocartilago
y no por cartilago hialino como en casi todas las articulaciones.(15)

Las partes esenciales de la articulacion Temporomandibular son el céndilo,

la fosa glenoidea, la eminencia articular y el disco.(4)

FOSA MANDIBULAR

La fosa mandibular (glenoidea) se compone de la fosa articular del huso
temporal. La cara mas lateral de la eminencia consiste en una
protuberancia, el tubérculo cigomatico o articular (Fig.). Esta constituido
principalmente por una insercion ligamentosa, y es responsable de la mayor
parte de la imagen de la eminencia observada en las radiografias laterales,
sobre todo en las proyecciones transcraneales. El tubérculo cigomatico es el
punto anatomico donde la raiz de la apofisis cigomatica se une con la
escama del temporal. Al igual que el condilo, la fosa mandibuiar o glenoidea
esta cubierta por una capa fina de fibrocartilago.(2)
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La fosa mandibular se encuentra en el lado inferior de la parte escamosa del
hueso temporal, que forma una pequefia porcién del suelo de la fosa craneal
media. Esa capa oval fina (traslucida) de hueso cortical es la unica
estructura que separa la articulacion del espacio subdural intracraneal. La
eminencia articular mas gruesa es el componente articular que soporta las

fuerzas.)

El limite posterior de la articulacion esta formado por la cisura timpano
escamosa y su extension medial, la cisura timpano petrosa. El borde
superioanterior de esta sutura forma con frecuencia un labio distinto en la
parte lateral, el tubérculo posglenoideo (inmediatamente por delante del
conducto auditivo externo). Por debajo de la cisura, la porcion timpanica del
hueso temporal forma la mayor parte de la pared anterior del conducto

auditivo externo. (2

DISCO INTERARTICULAR

El disco interarticular (menisco) es una estructura de tejido conectivo fibroso,
localizada entre la cabeza condilar y la fosa articular. 2)

El disco consiste en una superficie llamada menisco asi como los ligamentos
anterior y posterior fibroelasticos. Los ligamentos posteriores se insertan
alrededor de la fisura escamo timpanica. la unidn de [os ligamentos
anteriores se describen clasicamente como insertados sobre musculo
pterigoideo lateral, aunque esto es controversial. Los aspectos laterales del
disco se insertan sobre los lados del condilo, finalmente, una capsula rodea
la articulacidon completa. El! disco divide al espacio articular en dos
compartimentos, superior e inferior. El compartimiento inferior funciona como
una articulacion de bisagra y es responsable de los primeros 15 a 20 mm del
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movimiento de la mandibula. Y la parte superior funciona como una
articulacion deslizante, y es responsable de los movimientos de mas alla de

los 20 mm.(14)

El disco mismo solo ocupa normalmente la mitad del espacio articular,
mientras que las inserciones retrodiscales llenan la mitad posterior. E! disco
y las inserciones posteriores se conocen como ‘componentes de tejido
blando” de la ATM.(2)

El disco desempefia un papel critico en la funcién de la articulacién
Temporomandibular. Cuando se abre ia mandibula, el condilo se mueve
hacia abajo y adelante de la fosa mandibular. Cuando el condiio se traslada
hacia adelante, el disco se mueve también en la misma direccion, de
manera que su porcidn central fina permanece entre las convexidades
articulares de la cabeza condilar y la eminencia articular. Asi pues, el céndilo
y el disco se trasladan juntos hacia adelante bajo la eminencia articular.
Cuando se abre la mandibula, el condilo rota también contra la superficie
inferior del disco. Ese proceso se invierte al cerrar la mandibula ().

MUSCULOS

Los musculos proporcionan la energia necesaria para mover la mandibula y
permitir el funcionamiento del sistema de la masticacion. Existen cuatro
pares de musculos que forman el grupo de los musculos de la masticacion:
el masetero, el temporal, el pterigoideo interno o medial y el pterigoideo
externo o lateral. Aunque no se les considera musculos masticatorios, 10s
digastricos también desempefian un papel importante en la funcion

mandibular.q)
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ANATOMIA FUNCIONAL DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Debemos comprender que la articulacion temporomandibular cumple solo
una funcién de guia en los movimientos mandibulares, es decir una accién
completamente pasiva, ya que si esto no fuera asi, es decir si la funcidén se
convirtiera en activa, llevaria a esta articulacion a un estado de enfermedad

con la consiguiente destruccion de sus elementos.

No obstante, esta guia pasiva necesita un sistema de proteccion tanto en
los movimientos de apertura como cuando comienza el cierre o en el final de
este, un mecanismo que permita que la articulacién temporomandibular
ubique todos sus elementos en una relacion funcional optima.

La articulacion temporomandibular esta situada a cada lado de la cabeza, a
nivel de la base del craneo, es una articulacion libremente mévil constituida
esencialmente por la porcidn escamosa del hueso temporal, el proceso
condilar de !a mandibula. meniscos, ligamentos, capsulas y demas

estructura relacionadas. 3.n

Esta colocado inmediatamente frente al meato auditivo externo y esta
limitado anteriormente por el proceso articular del hueso cigomatico. La
superficie de esta articulacién esta comprendida por ia fosa glenoidea,
extendiéndose desde la fisura petrotimpénica hasta la eminencia articular

que esta localizada en la porcion anterior de la fosa.

Desde el punto de vista funcional y anatomico, la articulacion
temporomandibular es una articulacién sumamente especializada. Es
diferente de otras articulaciones porque sus superficies articulares no
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estan cubiertas de cartilago hialino, sino por tejidos avasculares fibrosos.
Es compleja por tener un disco articular que se interpone entre dos
superficies articulares originando asi dos compartimientos.

SUPERFICIES ARTICULARES

Las superficies articulares de tejido fibroso de |la articulacién
temporomandibular se extienden desde la fisura pefrotimpanica hasta la
cavidad glenoidea, y en sentido anterior, ala eminencia articular del
temporal. E! sentido medial se extiende a las sutura entre el ala mayor del
esfenoides y la escama del temporal. La superficie articular del condilo
mandibular esta cubierta de tejido fibroso, que por atrds se adhiere en
forma directa al hueso pero con una capa interna de fibrocartilago sobre la
convexidad. los ruidos articulares ( chasquido, crepitacion ) que son
resultados de vibraciones en la articulacion, pueden significar disfuncién en
las superficies articulares.

CONDILO MANDIBULAR

El condilo que la mayoria de las veces tiene un aspecto oval puede
presentar una serie de variaciones en su forma; con el paso de los afios, el
condilo tiende a achatarse creando disfunciones.

La superficies del condilo y del hueso temporal estan compuestas de fibra
de colagena firmemente empaquetadas la regidén central del menisco es la
colagena avascular, este menisco plegable es, por lo tanto, capas de
soportar la estabilizacién del céndilo contra la eminencia articular, aun
cuando la abertura de las dos superficies varia mucho a medida que el
condilo se traslada de una fosa concava a una eminencia convexa.
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Cuando no funciona activamente, la mandibula adopta la llamada posicion
de descanso. El condilo ocupa una posicion central de la fosa glenoidea y
los dientes superiores con los inferiores permanecen separados. Una
posibilidad sobre la accién de ia musculatura es que existe un estado de
actividad tonica, la cual estabiliza la posicién de la mandibula cuando esta

activa o cuando esta en reposo.

CAPSULA ARTICULAR

La capsula esta formada por una delgada funda de tejido conectivo fibroso
alrededor de la articulacion, la cual va disminuyendo de arriba hacia abajo
del cuello del condilo, esta firmemente adherido a los margenes de las
superficies articulares. Dentro de la capsula, todas las superficies no

articulares forman membranas sinoviales.

Con excepcién de las superficies todas las estructuras internas de la
articulacion temporomandibular estan revestidas por una membrana sinovial.
El flujo sinovial esta compuesto de plasma con mucinas agregadas y

contienen una gran variedad de células.

LIGAMENTOS

La capsula por si sola es una estructura demasiado delicada para soportar la
articulacion, por lo tanto la estabilizacién de la articulacién es realizada por
los ligamentos extrinsecos e intrinsecos.

Los huesos articulares son los encargados de guiar los movimientos de la
mandibula que se originan en las fuerzas musculares y los ligamentos a su
vez son responsables de limitar la amplitud de dichos movimientos. (a
accion limitante fisiologica empieza a partir del perimetro de los movimientos
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bordeantes, es decir que cuando hay un movimiento llega a ese limite o lo
sobrepasa el ligamento, comienza a tensarse para no permitir un

estiramiento exagerado de las estructuras musculares y articulares.

Se dividiran los ligamentos en dos grupos:
El grupo de ligamentos que van actuar durante el cierre mandibular o

cuando exista algtn tipo de contacto, a saber, los tigamentos periodontales.

El grupo de ligamentos encargados de limitar todo el movimiento excéntrico
con contacto dentario o sin él, formado por los ligamentos relacionados con

la articulacion temporomandibular.

Los ligamentos estdn constituidos por tejido conectivo, uno de los tejidos
fundamentales de! organismo, y especificamente por fibras colagenas
distribuidas en distintas formas y con distintas estructuras moleculares.

Por la funcién que deben cumplir también presentan un segundo elemento
que es la reticulina, presente en las fibras reticulares, las que actuaimente
se consideran una variante de las fibras colagenas pero histolégicamente
diferenciadas de éstas por su argirofilia.

todos estos elementos se encuentran sumergidos en una matiz o sustancia
fundamental constituida por un mucopolisacarido, el glucoaminoglicol, y
agua; dicha matriz es la que permite la lubricacion y la nutricién de las fibras.

En un examen microscopico se observa que la fibra es ondulada,
caracteristica que le da la capacidad de experimentar un alargamiento
elastico de un 20 a 30 % de su longitud. Sin embargo, es necesario aclarar
que en la realidad los ligamentos no tienen capacidad elastica sinoc que su
estructura en onda es la que le da esa seudoelasticidad.
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Entre los ligamentos relacionados con la articulacidn existe uno que se
considera fundamental, el ligamento temporomandibular, que esta unido en
forma anatdmica y fisiologica a la capsula articular y se comporta casi como

un engrosamiento de esta.

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

El ligamento temporomandibular esta conformado por dos partes: una
porcidn oblicua externa y otra horizontal interna. La primera se extiende
desde la superficie del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica en
direccidn posteroinferior hasta la superficie det cuello del coéndilo. La
segunda, se extiende desde la superficie del tubérculo articular y la apofisis
cigomatica en direccién posterior y horizontal hasta el polo externo del
condilo y la parte posterior del disco articular.

La porcién oblicua limita 1a amplitud de apertura de la boca e influye en el
movimiento de apertura normal de la mandibula. La porciéon horizontal
interna del ligamento temporomandibular limita el movimiento hacia atras del

condilo y el disco.

Asi pues, el ligamento temporomandibular protege a los tejidos retrodiscales
de los traumatismos que produce el desplazamiento del céndilo hacia atras.

Este ligamento se comporta como una unidad sellada y es responsable de
mantener la unidad articular, es decir, la relacidn eminencia/disco/céndilo
con la maxima estabilidad, permitiendo y limitando todos tos movimientos en
la mandibula sin que se produzcan modificaciones en las relaciones de
estos tres elementos, basicamente que el disco esté ubicado por encima del
condilo y que lo acompaiie en todos los movimientos que realiza la
mandibula.
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LIGAMENTOS ACCESORIOS

Ademas existen tres ligamentos accesorios: el ligamento pterigomaxilar, que
va desde el gancho de! ala externa de la apdfisis pterigoides hasta el trigono
retromolar; el ligamento esfenomandibular, que va de la espina angular del
esfenoides a la espina de spec, y el ligamento estilomandibular, que va
desde la apofisis estiloides hasta el borde posterior de la rama ascendente

de la mandibula.

Estos tres ligamentos tienen la caracteristica de que sus fibras se
encuentran ordenadas principaimente en forma longitudinal, dado que
siempre desempefian su funcién en la misma direccion y limitan
basicamente el movimiento de apertura.

Ligamentos Discales.

Fijan los bordes internc y externo del disco articular a los polos del condilo.
Generalmente son conocidos como ligamentos discales o colaterales, y son
dos. El ligamento discal interno fija el borde interno del disco al polo interno
del condilo. El ligamento discal externo fija el borde externo det disco al polo
externo del céndilo. Estos ligamentos dividen la articulacién en sentido
mediolateral en las cavidades articulares superior e inferior. Estos
ligamentos estan formados por fibras de tejido conjuntivo colageno y, por lo
tanto, no son distensibles.

Actuan limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo,
esto quiere decir que permiten que el disco se mueva pasivamente con el
céndilo cuando éste se desliza hacia adelante y hacia atras. En
consecuencia, estos ligamentos son responsables del movimiento de
bisagra de la articulacion temporomandibular, que se produce entre el
condilo y el disco articular.
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Los ligamentos discales estan vascularizados e inervados. Su inervacion
proporciona informacion relativa a la posicién y al movimiento de la
articulacion.

Ligamento Capsuiar

Las fibras de este ligamento se insertan, por la parte superior, en el hueso
temporal a lo largo de los bordes de las superficies articulares de la fosa
mandibular y la eminencia articular. Por la parte inferior, las fibras del -
ligamento capsular se unen al cuello del condilo. El ligamento capsular actla
oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que
tiende a separar o luxar las superficies articulares. Otra de sus funciones
principales es la de envolver la articulacién y asi retener el liquido sinovial.
Este fligamento estd bien inervado vy proporciona una retroaccion
propioceptiva respecto a la posicion y el movimiento de la articulacioén.

SISTEMA SINOVIAL

Tanto en el espacio superior como en el inferior tienen una capa de células
sinoviales que se fusionan con las células planas del tejido conjuntivo que
cubre las superficies articulares. En las zonas periféricas de la articulacion
que no ejercen presion puede observarse adicidén de una sinovia.

El liquido sinovial, que es un dializado sanguineo con alto contenido de
acido hialurénico y un mucopolisacarido que le da caracteristicas
lubricantes, se distribuye a través de las membranas sinoviales que no son
ofra cosa que un tejido conjuntivo que tapiza las articulaciones
principalmente en las zonas mas irrigadas y les proporciona nutricion y

lubricacion.
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JUSTIFICACION

HIPOTESIS

La limitacién de apertura por bloqueo articular da lugar a la ausencia de
signos acusticos en la articulacion afectada y desvio de la mandibula en la
apertura hacia la misma, sin embargo existen manifestaciones clinicas tales
como: dolor o ausencia de tirantez en la ATM en la apertura o limitacién de
esta alrededor de los 30 mm. Después de observar la existencia de
bloqueos articulares en apertura normal o por periodos prolongados, se
cuestiona si se diagnostican todos los bloqueos articulares después de
algun tratamiento prolongado.

OBJETIVO GENERAL

» Describir las filosofias actuales de la medicion de apertura maxima
mandibular, incluyendo las diversas técnicas de medicion con
respecto al diagnéstico y preguntas no contestadas.

e Analizar los resultados y conclusiones de este estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar cada uno de los movimientos mandibulares.

» Diferenciar entre un movimiento de apertura normal y uno anormal.

o Diferenciar la amplitud de movimiento de apertura en pacientes
atendidos en la Facultad de Odontologia, con los datos que refiere la
literatura especializada en oclusién dental.
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MATERIAL Y METODOS

Regla flexible de 10 cm.

Lapizn. 2

Boligrafo color azul.

Libreta de apuntes para registrar las medidas.
Therabite Range of Montion Scale.

Guantes de latex.

Cubre bocas.

CRITERIOS DE INCURSION.

Los criterios de incursion para los pacientes fueron; sexo: femenino y
masculino, de edades entre 10 y hasta 60 afos, pacientes atendidos de la
facultad de odontologia, sin traumatismos de ATM.

CRITERIOS DE EXCURSION

Estos fueron aquellos pacientes en los cuales presentaran [uxacion de ATM,
pacientes con artritis, impedidos fisica y mentalmente, aquellos en los cuales
eran portadores de prétesis, desdentados totales.

En la facultad de odontologia se examinaron a 295 pacientes, entre elios a
175 mujeres y 120 hombres de edades de 8 y hasta 64 afios de edad con un
promedio de 33 aftos. Ninguna de estas personas presentaba algin trauma
o luxacion de ATM, sus relaciones oclusales eran normales, tampoco se les
habia realizado ningun tipo de cirugia de la ATM. No se observo ninguna
desviacién durante los movimientos de apertura. Durante la examinacién
clinica la capacidad de apertura era moderada.

34




MATERIAL Y METODOS
realizandose la medicion desde el borde incisal de los dientes anteriores

superiores e inferiores, para ello se realizé la mediciéon con una regla flexible
de 10 cm. teniendo como auxiliar el therabite.

En los pacientes se observd un movimiento descendente y protusivo
generalmente, durante la examinacién clinica. Todos los pacientes estaban
sentados al sillon dental mientras se les realizaba la medicion. La mayoria
de estas personas no referia haber presentado un antecedente quirtrgico o

traumatico.

Se le pididé que hicieran un movimiento de apertura normal lo cual se registrd
la medida en mm. En las mujeres el valor mas bajo fue de 36 mm y de 39
en hombres, el valor mas alto fue de 41mm en mujeres y de 52 mm en los

hombres.

En seguida se les pidid que realizaran otro movimiento ahora en apertura
maxima, para lo cual se registro la medida mas baja de 41 mm en mujeres y
de 46 mm en hombres y el valor mas alto fue de 62 mm en mujeres y de 67
mm en hombres. En algunos pacientes la diferencia mas baja entre apertura
normal y apertura maxima fue de 3 mm en mujeres y de 6 mm en hombres,
pero la diferencia maxima entre ambos fue de 12 mm en mujeres y de 16 en

hombres.

A los pacientes en las cuales se obtuvo el valor mas bajo entre apertura
minima y apertura maxima, se les interrogo si conocian del porque
presentaban esta limitacién ya que también presentaban dolor a la apertura
maxima a lo cual refirieron que habian recibido un leve traumatismo y otros
se percataron de su problema después de una consulta dental, entre ellas
tiempo prolongado de apertura mandibular principalmente cirugia de

terceros molares.
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La evidencia sugiere que el género puede ser un factor en la medida
mandibular y por lo menos un estudio propone una relacién del tamafo
corporal con las aperturas cuando se realizé la medicién de bordes
interincisales. La apertura mandibular no deberia estar afectada por el
tamafio del maxilar. Si esto es verdad se sugeriria que los individuos mas
pequefios pueden tener medidas en milimetros mas peguefias que
individuos mas grandes, perc los dos pueden estar normales, con aperturas
maximas semejantes.

En este estudio se siguid la hipdtesis de que como aumenta el tamafio

fisico general de un individuo , la apertura maxima medida en milimetros
aumenta.
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Comparacion bibliografica de apertura mandibular entre diversos autores y
el estudio realizado.
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Como se muestra en la grafica diversos autores consideran una apertura
normal entre 25 y 30 mm, sin embargo la estadistica de nuestro estudio
muestra que una apertura normal sin presentar alteracién o molestia alguna
es de 45 mm.

Rango de apertura normal entre pacientes de diferentes edades de la
facultad de odontologia hombres y mujeres.
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Esta grafica muestra que los hombres presentan una apertura mandibular
mas amplia que las mujeres, sin embargo existen algunas pacientes que
pueden presentar una apertura normal hasta de 55 mm.
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Rango de apertura maxima entre los mismos pacientes.
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presentar alteraciones o problemas articulares.
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MATERIAL Y METODOS

E! 17% de los pacientes masculinos presentaron una apertura maxima entre
61 y 65 mm, el 52% entre 56 y 60 mm, otro 17% de 51 a 55mm, un 14%
presentaron la apertura entre 46 a 50 mmy un 2% entre 40 a 45 mm.
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MATERIAL Y METODOS

El porcentaje de pacientes masculinos con una apertura normal, el 19%
entre 51 y 55 mm, el 37 % entre 46 y 50 mm, un 27% de 41 a 45 mm, el
15% entre 36 y 40 mm y por ultimo un 3% de 30 a 35 mm.

19%

15%
7%
2%

Pacientes del sexo femenino con apertura maxima: el 17% entre 61 a
65mm, el 36% de 56 a 60 mm, un 19% entre 51 y 55 mm, 20% entre 46 y 50
mmy el 8% de 40 a 45 mm.

8% 17%
20%
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MATERIAL Y METODOS

Porcentaje de pacientes del sexo femenino presentaron la apertura normal
de un 25% entre 51 y 55 mm, un 32% entre 46 y 50 mm, un 16% de 41 a 45
mm, el 22% entre 36 y 40mm y el 5% de 30 a 35mm.

25%
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32%

16%

5%

En esta grafica se muestra la apertura normal y maxima entre hombres y
mujeres, se observa que en el rango de 40 afios la apertura es mayor en
tas mujeres tanto en apertura normal como en maxima.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

El grupo de estudio consistié en un grupo de 295 pacientes de la facultad de
odontologia (120 hombres y 175 mujeres) con una edad promedio de 33
afios. A través de esta investigacion se mostro en estos pacientes el grado
de apertura mandibular comparable a grupos descritos en la literatura por
diversos autores. Ninguno de estos autores menciona que el grado de
apertura puede depender del tamario fisico del paciente, es por ello que
mencionan que el grado de apertura en geheral es de 30 a 35 mm, sin

presentar ninguna alteracion.

También el cirujano dentista debe considerar el tiempo de apertura
mandibular ya que un tiempo prolongado o un excesivo que va mas alla de
la posibilidad del paciente de apertura puede provocar alteraciones en la
articulacion temporomandibular, como es el sobreestirmiento de los
ligamentos, desplazamientos discales entre otros.
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