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“ INTRODUCCION

engloba basncamente a las etiologias que se asocian con la

desv:acnon enu movumlento de apertura.

Se 'debé'ffconsidérar que cuando se presenta una desviacion bucal es porque

existe alguna interferencia durante el trayecto de apertura o cierre .

El cirujano dentista tendria que darse cuenta cuando realiza una revision clinica,
si esta presente o no alguna alteracion ya que viene relacionada con algun
trastorno temporomandibular (TTM). La cual se puede dar en una o ambas

articulaciones.

Durante el movnmlento de apertura se pueden producir dos tipos de alteraciones:

la desviacion’ proplament ha y la deflexion.

Algunas altera'cio‘n‘e origen en un trastorno muscular que son

limitaciones extracapsu y - otras pueden relacionarse con trastornos de origen

articular como la fuhcnon del complejo condilo — disco, también se llega a afectar a

los ligamentos cnrcundantes y se relaciona con un desarreglo discal.
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OBJETIVO GENERAL

CONOCER LAS CAUSAS QUE ORIGINAN UNA DESVIACION
MANDIBULAR .
OBJETIVOS ESPECIFICOS

o CONSIDERAR LA DESVIACION MANDIBULAR COMO SIGNO DE
~ AFECCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

o DIFERENCIAR LAS PRINCIPALES CAUSAS QUE PRODUCEN LA
DESVIACION MANDIBULAR.

o DETECTAR COMO AFECTA AL SISTEMA ESTOMATOGNATICO LA
DESVIACION MANDIBULAR.

o RECONOCER LAS LESIONES OSTEOARTROMUSCULARES
OCASIONADAS POR DESVIACION MANDIBULAR.

™~
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CAPITULO |

ANTECEDENTES HISTORICOS

Campion en 1905 se percata de que el condilo en un movimiento de apertura sufre

un movimiento de rotacion y traslacion.”

En ;1_"90 ennett: define al movimiento de traslacion mandibular, como un
movim io;lateral, cuando la mandibula es vista en un plano frontal.

A finales de:los:treinta y durante la década de los cuarenta, solo algunos dentistas
se intereSér | tratamiento de estos problemas dolorosos. Los tratamientos
mas frecuentes que durante esa época se aplicaban eran los dispositivos de
elevacién’d la mordlda que el mismo Costen sugirio y desarrollé por primera vez.

al vez fue el primero en mencionar que la traslacion mandibular

Ferien e " .
erade 1 mm enkel lado de trabajo de la mandibula en movimientos exclusivos.’
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A finales de los cuarenta y durante la década de los cincuenta, los dentistas

empezaron a cuestionar la elevacion de la mordida como tratamiento de eleccion
para la disfuncidn mandibular, de ahi empezaron a examinarse con mayor
detenimiento las interferencias oclusales, como el principal factor etioldgico en las

manifestaciones de trastornos temporomandibulares.

La: lnvestlgamon cientifica de los trastornos temporomandibulares empezé a los
cmcuenta Los primeros estudios cientificos, sugerian que el estado oclusal podia
|nﬂutrr en la funcion de los musculos masticatorios. Se utilizaron estudios

electromlograflcos para comparar estas relaciones. A finales de los cincuenta se

escnbleron los pnmeros libros de texto en que se describian las disfunciones de la

mast caC|on.

Los trastornos que con mas frecuencia se describian, eran los trastornos de! dolor
e'l: a mastlcacvon en general se pensaba que su etlologla era

de Ios muscul
‘ma oclusal

En Ios anos sesenta y setenta se aceptd que la oclusuon y Ia tensuén emocional,

eran . mpales factores etioldgicos de los trastornos funcionales del sistema

masttck tono Mas avanzada en esta ultlma decada se produ;o un interés por los

trastornos temporomandlbulares

Tambuen en~esta epoca Ilego a la prof on la informacion relativa a los trastornos

dolorosos que tenian su orlgen en Ias estructuras intracapsulares.

En 1979: érés' McCarty y Farrar afirman que no todos los problemas
articulares 50 ,dé"origen muscular, si no que existen desarreglos internos de la

articulacién temporomandibular.’




Esta informacion reorientd el estudio de los profesionales y la direccion adoptada
en el campo de los trastornos temporomandibulares, pero no fue hasta los ochenta
cuando se aprecié la complejidad de los trastornos temporomandibulares.®

Los ‘movimientos mandibulares se estudiaron cuando se vio la relacion con las

diferentes restauraciones que realizaban.

Willj’a':m Walker di6 lugar al eje de apertura mandibular en un punto situado a 8.5
pulgé"das’por debajo y detras de la cuerda del condilo en la linea que a través de

la cabxézé_ conecta un condilo con otro.

ChiSsin-méhciona que el movimiento de apertura se genera con un movimiento de

rotaci aslacion condilar.’




CAPITULO I

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

COMPONENTES DEL SISTEMA MASTICATORIO

Hay tres componentes esqueletxcos pnncnpales dos de ellos sostienen los dientes:
el maxilar y'la’ mandlbulaiy el tercero el hueso temporal soporta la artlcuIaCIon de

la mandlbula con’ ‘el crane

Fig. 1

1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

Es el area donde se produce la conexion del craneo con la mandibula.

Anatémicamente es una articulacion bicondilea, membranosa, delimitada por una
pared posterior o timpanica y una pared anterior o eminencia articular; es una
articulacion compuesta por que esta formada por el temporal, el coéndilo

mandibular y el disco articular.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 6
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como una articulacion ginglimoartroidal. Ya que permite

Funcionalmente se de
(rotacion) en ‘un plano 'se considera una articulaciéon

ll:1ons attlckuiv'ar_'temporal

Su cara antériof es la eminencia articular y la fosa articular es parte de la escama
del temporéi./ La fosa posterior no articular es también parte de la escama del
temporal, esta formada por la placa timbénica, la cual constituye la pared osea del
meato auditivo externo. En borde posterior de la fosa se encuentra un tubérculo
pos’tglenoideok en forma de cono, impide que el condilo se impacte con la placa

timpanica.
1.2 Condilo

El condilo es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo. Visto desde
adelante tiene una proyecciéon medial y otra lateral que se denominan polos. El
polo medial es en general, mas prominente que el lateral. La longitud mediolateral
total del condilo es de 15 a 20 mm y la anchura anteroposterior tiene entre 8-10
mm. La superficie de la articulacion posterior es mas grande que la de la anterior.
La superficie de la articulacion del condilo es muy convexa en sentido

anteroposterior y sélo presenta una leve convenxidad en sentido mediolateral.

Las superficies 6seas del condilo y la parte articular del temporal son de hueso

cortical denso.




11.3 Disco articularfj i

E! vdi’st:o 'p‘;er‘r‘nite los movimientos complejos de la articulaciéon. Esta formado por un
tejido - conjuntivo fibroso y denso desprovisto de vasos sanguineos o fibras

nerviosas, sin embargo la zona mas periférica esta ligeramente inervada.

En un plano sagital puede dividirse en tres regiones, segtn su grosor. El area
central es la mas delgada y se le denomina zona intermedia, el disco se vuelve

ligeramente grueso por delante y atin mas por detras de la zona intermedia.

Visto desde adelante, el disco es casi siempre mas grueso en la parte interna que
en la externa y esto corresponde con el mayor espacio existente entre el condilo y
la fosa glenoidea en la parte medial de la articulacién. La forma exacto del disco
se debe a la morfologia del condilo y la fosa articular.

El disco articular se encuentra unido por detras de una regidn de tejido conjuntivo
laxo muy vascularizado e inervado, es lo que se conoce como tejido retrodiscal o
lnsermon posterior. Por arriba esta limitado por una iamina de tejido conjuntivo que
contlene muchas fibras elasticas, la lamina retrodiscal superior. En el borde inferior
de Ios tejldOS retrodiscales se encuentra la lamina retrodiscal inferior, que se
inserta en,el limite inferior del extremo posterior del disco al margen posterior de
la sup'erficiie‘ articular del condilo, ésta fundamentalmente estas formada por fibras

de colageno vy sus fibras no son elasticas.®
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I1.4 Capsula articular’

La articulacion esta rodeada por una capsula ligamentosa fijada al cuello del
céndilo y alrededor del borde de la superficie articular del temporal. Esta formada
por una delgada funda de tejido conectivo fibroso. La parte anterolateral de la
capsula puede engrosarse para formar el ligamento temporomandibular que
parece originarse en el arco cigomatico y pasar hacia abajo y hacia atras para
insertarse en las superficies lateral y distal del cuello del condilo; esta parte de la
capsula se considera como estabilizadora de la articulacion, la estructura de la
banda no necesariamente representa una estructura ligamentosa ni tiene las
caracteristicas morfologicas de los tejidos tendinosos; las fibras posteriores de la

capsula se unen con la parte bilaminar del disco.

Inervacion'y Vascularizacion

La ATM s encuentra‘lnervada por ‘el nervio trigémino motora y sensitivamente, la
innervacié nd de(las ramas del nervio mandibular. El nervio

envuelve la region

nervio mandibular

ra ~del

La ATM se encuentra irrigada por los vasos que predominan: la arteria temporal
superficial, por detras; la arteria meningea media, por delante, y la arteria maxilar
interna, desde abajo. Otras arterias importantes son la auricular profunda, la

timpanica anterior y la faringea ascendente.
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El condilo se nutre de la arteria  alveolar inferior a través de los espacios

medulares .y -también de los vasos' nutricios que penetran directamente en la

cabeza condilea.

2. LIGAMENTOS

Lo‘s,.»,;,lvi‘géi tos desempefian un papel importante en la proteccion de las
estruc g
No int
disbéy’é;tqué C'de limitacidon pasiva para restringir el movimiento articular.

eétén compuestos por tejido conectivo colageno que no es distensible.
éri activamente en la funcidon de la articulacion, sino que constituyen

La ATM tiene ligamentos funcionales de sostén:
1k.> -Ligamentos colaterales
2. Ligamento capsular
3.. Ligamento temporomandibular

Cuenta con dos ligamentos accesorios:
4. Ligamento esfenomandibular

tcg)'yt',és‘tbilomandibular

Estos Iig’a‘rr'l’ viden a la articulacidon en un sentido medio lateral en las

cavidades articulares superior e inferior.

10
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Actuan limitando ‘el movimiento de alejamiento del disco respecto al céndilo,
permitiendo - que el disco se mueva pasivamente con el condilo cuando este se
desliza hacia delante y hacia atras.

Las]i‘ri'se'rciohésde los ligamentos discales permiten una rotacién del disco en
sentido an y posterior sobre la superficie articular del condilo.

|es artlculares Su

qundo smovual Se encuentra

11




3. Ligamento tempor{)méndibular

Se encuentra en_,la‘ parte lateral del ligamento capsular. se compone de dos

partes :una' porcuon oblicua externa y otra horizontal interna. La primera se

esde la superficie externa del tubérculo articular y la apofisis cigomatica

en darecaon postero-inferior hasta la superficie externa del cuello del condilo. La
segunda se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la apodfisis
cigomatica, en direccion postero-horizontal hasta el polo externo del condilo y la

parte posterior del disco articular.

La porC|on obllcua eVIta Ia excesiva caida del condilo y limita la amplitud de
apertura de la .bo a. Esta porC|on del ligamento también influye en el movimiento

m" ndlbula La porcnon horizontal interna limita el

Se origina n:la apéfisis estiloides, se extiende hacia abajo, adelante hasta el

angulo y e b rde postenor de la rama de la mandibula, se tensa cuando existe
protusion de la mandibula pero se relaja cuando la boca se encuentra abierta. este

ligamento limita los movimientos de protusién de la mandibula.




3. MUSCULOS DE3I’_~AZVV'I§/IAS"I'VICACION

Se conSIderan cuatro musculos principales, masetero, temporal, pterigoideo
externo Y. ptengondeo _interno. Aunque no se consideran musculos de la

mastqcaclq S: supra'lohldeos y el digastrico desempefian una funcién importante

1.- Mrasye»tgaro‘ "

Fig.2
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Es un musculo rectangular su origen es en el arco cigomatico y se extiende hacia
abajo en la cara externa del borde inferior de la mandibula; su insercion en la
mandibula va desde la region del segundo molar en direccidn posterior hasta el

angulo mandibular.

Tiene dos v'iéhtreis"uno superficial que esta formado por fibras con un trayecto

descendente y Ilgeramente hacia atras y la profunda consiste en fibras que
) dlrecmon vertical que también se conoce como musculo

transcurren

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN "




Tiene un papel dominante en la elevacion de la mandibula si es protraida, también
es activo en los movimientos laterales extremos. Se cree que el masetero actua
principalmente en |a trituracion en potencia.'?

a fuerza necesaria para una masticacion eficiente, la porcién

2.- Temporal
Fig.3 =

Es un mﬂsCqu grande en forma de abanico, que se origina en la fosa temporal y
en la superﬁCié iateral del craneo, se extiende hacia delante hasta el borde lateral
de la cresté;i’sigb'raorbital. Forma un tenddn cuya insercidon es sobre la apofisis
coronoides yta*lo largo del borde anterior de la rama ascendente de la mandibula.
Tiene tres cd}nponentes funcionales, las fibras anteriores son casi verticales, las
de la porcién media corren en sentido oblicuo y las mas posteriores son casi
horizontales, que van hacia adelante por encima del oido para unirse a otras fibras

del musculo temporal en su paso por debajo del arco cigomatico.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




IS
hETR AN
Qe : e

Su funcion es elevacién de la mandibula hasta que los dientes entren en contacto.

Es el musculo mas sensible a las interferencias oclusales. Cuando se contraen
las fibras anteriores produce que la mandibula se eleve verticalmente; cuando se
contraen las fibras de la porcion media, existe elevacion y ligera retraccion
mandibular; las fibras posteriores cuando se contraen hay retraccién de la
mandibula. Pero la retraccion bilateral de la mandibula desde una posicion
protuida incluye todas las fibras de los musculos temporales.’’

3.- Pterlgmdeo |nterno
Fig.4~ : :

Es un musculo““de forma rectangular vy tiene su origen principal en la fosa
r en la superficie medial del angulo de la mandibula.

Desde su drlgen re‘hac;a abajo posterior y lateralmente a su insercién.

Su funcnon prinClpal es Ia elevacion y el posicionamiento lateral de la mandibula,
este musculo es activo durante la protraccion simple, disminuye su actividad si la
abertura y la protaccién ocurren juntas. En la combinacion de los movimientos de
protusion y laterales, la actividad de este mlsculo es mayor que la del masculo

temporal.®

FEAVIS Liuld i
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4 .- Pterigoideo externo
Fig.5

Dentro de_‘és_te', musculo se describe un pterigoideo externo inferior y otro superior.

El pte‘rigqueo externo inferior, su cabeza es mas grande, surge de ila superficie
exterrfé'dye' la lamina pterigoidea externa y se extiende hacia atras hacia arriba y

hacia fuera.

El pterigoideo externo superior, su cabeza es mas pequeiia y se origina en el
borde orbitario del ala mayor del esfenoides, se extiende casi horizontaimente,

hacia atras y hacia fuera.

Ambas divisiones del musculo se unen frente a la articulaciéon temporomandibular,
cerca del condilo de la mandibula. Ambas cabezas se insertan en una fovea
pterigoidea con una sola variante de que una parte de la cabeza superior se

inserta sobre el disco y la capsula.’®

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN| o
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CAPITULO il
MOVIMIENTOS MANDIBULARES

1. GENERALIDADES

La articulacion temporomandibular (ATM) es un sistema muy complejo, existe una
del lado izquierdo y otra del derecho, estas no pueden actuar del todo por

separado ya que una se apoya en Ia otr"

La ATMes \a artnculacnon compuest lf.l?‘e,‘_sit'ﬂ)ctutay su funcién puede dividirse

superﬁcves es’la’ rotacnon del disco sobre la superficie articular del condilo. El disco
y su insercién en el condilo se denominan complejo condilo-disco y constituyen un

sistema articular responsable del movimiento de rotacion de la ATM.

17




uertemente unido a la fosa articular, es posible
‘ » amlento entre estas superficies, en la cavidad
superlor se. produce cuando'la mandlbula se desplaza hacia delante. Por lo que el

dlsco_ampula_ra*ctvua,co_mo uin hueso sin osificar que contribuye en ambos sistemas

articulares, mediante lo cual la funcion del disco justifica la clasificacion de la ATM

como una verdadera articulacion compuesta.*

La estabilidad de la: ATM se mantiene gracias a la actividad constante de los

musculos que la tracc desde la articulacion (musculos elevadores). A medida

que aumenta ‘la 'a_ct nuscular, el céndilo es empujado progresivamente

e: ano para la actividad de la articulacion.

Al aumentar. Ia presion interarticular el condilo se sitla en la zona mas delgada e

intermedia del dlSCO uando esta se reduce el espacio se ensancha, el disco rota

para llenar este’ esp cno con una parte mas gruesa, esta rotacion del disco se da

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




e

La lamina retrodiscal es la Unica estructura capaz de retraer el disco sobre el

condilo cuando éste se encuentra fijo. La morfologia dei 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 funcion articular, cuando ésto ocurre es
cuando la biomecanica de la articulacion se ve alterada y aparecen signos

disfuncionales.*

lmpuestos por. Ios movnm‘lentos bordeantes.

En la ATM‘ se dan dos:tipos de movimiento: la rotacion y la traslacion.




2. MOVIMIENTO DE ROTACION
Fig.6

" Rotational Motion —_ Sagittal Plane

Se define como un giro en su propio €je, en el sistema masticatorio, se da cuando
la boca-se abre y se cierra alrededor de un punto fijo o eje fijo situado en los
condllos En la articulacion temporomandibular, la rotacion se realiza mediante un
r ntro de Ia cavndad inferior de la articulacion. Es un movimiento entre
la superfucne u c,c")nydilo y la superficie inferiOr del disco articular. EI
rotacion de’,la mandibula puede producirse en los tres planos de
frc ntal y sagltal En cada pléhblla rotacién se presenta

movimiento :d

referencia
alrededor d i enomlnado eje.?

Eje de rotacion-horizontal

En el movi nto. que se da alrededor del eje horizontal es un movimiento de
apertura-y. cuerrer.‘Se le denomina movimiento de bisagra y el eje horizontal
alrededor -di que’ se realiza recibe el nombre de eje de bisagra. Cuando los
condilos se ehCUentran en su posicion mas alta en las fosas articulares y la boca

se abre con una rotacion pura, a este movimiento se le denomina eje de bisagra

terminal.

TESIS CON
DE ORIGEN




El mowmlento mandlbular alrededor del eje frontal se lleva a cabo cuando un
condllo se desplaza de atras a delante y sale de la posucnon de blsagra terminal

se reallza ’We forma natural. Sin embargo se da junto con’ otros mowmlentos

cuando el condllo orbitante se desplaza de arriba abajo y de atras adelante alo

largo de la emmenma articular.

21
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3. MOVIMIENTO DE TRASLACION
Fig. 7

Translational Motion =" Sagittal Plane

Se define como un movimiento en el que cada punto del objeto en movimiento
simuiltdneamente mantiene la misma velocidad y direccion. En el sistema
masticatorio se da cuando la mandibula se desplaza detras hacia adelante, como
ocurre en la prvrot‘usién. Los dientes, los céndilos y las ramas se desplazan en una

misma direccion y en un mismo grado.

liza dentro de la cavidad superior de la articulacion, entre las

0 articular e inferior de la fosa articular.

los: movimientos normales de la mandibuia,
; cabo una rotacién y una traslacion, es decir mientras la
mandibula esta glrando alrededor de uno o varios de los ejes, cada uno de estos
ejes esta sufruendo ‘una traslacion. Esto da lugar a unos movimientos muy

complejos que son muy dificiles de visualizar.?
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FALLA DE QRIGEN 22




&5 e %

Ciclo de traslacion

El ciclo de traslacion comienza desde la posicidon de descanso; y consiste en una
fase de avance en la cual el complejo condilo disco se mueve hacia abajo y
adelante a lo largo de la eminencia articular y en una fase de retorno este
complejo se dirige hacia arriba y atras en la posicién de descanso.

En la posicién de descanso la delgada capa intermedia del disco es mantenida
entre el condilo y la eminencia. La lamina retrodiscal superior se encuentra
relajada en una posicidon de descanso, pero asi como el complejo condilo disco se
mueve hacia delante en la eminencia, la lamina retrodiscal superior regresa a su
actividad, retrayendo el disco posterior al cdndilo. Esta accion impide que el disco
pueda ser desplazado anteriormente durante una apertura maxima, durante la
fase posterior, el musculo pterigoideo lateral superior es 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

condilo.

Planos tridimensionales

Fig.8

i1 Frontal
B Horizonud
| Sagital
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4. MOVIMIENTOS BORDEANTES EN UN PLANO SAGITAL

En este plano se distinguen cuatro componentes diferenciados:

- Limite de apertura posterior
- Limite de apertura anterior
- Limite de contacto superior
. Movimientos Funcionales.

La amplitud de los movimientos bordeantes de apertura anterior o posterior la dan
o limitan, los ligamentos y la morfologia de la ATM. Los movimientos bordeantes
de contacto superior los determinan las superficies oclusales e incisales de los

dientes.
Movimiéqtos bordeantes de apertura posterior.

En el pla'no,”sagital se llevan acabo en forma de movimientos de bisagra en dos
etapas.:En _la"primera los céndilos se estabilizan en sus posiciones mas altas en

las fosas articulares (en la posicion de bisagra terminal).

La posicion mas alta de la cual puede darse un movimiento de eje de bisagra es la
posigiérj' ',dvé '? relaciéon céntrica. La mandibula puede descender (apertura bucal)

en un movimiento de rotacién puro, sin traslacién de los condilos.

Los movimientos bordeantes de apertura posterior que utilizan el eje de bisagra

terminal, son los Unicos movimientos de eje de bisagra de la mandibula.




:de Ios condllos que es de 40 a 60 mm cuando e mxde,

Cuando la n

da en el movnmlento bordeante

anterior. . -
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Movimientos bordeantes de contacto superior

Mientras que los movimientos bordeantes estan limitados por los ligamentos, el
movimiento bordeante de contacto superior lo determinan las caracteristicas de las
superficies oclusales de los dientes, durante todo este movimiento hay un
contacto dentario. Su delimitacion precisa depende de:

= El grado de variaciéon entre la relacién céntrica y la intercuspidacion

maxima.

* La vertiente de ias pendientes cuspideas de los dientes posteriores

= El grado de sobremordida vertical y horizontal de los dientes

anteriores

= La morfologia lingual de los dientes anteriores maxilares

~e - Las relaciones interarcadas generales de los dientes

Este movimiento_ limite ‘tnicamente es determinado por los dientes, los cambios

n:estos daran lugar a modificaciones en la naturaleza del

elacion ‘vc‘:éntrica, los contactos dentarios generalmente se
;ivari'os pares de dientes posteriores opuestos. El contacto

dentario iriic_:lal,;e'n el cierre de bisagra terminal, se realiza entre las vertientes

mesiales dé,uh diente maxilar y las vertientes distales de un diente mandibular.

Movimientos funcionales
Estos se realizan durante la actividad funcional de la mandibula, generalmente se

llevan acabo dentro de los movimientos bordeantes y se consideran por tanto

movimientos libres.

26
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5. MOVIMIENTOS BORDEANTES FRONTALES

<

Cuando se observa el movimiento mandibular en este plano, puede apreciarse un
patron en forma de escudo que tiene cuatro componentes de movimiento distintos,

ademas del componente funcional:

* Bordeante superior lateral izquierdo

* Bordeante de apertura lateral izquierdo
* Bordeante superior lateral derecho

* Bordeante de apertura lateral derecho.

Movimiento bordeante superior lateral izquierdo

Con la mandibula en posicion de intercuspidacion maxima, se efectta un
movimiénto lateral de derecha a izquierda. Un dispositivo de registro muestra que
se genera-un trayecto céncavo de arriba abajo. La naturaleza exacta de este
trayecto la da-fundamentalmente la morfologia y las relaciones interarcadas de los
dientes superiores e inferiores que estan en contacto durante este movimiento.

Tienen una influencia secundaria las relaciones condilo-disco-fosa y la morfologia
de la ATM del lado de trabajo o de rotacion. La amplitud lateral maxima de este

movimiento la determinan los ligamentos de la articulacion en rotacion.
Movimiento bordeante de apertura lateral izquierdo

Desde la posicion limite superior lateral izquierda maxima, un movimiento de la
apertura de la mandibula realiza un trayecto convexo hacia fuera. Al aproximarse
a la apertura maxima, los ligamentos se tensan y generan un movimiento de
direccion médial que consigue que la linea media de la mandibula se desplace de

nuevo hasta coincidir con la linea media de la cara.®
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Movimiento bordeante superior lateral derecho

Una vez registrado el movimiento bordeante frontal izquierdo, la mandibula vuelve
a la posicion de intercuspidacion maxima. Desde esta posicion se realiza un
movimiento lateral hacia el lado derecho que es similar al movimiento bordeante
superior lateral izquierdo. Puede haber ligeras diferencias a causa de los

contactos dentarios involucrados.

Movimiento bordeante de apertura lateral derecho

Desde la posncnon bordeante lateral derecha maxima, un movimiento de apertura
de la "mandlbula realiza un trayecto convexo de dentro a fuera similar al
mowmlento de apertura izquierdo. Al aproximarse a la apertura maxima los
llgamentos se tensan y generan un movimiento de direccién medial que consigue
lnea medla mandibular se desplace hacia atras hasta coincidir de nuevo

que la:
con la linea media de la cara y que finalice este movimiento de apertura izquierda.

Movimientos funcionales

los’ movimientos empiezan y terminan en la posicién de

En este ‘plan
urante la masticacion, la mandibula desciende directamente de

intercuspida
arriba abajo

asta alcanzar la apertura deseada; después se desplaza hacia el
lado en que:se coloca el bolo alimentario y asciende. Al aproximarse a la

Xirha, el bolo se fragmenta entre los dientes opuestos. En el

altimo milinﬁet “de - cierre, la mandibula rapidamente vuelve a la posicidon

intercuspidea.
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6. MOVIMIENTOS Bdé;DéANT”ES EN UN PLANO HORIZONTAL

Cuando se observan Ios movnmlentos mandibulares en este plano, se obtiene un
patréon  de forma rombondal que tiene cuatro componentes de movimiento

dlferenCIados junto on un componente funcional:

Bordeante lateral izquierdo
Contmuacnon ‘del movimiento bordeante lateral izquierdo con protusmn

Bordeante lateral derecho
Contmuacmn del movimiento bordeante lateral derecho con protusion

0O 0 0 ¢

Movimiento bordeante lateral izquierdo.

Con Ids"béndilos en posicidn de relacion céntrica la contraccion del pterigoideo
externo mferlor derecho, consigue que el condilo derecho se desplace de atras

adelante y de fuera adentro y de arriba abajo.

Si el pte‘rigo,irdreo se mantiene relajado, el condilo izquierdo continuara situado en
relacién céntrica y el resultado sera un movimiento bordeante lateral izquierdo. Asi
el condilo izquierdo se denomina céndilo de rotacion, puesto que la mandibula gira
a su alrededor (condilo de trabajo) . El condilo derecho se denomina condilo

orbitante, puesto que gira alrededor del condilo de rotacién (condilo de balance).

Durante este movimiento el estilo generara una linea en la placa de registro que

coincide con el movimiento bordeante izquierdo.
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Continuacién del movimiento bordeante lateral izquierdo con protusion

Cuando la mandibula: se encuentra en posicion bordeante lateral izquierda, la

contraccuo c 0. ptengondeo externo inferior izquierdo junto con la

perS|stencta ontracmon del pterigoideo externo inferior derecho,

desplaza_mlento de 'la linea media mandibular, para hacerla coincidir de nuevo con

la Imea de la cara.

Movimi'.éh,to:‘bordeante lateral derecho

Una vez reglstrados los movimientos bordeantes izquierdos, la mandibula vuelve a

relacnon cent rica 'y -se registran los movimientos bordeantes laterales derechos.

La contrﬁ‘a‘,‘ccién "del musculo pterigoideo externo inferior izquierdo causara un
: del condilo izquierdo de atras. adelante y de afuera adentro; si el

musculo pterlgondeo externo inferior derecho se mantiene relajado, el condilo
derecho permanecera en posicién de relacion céntrica. El movimiento mandibular
resultante sera bordeante lateral derecho. En este movimiento el condilo derecho
recibe el nombre de condilo de rotacidon puesto que ia mandibula orbita a su
alrededor; el condilo izquierdo es orbitante, puesto que orbita alrededor del condilo

de rotacion.
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Continuacion del movimiento bordeante lateral derecho con protusion

Cuando la mandibula esta en posicion orbitante lateral derecha, la contraccion del
musculo pterigoideo externo inferior derecho junto con el mantenimiento de
contraccion el pterigoideo externo inferior izquierdo, conseguiran que el céondilo
derecho se desplace de atras adelante y de derecha a izquierda. Dado que el
condilo izquierdo ya se encuentra en su posicidn mas anterior provocara un
desplazamiento de linea media mandibular para hacerla coincidir de nuevo con la

linea media de la cara.

Los mowmlentos laterales pueden generarse a diferentes mveles de apertura-

mandlbular Los movimientos orbitantes generados con cada grado creCIente def

apertura generan trazados cada vez mas pequefios ha‘t

posnmon de apertura maxima el movimiento lateral que puede realizarse. es escaso

o nulo.?
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CAPITULO IV

DISFUNCIONES QUE AFECTAN LA APERTURA MANDIBULAR DE
LA ATM

1. DESVIACION Y DEFLEXION

Un signo de enfermedad oclusal , que deberia buscarse rutinariamente en los
examenes clinicos, es el de la posibilidad de que la mandibula se desvié en los
movimientds de apertura y cierre. E| patron de apertura debe ser lo mas rectilineo
posmle al igual que ‘el cierre, un camblo en este patron significara que en el
trayecto hay algo que obstruye su dlrecmon normal, este signo siempre viene
acompanado de otros que confrman Ia presencna de enfermedad oclusal.

En un sistema:m san no exnste alteracion en el trayecto de apertura en

linea recta. roc ucnr _dos t|pos de alteramones. desviaciones y

deflexiones.




Desviacion.- es cuaiquier alejamiento de la mandibula de la linea media durante

la apertura que desaparece al seguir abriendo volviendo a la linea media.
Generalmente se debe a una alteracion del disco en una o en ambas
articulaciones y es el resultado de un movimiento condilar necesario, para
recuperar el disco durante la traslacion. Una vez que el condilo ha superado la
interferencia, se recupera el trayecto recto en la linea media.'?"

Fig.©

Deflexion.-es cualquier alejamiento de la linea media hacia a un lado y que
aumenta al seguir abriendo y no desaparece con la apertura maxima. Se debe a
un movimiento restringido en una articulacion."®

Fig.10 '
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Los movimientos restringidos de la mandibula estan producidos por causas intra o
extracapsulares. Las primeras estan asociadas con la funcidn disco-condilar y con
los ligamentos adyacentes y por ello generaimente estan relacionadas con un
trastorno del disco. Las segundas son generalmente, los musculos y por lo tanto

estan relacionadas con un trastorno muscular.

Las restricciones extracapsulares e intracapsulares tienen caracteristicas

diferentes.

Las restricciones extracapsulares se acompanan tipicamente de espasmos y dolor
de mlﬁé§ulos elevadores. Estos musculos tienden a restringir la traslacion y asi
Iimifah-" Ié : apertura, sin embargo no '.:restringe los movimientos laterales ni
r_ndvimientos exceéntricos son normales

protusnvos .Con este tnpo de restr"ccu
sta |Imlt§db,‘ principalmente debido al dolor. El

do entre los 0-40 mm de distancia

pero el mowmlento de apertur

la apertura 'pero el dolor se intensifica.

Las restrié(i:‘i‘on‘kes: extracapsulares con frecuencia crean una deflexion del
trayecto inCié‘a'vvl‘ dﬁrante la apertura. La direccion de la deflexion depende de fa
localizacion del musculo que causa la restriccion , si el misculo causante esta por
fuera de la articulacion (como el masetero), la deflexion durante la apertura sera
hacia el mismo lado. Si el musculo causante es medial a la articulacion

(pterigoideo interno), la deflexion sera hacia el lado contrario.
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Las restricciones intracapsulares, presentan un patron diferente, un trastorno del

disco, como una dislocacion del disco, restringe muy decisivamente la traslaciéon
de la articulaciéon. La restriccion tipicamente se encuentra en una Uunica
articulacién y limita la apertura mandibular en esa articulacion antes de la rotacion
de (25 a 30 mm interincisales). En ese momento, el movimiento no esta limitado

por el dolor sino por una resistencia estructural en la articulacion .

Cuando existen restricciones intracapsulares, la deflexion del trayecto incisal

durahté‘ I:a_i"'é‘p‘ rtura "si}erijpre’es hacia el lado afectado.

El dolor. que.se’produc duranie‘vla apertura de la boca se da normalmente por un

incisivos inferiores para aumentar la distancia interincisal , esta
fuerza debe ligera pero firme, si la sensacion final es suave, se puede
conseguir.aumentar la apertura pero debe hacerse lentamente; una sensacion

final suave sugiere una restriccién de causa muscular. Si no se puede aumentar la
apertura, se dice que la sensacion final es dura, éstas normalmente asociadas con

causas intracapsulares como una dislocacion del disco.
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2. MICRO Y MACROTRAUMATISMOS

MACROTRAUMATISMO.

Se denomina asi a cualquier fuerza inesperada sobre la articulacion que provoque
alteraCIones estructurales. El tipo principal de lesidn que puede elongar los
hgamentos dlscales es un golpe sobre la mandibula con los dientes separados.

Esteft\ra’ matlsmo con la boca abierta puede producir un desplazamiento subito del

d» ntro de la fosa. Los ligamentos resisten este movimiento inesperado del
5i | la fuerza es grande, los ligamentos pueden quedarse elongados, lo que
puede corﬁprometer la mecanica normal dico-condilar. El aflojamiento resultante
puede causar desplazamiento del disco y sintomas de clic's y recapturacién. Un
macrotraumatlsmo inesperado sobre la mandibula (como puede ser por una caida
oun accndente de trafico) puede provocar un desplazamiento o una dlslocamon del

dISCO

El macrotrauma puede‘ también ocurrir cuando los dientes ocluyen (traumatismo
con boca c'efrada). El traumatismo con la boca cerrada es menos perjudicial para
el complejo disco-condilar. Esta reduccion de la lesion potencial resulta obvia
cuando se explora la incidencia asociada con actividades deportivas. Los
deportistas que lleven aparatos bucales de proteccion blandos tienen menos

lesiones que afecten a la mandibula que los que nos los lleven.

Desafortunadamente la mayoria de los macrotraumatismos son inesperados,
como por ejemplo: los accidentes de trafico, y por ello los dientes estan

separados, lo que por regla general da lugar a lesiones de las estructuras

articulares.
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MICROTRAUMATISMO.

Es cualquier fuerza pequefia sobre las estructuras articulares que se produce
repetidamente a lo largo de un periodo de tiempo prolongado. Un ejemplo seria la
hiperactividad muscular. Un paciente que aprieta o bruxa los dientes, activa el
musculo pterigoideo externo superior. Esta actividad puede favorecer que el disco
quede en una posicidon mas anteromedial sobre el condilo. Este posicionamiento a
su vez, puede dar Iugar a un adelgazamlento del reborde posterior del disco y a
; Iamlna retrodiscal inferior. El resultado final es

arse cuando existe falta de estabilidad

‘iéFno. Este traumatismo no se produce cuando
qal‘m‘ént'e; sino cuando los musculos elevadores cargan
'masticatoriéé. Los pacientes con bruxismo e inestabilidad
és}pr"‘(‘)“b:ébilidades de crear problemas que aquellos sin

bruxismo y la’misma oclusion.®
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3. ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO

Desplazamientos discales

Las alteraciones del complejo condilo disco tienen su origen en un fallo de la
funcién de la rotacion normal del disco sobre el condilo. Esta pérdida del
movimfento discal normal puede producirse cuando hay un alargamiento de los
ligamentos  colaterales discales y de la lamina retrodiscal inferior. EI
adelg_ariamiento del borde posterior del disco predispone también a este tipo de

trastornos.

El factor etiologico mas frecuente asociado a este fallo son los traumatismos,
pueden ser microtraumatismos o macrotraumatismos, como los que se asocian a

una hiperactividad muscular crénica o a una inestabilidad ortopédica.

Si se prbduce una distension de la lamina retrodiscal inferior y ligamento colateral
discal, el disco puede adoptar una posicidon mas anterior por la accion del musculo
pterigoideo externo superior. Cuando esta traccidn anterior es constante un
adelgazamiento del borde posterior del disco puede permitir que éste se desplace
a una posicion mas anterior. Cuando el condilo se sita sobre una parte mas
posterior del disco, puede producirse un desplazamiento de traslacion anormal del
condilo sobre el disco durante Ia_‘ apertura. Al movimiento anormal del complejo
condilo disco se le asocia un ,cvi‘i(;,vque puede notarse sélo en la apertura (clic

simple) o en la apertura como en el cierre (clic recoproco)
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Historia clinica

Con frecuencia-existe un antecedente de traumatismo asociado a la aparicion de
ruidos art:culares Puede haber o no dolor asociado. Si hay dolor, éste es

mtracapsular y snmultaneo a la disfuncién.
Caracteristicas clinicas

La exploracnon pone de manifiesto la presencia de ruidos articulares durante la
' EI desplazamiento discal, se caracteriza por la amplitud

apertura y

normal,de, o] ientos ‘mandibulares tanto de apertura como excéntricos.

To'da;limitacic') debe a dolor y no a una verdadera disfuncion estructural. Los
: ‘eh_té, a grados de apertura diferentes, de manera que el
ce muy cerca de la posicién de intercuspidacion. Puede

uando lo hay estad en relacion directa con la funcion

articular.

4. LUXACION DISCAL CON REDUCCION

Si se produce:un: mayor alargamiento de la lamina retrodiscal inferior, los

Iigamentos. s" discales y el borde posterior del disco se adelgaza lo

suficiente, e co. puede deslizarse o ser forzado através de todo el espacio
discal. Si eI pacnente puede manipular la mandibula de manera que el condilo

vuelva a sntuavrsey sobre el borde posterior del disco, se dice que se ha reducido el

disco.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTELS
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Historia clinica

L nos antecedentes prolongados de CIICS en Ia articulacion y

Normalmente. hay

Caracteristicas clinicas

Al menos:que la mandlbula‘se desplace hasta el punto de reducir el dISCO el
una Ilmltédon en la amplitud de la apertura. Cuando Ia apertura
e una desviacion apreciable en el trayecto de’la

e'escucha un pop Intenso y brusco en el momento en

que el dISCO vuelve a su posumon Tras la reduccién del disco, la amplitud del

movimiento mandibular es: norma . En muchos casos, manteniendo la boca en una
posicion de ligera protusmn tras la recolocacion del disco SE elimina una
sensacion de bloqueo, incluso durante la apertura y cierre. La distancia
interincisiva a la que se reduce el disco durante la apertura suele ser superior a la

que existe cuando el disco vuelve a luxarse durante el cierre.

5. LUXACION DISCAL SIN REDUCCION
Cuando se pierde la elasticidad de la lamina retrodiscal superior, la recolocacion

de! disco resulta mas dificil. Cuando el disco no se reduce, la traslacién del condilo

hacia delante forza simplemente el desplazamiento del disco delante del condilo.
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Etiologia

Es un trastorno cllnlco “en’ que el disco presenta una quacnon generalmente

anteromedial, . respecto al condilo y no vuelve a su posucuon normal con el

movimiento cc
Historia clinica
La 'mayo ‘e_los pacientes con antecedentes de luxacion discal sin reduccion

.savb'én' onexactimd cuando se ha producido, describen que l|la mandibula queda

vbloqueada en’ el ‘c1erre con lo que no puede realizarse una apertura normal.

ste dolor éste suele acompanar los intentos de apertura mas alla de la

Ilmltamo ' aﬁlcular Refleren que se ha producido un clic antes del bloqueo y éste

no se presenta despues de este trastorno.

Caracteristicas clinicas =

La amplltud ,der pertura mandlbular es de 25 a 30 mm y se produce una deflexion

de la mand dc
Si se apllca una fuerza descendente leve y constante en los incisivos inferiores,

no se produce umento alguno en la apertura de la boca. Los movimientos

excéntricos = s tivamente normales hacia el lado afectado, pero los

movimiento'sy contralaterales estan limitados. La carga de la articulacion con una
manipulacion: manual bilateral resulta con frecuencia dolorosa ya que el condilo

esta asentadq‘enrlo‘s tejidos retrodiscales.
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6. ALTERACIONES MORFOLOGICAS -

Estas son causadas por cambios reales de la forma de las superficies articulares,
consisten en un aplanamiento o incluso una protuberancia del condilo, los cambios
morfologicos del disco consisten en un adelgazamiento de los bordes y
perforaciones.

Historia clinica

Suele ser. ‘na disfuncion de larga evolucion, por lo que el paciente aprende un

patrén de movimiento para evitar la alteracion morfolagica y con ello, los sintomas

dolorosos:

Caracteristicas clinicas

Las alteracio morfologicas. causan una disfuncién en un punto concreto del

movimiento observar'en un pﬁhto durante la apertura y'du'rant‘e el cierre a
también se 1 o de separacion que en la apertura. La velocidad
y la fuerza: se’iélteran hasta llegar a un punto de la disfuncién.
7. ADHERENCIA
Consisténﬁe_ _supérﬁcies articulares quedan pegadas y se pueden dar en

el espaciozarticular superior o el inferior. Se deben a una carga estatica

prolongada ucturas articulares, ésto agota la lubricacion de los espacios

articulares; s encia no es atendida se pueden desarrollar adhesiones, que

son un trastorno mas permanente.
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Historia clinica

E! paciente refiere limitacion de apertura mandibular, escucha un clic simple y se
reestablece |a funcion normal, ésta no reaparece al menos de que la articulacion

soporte de,n‘uevo una carga estatica por tiempo prolongado. Cuando las

adherencuas fijan de manera permanente las superficies articulares, el paciente

refiere una reduccién de la funcién generalmente a una limitacidén de la apertura.

Caracteristicas clinicas

Cuando se produce en el espacio articular superior, el movimiento del céndilo se
limita . sélo - a"la rotacmn ésto se asemeja a lo que es la luxacion discal sin

lférencua es que cuando la articulacion soporta una carga a través

reduccuon a
de una ACIOI‘\ bilateral, no se produce dolor intra capsular, éste solo

aparece en:una: quacnon discal sin reduccion.®

Cuando ex’ste adherenmas en el espacio superior de largo tiempo de evolucién,
los Ilgamentoskpueden sufrir un alargamiento , por lo que el condilo se puede
desplazarrhama delante, dejando al disco atras y se produce una desviacion
durante el ciérre que corresponde al movimiento del condilo sobre el borde

anterior del disco y a su regreso posterior a la zona intermedia.
Cuando existen adherencias en el espacio articular inferior, el paciente puede

abrir la boca hasta una distancia interincisiva normal, pero se nota un salto en el

trayecto hacia'la apertura maxima.
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CONCLUSIONES

Son diversas las causas que provocan la desviacion mandibular, se pueden
distinguir las dos principales: microtraumatismos y macrotraumatismos.

A estos se debe en gran medida los problemas que afectan a la articulacién
temporomandibular, por lo tanto cuando realizamos la inspeccion fisica y la
elaboracién de la historia clinica, es importante sefialar que los factores visuales,
como la deSViacién en la apertura, se tienen que considerar en el momento en que
el cifujané':'déhfigfa‘_ € ‘pé}éate de elio, pues esto nos indica que existe un
proble ‘ e ATM o se debe omitir ya que al paciente se le debe brindar

La desviacion. mandibular se asocia a diversos trastornos articulares y musculares,
actualmente es frecuente que la gente presente esta alteracion, sin que se de

cuenta, por lo cual el campo de la oclusion se debe expandir.

En la facultad se tiene que formar al alumno para que considere que los
problemas oclusales y los de articulacion temporomandibular, porque son

sumamente importantes pues siempre van a estar relacionados con las distintas

materias que ocupan a la odontologia.
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