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INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM), esta formada por un conjunto de
estructuras anatémicas, como huesos, musculos, ligamentos y nervios. Todo
este conjunto permite a la mandibula realizar movimientos de apertura,

cierre, lateralidad , protrusién y retrusion

Por eso, es importante el normal funcionamiento de estd articulacion,
permitiendo que los movimientos mandibulares se realicen de forma

silenciosa, sin interferencias y sin sensacion de molestia.

En una articulacion sana, las superficies articulares que forman parte de la
ATM, se desplazan una sobre otra, casi sin roce. Cuando existe una
incompatibilidad estructural en estas superficies, se produce entonces una
alteracién, lo cual nos lleva a un trastorno en la articulacion

temporomandibular.

En este caso nos referimos a una subluxacion y luxacién espontanea. La
subluxacién, que es un movimiento brusco del condilo hacia delante en la
fase final de la apertura bucal, el céndilo se desplaza pero existe todavia
contacto entre las superficies articulares. En cambio en la luxacion

espontanea, existe una separacion completa de estas superficies.

Por lo tanto el presente estudio, tiene como finalidad el ver la prevalencia de
incompatibilidad estructural (subluxcién-luxacion espontanea) de la ATM, en
una poblacion, que asiste a la consulta dental en la clinica periférica” Victor

Diaz Pliego”, todos ellos atendidos en el turno vespertino y en el afio 2005.
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1. ANTECEDENTES

En los Gltimos afios se ha sabido mas sobre las alteraciones de la
articulacion temporomandibular. Antes de 1920 se conocian dos tipos
generales de alteraciones. Dislocacién y Fijaciones.

Se consideraban que las fijaciones eran de dos tipos principales:
extrarticular, causada por trismus, de origen local o tetanico e intrarticular,
como consecuencia de infecciones locales, traumatismos o artritis las
cuales conducian a la anquilosis.

El trabajo de Vesalio en 1543 y el John Hunter en 1771
establecierén la estructura y funcion de la articulacion craneomandibular,
esto a su vez, conducia a métodos quirtirgicos para el tratamiento. '

En 1934, el otorrinolaringélogo J.B. Costen: describié un grupo de
sintomas que incluian problemas éticos y sinusales que atribuia a un
incorrecto funcionamiento de la articulacion temporomandibular (ATM).
Una consecuencia de este trabajo fue |la aparicién del término sindrome
de Costen, pero las descripciones de Costen de los sintomas éticos se
basaban en la teoria, entonces radical de la aplicacién de presién sobre
areas intra capsulares por detras de la ATM por parte de los condilos.

La profesion médico-odontologica comenzd a prestar atencion al
campo de la disfuncion cranec-mandibular a partir de un articulo
publicado por el mismo Costen (en 1934) basandose en 11 casos, sugiri6
por primera vez que las alteraciones del estado dentario eran
responsables de diversos sintomas del oido. ?
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En 1937 el concepto de hipermovilidad de Schultz, causada por
ligamentos laxos, llevé al uso de psiliato de sodio, como solucion
esclerosante en el tratamiento de la subluxacion y luxacién. Aungue este
concepto no poseia las bases anatomicas, él se interesaba en las
alteraciones articulares tales como chasquidos y dislocacién, confiando
mas en el examen fisico que en la historia.

El sostenia que la amplitud excesiva de movimientos condileos
eran responsables de sintomas tales como: dolor, chasquido, subluxacion
y dislocacién. La hipermovilidad se corregia por la fortificacién de los
ligamentos laxos, mediante la fibrogénesis introducida por la inyeccion
intrarticular de un agente esclerosante.

Este concepto de amplitud normal y anormal sirvié para concentrar
la atencion a la ATM mas que a la oclusion de los dientes.

Gerry en 1947, establece una clasificacion de las alteraciones de
la articulacion temporomandibular en organicas (sujetas a tratamiento
medico), bucales (sujetas a terapeltica oclusal) y extrinsecas o
traumaticos (tratados mediante ligadura de alambre). Aconsejaba el uso
de agentes fibrosantes en el tratamiento de dislocaciones y subluxaciones
cronicas recurrentes.

Landa en1950 consideré que era inadecuado utilizar la palabra
Subluxacion para significar la dislocacién incompleta. Definié la
subluxacién como un estado de la ATM, estructuras vecinas y asociadas
que limitan el movimiento de la cabeza del céndilo hasta un nivel que se
halla por deba]c; del grado normal de su capacidad fisiologica. Considero
como factor causal la interferencia brusca y repentina en la accién
muscular. También cuestiond las bases para la utilizacién de una solucién



esclerosante, afirmando que se habian obtenido resultados satisfactorios
con reposo y compresas calientes, '

Schwartz en 1954 informd sobre el uso de aerosol de cloruro de
etilo en el tratamiento de la limitacion dolorosa del movimiento mandibular
y la aplicacién de procaina intramuscular para el dolor de la articulacién
temporomandibular (ATM).

En 1955 se informé sobre los musculos mandibulares como fuente
de dolor de la ATM. Postulando una fase de incoordinacién, caracterizada
por espasmo muscular doloroso, que podria, si se prolongaba lo suficiente
conducir a una contractura; existia también chasquido, subluxacién como
factor contribuyente.

En 1956 se elabord la hipétesis del sindrome de dolor de la
articulacion temporomandibular (ATM), su mecanismo era igual al dolor

miofacial.

Shore en 1959 introdujo la denominacién sindrome de disfuncién
de la articulacion temporomandibular. Mientras Schwartz, después de
tratar varios pacientes con dolor-disfuncion de la ATM, observé que el
conjunto de sintomas éticos de Costen no eran los primeros observados,
sino que las caracteristicas clinicas principales de la entidad eran el dolor
y la disfuncién.

Schwartz fue el primero en observar la ahora famosa relacion 4:1
de mujeres a hombres afectados por este problema. *

Sicher quien hizo el analisis critico del dolor, ruidos articulares y
otras disfunciones; que eran el resultado de la afeccién de la articulacion
por un estado de artritis degenerativa traumatica, esto es, una articulacién



y una musculatura circundantes sometidas a estrés mecanico superior a
su capacidad de adaptacién y compensacion. *

Johnson informé reduccion espontanea de luxaciones de la ATM
en algunos casos, después de infiltrar una solucion de anestesia local en
la musculatura que rodea el condilo. Este metodo no requiere
manipulacion, ya que los musculos se tornan lo suficientemente flacidos
para permitir al condilo regresar a su posicion normal en la cavidad
glenoidea.

Ademas Johnson observé que cuando la dislocacién es bilateral,
solo es necesario anestesiar un lado para lograr la reduccién bilateral
espontanea.

Existe otra técnica para reducir este tipo de luxaciones, publicado
por Sanchez Torres y Trujillo, en la cual se colocan férulas de Erich o
Winters, un tope en la regién posterior (una goma) y se colocan elasticos
en la regidon anterior, creando asi una fuerza en palanca para llevar la
oclusién y reducir la luxacién que presenta el paciente.”

La dislocacion o subluxacion de la ATM es poco comln en
comparacion con la dislocacion de otras articulaciones. Su incidencia es
aproximadamente de un 3% y es mayor en mujeres, suele aparecer entre
la 2da. y 4ta., década de vida.

En un estudio, donde se realizo el seguimiento consecutivo de 387
pacientes de ATM, encontraron hipermovibilidad en un 24%.

El dolor en la regién temporomandibular parece ser relativamente
comun ocurriendo en aproximadamente 10% de la poblacién de mas de
18 anos; es principalmente una condicion de jovenes y adultos de



mediana edad, mas que de nifos y ancianos. Es aproximadamente
doblemente comiin tanto en mujeres como en hombres. °

Los mas recientes estudios epidemiolégicos realizados muestran
que aproximadamente un 75% de la poblacion general tiene al menos un
signo clinico (ruidos articulares, desviacidon mandibular en apertura). Y
que aproximadamente un 33% tiene al menos un sintoma. Pero sdlo uno
de cada cuatro lo sabe, mas ain, 5% de las personas con uno o mas
signos buscan tratamiento, en su mayoria mujeres. Se presenta de
manera mas habitual en el adulto joven.

Kanter en 1993, realizé un estudio de prevalencia de la disfuncion
craneomandibular, Con una muestra de 6577 personas holandesas, con
edades entre los 15 y 74 afios, llegando a la conclusion de que un total
del 21 5% de la poblacion percibia algun sintoma y 44% mostraba signos

y sintomas

Las dltimas estadisticas internacionales arrojan datos alarmantes
sobre |la presencia de disfunciones mandibulares en la poblacién. El 83%
de los individuos presentan alteraciones entre leves, moderadas y graves,
sélo el 17% esta exento de problemas articulares. '

Existe confusion acerca de la terminologia de los problemas de la
articulacién temporomandibular. Ya que se cree que se debe utilizar una
denominacion mas amplia como la de trastornos craneomandibulares.
Bell sugirié el terminé trastornos temporomandibulares.®

La American Dental Association, adopté el término trastornos
temporomandibulares. (9)
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La clasificacion de la AAOP (American Academy of Orofacial Pain) es:
Trastornos de la articulacion temporomandibular
1. Alteracién del complejo céndilo-disco

a. Desplazamiento del disco
b. Desplazamiento discal con reduccidn
c. Desplazamiento discal sin reduccién

2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

a. Alteracion morfoldgica
b. Adherencias
c. Subluxacion
d. Luxacién espontanea

3. Trastornos inflamatorios

Sinovitis / Capsulitis
Retrodiscitis
Artrititis
Osteoartritis
Poliartritis
Hiperuricemia

@ -0 o0 oW

Espondilitis anquilosante

4. Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas

a. Tendinitis temporal
b. Inflamacion del ligamento estilomandibular



5. Trastornos Gseos congénitos y del desarrollo

Agenesia
Hipoplasia
Hiperplasia

a0 oW

Meoplasia
6. Trastornos musculares congénitos y del desarrollo

a. Hipotrofia
b. Hipertrofia
c. Neoplasia

1.1 GENERALIDADES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

1.2 ANATOMIA

1.3 ESTRUCTURAS OSEAS

Existen tres huesos que participan en la articulacion temporomandibular:
1) maxilar 2) mandibula y 3) hueso temporal. El maxilar y la mandibula
soporta los dientes y el hueso temporal soporta la mandibula a través de
su articulacién con el craneo.

Maxilar

Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que se fusionan en la
sutura palatina mediana y constituyen la mayor parte del esqueleto facial
superior. El borde del maxilar se extiende hacia arriba para formar el



suelo de la cavidad nasal asi como el de las érbitas. En la parte inferior,
los huesos maxilares forman el paladar y las crestas alveolares, que
sostienen los dientes. Dado que los huesos maxilares estan fusionados
de manera compleja con los componentes éseos que circundan el craneo,
se considera a los dientes maxilares un parte fija del craneo y constituyen,
por tanto, el componente estacionario del sistema masticatorio.

Mandibula

Es un hueso unico en forma de U que sostiene los dientes inferiores y
constituye el esqueleto facial inferior. No dispone de fijaciones éseas al
craneo. Estd suspendida y unida al maxilar mediante musculos,
ligamentos y ofros tejidos blandos, que le proporcionan la movilidad
necesaria para su funcién con el maxilar.

El cuerpo de la mandibula consta del proceso alveolar y los dientes. Este
cuerpo se extiende en direccidn posteroinferior para formar el &ngulo
mandibular y en direccion posterosuperior para formar la rama
ascendente. También esta formada por una lamina vertical de hueso que
se extiende hacia arriba en forma de dos apéfisis, La anterior es la
coronoides y la posterior el condilo; los cuales son dos condilos articulares
izquierdo — derecho.



El condilo es la porcién de la mandibula que se articula con el craneo,
alrededor de la cual se produce el movimiento. Visto desde delante, tiene

una proyeccion 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 y 10 mm.
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FUENTE SOBOTA, ANATOMIA HUMANA,

Hueso temporal

Son en numero de dos, uno de cada lado, constituyendo dos elementos
importantes.

El condilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcién
escamosa del hueso temporal. Esta porcion esta formada por una fosa
mandibular concava en la que se sitta el condilo y que también recibe el
nombre de fosa articular o glenoidea. Por detras de la fosa mandibular se
encuentra la cisura escamotimpanica, que se extiende en sentido
mediolateral. En su extensién medial, esta cisura se divide en
petroescamosa, en la parte anterior y petrotimpanica, en la posterior.
Justo delante de la fosa se encuentra una prominencia 6sea convexa
denominada eminencia articular. El grado de convexidad de la eminencia
articular es muy variable, pero tiene importancia ya que la inclinacién de



esta superficie dicta el camino del condilo cuando la mandibula se coloca
hacia delante. '

Tanto los condilo como la eminencia articular estan cubiertas por una fina
capa de hueso compacto, pero son constituidos por hueso esponjoso. La
superficie articular de la fosa glenoidea es oval y tiene un techo muy fragil
por que no es un area de concentracion de fuerzas. Por otro lado hay una
capa del tejido conjuntivo fibroso espeso sobre la parte anterior del
condilo y de la eminencia articular, ya que son regiones funcionales de
movimientos verticales y anteriores, donde hay mayor concentracion de
cargas, detras de la region funcional articular, algunas veces puede ser
encontrada una prolongacién superior de |la glandula pardtida.

La fosa glenoidea y el condilo, estan mantenidas en posicién por un saco
fibroso y separados una de la otra por un menisco articular y fibrocartilago
que tiene inserciones tanto en el segmento mévil como en el inmavil en
numero de dos y acompafia al condilo en todos sus movimientos '

FUENTE SOBOTA, ANATOMIA HUMANA.
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1.4 MUSCULOS

La mandibula se puede deprimir o elevar, protruir o retruir y muestra
también una rotacién considerable, estos movimientos estan controlados
fundamentalmente por los misculos que actian sobre la articulacion. Los
movimientos dependen de la colaboraciéon de varios musculos a ambos
lados o en el mismo lado. Los movimientos de la ATM se debe
fundamentalmente a la accién de los musculos masticadores.

Musculo Temporal.- Amplio y ancho, se extiende en forma de abanico en
la superficie lateral del craneo. Tiene su origen en |a fosa temporal y la
superficie interna de la aponeurosis temporal. Su insercion es sobre la
apdfisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente
de la mandibula. El musculo temporal tiene dos o tres componentes
funcionales que vuelven paralelas las fibras musculares, Las fibras
anteriores son casi verticales, las de la porcion media corren en sentido
oblicuo y las mas posteriores son casi horizontales antes de doblarse
hacia abajo para encontrar la mandibula.

El musculo se estrecha a medida que se desciende y sus fibras terminan
en un tendon que se inserta en la apdfisis coronoides y en el borde
anterior de la rama del maxilar inferior. "2

Este musculo es el posicionador principal de la mandibula durante la
elevacion y es mas sensible a interferencias oclusales que cualquier otro
musculo de la masticacion. Normaimente las fibras anteriores se contraen
poco antes que el resto de las fibras cuando se inicia la elevacién de la
mandibula. Las fibras posteriores de un lado son activas en movimientos
mandibulares de abduccién del mismo lado, pero la retraccién bilateral de
la mandibula desde una posicion protruida incluye todas las fibras de los
musculos temporales™
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Ademnas interviene de manera decisiva en la masticacion, se palpa con
facilidad al ocluir la mandibula.

De igual forma ayuda a cerrar los maxilares y retraer la mandibula. La
inervacién proviene usualmente de tres ramas del nervio temporal de la
rama mandibular del trigémino.

FUENTE MOORE, ANATOMIA HUMANA CLINICA

Muasculo Masetero.- Es voluminoso, tiene forma cuadrangular, cubre la
cara lateral de la rama y la apéfisis coronoides de la mandibula, la palabra
masetero significa masticador. Su origen es en el arco cigomatico, este
musculo esta formado por dos haces musculares principales que se
extienden desde el arco cigomatico hasta la cara lateral de la rama,
cuerpo y angulo de la mandibula donde se inserta. El segmento
superficial se origina en la ap6fisis cigomatica del maxilar y sus fibras se
insertan en el angulo y en la rama ascendente de la mandibula. El
segmento profundo més pequefio se origina en el arco cigomatico y se

inserta en la rama ascendente y en la apéfisis coronoides de la
mandibula.

La funcién principal del masetero es la elevacion mandibular, aunque
también interviene en el cierre de los maxilaresy ayuda a retraer la
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mandibula, es activo en movimientos laterales extremos, aunque también
puede asistir en la protrusion simple.

La inervacion esta dada por ramas de la divisibn de la mandibula del

nervio trigémino. '% ' 12

FUENTE ATLAS TEMPOROMANDIBULAR JOINT

Muasculo Pterigoideo Medial (Interno).- Es largo, grueso y de forma de
cuadrilatero aplanado. Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se
extiende hacia abajo y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la
superficie interna del angulo de la mandibula. Eleva y retropulsa la
mandibula, imprimiéndole movimientos de lateralidad. Su inervacion esta
dada por el nervio mandibular.

Musculo Pterigoideo Lateral (Externo).- Es corto, grueso y cuadrilatero.®'
Se describe al musculo con dos porciones diferenciadas: 1) superior,
2)inferior.

Pterigoideo lateral (externo) superior- Es considerablemente mas
pequefio que el inferior y tiene su origen en la superficie infratemporal del
ala mayor del esfenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia atras y
hacia fuera, hasta su insercion en la capsula articular, en el disco y en el
cuello del condilo. La mayoria de las fibras del pterigoideo lateral (externo)
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superior de 60 al 70% se insertan en el cuello del céndilo y sélo un 30 o
un 40% se unen al disco.

Pterigoideo lateral (externo) inferior.- Tiene su origen en la superficie
externa de la lamina pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia
arriba y fuera, hasta insertarse en el cuello del condilo. Cuando los
pterigoideos |aterales externos inferiores, derecho e izquierdo se contraen
simultaneamente, los condilos son traccionados desde las eminencias
articulares hacia abajo y se produce una protrusion de la mandibula.

Cuando este musculo actia junto con los depresores mandibulares, la
mandibula desciende y los condilos se deslizan hacia delante y hacia

abajo sobre las eminencias articulares.

Su inervacién esta dada por el nervio mandibular, "

FUENTE SOBOTA, ANATOMIA HUMANA,

Musculo Digastrico.- Tiene una importante influencia en la funcién de la
mandibula. Este musculo se divide en dos porciones o cuerpos:

1. El cuerpo posterior tiene su origen en la apdfisis mastoidea, sus
fibras transcurren hacia delante, hacia abajo y hacia dentro hasta el
tendon intermedio, en el hueso hioides.
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2. El cuerpo anterior se origina en la fosa sobre la superficie lingual
de la mandibula, encima del borde inferior y cerca de la linea
media, sus fibras transcurren hacla abajo y hacia atrds hasta

insertarse en el mismo tendén intermedio del hueso hioides. %1%

La articulacion temporomandibular tiene ligamentos de soporte

1.5 LIGAMENTOS

Al igual que en cualquier ofro sistema articular, los ligamentos
desempefan un papel importante en la proteccién de las estructuras. Los
ligamentos de !a articulacién estan compuestos por tejido conectivo
colageno, que no es distensible. No intervienen activamente en la funcién
de la articulacion, sino que constituyen dispositivos de limitacién pasiva
para restringir el movimiento articular.

La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén: a) los ligamentos
colaterales discales, b) el ligamento capsular y c¢) el ligamento
temporomandibular, Existen ademas, dos ligamentos accesorios: d) el
esfenomandibular, e) el estilomandibular.

LIGAMENTOS DISCALES (COLATERALES)

Los ligamentos colaterales fijan los bordes interno y externo del disco
articular a los polos del condilo. El ligamento discal interno fija el borde
interno del disco al polo interno del céndilo. El ligamento discal externo
fia el borde externo del disco al polo externo del céndilo. Estos
ligamentos dividen la articulacion en sentido mediolateral en las cavidades
articulares superior e inferior. Los ligamentos discales son ligamentos
verdaderos, formados por fibras de tejido conjuntivo coldgeno y por lo
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tanto, no son distensibles. Acttan limitando el movimiento de alejamiento
del disco respecto al céndilo, permite que el disco se mueva pasivamente
con el condilo cuando éste se desliza hacia delante y hacia atras.

Las inserciones de los ligamentos discales permiten una rotacion del
disco sobre la superficie articular del condilo. En consecuencia, estos
ligamentos son responsables del movimiento de rotacion de la ATM, que
se produce entre el condilo y el disco articular,

Los ligamentos discales estan vascularizados e inervados. Su inervacion
proporciona informacién relativa a la posicion y al movimiento de la
articulacion. Una tension en estos ligamentos produce dolor.

LIGAMENTO CAPSULAR

Toda la articulacion temporomandibular, esta rodeada y envuelta por el
ligamento capsular. Las fibras de este ligamento se inserta, por su parte
superior, en &l 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 actia oponiendo ante cualquier fuerza interna, externa
o inferior que tienda a separar o luxar las superficies articulares.

Una funcion importante del ligamento capsular es envolver la articulacién
y retener el liquido sinovial. El ligamento capsular estd inervado y
proporciona una retroaccion propioceptiva respecto a la posicién y el
movimiento de la articulacion.
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LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR (TM)

Se extiende del tubérculo de la raiz del cigomético a la cara externa del
cuello del condilo. La parte lateral del ligamento capsular esta reforzada
por unas fibras tensas y resistentes que forman el ligamento lateral o
temporomandibular., El ligamento tiene dos partes: una porcién oblicua
externa y ofra horizontal interna. La primera se extiende desde la
superficie del cuello del condilo. La segunda o porcién heorizontal interna,
se extiende desde la superficie del tubérculo articular y la apdfisis
cigomatica, en direccion posterior y horizontal, hasta el polo externo del
condilo y la parte posterior del disco articular.

La porcion oblicua de este ligamento temporomandibular evita la excesiva
caida el condilo y limita, por lo tanto, la amplitud de apertura de la boca.
Esta porcién del ligamento tambien influye en el movimiento de apertura
normal de la mandibula. Durante la fase inicial de ésta, el condilo puede
girar hacia atras de su punto de insercion en el cuello del condilo. Cuando
el ligamento esta tenso, el cuello del condilo no puede girar mas. Para
que la boca pudiera abrirse mas, el condilo tendria que desplazarse hacia
abajo y hacia delante por la eminencia articular.

Cuando se abre mas la mandibula, se aprecia una resistencia. Si se
aumenta aln mas la apertura, se producirda un cambio claro en el
movimiento de apertura, el cual corresponde al cambio de la rotacién del
condilo sobre un punto fijo al movimiento hacia delante y hacia debajo de
la eminencia articular. Este cambio en el movimiento de apertura es
producido por la tension de este ligamento temporomandibular.

Esta caracteristica especial del ligamento, que limita la apertura
rotacional, sélo se encuentra en el ser humano. En la posicién erecta y
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con la columna vertebral en vertical, el movimiento de apertura
rotacional continuado conseguiria que la mandibula presionara en las
estructuras submandibulares y retromandibulares vitales del cuello. La
porcion oblicua externa del ligamento actia evitando esta presion.

La porciéon horizontal interna del ligamento temporomandibular limita el
movimiento hacia atras del condilo y el disco. Este ligamento protege los
tejidos retrodiscales de los traumatismos que produce el desplazamiento
del condilo hacia atras. La porcion horizontal interna también protege el
musculo pterigoideo externo de una excesiva distensién. La eficacia de
este ligamento se pone de manifiesto en casos de traumatismo extremo
en la mandibula. En estos casos, se observa que el condilo se fractura
antes de gue se seccionen los tejidos retrodiscales o de que el condilo
entre en la fosa craneal media.

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

El ligamento esfenomandibular es uno de los dos ligamentos accesorios
de la ATM. Es una delgada banda gque se encuentra por dentro de la
articulacion y se extiende de la apdfisis y el ligamento anteriores al
martillo, los labios de la cisura retrotimpanica. Tiene su origen en la
espina del esfenoides y se extiende hacia abajo hasta una pequeria
prominencia dsea, situada en las superficie medial de la rama de la
mandibula, que se denomina lingula. Se relaciona por fuera con el
musculo pterigoideo externo y el nervio auriculotemporal por arriba, luego
con los vasos maxilares internos y con una porcién de la glandula
parétida. Se relaciona por dentro, con la faringe por arriba y con el
musculo pterigoideo interno por abajo, el ligamento en apariencia se
desarrolla a partir de la vaina del cartilago del primer arco faringeo.

Este ligamento no tiene efectos limitantes importantes en el movimiento
mandibular.




LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Es el segundo ligamento accesorio. Se origina en la apofisis estiloides y
se extiende hacia abajo y hacia delante hasta el angulo y el borde
posterior de la rama de la mandibula. Se tensa cuando existe protrusion
de la mandibula, pero esta relajado cuando la boca se encuentra abierta.
Asl pues, el ligamento estiomandibular limita los movimientos de

protrusién excesiva de la mandibula. ' '*
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FUENTE . MOORE, ANATOMIA CON ORIENTACION GLINICA

1.6 HISTOLOGIA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

En relacion a las superficies articulares del condilo y la fosa glencidea
estas estan constituidas por cuatro capas. La capa mas superficial es la
Zona superficial o articular: Se encuentra junto a la cavidad articular y
forma la superficie exterior. A diferencia de lo que ocurre en la mayor
parte de las articulaciones sinoviales esta capa articular es de tejido
conectivo fibroso denso y no de cartilago hialino. La mayor parte de las
fibras colageno estan dispuestas en haces casi paralelos a las superficies
articulares. Las fibras estan fuertemente unidas entre si y pueden soportar
las fuerzas del movimiento. Se cree que este tejido conjuntivo fibroso
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confiere a la articulacion algunas ventajas sobre el cartilago hialino. Suele
ser menos sensible que éste a los efectos del enveiecimiento . También
posee una capacidad de reparacién mucho mayor que la del cartilago
hialino.

La segunda es la zona de proliferacién o proliferativa: Fundamentalmente
de tipo celular, en esta se puede encontrar tejido mensequimatoso
indiferenciado. Este tejido es el responsable de la proliferacion del
cartilago articular en respuesta a las demandas funcionales que soportan
las superficies articulares durante la funcion.

La tercera es la zona de cartilago hialino o fibrocartilago: En la que las
fibras de colageno se disponen en haces cruzados, aunque parte de ellas
adoptan una orientacién aleatoria, formando una malla tridimensional que
confiere resistencia contra las fuerzas laterales de compensacién.

La cuarta y la mas profunda, es la zona de erosién o calcificada: Esta
formada por condrocitos y condroblastos, distribuidos por todo el cartilago
articular, En esta los condrocitos se hipertrofian, mueren y pierden su

citoplasma, dando lugar a células dseas desde el interior de la cavidad
medular. '
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1.7 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El area en la que se produce |la conexién craneomandibular se denomina
} 15

articulacion temporomandibular (ATM
Esta articulacion es par, se encuentra entre el segmento articular de la
cavidad glenoidea del hueso temporal anterior y superiormente, el
tubérculo articular posteriormente y el condilo de la mandibula
caudalmente.

La ATM humana es una articulacidon ginglimoartrodial compleja, se
considera ginglimoide ya que permite el movimiento de bisagra en un
plano. Sin embargo, al mismo tiempo también permite movimientos de
desplazamiento, lo cual la clasifica como una articulacién atrodial. Con
capacidad limitada de diatrosis (movimientos libres). Es de las pocas
articulaciones que rotan y se traslada y es también sinovial por que en ella
encontramos liquido sinovial.

Pertenece al género de la bicondileas por tener dos condilos uno en el
craneo del temporal y el otro en la mandibula. 7

La articulacion temporomandibular esta formada por:
Cdéndilo del temporal
Que también recibe el nombre de eminencia articular, constituye el techo

de la articulacion temporomandibular y no puede ir separado de la
cavidad glenoidea.
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Condilo mandibular

El céndilo mandibular constituye la parte movil de la articulacion y es la
que mas cominmente se ve afectada ya sea por traumatismos, por
enfermedades degenerativas 6 congenitas.

En el céndilo mandibular deben considerarse dos zonas fundamentales, a
saber:

1) La cabeza del condilo y 2) el cuello del condilo

1) La cabeza, que presenta una forma totalmente convexa, en sentido
digital tiene una vertiente anterior y una vertiente posterior, de las
cuales la vertiente anterior y su porcidn posterior o cresta
representan la zona articular propiamente dicha y por lo tanto estan
recubiertas por un grueso fibrocartilago articular.

2) El eje longitudinal del cuello del céndilo perpendicular a la rama de
la mandibula, presenta un polo interno y un polo externo que por su
proximidad con la piel permite su palpacion precisa.

Fosa mandibular

La fosa mandibular demuestra las muitiples variaciones formales del
condilo. No obstante, los limites de la fosa pueden ser determinados
faciimente. Su cara anterior es la eminencia articular y, como la fosa
articular, es parte de la escama temporal. La parte posterior no articular
esta formada por la placa timpanica, la cual constituye la pared anterior
osea del meato auditivo externo. Tanto placa timpénica como el techo de
la fosa son delgados.
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En el borde posterior de la fosa, un tubérculo o proceso en forma de cono
estd colocado lateralmente entre el hueso timpanico y la fosa. Este
tubérculo posglencideo o labio esta limitade hacia la mitad lateral de la
fosa, pero al parecer impide que el céndilo se impacte sobre la placa
timpanica. El borde medial de la fosa articular contiene un labio 6seo que
se extiende hacia la espina angular del esfenocides. Estos dos procesos
6seos o labios limitan el desplazamiento condilar hacia dentro y hacia
fuera, lo mismo que en sentido vertical.

Disco articular

El disco articular o menisco articular, se describe como un disco oval con
una porcién central mucho mas delgada que sus bordes que es avascular
y no esta inervada, por lo cual esta preparada para soportar presiones.
Por lo contrario, los bordes si presentan una rica inervacién y una
importante irrigacion.

Sus bordes interno y externo se encuentran unidos por firmes inserciones
a los polos interno y externo del condilo mandibular, con el que deben
guardar una relacion que les permita acompafiario en todas sus
excursiones. Su borde anterior se continia con el misculo pterigoideo
externo y a su vez recibe fibras ascendentes y descendentes de la
capsula articular y su borde posterior se continia a través del ligamento
posterior hacia la zona bilaminar o espacio retrodiscal.

El disco esta situado en un plano horizontal, se limita por su cara superior
con el tubérculo articular y por la cara inferior con la cabeza de la
mandibula, este se une por su periferia con la capsula articular y la divide
en dos porciones: superior e inferior. '*'7
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Capsula

La capsula se inserta en los bordes de la zona articular sobre el hueso
temporal y alrededor del cuello de la mandibula. *®

Membrana sinovial

La membrana sinovial es una membrana de tejido conectivo que tapiza la
cavidad articular y segrega liquido sinovial para lubricar la articulacion.

Liquido sinovial

La articulacion temporomandibular es considerada también una
articulacién sinovial porque en ella encontramos liguido sinovial, el cual
tiene dos finalidades, el actuar como medio para el aporte de las
necesidades metabdlicas de los tejidos y el lubricar mediante dos
mecanismos; lubricacion limite, impide el roce de la articulacién en
movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricacion articular. El
segundo mecanismo es la lubricacién de lagrima, ayuda a eliminar el roce
cuando se comprime la articulacion, pero no cuando ésta se mueve, esta
lubricacion solo impide un pegquefio roce , por lo cual las fuerzas de
compresion prolongadas sobre las superficies articulares agotan su
produccion.
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INERVACION DE LA ATM

La articulacién temporomandibular (ATM) esta inervada por ramas de los
nervies auriculotemporal, maseterino y temporal profundos, todos ellos
ramas del nervio mandibular del trigemino. La mayor parte de la
inervacién proviene del nervio auriculotemporal, que se separa del
mandibular por detras de la articulacion y asciende lateral y superiormente
envolviendo la region posterior de la articulacion.

Los nervios maseterino y temporal profundos aportan el resto de la
inervacion.

IRRIGACION DE LA ATM

La articulacion temporomandibular esta abundantemente irrigada por los
diferentes vasos sanguineos que la rodean. La irrigaciéon sanguinea se
origina en la cardtida extema con las ramas de las arterias temporal
superficial, timpanica anterior, auricular profunda en la porcién posterior y
lateral, la arteria meningea media, por delante, la temporal posterior,
maseterina y la arteria maxilar interna en la porcion anterior, desde abajo.
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. '®
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FISIOLOGIA Y CINEMATICA DE LA ATM

Fisiologia

La articulacién temporomandibular (ATM) desde el punto de vista
funcional, permite la realizaciobn de los siguientes movimientos en
condiciones de normalidad:

1. Ascenso y descenso mandibular (apertura y cierre bucal)
2. Propulsion y profusién (deslizamiento hacia delante)

3. Protrusiva vy retrusiva (desplazamiento hacia atras de los condilos
que se posicionan en la parte mas posterior de la porcién articular
de la cavidad glenoidea o fosa mandibular).

4. Lateralidad (movimiento lateral combinado caracteristico de los
animales herbivoros). '

La dinamica de la ATM , es una de las mas complejas del ser humano, ya
que permite el movimiento de rotacién o bisagra del condilo en el plano
sagital. Al mismo tiempo que realiza movimientos de traslacién o
deslizamiento..

Movimiento de rotacion.- Se define a la rotacién como “el giro alrededor
de un eje; el movimiente de un cuerpo sobre su eje”. En la ATM, la

rotacion se realiza mediante un movimiento dentro de la cavidad inferior
de la articulacion.
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FUENTE OKESON, OCLUSION

El movimiento de rotacién de la mandibula puede producirse en los tres
planos de referencia: 1) horizontal, 2) frontal ( vertical) y 3) sagital. En
cada plano, la rotacion se realiza alrededor de un punto, denominado gje.

Eje de rotacion horizontal

El movimiento mandibular alrededor del gje horizontal es un movimiento
de apertura y cierre. Se le denomina movimiento de bisagra y el eje
horizontal alrededor del que se realiza recibe, por tanto, el nombre de gje
de bisagra. El movimiento de bisagra probablemente es el Unico ejemplo
de actividad mandibular en que se produce un movimiento de rotacién
“purao”. En todos los demas movimientos, la rotacién alrededor del eje se
acompana de una traslacion de éste.

Cuando los condilos se encuentran en su posicion mas alta en las fosas
articulares y la boca se abre con una rotacién pura, el eje alrededor del
cual se produce el movimiento se denomina eje de bisagra terminal. El
movimiento de rotacion alrededor del eje de bisagra terminal facilmente
puede ponerse de manifiesto, pero rara vez se da durante el
funcionamiento normal.
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FUENTE OKESON, OCLUSION

Eje de rotacion frontal vertical

El movimiento mandibular alrededor del eje frontal se lleva a cabo cuando
un condilo se desplaza de atras adelante y sale de la posicién de bisagra
terminal mientras el eje vertical del condilo opuesto se mantiene en la
posicion de bisagra terminal. Dada la inclinacién de la eminencia articular
por el cual el eje frontal se inclina al desplazarse de atras adelante el
condilo en movimiento (orbitante), este tipo de movimiento aislado no se
lleva a cabo de forma natural.

FUENTE OKESON
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Eje de rotacion sagital

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

FUENTE OKESON, OCLUSION

Movimiento de traslacién.- La traslacién se puede definirse como un
movimiento en el que cada punto del objeto en movimiento
simultaneamente tiene la misma velocidad y direccién. En el sistema
masticatorio se da cuando la mandibula se desplaza de atras adelante,
como ocurre en la protrusién. Los dientes, los céndilos y las ramas se
desplazan en una misma direccién y en un mismo grado.

La traslacién se realiza dentro de la cavidad superior de la articulacion.

Durante la mayoria de los movimientos normales de la mandibula,
simultaneamente se llevan a cabo una rotacién y una traslacion, es decir
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mientras la mandibula esta girando alrededor de uno o varios de los gjes,
cada uno de estos ejes esta sufriendo una traslacion (es decir, modifica
su orientacién en el espacio). Ello da lugar a unos movimientos muy
complejos que son muy dificiles de visualizar.

El normal funcionamiento de la articulacion temporomandibular, permite
que los movimientos mandibulares se realicen en las tres dimensiones del
espacio de forma silenciosa, sin interferencias y sin sensaciones de

molestia, '
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FUENTE OKESOMN, OCLUSION

Cinematica

Es la Unica articulacion del cuerpo humano que se caracteriza por trabajar
sinérgicamente con la del lado opuesto de forma sincrénica, pudiendo
hacerlo de modo independiente si es necesario. Estas caracteristicas
reflejan la complejidad de sus movimientos o cinemética mandibular.

Por su compleja dinamica articular, cualquier trastorno funcional o

patolégico que asiente en alguno de los componentes, afectara el normal
funcionamiento de todo el sistema.'®
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1.8 INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS SUPERFICIES
ARTICULARES
Superficies articulares

El condilo mandibular es una eminencia ovoidea cuyo eje mayor esta
dirigido atrds y adentro unidas a las ramas mandibular mediante el cuello
mas estrecho, que es mas fino en su parte antericinterna donde se inserta
el musculo pterigoideo externo (lateral). Solo la parte anterior hasta la
cresta condilar esta tapizada por fibrocartilago.

La fosa mandibular (cavidad glenocidea) es una depresion profunda de
forma elipsoidal cuyo eje mayor se dirige atras y adentro y forma parte del
hueso temporal. Esta limitada anteriormente por la eminencia articular
(raiz transversal de |la apdfisis cigomatica) y posteriormente por |la cresta
petrosa, por fuera limita con la raiz longitudinal de la apéfisis cigomatica y
por dentro con |la espina del esfenoides.

Las superficies articulares estructuralmente incompatibles pueden causar
alteraciones. Se producen cuando las superficies que normalmente son
lisas y deslizantes se alteran de tal forma que el roce, inhibe la funcion
articular.

En una articulacion sana, estas superficies son duras y lisas y cuando
estan lubricadas por el liquido sinovial se desplazan unas sobre otras casi

sin roce.

La anatomia articular normal permite un movimiento bastante suave del
condilo en su traslacién hacia abajo sobre la eminencia articular.
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Sin embargo, la anatomia de algunas articulaciones no permite este
movimiento suave. Entonces esta incompatibilidad se debe a problemas

entre las superficies de las articulaciones. '**°

Los factores etiolégicos de esta incompatibilidad son:

s Anatomicos
¢ Macrotraumatismo

« Microtraumatismo

Anatoémicos.- Es mas probable que se produzca este tipo de
incompatibilidades en una ATM en que la eminencia articular muestre una
pendiente posterior inclinada y corta, seguida de una anterior mas plana y
larga. La pendiente anterior suele ser mas alta que la cresta de la
eminencia.

Macrotraumatismo.- Se define como macrotraumatismo cualquier fuerza
repentina que actie sobre la articulacion y pueda producir alteraciones
estructurales.

Macrotraumatismo directo. Un golpe en el mentén, puede producir
instantaneamente una alteracion. Si este traumatismo se produce con los
dientes separados (es decir, traumatismo a boca abierta), el céndilo
puede experimentar un desplazamiento brusco en la fosa. A este
movimiento brusco del céndilo se oponen los ligamentos. Si la fuerza
aplicada es importante, éstos pueden sufrir una elongacion.

FUENTE INTERNET
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Un macrotraumatismo inesperado en la mandibula, como el que podria
sufrirse en una caida o un accidente de trafico, o deportivo suelen ser
factores etiolégicos.

FUENTE INTERNET

Los macrotraumatismos pueden ser también iatrégenos. Siempre que se
realiza una extension excesiva de la mandibula, puede producirse una
elongacion de los ligamentos. Los pacientes presentan un mayor riesgo
de este tipo de lesion si estan sedados. Con lo que se reduce la
estabilizacion articular normal gue mantienen los musculos. Algunos
gjemplos son: intervenciones de extraccion del tercer molar, las técnicas
dentales prolongadas. De hecho, cualquier apertura amplia de |la boca
(p.ej., un bostezo) puede elongar los ligamentos.

Microtraumatismo.- Se define como cualquier pequefia fuerza aplicada a
las estructuras articulares que se produce de manera repetida durante un
periodo de tiempo prolongado.

Un microtrauma puede deberse a la carga articular que producen los
cuadros de hiperactividad muscular como el bruxismo (rechinar los

dientes). Asl pues, los pacientes con bruxismo son mas propensos a
problemas articulares.
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FUENTE ATM JOINT

Microtraumatismos Crénicos.- Mal oclusiones, onicofagia, problemas

posturales, fumar con pipa, interferencias oclusales.

2021

Los factores prediépanenles son:

Hereditarios: Sindrome de Ehler-Danlos, corea de Hunttington,
distrofia miotonica

Congénitos o adquiridos: Aplasia condilar, hipoplasia/hiperplasia
condilar, asimetrias faciales esqueléticas, alteraciones endocrinas,
nutricionales, tumores.

Fisiopatologicos sistémicos: Enfermedades degenerativas,
endaocrinas, hiperlaxitud ligamentosa sistemica.

Funcionales: Neuromuscular, osteoartritis, hiperlaxitud articular
Enfermedades neuroldgicas: Enfermedad de Parkison, epilepsia.
Psicosociales: Histeria, estrés, ansiedad, depresién.®
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CLASIFICACION DE INCOMPATIBLIDAD ESTRUCTURAL DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES ( DE LA AMERICAN ACADEMY
OROFACIAL PAIN AAQP) (9)

1. Alteracion morfologica

2. Adherencias

3. Subluxacion (hipermovilidad)

4. Luxacién espontanea (bloqueo abierto)

De los cuales solo se habla de los puntos 3 y 4, por ser los gue se revisan
en este trabajo:

1.8.1 SUBLUXACION

Subluxacién.- Viene del latin Sub = traslacién, y de Luxatio = dislocacién
de un hueso.

Los términos hipermovilidad y dislocacion también son utilizados para
referirse a la subluxacion.

La subluxacion, representa una dislocacién incompleta del céndilo en
donde las superficies articulares mantienen un contacto parcial. En
apertura maxima el condilo se desplaza anteriormente a la eminencia
articular y es capaz de retornar a la fosa por medio de su manipulacioén o
por reduccion espontanea. ©

Por lo tanto la subluxacién, constituye un movimiento brusco del céndilo
hacia delante durante la fase final de |la apertura de la boca. Cuando el
condilo se desplaza mas alléd de |a cresta de la eminencia, parece saltar
hacia delante a la posicién de maxima apertura.
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De igual forma es una descripcion clinica del céndilo cuando se desplaza
hacia delante en direccion a la cresta de la eminencia articular. Por lo
cual refleja una variacién en la forma anatémica de la fosa.

El recorrido ideal de traslacién posteroanterior del condilo en la
articulacién temporomandibular es un movimiento que se extiende desde
la fosa hasta el apice de la eminencia articular o ligeramente anterior a
ella.

Cuando la traslacion del céndilo sobrepasa este punto, y se realiza fuera
del limite anatémico de la misma, hablamos entonces de una dislocacion.
También la debilidad de los ligamentos permite una traslacién excesiva
del condilo.

Durante la apertura de la boca, ocurre una pausa momentanea, después
de la cual el céndilo brinca a una maxima apertura creando un espacio
atras del mismo, durante este movimiento se escucha un ruido conocido
como “chasquido”, este sonido ocurre durante la apertura y cierre. Este
ruido es detectado a la auscultacion y a la palpalcion. La subluxacion se
caracteriza por la presencia de este “chasquido”. 2% 222

Usualmente no hay dolor o no es habitual y cuando lo hay se trata de una
molestia preauricular. La presencia de ruidos articulares asintomaticos es
muy comun. Sin embargo, el paciente presenta limitacién de movimientos.

FUENTE ANNIKA, OCLUSION
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» Limitacién y desviacién a la apertura.- Esto debido a que el condilo
gira y se traslada hasta cierto grado produciendo asi una desviacién y
una apertura limitada.

« Desviacion a los movimientos de lateralidad.- Debido a una alteracion
la desviacion es unilateral y se da del lado afectado.

« Los movimientos laterales y en general todas las funciones de la
mandibula estan dificultadas, y los muosculos pterigoideos externos
estan afectados.

El paciente también presenta un momento de corta duracion en gque la
mandibula se “traba o atasca’, por lo cual es imposible cerrar la boca
completamente, aunque el mismo puede autoreducirla. 2

Etiologla.- La subluxacién suele deberse a la formacién anatémica de la
fosa. Los pacientes que presentan una pendiente posterior corta e
inclinada de la eminencia articular, seguida de una anterior mas larga y
plana, parecen mostrar una mayor tendencia a la subluxacién. Antes de
que se produzca la traslacion completa, el Ultimo movimiento del condilo
pasa a ser un salto brusco y répido hacia delante, que deja una depresién
preauricular clinicamente apreciable.
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También los macrotraumatismos (p.ej., golpe en el mentén, caidas,
accidentes automovilisticos) y los microtraumatismos (p.gj., bruxismo) son
factores etiologicos. Los dafios en las estructuras de la articulacién, asi
como los cambios en la accion muscular pueden llevar a una subluxacion.

Historia Clinica.- EIl paciente refiere una sensacion de bloqueo siempre
que abre demasiado la boca. Puede restablecer la posicion de cierre de
ésta, pero a menudo presenta una pequena dificultad para ello.

FLENTE ANNIKA, OCLUSION

Caracteristicas Clinicas.- Puede observarse |la subluxacion clinicamente
con solo indicar al paciente que abra bien la boca. En la fase final de la
apertura, el condilo salta hacia delante, dejando un pequefio vacio o
depresion detras de él. Puede seguirse el polo lateral durante este
movimiento. Se observara que el trayecto de la linea media de la apertura
mandibular se desvia y vuelve a su posicién cuando el condilo se
desplaza sobre la eminencia. La desviacion es mucho mayor y esta
mucho mas proxima a la posicién de apertura maxima.
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FUENTE ANNIKA, OCLUSION

Es un fenémeno clinico reproducible que no varia con los cambios en la
velocidad o fuerza de la apertura. El mismo paciente reduce la
subluxacién con un movimiento de reposicion mandibular. En caso de no

poder autoreducirla, se denominara Juxacién.®® #

1.8.2 LUXACION (LUXACION ESPONTANEA)

También llamada luxacion espontanea, blogueo abierto, y dislocacion
aguda. Viene del latin Luxatio = dislocacion de un hueso.

En ocasiones, ia boca se abre mas de su limite normal y la mandibula se
bloguea. Este fenomeno se denomina /uxacion espontinea.

La luxacién espontanea se da cuando el condilo es empujado por delante
de la cresta de la eminencia articular. El condilo queda atrapado por
delante de esta eminencia, lo que impide al paciente cerrar la boca.

Constituye una hiperextension de la ATM provocando una alteracion que
fija la articulacion en la posicion abierta impidiendo toda traslacion.
También puede producirse cuando, al llegar al maximo de la traslacion, se
aplica una fuerza que amplia en exceso el movimiento de apertura.
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FUENTE OKESON, OCLUSION

La luxacién se agrava aun mas cuando los musculos elevadores se
contraen, ya que esta actividad aumenta la presion intrarticular. La
reduccion resulta ain mas improbable cuando el pterigoideo lateral
(externo) en sus fasciculos superior e inferior experimentan
mioespasmaos.

Durante los mioespasmos ocurre una traslacién hacia abajo y hacia atras,
lo cual impide al condilo retroceder a la fosa. Por lo tanto la luxacion es el
resultado de una excursion anormal, estimulada por los musculos, lo cual
produce una contractura severa o espasmo, atrapando la cabeza del
condilo en la regién anterior de la eminencia.

Parece ser el estadio final en el desarrollo de una hipermovilidad del ATM,
sucede cuando el condilo se mueve hacia una posicion anterior a la
eminencia articular, existe una separacién completa de las superficies
articulares, la cual no puede ser reducida voluntariamente.

La luxacion en su fase aguda presenta intenso dolor, y en la crénica

disminuye, 2022 527
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FUENTE ANNIKA, OCLUSION

Etiologia.- Se produce de forma caracteristica en pacientes en el que la
anatomia de la fosa permite la subluxacién. En estas articulaciones la
vertiente anterior es con frecuencia mas alta que la cresta de |a
eminencia, y en consecuencia existe un blogqueo mecanico en la posicién
de boca abierta.

Se asocia a una apertura maxima de la boca, por ejemplo después de un
bostezo amplio, o en las intervenciones odontologicas prolongadas. Por lo
que el paciente no puede cerrar la boca.

Otra causa seria un golpe lateral sobre la mandibula, con la boca abierta,
desplaza la articulacion temporomandibular en la misma direccién del
golpe. Produciendo asi una luxacion.

Historia clinica.- E| paciente presenta la boca abierta y le resulta
imposible cerrarla. La aparicién de este problema ocurre inmediatamente
después de un movimiento de apertura amplio (como un bostezo o una
intervencion dental prolongada).

Al no poder cerrar la boca, la reaccion normal es intentar cerrarla, por lo
tanto la actividad de los muisculos elevadores colapsan alin mas el
espacio discal y prolongan la luxacién.
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Por consiguiente, los esfuerzos del paciente pueden en realidad prolongar
la luxacion.

Caracteristicas Clinicas.- El paciente se mantiene con la boca
completamente abierta. Por lo cual no puede expresar verbalmente el
problema.

El paciente se presenta con la boca abierta y una depresion en la region
preauricular. Por lo tanto los dientes anteriores suelen estar separados,
con los dientes posteriores cerrados. Esto debido a un desplazamiento

condilar por delante de la eminencia sin posibilidad de reduccién. ** #*
26,27

FUENTE ANNIKA, OCLUSION
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La articulacion temporomandibular, es una de las mas complejas, ya que
permite realizar movimientos mandibulares (apertura, cierre, lateralidad,
protrusion). Asi también es las pocas articulaciones que rotan y se
trasladan .

Cuando la ATM, sufre una alteracién en sus superficies articulares se
produce entonces una incompatibilidad estructural, esto debido a causas
anatémicas, macrotraumatismos, microtraumatismos y factores
predisponentes. Dentro de la clasificacion de incompatibilidad estructural
de las superficies articulares, encontramos a la subluxacion y luxacion
espontanea, las cuales se tomaron en cuenta para el estudio.

Al hablar de subluxacién nos referimos a que en una apertura maxima el
condilo se desplaza anteriormente a la eminencia articular y es capaz de
retornar a la fosa por medio de su manipulacion en este caso una
autoreduccion. Al no poder el paciente autoreducirla, entonces se habla
de una luxacién espontanea.

Dentro de la subluxacion y luxacién espontanea encontramos signos vy
sintomas como: limitacion a la apertura, desviacibn a la apertura,
desviacion a la lateralidad, puede haber o no dolor, pero si existe la
presencia de ruidos articulares.

Por tal motivo se pretende conocer la prevalencia de subluxacion y

luxacién espontanea, en pacientes adultos atendidos en la clinica
periférica “Dr. Victor Diaz Pliego” del turno vespertino durante el 2005.
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De ahi que surgan las siguientes preguntas a investigar: ;Cual es la
prevalencia de subluxacién y luxaciéon espontdnea en pacientes adultos
de la clinica periférica “Dr. Victor Diaz Pliego” del turno vespertino durante
el 20057, ;Cual de estos problemas es mas frecuente en esta poblacién
de estudio?, ¢Saber si el paciente se ha concientizado con su problema y
si ha llevado algun tratamiento?
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3. JUSTIFICACION

En la Sociedad Mexicana no hay conocimientos acerca de problemas de
la articulacién temporomandibular, ya que el paciente no tiene acceso a
informacién de primera mano en relacion a problemas de la ATM, lo que
lleva a que el paciente no busque un tratamiento.

De la misma manera existen examenes clinicos de deteccion, pero en la
mayoria de los casos no son considerados examenes diagnoésticos de
primera eleccion cuando el paciente llega a la clinica. Asi mismo la falta
de programas orientados a concientizar al paciente acerca de estos
problemas y su severidad, hacen que el paciente le se han indiferentes.

Por lo tanto este estudio pretende informar al paciente de la presencia de
una alteracién en la articulacion temporomandibular. Y recomendar al
Cirujano Dentista, el empleo de una historia y examen clinico de
deteccidn de problemas articulares.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Se determind la prevalencia de incompatibilidad estructural de la ATM
(Subluxacién-Luxacién espontanea) en pacientes adultos de la clinica
periférica Dr. Victor Diaz Pliego T.V. del ario 2005.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Se determind la prevalencia de incompatibilidad estructural de la ATM
(Subluxacion-Luxacién espontanea) en pacientes adultos de la clinica
periférica Dr. Victor Diaz Pliego T.V. 2005, orientado por signos vy

sintomas.

2.- Se determind la prevalencia de incompatibilidad estructural de la ATM
(Subluxacién-Luxacién espontanea) por edad y sexo.
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5.METODOLOGIA
5.1 Material y Método

Para el levantamiento de los datos epidemiolégicos, se utilizaron los
instrumentos de recoleccidn de datos.

La recoleccion se inicié con el previo consentimiento del Dr. Titular de la
clinica (anexo 1), y del paciente (anexo 2), para continuar con el
interrogatorio de una historia clinica (anexo 3), para asi terminar con un
examen clinico (anexo 4).

El examen clinico se inicio, con el paciente sentado en una unidad dental
con luz artificial y se procedio a la inspeccion clinica de signos y sintomas,
los cuales sirven para ir conformando el diagnéstico.

Historia Clinica

Se recomienda que a todo paciente que acuda a una consulta
odontolégica se le realice una valoracion de deteccion. La historia clinica
de deteccion incluye varias preguntas que ayudaran al clinico respecto a
los posibles problemas de la ATM.

La obtencién de una historia clinica correcta es de suma importancia para
llegar a un diagnéstico exacto. En la entrevista destinada a obtener esa
historia, se esta en contacto por primera vez con el paciente, que debera
relatamos minuciosamente el problema; a través de la historia clinica
tambien se sabra si el paciente ha sido sometido a tratamientos anteriores
y de ser asi de que tipo y con qué resultado. (anexo 3)
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Una vez completada la historia clinica se realiza entonces un examen
clinico

Examen clinico

El examen clinico esta destinado a ir conformando el diagnéstico de
certeza, este examen esta orientado a examinar el estado clinico de
dichos elementos y para ello se realiza de |a siguiente manera (anexo 4):

« Amplitud de |la apertura bucal

« Desviacion en el movimiento de apertura y protrusivo
« Dolor a la palpacioén de los musculos

« Dolor en la ATM (palpacion)

e Auscultacion de la ATM

Apertura bucal

Se le solicita al paciente que realice un movimiento maximo de apertura
se obtienen datos importantes porque se observa si hay hipermovibilidad
o hipomovilidad, con una regla milimetrada se miden los valores desde
una linea trazada sobre la cara vestibular de los incisivos inferiores a nivel
del borde incisal de los superiores en la posicién de cierre hasta el mismo
borde en la posicion de apertura maxima.

También se puede observar lateralmente si el movimiento tiene un
componente de rotacion condileo incisal normal (es decir de alrededor de
los 15 mm) y luego recien comienza el movimiento de traslacién en la
apertura, o bien si comienza con una traslacion anterior completa, la
rotacion llega al movimiento de apertura maxima.
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Mientras se realizan estas pruebas debe observarse la cara del paciente
durante los distintos movimientos. Es comun que el paciente realice un
movimiento de apertura temeroso a la espera del dolor o la luxacion
cuando esta se le ha producido con anterioridad.

Como resultado se contara con buena informacién en cuanto a la
movilidad del maxilar, lo que en caso de hipermovilidad nos indica el
estado de tension de los ligamentos. La presencia de hipomovilidad
puede ser la respuesta a un problema. En estos casos existe una
maniobra clinica importante que consiste en forzar el movimiento de
apertura una vez que ha llegado a su posicion maxima.

FUENTE ANNIKA, OCLUSION

Desviacién en el movimiento de apertura y protrusivo

Esta observacion debe realizarse porque el hecho de que en un
movimiento de apertura haya una desviacion lateral, es decir una
hipermovilidad unilateral, significa que existe alguna alteracién.

La continuacién del examen clinico orienta sobre cudl es la causa de esta

alteracién en cuanto a la movilidad de la mandibula en movimiento de
apertura o en movimiento protrusivo.
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Para medir los desplazamientos laterales se marca con un boligrafo
indeleble una linea en el incisivo superior y ofra coincidente en el inferior
en oclusion céntrica. Se pide al paciente que realice una excursion
mandibular maxima hacia la derecha y otra hacia la izquierda, Se sefiala
con dicho lapiz en los dientes superiores el punto donde llega la linea
inferior y con un compas, se mide la distancia entre ambas lineas. Asl se
obtiene un trazado gréafico con una linea central que corresponde a la
maxima apertura y 2 lineas laterales que corresponden a las excursiones
laterales.

FUENTE ANNIKA, OCLUSION

Dolor a la palpacidn muscular

Este paso es fundamental para establecer el diagnéstico diferencial entre
un problema. Se sabe que todo musculo con hipertonismo o espasmo es
un musculo que duele, la hiperactividad muscular es casi un constante,
por lo menos en algunos musculos que integran el sistema. En
consecuencia, el examen muscular debe realizarse de forma ordenada y
sistematica.

El primer paso consiste en determinar cual es el umbral doloroso que
tiene el paciente y para lograrlo ejerceremos una presion creciente con
los dedos y en forma bilateral sobre la zona mastoidea hasta que se
produzca algln gesto de dolor en su cara. La presion que se esta
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ejerciendo debe servir como parametro para medir o calcular el grado de

sensibilidad de las distintas dreas musculares.

Toda palpacion debe hacerse en forma bilateral. Se analiza la palpacién y
la irradiacion del dolor en aquellos musculos que mas comunmente se
hallan afectados.

Mdsculo Masetero.- El examen de este musculo esta dirigido a
determinar el grado de miositis de cada uno de sus fasciculos, el
superficial y el profundo. La palpacién se efectia mediante una maniobra
combinada intrabucal y extrabucal, se palpan con el pulgar por el lado
externo de la boca y con el dedo medio en el vestibulo bucal a la altura
del carrillo, tratando de ubicar la posicion de dicho fasciculo.

FUENTE DIRECTA

Musculo Temporal- En este musculo se considera un area temporal
anterior y una posterior. La palpacién debe ser muy cuidadosa porque el
temporal se encuentra sobre un tejido 6seo y plano, y puede ser muy
doloroso sobre todo cuando existe cierto grado de edema.
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FUENTE DIRECTA

Mudsculo Pterigoideo Extemmo.- Este es un musculo clave en las
alteraciones de la ATM debido a su funcién de adelantar la mandibula
para conseguir una oclusion habitual estable, es uno de los musculos que
con mayor frecuencia entra en estado de espasmo o miositis.

Su palpacién se hace por via bucal, colocando el dedo Indice en la zona
mas alta y posterior de la tuberosidad (la boca del paciente debe estar
entre abierta). Area que se encuentra cerca de su insercion anterior,
sobre todo del fasciculo inferior o bien se palpa en forma externa su
insercion posterior en la zona del cuello del condilo. Es importante llegar a
distinguir entre el fasclculo superior y el fasciculo inferior, con su
estimulacion el dolor se irradiarda a la zona de la articulacién

especificamente y ademas a areas ubicadas en la zona anterior del arco
cigomatico.

Otra forma es la manipulacién del pterigoideo externo ( fasciculo inferior),
consiste en hacer que el paciente lleve a cabo un movimiento de
protrusion en contra de una resistencia, esta puede ser ejercida por el
Cirujano dentista. Si el misculo es el causante del dolor esta actividad
aumentara dicho dolor.

52



En el pterigideo externo ( fasciculo superior), la contraccion al apretar los
dientes aumentara el dolor. Cuando se abre mucho la boca, el misculo se

distiende y produce gran dolor.

FUENTE DIRECTA

Vientre posterior del Digéstrico.- Se palpa entre el borde posterior de la

mandibula y el esternocleidomastoideo.

FUENTE DIRECTA

Dolor de la ATM Ipacién

El dolor o la sensibilidad de la ATM se determina mediante una palpacién
digital de las articulaciones, cuando la mandibula estd en reposo y
durante un movimiento dindmico. Se colocan las puntas de los dedos
sobre la cara externa de ambas articulaciones al mismo tiempo. Si existen
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dudas respecto a la posicién correcta de los dedos, se indica al paciente

que abra y cierre la boca varias veces. Las puntas deben notar los polos
laterales de los céndilos en su paso hacia abajo y hacia delante sobre las
eminencias articulares. Una wvez verificada su posicion sobre las
articulaciones, el paciente se relaja y se aplica una fuerza medial sobre
las areas articulares.

Se pide al paciente que indique la aparicién de cualquier sintoma, que se
registrara, una vez registrado el sintoma en una posicion estatica, el
paciente abre y cierra la boca y se registran los posibles sintomas
asociados a este movimiento. Cuando el paciente abre al maximo, debe
girarse un poco los dedos hacia atras para aplicar las fuerzas en la cara
posterior del condilo. La ATM puede palparse a través del meato auditivo
y por palpacion externa.

La palpacion desde el meato auditivo se realiza frente al paciente y
apoyando los dedos mefiigues contra la pared anterior del meato auditivo
externo. Se le pide al paciente que realice movimientos suaves de
apertura y cierre para poder observar la ubicacién del condilo en dichos
movimientos; en este aspecto es posible palpar diferencias de posicion
entre lado derecho y el izquierdo que permitan percibir un deslizamiento
distal posterior de alguno de los céndilos; también se puede palpar la
suavidad o la irregularidad en el movimiento y la presencia o no de dolor
cuando se ejerce presion en dicha zona durante el movimiento.

En la palpacién externa debe distinguirse las distintas dreas del céndilo;

un polo externo y un cuello condileo que son las dos porciones palpables
de esta estructura.
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Auscultacion de la A

La ATM se ausculta con un estetoscopio. Se coloca el estetoscopio sobre
el drea articular, el paciente debe realizar movimientos suaves de
apertura y cierre durante los cuales se podra escuchar dos ruidos (en
caso de que existan) uno conocido como chasquido y otro conocido como
crepitacion.

Los ruidos articulares son clicks o crepitaciones. Un click es un ruido Gnico
de corta duracion, también se denomina chasquido. Si es bastante
intenso, se le denomina a veces pop. La crepitacién es un ruido muitiple,
aspero como de gravilla, similar al producido cuando se camina sobre un
suelo pedregoso. Su pronodstico también es diferente ya que se esta
hablando de la destruccién de elementos articulares.

El chasquido o cliking articular es producto de la reposicion del disco que
se encontraba adelantado en la posicion de cierre y que retoma su
posicion por encima del condilo al realizar la apertura. Y la crepitacién
implica la friccion de hueso contra hueso.

Los ruidos articulares pueden percibirse situando las puntas de los dedos

sobre las superficies laterales de la articulacién e indicando al paciente
que abra y cierre la boca y a menudo también puede palparse éstos.
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FUENTE ANNIKA, OCLUSION

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Trasversal Descriptivo Observacional

5.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes adultos atendidos en la clinica periférica Dr. Victor Diaz Pliego,
en el turno vespertino (T.V.) en el mes marzo del 2005.
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54 MUESTRA

La muestra estuvo constituida por 100 pacientes adultos de la clinica
periférica “Dr. Victor Diaz Pliego" todos ellos atendidos en el turno
vespertino, durante el mes de marzo del 2005, los cuales cumplieron con
los criterios de inclusion.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION

« Pacientes de 20 afios en adelante
¢« Pacientes que cuenten con su carnet y gue sean del turno
vespertino

= Sexo Masculino y Femenino
5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
= Pacientes que no cumplan los criterios de inclusién
+« Pacientes que no deseen participar
« Pacientes con aparatologia de Ortodoncia

« Pacientes con previa cirugia de 3er. Molar

» Pacientes portadores de prétesis

5.7 VARIABLES DE ESTUDIO

5.8 VARIABELE DEPENDIENTE

e Subluxacion y luxacion (luxacién espontanea)

5.9 VARIABLE INDEPENDIENTE

» Diagnostico
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5.10 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

EDAD: Se tomara en afios cumplidos al dia de la entrevista

» GENERO: Masculino y Femenino

« DIAGNOSTICO: Aquel orientado por signos y sintomas

« SUBLUXACION: Constituye un movimiento brusco del céndilo
hacia delante, durante la fase final de la apertura. Cuando el
condilo se desplaza mas alla de la cresta de la eminencia, el Gltimo
movimiento del céndile es un salto brusco y rapide hacia delante,
que deja una depresion prearticular apreciable.

« LUXACION (luxacion espontanea): En ocasiones |la boca se abre
mas de su limite normal y la mandibula se bloquea.El condilo es
empujado por delante de la cresta de la eminencia articular,
quedando atrapado por delante de esta eminencia, lo que impide
cerrar la boca.

511 RECOLECCION DE LA INFORMACION Y ANALISIS
ESTADISTICOS

La informacion fue capturada en el programa Microsoft Excel, y para la
variable edad se reporto el promedio y la desviacién estandar. Para las
variables epidemiologicas se calcularon proporciones.
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6. RESULTADOS

La poblacion sujeta de estudio estuvo constituida por 100 pacientes, de
los cuales el 64% pertenece al sexo femenino y el 36% al masculino ( ver
Tabla 1).

DISTRIBUCION
PORCENTUAL POR SEXO EN UN GRUPO DE 100 PACIENTES
DE LA CLINICA VICTOR DIAZ PLIEGO

SEXO PORCENTAJE
FEMENINO 64%
MASCULINO 36%
TOTAL 100%
FUENTE DIRECTA TABLA 1

En relacion al promedio de edad por sexo, tenemos que en las mujeres
tienen una edad de 30 afios con una desviacion estandar de +- 5.6 afos.
Mientras que en los hombres la edad promedio fue de 29 afios con una
desviacion estandar de +- 6.6 afios (ver tabla 2).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EDAD EN 100 PACIENTES
ADULTOS DE LA CLINICA VICTOR DIAZ PLIEGO

SEXO PROMEDIO de +-
EDAD
FEMENINO 30 5.65
MASCULINO 29 6.62
TOTAL 59
FUENTE DIRECTA TABLA 2
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En lo que respecta a las preguntas que se hicieron de la historia clinica,
los pacientes contestaron lo siguiente:

Para la pregunta ¢ Tiene o ha tenido dificultad para abrir o cerrar la boca?
El 64% dijo que si y el 36% respondié que no, esto nos refiere el grado
de hipermovilidad o hipomovilidad del paciente (ver tabla y grafica 3).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA
RESPUESTA DE LA PREGUNTA ¢ Tiene o ha tenido dificultad para abrir o

cerrar la boca?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 64 64%
NO 36 36%
TOTAL 100 100%
FUENTE DIRECTA TABLA 3
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA RESPUESTA DE
LA PREGUNTA ;Tiene o ha tenido dificultad para abrir o cerrar la boca?

NO

@a 2
36%

FUENTE DIRECTA GRAFICA 3

En lo que respecta a la pregunta se desvia su mandibula al abrir o cerrar su
boca? el 64% respondié que si y el 36% contesto que no. (tabla y grafica 4)

DISTRIBUCION PORCENTUAL A LA
RESPUESTA DE LA PREGUNTA ; Se desvia su mandibula al abrir o cerrar
su boca?
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 64 64%
NO 36 36%
TOTAL 100 100%
FUENTE DIRECTA TABLA 4
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
FRECUENCIA ALA RESPUESTADE LA
PREGUNTA ; Se desvia su mandibula al abrir o

cerrar su boca?

Sl

8164%

FUENTE DIRECTA

NO

36%

GRAFICA 4

Para la pregunta ¢ Presenta dificultad o ha tenido dificultad al masticar, al

hablar, bostezar o cantar? el 90% contesto que no y sélo un 10% contesto

que si, lo cual nos refleja que estos pacientes presentan una luxacion

espontanea. (ver tabla y gréfica 5).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA RESPUESTA
DE LA PREGUNTA ;Tiene o ha tenido dificultad al masticar, hablar,

bostezar o cantar?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 10 10%
NO 90 90%
TOTAL 100 100%
FUENTE DIRECTA TABLA 5
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA RESPUESTA
DE LA PREGUNTA ¢ Tiene o ha tenido dificultad al masticar, hablar,
bostezar o cantar?

st [B182] No

Si

NO
90%

FUENTE DIRECTA GRAFICA 5

Asi mismo en la pregunta ¢ Tiene o ha tenido que mover su mandibula
hacia a un lado o guiarla con las manos para poder abrir grande o cerrar
la boca? el 62% contesto que si y el 38 % contesto que no, lo cual nos
indica que tenemos un 62% de pacientes que tienen que guiarla su
mandibula para poder abrir grande o cerrar la boca. (ver tabla y grafica 6)
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA
PREGUNTA ¢ Tiene o ha tenido que mover su mandibula hacia a un lado
o guiarla con las manos para poder abrir grande o cerrar?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 32 32%
NO 68 68%
TOTAL 100 100%
TABLA 6

FUENTE DIRECTA

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA

RESPUESTA DE LA PREGUNTA ;Tiene o ha tenido que mover su
mandibula hacia a un lado o guiarla con las manos para poder abrir

grande o cerrar?

e i,

100
B 68

80

Grafica 6

FUENTE DIRECTA
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Cuando se le cuestiono se ;Se le traba la mandibula y la tiene que
acomodar con las manos? el 62% contesto que si y el 38 % que no, lo
cual nos indica que tenemos un 62% de pacientes con un padecimiento
de incompatibilidad estructural de las superficies articulares. (ver tabla y
grafica 7)

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RESPUESTA A LA PREGUNTA

¢Se le traba la mandibula y tiene que acomodarla con las manos?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 62 62%
NO 38 38%
TOTAL 100 100%
FUENTE DIRECTA TABLA7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RESPUESTA A LA PREGUNTA
¢Se le traba la mandibula y tiene que acomodarla con las manos?

38% NO

SI
62%

FUENTE DIRECTA GRAFICA 7
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Al preguntar ¢ Tiene o ha tenido dolor en los oidos y/o alrededor de las
mejillas, el 85% contesto que no y sélo el 15% contesto que si. (ver tabla

8).

FUENTE DIRECTA

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA DE LA
RESPUESTA A LA PREGUNTA ¢ Tiene o ha presentado dolor en los

oidos o alrededor de ellos y/o mejillas?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 15 15%
NO 85 85%
TOTAL 100 100%
TABLA 8

En lo concerniente a la pregunta /A precia ruidos que procedan de la
articulacién? el 64% refiri6 que si, mientras que el 36% que no, esto
también nos indica un problema de incompatibilidad estructural. (ver tabla
y gréafica 9).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA DE LA
RESPUESTA A LA PREGUNTA ; Aprecia ruidos (chasquidos) que
procedan de la articulacion?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 64 64%
NO 36 36%
TOTAL 100 100%
FUENTE DIRECTA TABLA 9
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA DE LA
RESPUESTA A LA PREGUNTA ;Aprecia ruidos (chasquidos) que
procedan de la articulacién?

36%

FUENTE DIRECTA GRAFICA 9

Con lo que respecta a la pregunta ¢ Alguna vez se ha quedado con la
boca abierta? El 88% contesto que no y un 12% contesto que si. Esto nos

releja que estos pacientes padecen de luxacién espontanea. (ver tabla y
grafica 10).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA RESPUESTA
DE LA PREGUNTA ¢ Le ha ocurrido alguna vez que haya quedado con la
boca abierta?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 12 12%
NO 88 88%
TOTAL 100 100
FUENTE DIRECTA TABLA 10
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA
PREGUNTA ¢Le ha ocurrido alguna vez que haya quedado con la boca
abierta?

12%

FUENTE DIRECTA GRAFICA 10

Respecto a la pregunta ¢Ha sufrido algun accidente deportivo,
automovilistico o caida que le halla afectado la mandibula? El 95%
contesto que no y sélo un 5% dijo que si.(ver tabla 11).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA
RESPUESTA DE LA PREGUNTA ; Ha sufrido algun accidente deportivo,
automovilistico o caida que le halla afectado la mandibula?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 5 5%
NO 95 95%
TOTAL 100 100%
FUENTE DIRECTA TABLA 11
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Asi mismo a la pregunta ¢Ha sido tratado por algun problema de la
articulacién temporomandibular? El 100% contesto que no. Esto nos
refleja que el paciente no ha prestado atencion en lo que respecta a un
problema articular, de la misma manera el Cirujano Dentista a omitido la
realizacion de algin examen clinico en esta zona (ver tabla 12)

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA A LA RESPUESTA
DE LA PREGUNTA ¢ Hasido tratado por algtin problema de la articulacion
temporomandibular?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 0 0%
No 100 100%
FUENTE DIRECTA TABLA 12

RECOLECCION DE DATOS DE EXAMEN CLINICO

Una vez que se realiz6 el examen clinico una de las variables de interés
fue la apertura en donde el 36% de los pacientes tuvieron una apertura
mayor de 40 mm, mientras que el 64% de los pacientes tuvieron una
apertura igual o menor a 40 mm, lo cual nos indica una hipomovilidad de
estos pacientes. (ver tabla y grafica 1).
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA LIMITACION DE

MOVIMIENTOS:LIMITACION A LA APERTURA EN 100 PACIENTES DE

LA CLINICA DR. VICTOR DIAZ PLIEGO

APERTURA PACIENTES PORCENTAJE
> =40 36 36
< =40 64 64
TOTAL 100 100
FUENTE DIRECTA TABLA 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA LIMITACION DE MOVIMIENTOS:
LIMITACION A LA APERTURA EN 100 PACIENTES DE LA CLIiNICA
DR. VICTOR DIAZ PLIEGO

36%
Sl

NO
@ 64%
FUENTE DIRECTA GRAFICA 1
De igual manera, cuando se realizo la palpacién al musculo pterigoideo
externo,el 17% de los pacientes menciono tener dolor a la palpacion, el
83% no lo refirio (ver tabla y grafica 2). Este musculo es clave en las

alteraciones de la ATM debido a su funcién de adelantar la mandibula
para conseguir una oclusion habitual estable, es uno de los musculos que
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con mayor frecuencia entra en estado de espasmo o miositis. Por lo cual

a la palpacién es normal que el paciente pueda o no presentar dolor.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DOLOR A LA PALPACION DEL
MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO DE 100 PACIENTES DE LA
CLINICA DR. VICTOR DIAZ PLIEGO
DOLOR A LA FRECUENCIA PORCENTAJE
PALPACION
CON DOLOR b 17%
SIN DOLOR 83 87%
TOTAL 100 100%
FUENTE DIRECTA GRAFICA 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DOLOR A LA PALPACION DEL
MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO DE 100 PACIENTES DE LA
CLINICA DR. VICTOR DIAZ PLIEGO.

CON DOLOR SIN DOLOR

B17%

CON DOLOR

FUENTE DIRECTA

@ 83%

SIN DOLOR

GRAFICA 2
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Como se puede ver en la tabla y grafica 3, el 25% de los pacientes
presentaron bruxismo, mientras que el 75% no lo present6. Esto es
importante ya que el bruxismo es un factor de riesgo.

DISTRIBUCION PORCENTUAL Y DE FRECUENCIA DE LOS
PACIENTES CON O SIN BRUXISMO DE LA CLINICA VICTOR DIAZ

PLIEGO
BRUXIMOS FRECUENCIA PORCENTAJE
PACIENTES CON 25 25
BRUXISMO
PACIENTES SIN 75 75
BRUXISMO
TOTAL 100 100
FUENTE DIRECTA TABLA 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL Y DE FRECUENCIA DE LOS
PACIENTES CON O SIN BRUXISMO DE LA CLINICA VICTOR DiAZ
PLIEGO

PACIENTE CON
BRUXISMO PACIENTE SIN
BRUXISMO

25%

FUENTE DIRECTA GRAFICA 3
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El 54% de los pacientes presentd subluxacion siendo el 36% del sexo
femenino y sélo un 18% del sexo masculino; el 10% presenté luxacion
espontanea, correspondiendo el 4% a las mujeres y el 6% a los hombres.
Y el 36% corresponde a los pacientes reportados clinicamente sanos,
(ver tabla y grafica 4).

PREVALENCIA DE INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LA ATM
(SUBLUXACION-LUXACION ESPONTANEA)EN 100 PACIENTES DE LA
CLINICA DR. VICTOR DIAZ PLIEGO, T.V, 2005.

[ SEXO SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO | MASCULINO
SUBLUXACION 36 18 54 54%
LUXACION 4 6 10 10%
ESPONTANEA
PACIENTES 36 12 36 36%
CLINICAMENTE
SANOS
TOTAL 100 100%
FUENTE DIRECTA TABLA 4
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PREVALENCIA DE INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LA ATM
(SUBLUXACION-LUXACION ESPONTANEA)EN 100 PACIENTES DE LA
CLINICA DR. VICTOR DIAZ PLIEGO, T.V, 2005.

Luxacién
espontanea

110% 1

m2

sanos

@3

36%

Subluxacién

B54%

FUENTE DIRECTA GRAFICA 4
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7. DISCUSION

Al realizar este estudic coincidimos con Schwartz en lo que respecta a la
relacion de 4 a 1 de mujeres a hombres afectados por problemas
articulares, y que su incidencia suele aparecer entre la segunda y cuarta
década de la vida afectando mas a los adultos jovenes segun Krug J.
Ceballos y Kabasbah en su articulo “Técnicas de restriccidn combinadas
de la hipermovilidad de la articulaciéon temporomandibular”.

8. CONCLUSIONES

En este estudio nos podemos dar cuenta que los problemas de la ATM
son mas comunes de lo que pensamos y que su prevalencia va en
aumento.

Y por eso es importante informar al paciente de que existen problemas
articulares, remarcarles la severidad de estos y buscarles un tratamiento
oportuno De la misma manera como parte integral se sugiere al
odontélogo realice una historia y examen clinico, con el fin de detectar
posibles problemas en la ATM su diagnostico y tratamiento. Todo esto
con el fin de beneficiar al paciente.
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GLOSARIO

AVASCULAR: Falta de aporte sanguineo, se aplica a un tipo de tejido sin
vasos sanguineos.

CENTRIFUGA: Fuerza que se dirige hacia fuera, alejandose de un punto
central o gje.

CENTRIPETA: Direccién de una fuerza que tira de un objeto hacia el eje
de rotacién o limita su movimiento a una guia o curva especifica.

Cinematica: Fisiologia. Los registros de movimientos corporales se
definen en relaciones de un solo plano, aunque los movimientos naturales
del cuerpo suelen ocurrir en mas de un plano.

CITOPLASMA: Contenido de una célula exceptuado el ntcleo.

COLAPSO. Situacion anatémica anormal de un 6rgano y obliteraciéon de
su cavidad.

CONDROBLASTO: Cada una de las células que se desarrollan a partir
del mesénquima y forman cartilago.

CONDROCITO: Cada una de las células polimorfas que forman cartilago
en el organismo. '

DISLOCACION: Desplazamiento de una parte especialmente un hueso.
DISFUNCION: Deterioro de la funcion; mal funcion.

DISTENSIBLE: Accion y efecto de estirar o agrandar.
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FASCICULO: Término general que se aplica a un pequefio haz de fibras
nerviosas, musculares o tendinosas.

FIBROCARTILAGO: Cartilago compuesto por una matriz densa de fibras
colagenas.

HIPEREXTENSION: Extensi6n maxima.

HIPERPLASIA CONDILEA: Agrandamiento generalmente unilateral del
condilo.

MIOSITIS: Inflamacién de un musculo, generalmente de contraccion
voluntaria.

RETRUSION: Impulsar; ubicacién en una posicion posterior a la normal.

SINDROME DE EHLERS - DANLOS: S. Congénito generalmente
comienza en la nifiez, mas comun en los varones y transmitido como
herencia autosdmica dominante. Se caracteriza por hiperelasticidad de la
piel, la dislocacion recurrente de la articulacion temporomandibular puede
estar asociada a los elementos precedentes.

TRACCIONAR: Sistema utilizado para colocar una extremidad, hueso o
grupo muscular. |
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) ~ FACULTAD DE ODONTQLOGiA
HORDINACION DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

VNIVERADAD NACIONAL
AVIENMA DE
MExICO

Mtro. Carlos Florez Ordofiez
Jefe de Ensefianza Clinica Azcapotzalco
Presente

Por este conducto, la que suscribe Mtra. Arcelia Meléndez Ocampo,
Coordinadora del Departamento de Odontologia Preventiva y Salud Publica de
la Facultad me dirijo a Ud. para solicitar su anuencia para que la alumna Karina
Ortiz Bravo, alumna del Seminario de Titulacion en Epidemiologia y Salud
Publica, desarrolle su trabajo de tesina Prevalencia de incompatibilidad
estructural de la ATM (luxacion y subluxaciéon) en pacientes adultos de Ia
Clinica Dr. Victor Diaz Pliego en la clinica a su digno cargo.

Agradezco la atenciébn que se sirva prestar a la presente y hago propia la
ocasioén para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Ciudad Universitaria, DF a 18 de marzo del 2005.




ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PREVALENCIA DE INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES DE LA ATM (LUXACION-SUBLUXACION )
EN PACIENTES ADULTOS. CLINICA DR. VICTOR DIAZ PLIEGO. FO. 2005

Yo autoriz6 para que se me practique un
estudio sobre incompatibilidad estructural de la ATM (luxacién - subluxacion).

El estudio incluye una historia clinica y un examen clinico, el examen
incluye la introduccion de una regla milimetrada en la boca, y la auscultacion
con un estetoscopio (me han mostrado dichos instrumentos), los cuales
serviran para recabar la informaciéon deseada.

Se me ha explicado detalladamente las condiciones del estudio sobre
la prevalencia de incompatibilidad estructural de la ATM (luxacion-
subluxacion). El cual se realizara en la Clinica Victor Diaz Pliego con las
condiciones de higiene asi como los cuidados propios para mi persona . De

la misma forma se me ha asegurado que quedo exento de cualquier pago
por dicha revisién.

Estoy enterado (a) que no corro ninglin riesgo Al término de mi
revision me informaran sobre mi estado de salud.

Acepto participar (Nombre y Firma)

Nombre del alumno (a)
No. de identificacion



ANEXO 3 No de identificacion:

HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PREVALENCIA DE INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LA ATM
(LUXACION-SUBLUXACION) EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLINICA DR.
VICTOR DIAZ PLIEGO, F.O, UNAM, 2005.

DATOS GENERALES

Nombre : Edad:

Delegacién o Municipio :

Sexo: 1. Femenino 2. Masculino

1. ¢ Tiene o ha tenido dificultad para abrir o cerrar la boca?

1. Si 2.No
2. Se desvia su mandibula al abrir o cerrar su boca?
1. Si 2.No

3. ¢ Presenta dificultad o ha tenido dificultad al masticar, por ejemplo, al comer ung

manzana, al hablar, bostezar o cantar?
1. Si 2. No

4. i Tiene o ha tenido que mover su mandibula hacia a un lado o guiarla con las
manos para poder abrir grande o cerrar la boca?

. Si 2. No

. ¢Se le traba la mandibula y la tiene que acomodar con las manos?

. Si 2. No

. ¢, Tiene o ha presentado dolor en los oidos o alrededor de ellos y/o mejillas?

. Si 2. No

. ¢ Aprecia ruidos (chasquidos), que procedan de la Articulacion?

Si 2. No

. ¢Le ha ocurrido alguna vez que haya quedado con la boca abierta?

Si 2. No

(O-\CD—\\I—XO)—\U'I—*

. ¢Ha sufrido recientemente algtin accidente deportivo, de bicicleta, auto u otro
tlpo que le haya causado incomodidad en la mandibula?

1. Si 2. No

10. ¢Ha sido tratado por algtin problema de la articulacién mandibular?
1. Si 2. No

11. ¢ Cuando?, ;Cémo? y ¢ Por quién?




ANEXO 4 No. identificacion

INDICE TEMPOROMANDIBULAR

Examen Clinico

INDICE FUNCIONAL

S e marca [0] si el dato del examen es negativo y [1] si el examen es positivo

Limitacién de movimientos mandibulares

1. Maxima Apertura > 40 ____mm [0] [1]

2. Minima Apertura<40 __mm  [0] [1]

Desviacion a la Apertura

4. A la Derecha 01 []
5. A la izquierda [0] [1]
6. Desviacion a la Lateralidad [0] [1]
7. A la lateralidad Derecha [0] [1]
8. A la lateralidad Izquierda [01 [1]
9. Limitacion Protrusiva [0] [1]
INDICE MUSCULAR

Palpacién de Musculos Masticadores




10. Dolor a la palpacién del M. Temporal [0] [1]

11. Dolor a la palpacién del M. Masetero [0] [1]

12. Dolor a la palpacién del M. Pterigoideo
Lateral .(Externo [0] [1]

13Dolor a la palpacién del M. Pterigoldeo [0] [1]
Medial (Interno).

14. Dolor a la palpacion del M. Digastrico [0] [1]

INDICE ARTICULAR
15. Dolor a la palpacion de la ATM [0] [1]
16. Ruidos articulares (chasquido) a la [0] [1]

Auscultacion

17. Bruxismo 01 [1]

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES

TMI (Indice Temporomandibular)

Formado indices: Indi i
por 3 subindices: Indice Funcional Indice Muscular Indice Articular
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