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Prevalencia de desordenes de ATM en pacientes que
acuden ala CRED DEPel FO UNAM de mayo de 2005 a
mayo de 2006.

|. RESUMEN

Introduccién. El complejo articular temporomandibular (CATM) forma parte
del sistema masticatorio, unidad estructurofuncional encargada de
masticacion, habla y deglucién, conectando mandibula con hueso temporal
craneal. Los Desordenes Temporomandibulares (DTM) son causas de dolor
no dental en region orofacial, considerados desoérdenes
musculoesqueléticos/reumatoldgicos, involucrando al sistema masticatorio.
De etiologia multifactorial: estrés, trabajo, enfermedades sistémicas, mala
atencion dental. Estos desordenes son frecuentes, mas en mujeres que
hombres (relacion 6/1). Se estima que 65% de la poblacion (reportada en
otros paises) presenta ruidos (chasquido/crepitacion); 35% presenta
sintomas (apertura limitada, dolor), siendo dificil identificarlos, detectandose
en consulta dental; agudizandose por pérdida de o&rganos dentales.
Objetivo. Establecer prevalencia, identificacion y predisposicion de DTM en
pacientes de CRED DEPel FO UNAM. Metodologia. Estudio retrospectivo.
Criterios de inclusion; personas >15 afios, sin predileccion de género,
con/sin antecedentes de DTM sin ningun tipo de tratamiento dental.
Resultados. 4461 pacientes. 71%>15 afos; mayor afluencia entre 22.-
52.decada, edad de 15-85 afios. De 3187 >15, 339 (11%) presentaron DTM.
263 mujeres, presentaron alteracion; 76 varones distribuidos
heterogéneamente. DTM menor al 10% en la poblacion estudiada. Entre 32
y 62 décadas, ruidos y dolor temporal/masetero son recurrentes. 22

mayormente maloclusiones; la 62, mayor ausencia de piezas, desequilibrio
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de ATM, rehabilitacion deficiente vinculado al estado socioecondmico.
Identificados en mujeres, los hombres tienen menor compromiso por Ssu
salud, sin prestar atencion. Diferencias socioculturales, sicologicas, género,
edad contribuyen a percepciéon relativa de la poblacion. Conclusiones.
Prevalencia del 78% en mujeres, en varones es homogéneo. Factores
desencadenantes: estrés, trabajo, hijos, hogar, situacion socioecondémica.

Los ruidos son frecuentes. Enfermedad articular no determina DTM.
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II. INTRODUCCION.,

En la época actual, debido a nuestras ocupaciones, el ritmo de vida tan
acelerado, la condicién socioeconémica, provoca que vivamos en estado de
tensién o ansiedad (estrés), y posiblemente expuestos a desarrollar algun
tipo de Desorden Temporo Mandibular (DTM), el cual es percibido por los
pacientes en muchos casos posterior a la atencion dental o hasta que llegan

a la consulta dental.

La mayoria de las personas estamos expuestos a tener algun tipo de DTM,
algunas ya lo padecen y es hasta que reciben atencion dental cuando lo
perciben o lo toman en cuenta. Los estados de ansiedad, tension, mejor
conocidos como estrés, pueden provocar un gran namero de DTM, como es
el bruxismo o la bruxomania, también hay enfermedades crénico
degenerativas como la artritis reumatoide, la agenesia o aplasia condilar uni

o bilateral, que es una alteracién congénita poco frecuente.

10
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l1l. MARCO TEORICO.

A. HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL COMPLEJO
ARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR (CATM).

1. Generalidades.

El complejo articular temporomandibular (CATM) forma parte del sistema
masticatorio, que es la unidad estructural y funcional que se encarga
principalmente de la masticacion, el habla y la deglucién, conectando la

mandibula con el hueso temporal del craneo. *#®

Para comprender esta compleja unidad articular y la patologia que asienta
en ella hay que tener conocimientos sobre la organizacién estructural (macro
y microscopica), la fisiologia y la biomecanica articular (Fig.1), aspectos que
proporcionan las bases bioldgicas para el logro de un buen diagnéstico, una
adecuada terapéutica y una acertada prevencion de las disfunciones

articulares.!

Desde el punto de vista evolutivo, solo los mamiferos poseen una
articulacion craneomandibular, ya que se trata de una estructura que
aparecio tardiamente entre los vertebrados. La ATM reemplaz6 a la
articulacion primitiva de los animales inferiores la cual quedd incorporada

formando parte del oido medio. *

11
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Fig. 1. Esquema de la articulacion temporomandibular en la
gue se identifican las estructuras que la constituyen. (Tomado

de: Med. oral patol. oral cir. bucal

(Ed.impr.) v.10 n.5 Valencia nov.-dic. 2005)

& 2003 Wb MD Ine.

El CATM desde el punto de vista funcional, permite la realizacion de

los siguientes movimientos mandibulares en condiciones de normalidad:

1. Ascenso y descenso mandibular (apertura y cierre. Apertura bucal
méaxima: 45-50mm, Minima: 40mm).!

2. Propulsién y profusién (desplazamiento hacia delante hasta 15mm).!

3. Retropulsiéon y retrusion (desplazamiento hacia atras de los condilos
qgue se posicionan en la parte mas posterior de la porcién articular de
la cavidad glenoidea o fosa mandibular).*

4. Lateralidad centrifuga y centripeta (diduccién, movimiento lateral

combinado 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 céndilo en el plano sagital,
por lo que se ha considerado una articulacion ginglimoide; al mismo tiempo,
al realizar movimientos de traslacion o de deslizamiento, pertenece a una
articulacion de tipo artrodial, por lo que funcionalmente, es una articulacién

ginglimoartrodial. *

12
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Tomado de: Myers LJ, DDS. Possible inflammatory pathways relating
temporomandibular joint dysfunction to otic symptoms. The J Craniomand Prac. January
1988, Vol. 6(1)

Figura 2. Posibles trayectorias inflamatorias de desérdenes inflamatorios de la ATM. 1-
Antero medial. 2- Medial anterior. — 3- Medial posterior.

13
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Cuadro 1.

Caracteristicas generales de condiciones de origen no dental que se pueden presentar como

CONDICION

DOLOR
MIOFASCIAL.

SINUSITIS.

CEFALEAS
Negativa
Migrafia
Cluster
Paroxismo

hemicraneano

NEURALGIA
TRIGEMINAL

NEUROMAS

ODONTALGIA
ATIPICA

DESORDENES
CARDIACOS

TUMORES
CEREBRALES

DESORDENES
PSICOGENICOS

FACTORES
INICIANTES DEL
DOLOR

Palpacion del Punto
Gatillo

Cambios
medioambientales
(presion,

temperatura)

Vinos, quesos

Suefio

Movimiento del

cuello

Palpacién zonas
gatillo

Palpacion del

neuroma

Factores confusos

Ejercicios, tension.

Estornudar,

esfuerzos

Factores confusos

odontalgias

TIPO DOLOR

Sordo

Sordo, presion

Pulsatil, Palpitante

Lancinante

Punzante, pulsatil

Eléctrico, punzante

Punzante

Sordo, incomodo

Sordo

Variable, descriptivo

Variable

RESPUESTA A
BLOQUEOS
ANESTESICOS

Positiva

Negativa

Imitrex
(sumatriptan),

Ergotamine

Positiva

Positiva

Confusa

Negativa

Negativa

Confusa

DROGAS USADAS
COMO
TRATAMIENTOS
DIAGNOSTICOS

Relajantes
musculares

Antibiéticos

Antimigrafiosas,
oxigeno 100%

Indol (Indometacine)

Tegretol
(carbamazepina)

Capsaicina

Antidepresivos

Nitroglicerina

Ninguna

Variable

14
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B. ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL COMPLEJO
ARTICULO TEMPOROMANDIBULAR (CATM)
ADULTO.

1. Superficies articulares.

Las &reas o superficies articulares destinadas a soportar o resistir las fuerzas
mecénicas que se originan durante los movimientos mandibulares, se
denominan funcionales. Estas superficies funcionales estan recubiertas por
tejido conjuntivo fibroso de mayor espesor, localizado por un lado de la
vertiente posterior del céndilo temporal, donde alcanza un espesor de
0.5mm y nivel de la carilla articular del céndilo mandibular donde presenta
un espesor de 2mm. Su funcién consiste en amortiguar las presiones y
distribuirlas sobre las superficies 6seas articulares. Las fibras de colageno
(tipo 1) superficiales se distribuyen de forma paralela a las superficies libres,
mientras que las profundas lo hacen en sentido perpendicular. Desde el
punto de vista anatomico, el céndilo mandibular es una eminencia
elipsoidea, cuyo eje mayor esta orientado en sentido oblicuo hacia atras y
adentro. Esta unido a la rama mandibular por un segmento estrecho, el
cuello del céndilo, que es méas fino en su parte antero-interna donde se
inserta el masculo pterigoideo externo o lateral. Los condilos de una misma

mandibula, generalmente no son iguales en forma ni en tamafio. *

Desde el punto de vista histolégico las superficies articulares estan
revestidas, por una zona de tejido conjuntivo fibroso, por debajo del cual
existe una zona proliferativa muy delgada. Esta capa en el CATM adulto es
la que suministra los fibroblastos para renovar el tejido fibroso articular.

Subyacente a esta zona proliferativa se observan sucesivamente una zona

15
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de fibrocartilago y otra zona de cartilago calcificado, tras la cual se
encuentra el tejido 6seo subarticular, tanto a nivel mandibular, como
temporal. Durante el desarrollo pre y postnatal, el area proliferativa de

células indiferenciadas da también origen a los condrocitos subyacentes. *

2. Disco articular.

El disco es delgado en el tercio anterior (1.5 a 2mm) y engrosado en los
bordes periféricos (2.5 a 3 mm de grosor). La region mas delgada del disco
es la zona central (Imm), que esta compuesta de fibras colagenas,
ordenadas en forma paralela a la superficie articular, junto a la cual existen
escasos fibroblastos y ocasionales fibras elasticas. A este nivel no se
observan vasos sanguineos ni nervios. Los componentes de la matriz
amorfa son los que le confieren al disco la capacidad de soportar las fuerzas
compresivas, por las propiedades hidrofilicas de los proteoglicanos del tipo
de condroitin sulfato y dermatan sulfato. Las fuerzas de traccidon en cambio,
son soportadas por fibras colagenas tipo | que constituyen el 80% del total
de las fibras del disco. En la region posterior del disco, se hace bilaminar y
estd compuesto por dos fasciculos. El fasciculo posterosuperior esta mas
desarrollado contiene: fibras coldgenas, elasticas y algunas fibras
reticulares. Por el contrario la lamina o fasciculo posteroinferior del disco,
que se une al condilo, es inelastica y avascular. Entre ambos fasciculos
gueda una zona de tejido conjuntivo laxo, con abundantes vasos sanguineos

y nervios. *

16
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3. Ligamentos y capsula.

Los ligamentos son, estructuras que unen los huesos articulares y que estan
constituidos por densos haces de fibras colagenas que se disponen

direccionadas en paralelo para soportar mejor las cargas. *®

Los ligamentos principales son:

1) Ligamento capsular

2) Ligamentos colaterales

3) Ligamento temporomandibular

4) Ligamento temporodiscal. 1

Entre los accesorios hay que mencionar:
1) ligamento pterigomandibular
2) ligamento esfenomandibular

3) ligamento estilomandibular. *®

3.1 Ligamento capsular o capsula.

Se une por arriba del hueso temporal y por debajo al céndilo, protegiendo
de esta manera a la articulacion. Entre sus funciones, ademés de envolver la
articulacion, retiene el liquido sinovial, y opone resistencia a cualquier fuerza
medial, lateral o vertical inferior, que tienda a separar o luxar las superficies

articulares. 18

Desde el punto de vista histoldgico, la capsula posee dos capas, una externa
fibrosa y una interna delgada o membrana sinovial. La capsula tiene por
funcién evitar los movimientos exagerados del condilo y, permitir el

desplazamiento del mismo. Hacia fuera la capsula se engrosa para formar el

17
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ligamento temporomandibular, el cual limita los movimientos mandibulares y

se opone a la luxacién durante su actividad funcional.*®

3.2 Ligamento temporomandibular.

Es el mas importante de los ligamentos del CATM y, consiste en un
engrosamiento de la cara lateral de la capsula Por su estructura colagena y
por la presencia ocasional de fibras elasticas, el ligamento es inextensible,
pero flexible. Refuerza al ligamento capsular y protege la almohadilla
retrodiscal de los traumatismos que produce el desplazamiento del complejo
condilo discal hacia atrds. También limita la apertura rotacional y protege al

musculo pterigoideo lateral inferior de una excesiva distension. *®

3.3 Ligamentos colaterales.

Fijan el disco a la regién lateral y medial del céndilo mandibular y asi el
disco divide la articulacion en las cavidades supra e infradiscal. Los
ligamentos permiten la rotacion del céndilo mandibular bajo el disco, pero
impiden o limitan el desplazamiento transversal, medial o lateral del disco

sobre el condilo mandibular.*®

3.4 Ligamento temporodiscal.

Es uno de los responsables del desplazamiento medial del disco. 1®

4. Membranas Sinoviales.

La superficie interna de la capsula esta tapizada por la membrana sinovial, la
cual produce el liquido sinovial que se almacena en los fondos de saco de

las cavidades supra e infradiscal. Las membranas sinoviales representan los

medios de deslizamiento de la articulacion y estan formados por dos capas:

18
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la sinovial intima, que limita con los espacios de la articulacién, y la
subsinovial unida al tejido conjuntivo fibroso de la capsula.

Estas membranas revisten por completo la capsula articular del CATM
adulto, tanto la cavidad superior, como inferior, pero estdn ausentes en el

tercio medio del disco en la articulaciéon adulta.?

La membrana sinovial contiene una poblacion heterogénea de células, entre
ellas se destacan células con actividad fagocitica y células con capacidad de

secrecion del acido hialurénico.!

4.1 Células sinoviales.

Aparecen organizadas en una capa continda, aunque a menudo se hallan
entremezcladas con fibras de conjuntivo capsular y con células adiposas.
Dado que las células sinoviales no limitan con una lamina basal, se
considera que no constituyen una verdadera membrana. En ocasiones,
forman vellosidades que se pueden proyectar hacia las cavidades de la
articulacion. Algunas vellosidades son avasculares y otras contienen tejido
conjuntivo y células adiposas. En general, las vellosidades son escasas y

aumentan en nimero en las patologias articulares.™®

Con microscopia electronica de transmisién se han identificado dos tipos de

células sinoviales, tipo Ay B. *®

4.1.1 Células tipo A.

Son menos abundantes (20%), se originan de los monocitos derivados de la
médula ésea. Poseen un complejo de Golgi muy desarrollado y numerosas
vesiculas lisosomales, caracteristica de las células con actividad

fagocitica.™®
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4.1.2 Células tipo B.

Son abundantes (70%), posiblemente se diferencian de las células
mesenquimaticas de los blastemas articulares. Poseen un complejo de Golgi
mas pequefio, RER muy desarrollado y abundantes granulos. Producen una
secrecion rica en glicoproteinas y glicosaminoglicanos, entre los que se

destacan el acido hialurénico y la lubricina. *®

Recientemente se ha identificado la presencia de células dendriticas en el
corién subsinovial, de funcion similar a las células de Merkel receptoras de

sensaciones mecanicas (mecanoreceptores).

4.2 Matriz extracelular (MEC) de la membrana sinovial.
Contiene fibrillas de coldgeno inmersas en un material amorfo electrodenso,

las células sinoviales estan ausentes en las zonas articulares.!

4.3 Membrana subsinovial.

Se pueden encontrar diversas variedades de tejido conjuntivo; de acuerdo
con ello dicha capa se clasifica en tipo areolar o laxa, tipo fibrosa y tipo
adiposa (variedad ausente en condiciones normales). La presencia de un
tipo u otro, depende de las demandas de las resistencias mecanicas de la

region, de la edad o de la patologfa.*
4.4 Membrana subintima de la membrana sinovial.

Esta irrigada por una red de capilares que pueden ser de 3 tipos; continuos,

fenestrados o discontinuos.t
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5. Liquido sinovial.

En las cavidades articulares existe el liquido sinovial que tienen la funcion de
lubricar y nutrir la articulacién. Es producido como un ultrafiltrado del plasma
sanguineo a partir de la rica red vascular de la membrana sinovial. Posee
una coloraciéon amarillenta clara y contiene abundante acido hialurénico y

mucinas, que le otorgan la viscosidad caracteristica.’

Se deposita en los bordes y en el fondo de saco de la region posterior.
Durante los movimientos articulares, el liquido se desplaza de un sitio a otro
(mecanismo conocido como “lubricacién limite”). En reposo los sinoviocitos B
elaboran pequefias gotitas de liquido sinovial para favorecer mas la
lubricacion articular. El liquido sinovial tiene por finalidad, ademés de lubricar
las distintas regiones articulares, nutrir los condrocitos y por la capacidad
fagocitica de los sinoviocitos A, degradar y eliminar las sustancias de

desecho.!

6. Vascularizacion e inervacion.

La ATM posee un rico plexo vascular procedente de las arterias temporal
superficial, timpanica anterior y faringea ascendente (ramas terminales de la
cardtida externa) que llegan hasta la capsula articular. Estas arterias se

distribuyen en la periferia del disco, siendo la zona central avascular.

La ATM esta inervada por ramificaciones de los nervios auriculotemporal,
masetero y temporal profundo, ramas del nervio trigémino que pueden
penetrar en la cépsula, disco y vellosidades sinoviales. En la capsula, las
terminaciones nerviosas pueden ser del tipo de fibras nerviosas,

terminaciones nerviosas libres y encapsuladas (corpusculos de Ruffini,
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Paccini y Meissner). En el disco se observan solo terminaciones nerviosas
libres (nocireceptores) en la region periférica, mientras en la zona central

carece de fibras y por lo tanto de sensibilidad dolorosa.’
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C. DESARROLLO DEL COMPLEJO ARTICULO
TEMPOROMANDIBULAR.

Desarrollo prenatal.

1. Etapa inicial.

A la octava semana de gestacion, se identifican los blastemas condilar y
glenoideo en el interior de una banda de ectomesénquima condensado, que
se desarrolla adyacente al cartilago de Meckel y a la mandibula en
formacion. Estos blastemas crecen a un ritmo diferente y se desplazan uno
hacia el otro hasta enfrentarse a las 12 semanas. El blastema condilar da
lugar a la formacion de cartilago condilar, porcién inferior del disco y capsula
articular. A partir del blastema glenoideo se forman la eminencia articular,
region posterosuperior del disco y porcion superior de la capsula. Del tejido
ectomesenquimatico situado entre ambos blastemas se originan las
cavidades supra e infradiscal, la membrana sinovial y los ligamentos
intraarticulares. El cartilago primario de Meckel actuaria como un

componente organizador de la actividad de ambos blastemas.*

Existen evidencias de que los huesecillos del oido medio, martillo y yunque,
formados a partir del extremo posterior del cartilago de Meckel, funcionarian
en el ser humano como una articulacion mévil hasta que se desarrolla el

condilo articular en relacién con la fosa mandibular del hueso temporal.*

Entre la 8% y 162 semana, esta articulacion primaria seria funcional. Mas
tarde, los cartilagos que forman el martillo y el yunque se osifican y quedan
incorporados al oido medio. Los movimientos efectuados por esta

articulacion primitiva y la contraccibn muscular serian necesarios para
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asegurar una adecuada cavitacion articular. La eminencia articular y la fosa

mandibular adoptan su forma definitiva después del nacimiento.!

1.1 Desarrollo del cartilago condilar.

El condilo constituido por cartilago secundario, es la estructura sobre la cual
se ha puesto mayor énfasis por su participacion en el crecimiento
mandibular. Fue considerado un centro de crecimiento, atribuyéndosele la
funcion primordial de determinar la forma, tamafio y ritmo de crecimiento de
toda la mandibula, sin embargo actualmente se ha demostrado que es un
sitio de crecimiento, porque es la mandibula a través de los factores de
crecimiento contenidos en los tejidos blandos que la rodean la que controla
y guia la forma del crecimiento condilar (teoria de la matriz funcional de
Moss).*

El cartilago condilar se encuentra unido a la parte posterior de la rama
ascendente del cuerpo de la mandibula. Esta formado por cartilago hialino
cubierto por una delgada capa de tejido mesenquimatoso fibroso.*

Desde la superficie articular y en direccion a la regiéon del cuello del condilo,

se identifican las 4 zonas descritas para la ATM del recién nacido:

o Zona superficial. Esta formada por una cubierta mesenquimatosa,
cuya organizacion celular se asemeja a una membrana epitelioide (carece
de lamina basal), su estructura es fibrosa con capilares en su interior.*

o Zona proliferativa. De mayor tamafio que la anterior, esta constituida
por células inmaduras que se encuentran incluidas en una densa red de
fibras argirofilas y fibrillas colagenas. Estas células expresan la vicentina,
marcador especifica del citoesqueleto de células mesenquimatosas

indiferenciadas.!
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o Zona de condroblastos y condrocitos. Esta constituida por células
cartilaginosas que se distribuyen al azar y que se encuentran inmersas en
una matriz extracelular (MEC) rica en proteoglicanos.’

o Zona de erosion. Se caracteriza por la presencia de condrocitos
hipertréficos, MEC calcificada, células necroticas y condroclastos. Se
observan espiculas Oseas delgadas en formaciébn con un patron de
distribucién no paralelo al eje del hueso en crecimiento, como ocurre en la

osificacion de los huesos largos. *

La envoltura externa del céndilo (pericondrio) se encuentra en continuidad
con la cubierta superficial mesenquimatica y con el periostio en

diferenciacion.!

1.2 Desarrollo del disco articular.

Alrededor de las 12 semanas, la primera cavidad que se identifica es la
infradiscal, que aparece como una hendidura en el ectomesénquima por
encima de la cabeza del condilo. Los mecanismos que acontecen durante el
proceso de cavitacion aun son desconocidos, en dicho proceso estarian
involucrados mecanismos de apoptosis o de muerte celular programada,
promovidos quizas, a partir de los movimientos del condilo y de los tejidos
conjuntivos adyacentes. Mediante un proceso similar se origina la cavidad
supradiscal o compartimento temporal. La presencia de ambas cavidades

definen la forma del disco articular. !

En los fetos, el disco esta formado por una banda delgada de tejido
ectomesenquimatico con células semejantes a fibroblastos inmersas en una
matriz rica en fibras argiréfilas y escasas fibras colagenas. Hay presencia de

proteoglicanos. Su estructura bilaminar se hace evidente en el éarea
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retrodiscal, caracterizada por la presencia de abundantes y grandes vasos

sanguineos y nervios.*

Los extremos anterior y posterior del disco se extienden para constituir la
capsula, la cual esta formada por tejido conjuntivo menos fibroso, pero mas

vascularizado e inervado. *

A medida que el desarrollo avanza, el condilo, la fosa y el disco articular

adquieren su contorno tipico. *

El tejido capsular que rodea a toda la articulacion se extiende por delante
hacia los haces musculares del pterigoideo y en la region posterior se une al
revestimiento mesenquimatico de la superficie del condilo. En el interior de
las cavidades articulares el tejido conjuntivo de la superficie envia
proyecciones que forman pliegues con pequefios capilares denominados
vellosidades sinoviales. Los mioblastos que dan lugar a las fibras del
pterigoideo externo, se forman a partir del mesenquima alrededor de la 92
semana. Mas tarde las fibras configuran dos haces: uno inferior que se fijara

en el condilo y uno superior que se unira al disco en formacién. *

2. Etapa avanzada.

Desde el punto de vista anatdomico, los componentes del CATM quedan
establecidos aproximadamente en la 14® semana; aunque son aun
estructuras inmaduras. A partir de este momento, los principales procesos
que acontecen en el desarrollo del CATM estan en relacidon con la
diferenciacion de los tejidos articulares, el aumento en las dimensiones de la

articulacion y la adquisicién de su capacidad funcional. *
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Con respecto a la maduracién neuromuscular bucofacial, indispensable para
alcanzar los reflejos de succion y deglucion que deben ejecutarse antes del
nacimiento, se ha sugerido que comenzarian a partir de la 142 semanas de
vida intrauterina, completandose alrededor de las 20 semanas. Sato
menciona que la maduracién condilar y la diferenciacion de los musculos

masticadores se producira en este periodo.’

El aumento de tamafio del céndilo, se logra por los mecanismos de
crecimiento instersticial y aposicién del cartilago condilar y por la formacién
de las trabéculas 6seas mediante el proceso de osificacion endocondral, 1o

cual permite el crecimiento de la rama mandibular. *

La formacion de la fosa temporal comienza a las 12 semanas con el
desarrollo de gruesas trabéculas 6seas por osificacion intramembranosa. El
tejido 6seo se continla formando mas alla de las 22 semanas, Yy
paralelamente la fosa glenoidea desarrolla una pared media y otra lateral. La
eminencia articular se diferencia entre las 18 y 20 semanas, cuando la

articulacién podria ser funcional. *

El disco articular, aparece muy delgado en el area central y engrosado en la
periferia, donde se une a la capsula articular, la cual a las 26 semanas esta
completamente diferenciada. El disco en esta tapa muestra una organizaciéon
y distribucion especifica de las fibras de colageno y elasticas; dichas fibras

se orientan en sentido anteroposterior y tienden a aumentar con la edad. *

En los dltimos meses del desarrollo prenatal, los cambios que ocurren estan
principalmente relacionados con un aumento de tamafio del condilo y de la
mandibula. El incremento en las dimensiones mandibulares esta relacionado
con la diferenciacion de los musculos masticadores, estos, junto a los

factores de crecimiento presentes contribuiran al desarrollo del céndilo en la
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vida fetal. Las superficies articulares experimentan variaciones con la edad.
Las trabéculas de los componentes éseos incrementan paulatinamente en

ndmero, espesor y densidad. *

En el neonato, el disco esta constituido por tejido conjuntivo ricamente
vascularizado. En el desarrollo postnatal los vasos sanguineos disminuyen
considerablemente hasta convertir la region central del disco adulto en zona

avascular y persisten Ginicamente en los sitios de insercion. *

3. Desarrollo y crecimiento postnatal.

El crecimiento de la ATM se continta hasta la segunda década de la vida
postnatal. La morfologia del condilo, la eminencia articular y de la fosa
mandibular del temporal, adquieren su arquitectura tipica con la erupcién de
los elementos dentarios. La fosa mandibular se profundiza y la eminencia
articular se agranda a medida que se desarrollan los huesos laterales del
craneo, y aparecen los dientes primarios. Estas caracteristicas se acentian

con la denticién permanente. *

La proliferacion de cartilago condilar y la formacion de tejido 6seo, es el que
posibilita el crecimiento de la rama montante de la mandibula. Las
superficies articulares y el disco, experimentan continuos cambios
morfolégicos para adaptarse a los nuevos requerimientos funcionales. La
funcidn articular es la que determina el crecimiento del céndilo y a su vez, su

funcion depende del crecimiento y del desplazamiento mandibular.*
El aspecto histolégico del condilo experimenta modificaciones con la edad.

Es el tejido cartilaginoso, el que proporciona la plasticidad de las superficies

articulares. Entre los 17 y 19 afios la zona cartilaginosa se mineraliza y en
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sus capas profundas predominan los osteoclastos. Alrededor de los 21 afios
la amplitud de la capa proliferativa se reduce, lo que indica una disminucion
en la tasa de crecimiento de la cabeza del condilo y en consecuencia de la
rama mandibular. Con la edad ocurre un cese definitivo de la actividad del

cartilago condilar. *

3.1 Osificacion de la mandibula.

La mandibula ofrece un mecanismo de osificacibn Illamado
yuxtaparacondral en la que el cartilago de Meckel, denominado cartilago
primario, sirve como guia 0 sostén pero no participa. La osificacion se
efectia en forma de una estructura paralela y ubicada al lado del cartilago
de ahi su nombre (Yuxta: al lado; para: paralelo; condro; cartilago). El inicio
de la formacion del tejido 6seo se produce a las 6 6 7 semanas
aproximadamente. Comienza en la vecindad del angulo formado por las
ramas del nervio mentoniano y el nervio incisivo. Al separarse del dentario
inferior. Se inicia como un anillo 6seo alrededor del nervio mentoniano, y
luego las trabéculas se extienden hacia atras y hacia delante, en relacion

externa al cartilago de Meckel.*®

La porcidn ventral del cartilago de Meckel es la que sirve de guia al proceso
de osificacién intramembranosa del cuerpo de la mandibula. Cabe sefialar
que el sector distal del cartilago es el encargado de formar los huesecillos
del oido medio, martillo y yunque y su porcion intermedia en ligamento
esfeno-maxilar. El resto del cartilago involuciona, salvo una pequefia parte a
la altura de la zona incisal. El hueso embrionario del cuerpo de la mandibula,
tiene el aspecto de un canal abierto hacia arriba, donde se aloja el paquete
vasculonervioso y los gérmenes dentarios en desarrollo. Simultaneamente al
avanzar la osificacion, la porcion del cartilago de Meckel que guia este

mecanismo involuciona excepto a nivel de la sinfisis mentoniana. La
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formacion del cuerpo de la mandibula finaliza en la region donde el paquete
vasculonervioso se desvia en forma manifiesta hacia arriba. A las 12
semanas aparecen en el mesénquima otros centros de cartilago
independientes del cartilago de Meckel, y que juegan un papel importante en

la osificacion endocondral de la rama ascendente de la mandibula. 3°

La osificacion es por tanto mixta, porque ademas de ser intramembranosa
intervienen los cartilagos secundarios. Existen tres centros cartilaginosos
secundarios: el coronoideo, el incisivo (sinfisal 0 mentoniano) y el condileo.
Existe ademas un 4° cartilago llamado angular. El condileo es el de mayor
tamafio y juega el papel principal en el crecimiento de la rama ascendente
de la mandibula y persiste aproximadamente como una lamina muy delgada

hasta los 20 afios de edad. *>**

3.2 Histofisiologia.

El normal funcionamiento de la ATM, permite que los movimientos
mandibulares se realicen en las tres dimensiones del espacio en forma
silenciosa, sin interferencia y sin sensacion de molestia. En los movimientos
masticatorios participan, los elementos dentarios, los masculos especificos y
la ATM, regulados por guias 0seas, dentarias y sensoriales. Estas Ultimas
informan a través de sus receptores del grado preciso de presion, para el

correcto funcionamiento de las estructuras comprometidas.*

Las caracteristicas topograficas de la articulacion estan en estrecha relacion
con la presencia o ausencia de los elementos dentarios y el tipo de dieta.
Cuando se padece de piezas dentales en boca y la alimentacion
predominante es de consistencia liquida o semisdlida, las superficies 0seas

de la articulacion son poco profundas, en especial la fosa mandibular. En
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cambio la presencia de dientes y una alimentacion mixta, determinan

anatémicamente el tipico aspecto de una hidartrosis dicondilea. *

Las estructuras articulares experimentan diversos cambios con la edad,
como consecuencia de su adaptacion a diferentes condiciones funcionales.
A partir de la etapa adulta, los tejidos estan sujetos al proceso natural del

envejecimiento, por lo que trae alteraciones tisulares y disfunciones.*

Los cambios mas frecuentes en cada una de las estructuras del CATM son:

*Superficies articulares dseas. A partir de los 55 afios aproximadamente,
el condilo presenta signos de osteoporosis en diverso grado, siendo mas
comun en la mujer (por falta de estrégenos). Esta enfermedad afecta a los
huesos volviéndolos fragiles por la movilizacion de Ca++, se manifiesta

también, en la rama mandibular y en el hueso temporal. *

A nivel de las superficies funcionales, la cubierta fibrosa que actia como

amortiguador fisiolégico junto con el disco, se vuelve de menor espesor.*

*Disco articular. Con la edad el disco presenta areas condroides
especialmente en las zonas de mayor presion, ademas puede presentarse
hialinizacion, acumulacién de agua y degeneracion de fibras colagenas, que
constituyen un proceso irreversible, lo que conduce a la pérdida progresiva
de extensibilidad. En la region retrodiscal, las paredes de los vasos

aumentan de grosor. *
*Membranas sinoviales. El nUmero de vellosidades aumenta con la edad y

particularmente en estados patoldgicos (artrosis), esto conlleva a una

disminucién en la produccion del liquido sinovial y una reduccion en el nivel
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de lubricacion de las superficies articulares. Estas modificaciones son una de

las causas de los ruidos o chasquidos articulares. *
*Capsula articular. En los individuos de edad avanzada, el tejido conjuntivo
de la capsula y de los ligamentos posee menor cantidad de capilares y

nervios, volviéndose fibroso, lo que limita los movimientos articulares. *

*MuUsculos masticadores. Estos involucionan a partir de los 65 afos,

perdiendo considerablemente su eficacia funcional.®
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D. CRESTA NEURAL

La cresta neural se origina desde el prosencéfalo hasta la futura region
sacra. Durante muchos afos, dicha cresta se ha dividido tradicionalmente en
componentes craneal y troncal, aunque en los rombencefalica posterior con
frecuencia se denomina cresta circunfaringea y constituye otra subdivision

fundamental.*

1. Cresta neural craneal.

La cresta neural craneal es un componente principal del extremo cefalico del
embrion. Los estudios comparativos sobre desarrollo y anatomia indican que
la cresta neural craneal puede representar el principal sustrato morfoldgico
para la evolucion de la cabeza de los vertebrados. La disponibilidad de
métodos precisos para el marcado celular ha mejorado mucho la
comprension de la cresta craneal. La mayor parte de los estudios sobre esta
estructura se han realizado en embriones de aves, pero parece que las
propiedades y el papel de la cresta neural son bastante similares en el

desarrollo craneal de los mamiferos. +%°

En la cabeza de los mamiferos, las células de la cresta neural abandonan el
futuro encéfalo mucho antes del cierre de los pliegues neurales. Aunque las
vias de migracion de la cresta neural craneal no estan bien definidas en los
mamiferos como en los pajaros, parece que existen territorios de migracién
concretos, aunque solapados en cierta medida, en la cabeza de los
embriones de mamiferos. Dada la distribucion de las células
mesenquimatosas primarias y de las moléculas de la matriz extracelular en
la cabeza de los mamiferos, las células de la cresta migran en corrientes

difusas por el mesénquima craneal hasta llegar a sus distintos finales.*
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Una subdivision funcional principal de la cresta neural craneal se produce en
la zona limite entre los rombémeros 2 y 3 (r2y r3). Las células de la cresta
neural que se originan en el diencéfalo posterior a r2 que no expresan
ningun gen Hox. Mientras que las generadas en el rombencéfalo a partir de
r3 o en localizaciones mas posteriores expresan una secuencia de genes

Hox bien ordenada. *

Existe una notable especificidad en la relacion entre los origenes de la cresta
neural en el rombencéfalo, su destino final dentro de los arcos faringeos y la
expresion de determinados productos génicos. Las células de la cresta
neural asociadas a los rombomeros 1 y 2 migran hacia el interior del primer
arco faringeo (del que constituyen la mayor parte), las del rombémero 4 lo
hacen hacia el segundo arco y las de los rombomeros 6 y 7 llegan al tercer

arco, formando tres corrientes separadas de células.*

Durante algunos afos se pensO que las células de la cresta neural no
migraban desde r3 o r5, a pesar de que se formaban células de ese tipo en
estas areas. Se sabe que algunas de las células de la cresta neural
asociadas a r3 y r5 sufren apoptosis por la presencia de la molécula
inductora de apoptosis BMP-4, pero investigaciones recientes han
demostrado que el mesénquima lateral a r3 y r5 ejerce un efecto de
repulsion sobre las células de la cresta neural que tratan de penetrar en
estas regiones. Por eso, las células de la cresta neural originadas en r3 que
sobreviven en pequefias corrientes que penetran en los arcos faringeos
primero y segundo, mientras que las derivadas de r5 se comportan de un
modo parecido y se mezclan con las corrientes celulares originadas en r4 y
r6. EI mesénquima situado enfrente de r3 y r5 ejerce un efecto repulsor
sobre cualquier célula de la cresta neural que trate de penetrar en estas
regiones. Parece que el epitelio del tubo neural y el ectodermo que lo cubre

en estas regiones son esenciales para que el mesénquima conserve sus
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propiedades de repulsion. Probablemente este complejo mecanismo es
necesario para mantener separadas las corrientes de células de la cresta

neural y pueblan los arcos faringeos.***

Existe una estrecha relacién entre el patrén de migracion para las células de
la cresta neural de los rombomeros y la expresion de los productos
generados por el complejo de genes Hoxb. Los productos Hoxb-2, Hoxb-3 y
Hoxb-4 (proteinas derivadas del gen Hoxb) se expresan siguiendo una
secuencia regular en el tubo neural de los arcos faringeos segundo, tercero
y cuarto. Hoxb no se expresa en el rombomero 2 ni en el mesénquima del
primer arco faringeo. Sdlo después de que los arcos faringeos se llenan de
células de la cresta neural, el ectodermo que los reviste expresa un patron
parecido de productos del gen Hoxb. Estos genes Hoxb pueden participar
para especificar la posicion de las células de la cresta neural con las que se
asocian. Ademas, las interacciones entre dichas células de la cresta neural y

el ectodermo de los arcos. #**

El control molecular de la identidad de los arcos faringeos no se conoce por
completo, aunque existen bastantes pruebas de que Hoxa-2 puede actuar
como gen selector para determinar el patrén del segundo arco. La trayectoria
hasta conseguir determinar cOmo se generan y mantienen los patrones
especificos de nivel en las estructuras derivadas de la cresta neural craneal
ha resultado compleja. Durante muchos afios se ha asumido que, a
diferencia de la cresta neural troncal, las células de la cresta craneal estaban
programadas con instrucciones morfogénicas antes de salir del tubo neural,
y que estas instrucciones estaban firmemente impresas en las células. Una
base fundamental para esta idea fue un experimento en la que se trasplantd
la cresta neural del primer arco precoz al nivel de los rombomeros mas
posteriores. Cuando las células de la cresta trasplantada llegaban a un arco

faringeo mas posterior, este arco asumia las caracteristicas morfologicas del
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primero, por ejemplo, desarrollaba estructuras mandibulares. Este tipo de
experimento sirvié de base para asumir que las células de la cresta neuronal

craneal estaban programadas dentro del tubo neural.*

Se ha demostrado que las células de la cresta neural transportadas de forma
individual o en pequefios grupos pueden adaptarse a su nuevo entorno,
mientras que los grupos celulares de mayor tamafio conservan sus
caracteristicas originales. En la actualidad se sospecha que el mesodermo
craneal tiene un papel que antes no se esperaba en la regulacién del destino
para las células de la cresta neural en la regién del rombencéfalo que estan
en cierto sentido programadas para formar arcos faringeos especificos, pero
las instrucciones con el mesodermo craneal local también resultan
fundamentales para mantener y expresar esta informacion. Las células de la
cresta neural craneal se diferencian en distintos tipos de células y de tejidos,
entre ellos los tejidos conjuntivos y esqueléticos, que integran buena parte

de los tejidos blandos y duros de la cara. *

1.1Placodas sensitivas e inducciones secundarias en la region craneal.
A medida que la region craneal comienza a tomar forma. Aparecen varias
series de placodas ectodérmicas (engrosamientos) en la parte lateral del
tubo neural y de la cresta neural. Estas placodas se originan a consecuencia
de diversos procesos inductivos secundarios entre los tejidos neurales o
mesenquimales y el ectodermo suprayacente. En algunos casos, las células
de las placodas y de la cresta neural muestran una interaccion estrecha para

formar los ganglios sensitivos de los pares craneales (V, VII, 1X, X).*
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2. Desarrollo inicial de cabezay cuello.

La formacion y desarrollo de la cabeza comprende dos porciones: la porcién

neurocraneana y la porcién visceral.™*

1. Porcién neurocraneana: esta porcion es morfoldgicamente la més visible
del embrion y a partir de ella se formaran las siguientes estructuras:

a) Las estructuras 0seas o de sostén (calota craneal).

b) EIl sistema nervioso cefalico

c) Los ojos, los oidos y la porcién nerviosa de los o6rganos
olfatorios.

2. Porcién visceral: es visible en la etapa fetal y postnatal y dara origen:

a) La porcion inicial de los aparatos:

Digestivo: la boca o cavidad bucal y anexos.
Respiratorio: la nariz y las fosas nasales.

b) Las estructuras faciales, que se forman a partir de los arcos
faringeos (originados a la vez de la faringe primitiva) con sus
tejidos duros y blandos.**

En el desarrollo ontogénico del ser humano, el maxilar inferior y el hueso
temporal del crdneo que forman parte del CATM, al formarse, estan
estrechamente asociados. °

La cronologia de los principiantes acontecimientos del desarrollo pre y
postnatal de la articulacion temporomandibular (ATM) humana y de sus
estructuras asociadas, se analizan en forma integrada desde el punto de
vista topografico, anatdmico, embriologico y genético conjuntamente con el
desarrollo del oido medio que se forma a expensas de las bolsas faringeas y

los arcos faringeos. 3%
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El desarrollo de la cabeza y el cuello comienza en las etapas iniciales de la
vida embrionaria y continuaré hasta el cese del crecimiento posnatal, al final
de la adolescencia. La cefalizacion se inicia con la rapida expansion del
extremo rostral de la placa neural. Desde muy temprano, el futuro cerebro es
el componente predominante de la region craneofacial. Por debajo del
cerebro, la cara, que no toma su forma hasta etapas mas avanzadas de la
embriogénesis, esta representada por el estomodeo. El estomodeo del
embridn en etapas iniciales se encuentra separado del intestino primitivo por
la membrana orofaringea, que desaparece al final del primer mes de vida

embrionaria. 34691014

Alrededor del estomodeo se encuentran varias prominencias que constituyen
el tejido a partir del que se desarrollara la cara. El ectodermo de la
membrana orofaringea se origina en el reborde neural anterior, se
caracteriza por su expresion de factor de transcripcién con homeobox Pitx-2
y a partir de él se desarrolla la bolsa de Rathke. En la linea mediorrostral se
encuentra la prominencia frontonasal, que se compone de células
mesenquimatosas derivadas del prosencéfalo y algo de la cresta neural del
mesencéfalo. A cada lado de dicha prominencia frontonasal, las placodas
ectodérmicas nasales, originadas a partir de la cresta neural anterior, se
transforman en unas estructuras en forma de herradura, compuestas por un
proceso nasomedial, también derivado de la cresta neural prosencefélica, y
de otro proceso nasolateral derivado de la cresta neural mesencefalica. En
direccion mas caudal, el estomodeo se encuentra rodeado por los procesos
maxilar y mandibular, en cuya composicion también se integra el

mesénquima derivado de la cresta neural 34691014

La futura region cervical se encuentra dominada por el aparato faringeo, que
consiste en una serie de bolsas, arcos y hendiduras. De la regién faringea

surgen numerosos componentes de la cara, los oidos y las glandulas de la
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cabeza y el cuello. También destacan los pares de placodas ectodérmicas,

que dan lugar a gran parte del tejido sensorial de la region craneal.>***

2.1 Componentes tisulares y segmentacién del primordio de la region
craneofacial.

La region craneofacial primitiva se compone de un tubo neural de gran
tamafo, bajo el que se encuentra la notocorda, y la faringe que esta en
situacion ventral. La faringe se encuentra rodeada por una serie de arcos
faringeos. La organizacion de muchos de los componentes de los tejidos en
la cabeza y el cuello es segmentaria. La segmentacion morfologica de
algunos tejidos craneales, en particular el sistema nervioso central se asocia
con distintos patrones de expresion de ciertos genes portadores de

homebox. 4121314

2.2 Primeras migraciones celulares y desplazamientos tisulares en la
region craneofacial.

El desarrollo craneofacial inicial se caracteriza porque las células y los
tejidos experimentan una serie de migraciones y desplazamientos masivos.
La cresta neural es el primer tejido que muestra dicha conducta migratoria,
de forma que las células migran desde el sistema nervioso incluso antes del
cierre del tubo neural craneal. Al principio se separan por grupos
segmentarios de células de la cresta neural, en especial en la regién
faringea. Sin embargo estas poblaciones celulares confluyen de nuevo

durante su migracién a través de los arcos faringeos.***,

El mesodermo craneal primitivo se compone sobre todo de mesodermo
precordal y paraxial. Las células mesenquimales que se originan en el
mesodermo paraxial (somitomeros) forman el tejido conjuntivo y los
elementos esqueléticos de la parte caudal del craneo y de la region dorsal

del cuello. Las células miogénicas derivadas de los somitomeros del

39



TESIS DE LICENCIATURA Prevalencia de desordenes de ATM en pacientes que acuden a
) la CRED DEPel FO UNAM de mayo de 2005 a mayo de 2006.
GERARDO LOPEZ MONTIJO

mesodermo paraxial migran en grandes cantidades para formar los
musculos de la regién craneal. Estas células al igual que sus homologas del
tronco y de las extremidades se mezclan con tejido conjuntivo local para
constituir los musculos. De modo similar al caso de la musculatura del
tronco, el control morfogénico parece residir en los componentes del tejido
conjuntivo del musculo mas que en las propias células biogénicas. El tejido
conjuntivo de la cara y de la faringe ventral se origina en la cresta

neural >*4

El mesodermo precordal, que en el embrién primitivo emite importantes
sefiales inductivas del procencéfalo, es una masa transitoria compuesta por
células localizadas en la linea media, en situacion rostral respecto al extremo
de la notocorda. Aunque el destino de estas células es controvertido algunos
investigadores creen que los mioblastos que contribuyen a la formacion de
los misculos extraoculares se originan a partir de ellas.***

El mesodermo lateral no se encuentra bien definido en la regidn craneal. Los
experimentos realizados con trasplantes muestran que de €l se originan las
células endoteliales y musculo liso y, al menos en las aves, algunas

porciones de los cartilagos laringeos.***

Otro grupo importante de desplazamiento de tejidos en la regidn craneal es
el agrupamiento de las células derivadas de las placodas ectodérmicas con
las de la cresta neural, para formar partes de los 6rganos de los sentidos y

los ganglios de ciertos pares craneales *
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3. Organizacion de la region faringea.

El conocimiento de la regién faringea, es fundamental debido a que
numerosos componentes de la cara derivan de la misma. En el embrion de 1
mes de edad, la porcion faringea del intestino anterior contiene 4 pares de
bolsas laterales revestidas de endodermo, denominadas bolsas faringeas,
asi como un diverticulo ventral impar en la linea media el primordio
tiroideo. Si se sigue el contorno del ectodermo que cubre la regidn faringea
es posible observar pares bilaterales de hendiduras denominadas
hendiduras branquiales, que casi contactan con la extension mas lateral de

las bolsas faringeas.*®?®

Alternando con los surcos y las bolsas faringeas se encuentran masas de
mesénquima pareadas, denominadas arcos branquiales (faringeos). En el
centro de cada uno de ellos se sitla una arteria importante, denominada
arco aortico, que se extiende entre la aorta ventral y dorsal. El mesénquima
de los arcos faringeos posee un doble origen. EI mesénquima de la
musculatura primitiva es de origen mesodérmico en concreto procede de los
somitomeros. Gran parte del mesénquima restante del arco branquial,
especialmente en la parte ventral, deriva de la cresta neural, mientras que la
contribucién del mesodermo al mesénquima posterior del arco branquial es
variable. Las etapas iniciales en la formacién de los arcos faringeos se
asocian de manera estrecha con la diseminacion de la expresién de los
productos de la familia de los genes HOXB desde los rombémeros del tubo
neural hasta el mesénquima de los arcos faringeos y en ultima instancia

hasta el ectodermo de la superficie. +°

41



TESIS DE LICENCIATURA Prevalencia de desordenes de ATM en pacientes que acuden a
) la CRED DEPel FO UNAM de mayo de 2005 a mayo de 2006.
GERARDO LOPEZ MONTIJO

3.1 Arcos faringeos.

Aunque existe una unidad subyacente en la organizacion tisular de los arcos,
cada uno posee una identidad morfoloégica especifica. Las sefales
moleculares del ectodermo de las hendiduras branquiales y posiblemente del
endodermo de los surcos faringeos desempefian un papel significativo a la
hora de determinar las caracteristicas anteroposteriores de los arcos, y los
conjuntos de genes que contienen homeobox, como DIx que controlan el
desarrollo a lo largo del eje proximodistal. La formacién del primer arco
faringeo es independiente del acido retinoico, no asi la del 2°. y 4°. Que en

ausencia de dicho acido no se desarrollan de manera correcta. *

Cada arco branquial, ademas de encontrarse ocupado por mesénquima
(originado sobre todo por la cresta neural, excepto el mesodermo
premuscular, que migra desde los somitomeros) contiene una arteria
principal (arco aodrtico), un par craneal y un eje central de mesénquima
precartilaginoso, que se transforma en derivados esqueléticos caracteristicos
del adulto. Es fundamental comprender la relacion existente entre los arcos
faringeos, su inervacion y su irrigacion, ya que los tejidos a menudo
mantienen la relacibn con el nervio original aunque migren o se vean

desplazados de su sitio de origen en el sistema de arcos faringeos.*

El primer arco faringeo (mandibular) contribuye sobre todo a la formacion
de estructuras faciales (tanto mandibulares como maxilares) y del oido. Su
eje cartilaginoso central, el cartilago de Meckel, es un componente
destacado de la mandibula embrionaria hasta que se ve rodeada por hueso
intamembranoso de formacion local, que constituye la mandibula definitiva.
Durante el desarrollo posterior, la parte distal del cartilago de Meckel
experimenta fenomenos de reabsorcion debido a la extensa apoptosis

sufrida por los condrocitos. En una situacion mas dorsal, el cartilago de
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Meckel forma el ligamento esfenomandibular, ligamento anterior del
martillo, y el martillo. Ademas el yunque surge del primordio del cartilago
cuadrado. La musculatura del primer arco se asocia con el aparato
masticatorio, faringe y oido medio. Una caracteristica comdn es que estan

inervados por el nervio trigemino.*

3.2 Formacién de la caray laregion mandibular.

El desarrollo de la cara y la region mandibular es un complejo proceso
tridimensional que implica la formacién, el crecimiento, la fusion y el
moldeado de una gran variedad de tejidos. El prosencefalo actia como
soporte mecanico y como centro emisor de sefales para el desarrollo facial
primitivo, y el estomodeo funciona como punto morfolégico de referencia. La
hemicara inferior (region maxilar y mandibula) deriva filogenéticamente del
primer arco branquial, que se encuentra muy agrandado. Gran parte del
mesénquima facial proviene de la cresta neural, de una region comprendida
entre el prosencefalo y los 2 primeros rombomeros. Cada uno de los
componentes tisulares que conforman la cara es el resultado de un Unico
grupo de determinantes morfogénicos y de sefales de crecimiento. Cada
vez existen mas pruebas de la existencia de sefales moleculares
especificas que controlan su desarrollo a lo largo de los ejes proximodiscal y
rostrocaudal. En un nivel superior, las relaciones entre los bloques a partir de
los que se forma la cara son muy especificas y el origen de estos, asi como
las relaciones mencionadas, puede deducirse a partir del estudio de su
irrigacion. Los trastornos a este nivel con frecuencia producen la apariciéon

de anomalias craneofaciales. >+91012.14

La estructura de la cara y de la region mandibular se origina a partir de

varios primordios que rodean la depresion del estomodeo en el embrion

humano de 4-5 semanas. Estos primordios consisten en una prominencia
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frontonasal Unica, 2 procesos nasomediales y 2 nasolaterales, que
componen el primordio olfatorio (nasal), que se origina en la porcién ceféalica,
tiene la forma de herradura y por dltimo, 2 procesos maxilares y 2
mandibulares. El maxilar contiene una poblacion mixta de células de la
cresta neural, derivadas del prosencéfalo y del mesencéfalo, mientras que la
mandibula comprende células mesenquimatosas procedentes de la cresta
neural del mesencéfalo y del rombencéfalo (rombomeros 1 y 2) La
morfologia especifica de los elementos del esqueleto facial, ya sean
cartilago o hueso membranoso, esta determinada por sefiales aun por definir
entre el endodermo faringeo y los precursores, cresta neural, de los huesos

faciales. 34691014

El proceso frontonasal es una estructura destacada en las primeras fases del
desarrollo facial, y su formacion es resultado de un sistema de sefiales muy
sensible, que comienza con la sintesis de acido retinoico en una region del
ectodermo localizada enfrente del mesencéfalo. El &cido retinoico,
posiblemente a través de la medicion de la poblacién mas rostral de células
de la cresta neural, mantiene las sefiales de FGF-8 y de sonic hedgehog
(Shh) tanto en el prosencéfalo anterior como en el ectodermo frontonasal
que lo cubre. ElI proceso frontonasal es una de las estructuras
predominantes en la cara del embridn entre la 42 y la 52 semana pero tras el
crecimiento posterior del proceso maxilar y de los procesos nasomedial y
nasolateral, se aleja de la regi6n bucal. *

Los procesos maxilar y mandibular derivan del ler. arco branquial. Se ha
sugerido que el crecimiento del proceso maxilar a partir del primer arco se
debe al establecimiento de un centro de sefales secundario, que
posiblemente emplee como sefial a FGF-8 en esa region del arco. Al igual
qgque como ocurre con las yemas de los miembros, el crecimiento de la

prominencia frontonasal y de los procesos maxilar y mandibular, depende de
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las interacciones entre el ectodermo y el mesénquima. La identidad inicial de
los procesos faciales parece estar determinada por combinaciones
especificas de subtipos de proteinas morfoldégicas Oseas. (BMP) y del

acido retinoico.**

A pesar del aspecto relativamente indiferenciado del proceso mandibular
primitivo (primer arco faringeo), tanto del eje mediolateral (oral-aboral) como
el proximodistal se encuentran bien definidos. Este hecho posee una gran
relevancia clinica, ya que se ha observado que un numero creciente de
mutaciones genéticas afectan solo a ciertas regiones del arco, por ejemplo la
ausencia de estructuras distales (linea media del adulto) frente a estructuras

proximales.*

La organizacion proximodistal del arco esta reflejada por el agrupamiento en
los patrones de expresion del factor de transcripcion DIx a lo largo del arco.
Los factores de transcripcion DIx-3 y DIX-7 se expresan en las localizaciones
mas distales, los factores DIx-5 y DIx-6 lo hacen en regiones mas
proximales. Parece que DIx-5 y DIx-6 son genes selectores que controlan la
identidad rostrocaudal de los segmentos distales del 1er arco faringeo. *

Los procesos nasomedial y maxilar se hacen relativamente mas prominentes
debido al crecimiento diferencial que tiene lugar entre la 42 y 82 semana para
en ultimo término fusionarse y formar el labio superior y la mandibula. Al
mismo tiempo, la prominencia frontonasal, que durante la 42 y 5% semana
rodeaba a la region del estomodeo, es desplazada sin contribuir de manera
significativa a la formacion del maxilar, debido a una fusion de los 2 procesos
nasomediales Estos 2 ultimos, una vez fusionados, forman el segmento
intermaxilar, un precursor de el filtrum del labio y del componente

premaxilar del maxilar. 34©291014
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Mientras tanto, el proceso nasomedial en crecimiento se fusiona con el
proceso maxilar. El &rea de fusion de los procesos queda marcada por un
rafe epitelial, la llamada aleta nasal. EI mesénquima introduce pronto en la
aleta nasal, dando lugar a la union continla existente entre los

procesos. 314

En la génesis de la mandibula, las prominencias mandibulares bilaterales
aumentan su tamafio, y sus componentes mediales se fusionan en la linea
media formando el extremo medial de la mandibula. En el interior de la
mandibula se diferencia una estructura cartilaginosa alargada, el cartilago de
Meckel, derivado de las células de la cresta neural del primer arco branquial,
constituye la base alrededor de la cual sed desarrolla el hueso membranoso
(que forma el esqueleto definitivo de la mandibula). Existen datos
experimentales que i8ndican que la forma tubular del cartilago de Meckel se

relaciona con la inhibicién de condrogénesis por el ectodermo circundante.
3,4,6,9

Poco después de la adquisicion de su morfologia basica, las estructuras
faciales son invadidas por células mesodérmicas asociadas con el primer y
segundo arcos faringeos, esta células forman los musculos masticadores
(derivadas del ler. arco e inervados por el V par craneal) y los masculos de
la expresiéon facial (procedentes del 2°. Arco e inervados por el VII par

craneal). *
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4. Desarrollo de los tejidos duros.

Al finalizar el periodo embrionario (10-12 semanas) cuando la conformacion
y la organizacion de los tejidos blandos se encuentra muy avanzada
comienza el mecanismo de formacién y mineralizaciéon de los tejidos

duros. 34689

La formacion de los huesos involucra dos procesos muy complejos que

tienen lugar casi en forma simultanea:

a) La histogénesis del tejido 6seo.
b) El desarrollo del hueso como érgano de por un mecanismo de
osificacion.

La histogénesis del tejido 0seo se inicia a partir de células osteoprogenitoras
derivadas de células mesénquimaticas, que al ser estimuladas por distintos
factores entre ellas la proteina morfogenética 6sea (BMP), se transforman
en osteoblastos. Estas células comienzan a sintetizar la matriz 6sea que
conformara las trabéculas osteoides en la que luego se depositaran las sales
minerales 0seas. El mecanismo de osificacion se realiza por sustitucion o
remocién del tejido conjuntivo por otro nuevo tejido, el tejido 6seo que

conduce a la formacién de los huesos. #%8°
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5. Formacién de los huesos.

5.1 Tipos de osificacion.

a) Intramembranosa.

Se realiza a expensas del mesénquima. Los centros de osificacion se
caracterizan por poseer abundantes capilares, fibras colagenas vy
osteoblastos que elaboran sustancia osteoide, que se dispone formando
trabéculas que constituyen una red tridimensional esponjosa. En los
espacios intertrabeculares el mesénquima se transforma en médula 6sea. El
tejido mesenquimatoso circundante externo a las zonas osificadas se
diferencia en periostio, estructura a partir de la cual se originan las nuevas
trabéculas. A este tejido éseo primario no laminar, lo sustituye después el
nacimiento de un tejido secundario laminar. En las zonas periféricas del
hueso el tejido 6seo se dispone como tejido compacto formando las tablas
externa e interna. En la zona intermedia el tejido 6seo es de variedad
esponjosa y se denomina diploe o aerolar. Esta osificacion es tipica de los

huesos planos. *

b) Endocondral o molde cartilaginoso:

El molde de cartilago hialino es el que guia la formacién 6sea por remocién
del cartilago, quién experimenta numerosos cambios histolégicos previos,
proliferacion e hipertrofia celular, calcificacion de la matriz cartilaginosa,
erosion (invasion vascular) formacion de tejido osteoide y posterior

mineralizacion. 3
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E. BIOPATOLOGIA Y CONSIDERACIONES CLINICAS
DEL COMPLEJO ARTICULO TEMPOROMANDIBULAR
(CATM).

Desde una perspectiva biopatolégica se consideran:
e Primer lugar: Las anomalias del desarrollo.
e Segundo lugar: Las disfunciones articulares y los trastornos de la

dindmica articular mas frecuentes del CATM adulto. *

1. Alteraciones en el desarrollo.

1.1. Agenesia o aplasia condilar uni o bilateral.

Es una alteracion congénita poco frecuente. Esta asociada a otros defectos
anatomicos presentes en las anomalias del primer arco faringeo. Estas
anomalias pueden deberse a alteraciones en la migracion de las células de
la cresta neural (que invaden el mesénquima cefélico) o a diferencias

vasculares en las primeras semanas del desarrollo.

1.2. Condilo hipoplasico.

Entre otras malformaciones, se menciona el de origen adquirido,
caracterizado por su menor desarrollo, pudiendo o no estar asociado a
alteraciones de la rama montante. Las causas de esta anomalia pueden ser

mecanicas (partos traumaticos), metabolicas o infecciosas.*

1.3. Hipertrofia del masetero. También se ha descrito entre las alteraciones
del desarrollo, la hipertrofia del masetero de origen genético, que suele
manifestarse en la pubertad. Dicha alteracion se acompafia de una

micrognacia mandibular (cuerpo) que contrasta con el tamafo de la rama,
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debido a que el desarrollo muscular es el que determina un crecimiento

excesivo del tejido seo en zonas de sus inserciones.*

2. Disfunciones articulares.

2.1. Disfuncion de la articulacion temporomandibular (ATM).

Es la perturbacidbn mio-mecanica que surge como consecuencia de una
respuesta tisular patoldgica, una vez superada la capacidad de adaptacion
funcional de las estructuras que integran la articulacién. La perturbacién
consiste en la limitacién de los movimientos articulares (con o sin ruidos, con
o sin dolor) generalmente hay una disminucion de la apertura bucal. Las
causas que producen la respuesta tisular patolégica pueden ser de origen
neuromuscular (miopatias) dental y articular. La reaccién tisular puede ser
de naturaleza conjuntivo-vascular, celular o fisicoquimica, que conduce a
una alteracion biomecanica articular, dando origen a distintos signos y
sintomas que configuran la patologia funcional. En 1943, Costen caracterizo
una serie de signos y sintomas dolorosos de la articulacion asociados con
alteraciones otorrinolaringoldgicas, este cuadro clinico es conocido como
sindrome de Costen. Posteriormente Schwart (1955) establece la diferencia

entre los desordenes articulares y los problemas musculares. *
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F. CLASIFICACION DE ALTERACIONES DEL
COMPLEJO ARTICULO TEMPOROMANDIBULAR
(CATM).

Actualmente la Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP), propone
utilizar el término “desordenes temporomandibulares (DTM)” por considerarlo
mas amplio, ya que abarca tanto las artropatias como las miopatias. Las
alteraciones articulares, también han sido designadas con el termino de
Trastornos temporomandibulares (TTM), que comprenden los trastornos

tanto internos (discales) como externos (extracapsulares). *

1. Desordenes del complejo articulo temporomandibular
(CATM).

En los desordenes del CATM, los sintomas de dolor y de sensacién de
molestia (presion) son los mas importantes. El dolor y la presion podrian

explicarse por alguna de las siguientes disfunciones:

a) Cambios en la oclusion. Se originan por causas diversas que conducen
a un desplazamiento de la relacion disco-condilo-fosa mandibular. Esta
interferencia provoca irritacién en las areas periféricas del disco asociadas a

los receptores sensoriales.*
b) Inflamacion. Se asocia a un incremento de fluido sinovial, el cual origina

presion sobre las terminaciones nerviosas de los pliegues o vellosidades

sinoviales, tal y como ocurre en el bruxismo por la sobrecarga funcional. *
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c) Tensiones o contracturas musculares. Actian tanto a nivel de los

husos musculares como sobre las terminaciones nerviosas del periostio. *

2. Trastornos en la dinamica articular.

2.1. Hipomovilidad de la articulacion temporomandibular.

Es uno de los signos méas importantes de las disfunciones. Su etiologia

puede atribuirse a:

Espasmos musculares o contracturas producidas, por la apertura
bucal exagerada y prolongada, como el caso de las extracciones
laboriosas, que conducen a una luxacion o subluxacion del céndilo,
uni o bilateral. *

Anquilosis por inmovilidad de ATM provocada por traumatismos o por
una infeccién en la region préxima a la articulacion. *

Artritis producida por efectos inflamatorios agudos o crénicos. La mas
frecuente se origina por extension del proceso infeccioso que asienta
en la regién dental, auditiva o de la glandula parétida.*

Artrosis proceso degenerativo que afecta la articulacién, también
denominado osteoartrosis. A nivel histolégico se observa en la matriz
extracelular (MEC) una reduccion de proteoglicanos, desorganizacion
y disminucién de los haces de fibras colagenas, hialinizacion del
cartilago, con o sin perforacion del disco articular y regeneracion

grasa. El hueso subyacente se vuelve fragil. *
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3. Probables factores etioldogicos de los desordenes

temporomandibulares.

3.1. Estrés.
Encontramos actualmente el estrés, como uno de los principales agentes
desencadenantes de estas alteraciones. Actua en forma indirecta a través de

un factor primario, produciendo trastornos musculares (contracturas).

3.2 Bruxismo.

Se consideraba a éste como agente etioldgico, causante de cambios
funcionales en la posicién del condilo, hoy en dia se encuentran asociados
tanto el estrés como el bruxismo en el desarrollo de los DTM, por lo que

ambos son considerados como factores primarios.*

3.3. Factores secundarios.

Dentro de este grupo se contempla una amplia gama de factores, dentro de
los cuales patrticipan, la ansiedad, los trastornos del suefio y el alcohol, que
pueden contribuir a acrecentar la intensidad y la frecuencia de las

disfunciones, los cuales pueden estar vinculados con los dos anteriores. *

Las ultimas 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. Solo el

17% es exento de problemas articulares. *
a) Disfuncion muscular. Otros consideraron que la disfuncién muscular y la

fatiga son el origen del dolor tanto en la articulacion temporomandibular

COMO en sus estructuras adyacentes.5
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b) Espacio interoclusal. La experiencia clinica obtenida de varios cientos
de pacientes con sindrome de disfuncién de articulacién temporomandibular
y muscular en los ultimos 40 afios muestra que un alto porcentaje de ellos
experimentd alivio parcial o completo de los sintomas mediante terapia

oclusal, con o sin cambio en la dimension vertical.®

c) Posicion mandibular. Como lo reporté Cobin hace varios afos, el ajuste
oclusal u otras formas de terapia oclusal que reposicionan la mandibula en
una relacion oclusal estable distal o lateral a la oclusién céntrica anterior a

menudo alivian los sintomas.®

d) Masticacion unilateral. La mayoria de los pacientes con dolor unilateral
en la articulacion, trata de masticar del lado involucrado puesto que esto
lastima menos que hacerlo en el lado opuesto. Normalmente existe menos

presién en el condilo de trabajo que en el céndilo de balance.”

e) Bruxismo. En pacientes con bruxismo y facetas de desgaste en la punta
del canino superior, con frecuencia la articulacion dolorosa es diagonalmente
opuesta a este canino. El dolor sordo vinculado con trastornos funcionales de
la articulacion temporomandibular y musculares es el resultado de dafio
traumatico a las estructuras articulares. Es posible que el dolor neurélgico
punzante que algunas veces experimentan lo pacientes con trastornos
funcionales resulte de irritacion de una terminacion nerviosa relacionada con
las estructuras articulares, pero puede ser referido de otras partes del

sistema masticatorio.”
La causa de los trastornos funcionales y el dolor es una combinacion de

tension siquica y desarmonia oclusal que resulta en contractura muscular y

produce dafio traumatico a las estructuras de la articulacion, tendones y
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musculos del sistema masticatorio. Los cambios patoldégicos en las

articulaciones se deben a trauma directo.’

f) Adaptaciéon. El grado en que se puede esperar que los cambios por
adaptacion en las estructuras de la ATM compensen los cambios en las
relaciones oclusales en adultos es muy controversial, es especial porque
resulta imposible valorar mediante radiografias si se trata de
manifestaciones de adaptacion fisiolégica o patoldgicas. Excepto en
osteoartritis y artritis reumatoide, los tejidos blandos que rodean las partes
articulares de articulaciones afectadas no se han estudiado en detalle en
casos donde se esta desarrollando artritis traumatica de ATM, aunque con
frecuencia estas estructuras son sitios de dolor. Los cambios dimensionales
por adaptacion en la ATM quiz& se originan en la zona proliferativa de
células de tejidos mesenquimatosos entre esta superficie articular y el hueso

de superficies articulares.”

g) Alteracion Interna y luxacion. El término alteracion interna se refiere a
una organizacion de posicién anormal entre el disco articular y el condilo. El
disco puede tener desplazamiento parcial o completo del céndilo. También
puede ser una alteracion abrupta de la relacion disco-condilo durante el
movimiento mandibular, usualmente caracterizada por chasquido reciproco.
Es posible que el desplazamiento del disco también se dé sin reduccion y
resultar en “atrapamiento cerrado” de la mandibula con el disco enfrente del
condilo. En algunos casos estas alteraciones se acompafian de inflamacion
en la periferia del menisco y los ligamentos, lo que hace dolorosos los
movimientos, un desplazamiento prolongado del disco puede ser no
inflamatorio e indoloro. Con frecuencia la hipermovilidad o subluxacién de la
articulacion temporomandibular comprende limites excesivos de
movimientos sin una manifestacion patolégica reconocible en la estructura

de la articulacion y la mayor parte de las veces sin dolor. La luxacién del
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condilo anterior a la eminencia articular sin capacidad para regresar a la
posicién normal de cierre produce dolor al momento de luxarse y por algin
tiempo después, pero no ocasiona ningun cambio patologico especifico en

los tejidos.”

La sinovitis y la capsulitis no pueden separarse clinicamente. La reaccion
inflamatoria afecta los tejidos sinoviales y los ligamentos capsulares. Esta
alteracion puede resultar de trauma y existir sensibilidad, dolor en reposo y
aun mayor con movimientos. Por lo general hay limitacion de los

movimientos, pero no hallazgos radiogréficos.®

h) Chasquido. Se presenta de forma espontanea en muchas articulaciones
del cuerpo sin ninguna importancia patolégica alguna. No existe informacién
longitudinal que indique que el chasquido es un signo de enfermedad
progresiva de la articulacién que requiera tratamiento. Un porcentaje alto,
aproximadamente el 50% de la poblacion reporta chasquidos, asi que

pueden ocurrir en muchos pacientes con o sin disfuncién de ATM.>
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G. HISTORIA NATURAL

Casi todos los hallazgos patologicos reportados se refieren a osteoartritis.

La edad se reconoce como un factor que predispone a osteoartritis .

El trauma agudo puede causar lesidon periarticular de tejidos blandos con
derrame en los espacios articulares y edema seguido de sinovitis. Sélo un
trauma externo grave puede producir luxacion o fractura de coéndilos,
meniscos o cartilago articular. Las superficies articulares son resistentes al
dafio y no facilmente sufren remodelacién funcional. Asi, los cambios por
adaptacion descritos para las articulaciones temporomandibulares pueden
ser los cambios patoldgicos tempranos de osteoartritis.’

La osteoartritis rara vez se presenta en pacientes menores de 40 a 50 afos

y ocurre con menor frecuencia en varones que en mujeres.’

1. Osteoartritis.

Los hallazgos clasicos relacionados con osteoartritis incluyen:

Degeneracion fibrinoide y hialina del menisco y de los tejidos conjuntivos
fiborosos que cubren el condilo y la pendiente posterior del tubérculo

articular.”
Organizacion interrumpida de las células que cubren el hueso y las

células que semejan el cartilago hialino, aun en articulaciones en las que el

crecimiento ces6 hace mucho.®
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Cambios degenerativos que comprenden:
a. Fisuras en el menisco y en el fibrocartilago de la superficie articular.
b. Necrosis traumatica con hueso expuesto.

c. Invasion cartilaginosa de estructuras 6seas en otras areas.’

Vascularizacién focal, cartilago hialino e inflamacién cronica. °

Perforacion o fragmentacion del menisco y areas de erosion superficial

en el menisco y superficies articulares 6seas.”

1.1 Importancia clinica.

El dafio auto infligido en el sindrome de disfuncién dolorosa de la ATM, es
resultado de actividad muscular anormal dentro del sistema masticatorio,
cuyo origen puede ser un estimulo incrementado del sistema masticatorio,
actividad neuromuscular refleja cambiante o alineamiento defectuoso de
partes funcionales del sistema masticatorio. El inicio de los signos y
sintomas caracteristicos de la disfuncion de ATM y muscular se debe a
diversos factores, pero ciertos signos y sintomas son comunes al sindrome
de disfuncion. Al mismo tiempo, otros padecimientos como artritis
reumatoide, pueden presentarse con sSus propios signos y sintomas 'y
afectar a los del sindrome de disfuncion. Es importante entender esto porque
el tratamiento de disfuncion mediante terapia funcional puede eliminar
algunos de los signos y sintomas disfuncionales, pero su efecto sobre la

artritis concurrente quiza sea mas pequefio o nulo.’
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2. Factores oclusales.

Estudios  prospectivos recientes indican que los  trastornos
craneomandibulares pueden prevenirse mediante la eliminacion meticulosa

de las interferencias oclusales.®

La actividad muscular disfuncional se abate después de la terapia con plano
de mordida o ajuste oclusal sin sicoterapia, lo que parece indicar que la
tensién siquica con elevada actividad muscular debe acompafarse de
algunas imperfecciones en el alineamiento del sistema masticatorio para

desencadenar la disfuncion.®

3. Factores neuromusculares y dolor.

El dolor por disfuncion es resultado de dafio a la ATM, a los musculos por
sobrecarga de trabajo o a los dientes y el periodonto. Los espasmos
musculares rara vez se presentan con disfuncién y no son el origen comun
del dolor. La respuesta muscular no esta determinada solo por la oclusion

del paciente, sino también por el estado del centro neural.”

4. Artritis reumatoide.

Desde hace mas de 100 afios se sabe que es posible que la Artritis
reumatoide afecte la ATM en 50% de los pacientes con esta enfermedad. Se
caracteriza por inflamacién crénica en las articulaciones y las estructuras
adyacentes. También puede llevar a la destruccion progresiva de las
superficies articulares, lo que ocasiona rigidez y deformidad dolorosa de toda
la articulacion y mordida abierta en la region anterior. Las causas se

desconocen y el tratamiento es solo paliativo.’
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Los hallazgos histopatolégicos son sinovitis con cambios proliferativos e
inflamacion hacia los tejidos sinoviales. Se hallan presentes también
numerosos leucocitos. Los tejidos sinoviales crénicamente inflamados
tienden a crecer y extenderse sobre las superficies articulares formando un
“panal” hacia el interior del hueso, alrededor de vasos sanguineos y de los
ligamentos de la capsula articular. Dolor, inflamacion, limitacion de
movimientos y crepitacion son hallazgos comunes, pero la anquilosis es

rara.’

5. Desordenes temporomandibulares (DTM)

Los DTM son la causa mas frecuente de dolor no dental en la regién
orofacial 'y se  consideran un conjunto de  desordenes
musculoesqueléticos/reumatolégicos de la region orofacial que involucra
directamente al sistema masticatorio. Se caracterizan primeramente por
dolor (localizado en los musculos masticatorios, area preauricular y/o la
articulacion temporomandibular (ATM), ruidos en la ATM vy limitacion e
irregularidad del movimiento mandibular. Dentro de los aspectos
epidemiolégicos se conoce que los signos y sintomas de los DTM son muy
frecuentes en la poblacion general, presentdndose mas en mujeres que en
hombres en una relacién aproximada de 6 a 1. Se estima que un 65% de la
poblacion general presenta al menos un signo de anormalidad en
movimientos mandibulares, ruidos (chasquidos o crepitacién) en la ATM,
sensibilidad muscular o articular a la palpacion y un 35% presenta al menos
un sintoma (limitacion de la apertura mandibular, dolor muscular o articular).
El dolor generalmente es sordo, tensionante con sensacion de rigidez,
presentando ocasionalmente episodios de dolor punzante y/o eléctrico con
duracién de un par de segundos, especialmente cuando la fuente de dolor es

la ATM. Los factores que generalmente agravan el dolor son la masticacion,
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el apretamiento dental, tensibn muscular, apertura bucal prolongada y otros
hébitos orales (masticar chicle). Aunque factores morfologicos (relaciones
oclusales y esqueléticas), psicoldgicos, trauma (directo, indirecto vy
microtrauma), patofisiolégicos (locales y sistémicos) han sido considerados
como contribuyentes en el desarrollo de los DTM, la etiologia de estos
desordenes no es clara debido a que actualmente no hay evidencia para

probar una relacion causal de alguno de estos. °

El estandar de oro para el diagnéstico de los DTM es la historia y el examen
clinico, ayudado cuando es necesario con imagenes de la ATM. Los DTM
suelen dividirse desde el punto de vista diagndstico en artropatias de la ATM
y desordenes de los musculos masticatorios (Cuadro 1). Las caracteristicas
generales que se encuentran en la historia clinica, el examen clinico y la
definicion de las principales condiciones dentro de los DTM son presentadas
en los cuadros 2, 3 y 4. Cuando esos criterios de diagndstico se han
aplicado a la poblacion general de alto riesgo (mujeres de 20 a 40 afios) se
ha estimado que aproximadamente el 69% presenta algun tipo de desorden
articular o muscular. Dentro de éstos los problemas musculares
(especialmente dolor miofacial) representan el 32% de los casos, los
articulares el 28% (especialmente desplazamientos de disco) y 40% de los
casos son causados por combinacion de desordenes articulares y
musculares. Sin embargo, se considerd6 que sélo del 7 al 10% tiene

problemas suficientemente severos para necesitar tratamiento. °

Es comun encontrar a los DTM asociados con otras condiciones de dolor,
entre éstas las cefaleas, que son una de las mas frecuentemente reportadas
por este tipo de pacientes. Se estima que individuos que padecen DTM
presentan en el 50% una incidencia mayor de cefaleas (especialmente de
tipo tensional) comparado con la poblacion general, condicion que se vuelve

determinante en el establecimiento del diagndstico diferencial. Aunque son
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factores sin mayor validez cientifica, para establecer una posible relacion
entre la cefalea y los DTM el paciente debe ser interrogado sobre la
asociacion de la cefalea con la masticacion, apertura bucal, manifestacion de
sintomas en las mafianas (especialmente tension en los musculos de la
cara, lo cual podria sugerir bruxismo nocturno), apretamiento dental
constante durante el dia, ruidos en la ATM, sensibilidad a la palpacion en los
musculos masticatorios (especialmente el musculo temporal) y desgaste
dental excesivo. Sintomas sistémicos, neurolégicos y/o simpaticos no se
manifiestan en los DTM, a no ser que éstos estén asociados a condiciones
como CTC, migrafias o fibromialgia. Sintomas otolégicos como tinitus,
sensacion de obstruccion en los oidos y otalgia referida de la ATM son

condiciones también frecuentemente reportadas por este tipo de pacientes. °

Cuadro 2. CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LOS DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES

Desérdenes musculares |Desérdenes de la ATM

Mialgia Congénitos o del desarrollo (hipoplasia, hiperplasia)
Miositis Desplazamiento del disco (con y sin reduccion)

Espasmo Dislocacion condilar

Reflejo rigido protector Inflamatorios (capsulitis, poliartritis, artritis reumatoidea)
Dolor miofascial No inflamatorios (osteoartritis)

Contractura Anquilosis (6sea y fibrosa)

Neoplasia Fractura
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Cuadro 3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRINCIPALES DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES DE TIPO MUSCULAR

CONDICION

Mialgia

Miositis

Espasmo

Reflejo
rigido
protector

(Trismus)

Dolor

miofascial

Contractura

DEFINICION

Molestia o dolor

muscular localizado

Inflamacién dolorosa
generalizada,
usualmente de todo un

musculo

Contraccién muscular
dolorosa de tipo

involuntario

Limitacion del

movimiento muscular

para proteger el sistema

masticatorio

Dolor muscular regional

y/o fenbmeno auténomo

referido de puntos
gatillo asociados a
disfuncion
Acortamiento
progresivo involuntario
sin actividad motora,
usualmente debido a
cambios en las fibras
colagenas dentro del

musculo

HISTORIA

Dolor sordo, continuo
o intermitente
localizado a un area

muscular

Dolor de moderado a
severo con historia de

trauma o infeccién

Acortamiento doloroso
agudo involuntario de

una zona muscular

Limitacioén cronica del

movimiento. dolor

pudiera encontrarse en

los muasculos

involucrados

Dolor sordo, continuo
o intermitente
localizado en un area

muscular

Historia de un
desorden crénico que
reduca el rango de
movimiento vertical
(dolor miofascial,

miositis, anquilosis)

EXAMEN

Dolor leve 0 moderado a la palpacién
muscular con o sin limitacién del
movimiento. Facil estiramiento

mandibular.

Dolor a la palpacién de todo el
musculo con visible tumefaccion y
limitacion del movimiento secundario
a dolor y tumefaccion. Facil

estiramiento mandibular.

Dolor de moderado a severo con
marcada limitacién del movimiento.
Rigidez a la manipulacion o

estiramiento mandibular.

Limitacién del movimiento secundario
a una patologia (absceso, desorden
de la ATM). Cuando la causa es
eliminada, el trismus es también
eliminado. Rigidez a la manipulacion

0 estiramiento mandibular.

Presencia de puntos gatillo que a la
palpacioén duplican la queja de dolor.
Se puede presentar una limitacion de
movimiento, con facil estiramiento

mandibular.

Marcada limitacién del movimiento y
la apertura no se modifica (o es
minima) luego del estiramiento

mandibular.
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Cuadro 4. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRINCIPALES DESORDENES

TEMPOROMANDIBULARES DE TIPO ARTICULAR (ATM)

CONDICION

Desplazamie
nto de disco
con

reduccién

Desplazamie
nto de disco
sin

reduccién

Capsulitis/re

trodisquitis

Poliartritis
(artritis
reumatoidea

)

DEFINICION

Alteracion

estructural de la

relaciéon condilo-

disco que es

recuperada durante

la traslacion

condilar.

Bloqueo mandibular

gue es causado por

alteracion

estructural de la

relacion condilo-

disco que es

mantenida durante

la traslacion

condilar.

Inflamacién de la

capa sinovial debido

a una condiciéon

inmunoldgica o

infeccion secundaria

a trauma o

degeneracion del

cartilago articular.

Inflamacién articular

y cambios
estructurales
causados por

condiciones

reumatoldgicas en

ambas ATMs y otras

articulaciones

HISTORIA

Problemas de la
ATM asociada a
ruidos o

interferencia

durante la funcién.

Problems de la ATM
asociada a historia
de ruidos que cesan

luego del bloqueo

mandibular.

Dolor localizado en
la ATM en descanso

y que se incrementa

con la funcién.

Dolor, ruidos
articulares
(crepitacion) y
limitacion del
movimiento

mandibular

(secundario al dolor

Yy que se incrementa

EXAMEN

Chasquido reproducible en
la ATM en la apertura y
cierra. desviacion
mandibular que se corrige
luego del chasquido en
apertura. Rango de

apertura normal.

Limitacion en la apertura
mandibular que no se
modifica (o es minima)
luego del estiramiento
mandibular. Desviaciéon
ipsilateral y limitacion de la
lateralidad hacia el lado

opuesto de la ATM afectada.

Dolor a la palpacién de la
ATM con limitacion de la
apertura secundaria al
dolor. Estiramiento
mandibular es posible, pero
incrementa el dolor en la
ATM.

Dolor a la palpacién y a la
crepitacion de la ATM.
Mordida abierta anterior
que se incrementa con el
progeso de la enfermedad.
Presencia de cambios
radiograficos y pruebas

positivas de laboratorio de
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Osteoartritis
(Fase
inflamatoria
de la

osteoartrosi

s)

Anquilosis
(6seay

fibrosa)

(rodillas, codos o

falanges)

Proceso
degenerativo de los
tejidos articulares
blandos con
cambios
secundarios a nivel
6seo con cambios

radiograficos.

Inmovilizacion
debido a unién ésea
o cartilaginosa en la
ATM generalmente
causada or trauma.
Radiograficamente
se observa
obliteracién de los

espacios articulares.

con la funcién).

Dolor localizado y
ruidos (crepitacion)

en la ATM.

Pérdida de la
movilidad
mandibular. La
apertura es
extremadamente
limitada cuando
ambas ATMs estan

afectadas.

tipo seroldgicas.

Dolor a la palpacién,
crepitacion y desviacion
mandibular ipsilateral hacia
la ATM afectada. Limitacion
de la apertura secundaria a
trismus que se aumenta con

el estiramiento mandibular.

Limitacion de la apertura
mandibular con desviacion
ipsilateral a la ATM
afectada. Limitacion de la
lateralidad hacia el lado
opuesto de la ATM afectada.
La apertura no se modifica
(o es minima) luego del

estiramiento mandibular.

65



TESIS DE LICENCIATURA Prevalencia de desordenes de ATM en pacientes que acuden a
) la CRED DEPel FO UNAM de mayo de 2005 a mayo de 2006.
GERARDO LOPEZ MONTIJO

H. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia existe una amplia gama de factores involucrados en los
desordenes del CATM, los cuales abarcan etiologias como el estrés, la
actividad laboral, enfermedades de tipo sistémico, hasta una inadecuada
atencion dental. Con ello un simple bostezo, la masticacion e incluso la
fonacion pueden provocar diversas alteraciones, como lo serian la luxacion,
ruido, crepitacion entre otras alteraciones de la ATM; todo ello, hace
presuponer una problematica de los desordenes de la ATM cuyas causas
son multiples, con lo que destaca la importancia de detectar ¢Cual es la

prevalencia de diversos desordenes de la ATM?
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l. JUSTIFICACION.

Para comprender esta compleja unidad articular y las lesiones que se
asientan en ella hay que tener conocimientos sobre la organizacion
estructural (macro y microscoépica), la fisiologia y la biomecanica articular,
aspectos que proporcionan las bases bioldgicas para el logro de un buen
diagnostico. En el caso del clinico es de gran relevancia el poder identificar
la sintomatologia de los desérdenes del complejo articulotemporomandibular
(CATM) para poder establecer una terapia integral, lo que permitirA una

disminucién en la sintomatologia del paciente.
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J. OBJETIVOS

Objetivo general.

Establecer de primera intencion la prevalencia de desordenes del CATM en
pacientes que asisten a la Clinica de Recepcion, Evaluacion y Diagndstico
(CRED) de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de
la Facultad de Odontologia de la UNAM.

Objetivos especificos.

1. Identificar a los pacientes que tengan algun desorden del CATM.

2. Establecer la prevalencia de desordenes del CATM.

3. Identificar el tipo de paciente con predisposicion a DTM.
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IV. MATERIALES Y METODOS.

Tipo de estudio

Retrospectivo.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 15 afios de edad.
Sin predileccion de sexo

Con vy sin antecedentes de DTM sin previo tratamiento.

Criterios de exclusion
Pacientes menores de 15 afos de edad.
Con antecedentes de DTM bajo tratamiento.

Pacientes bajo tratamiento ortodéncico

Variables independientes
Edad

Género

Estado general de salud

Enfermedades sistémicas

Variables dependientes.
Familiar con enfermedad articular
Dolor derecho o izquierdo
Dolor/Espasmo temporal o masetero.
Dificultad al abrir

Incapacidad al abrir la boca

Dificultad al cerrar
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Dificultad al bostezar

Se ha quedado con la boca abierta

Dificultad al morder cosas duras

Dificultad al masticar

Masticacion derecho o izquierdo

Ruidos en ATM
Chasquido
Crepitacion
Dificultad al hablar

Alineamiento incorrecto entre los dientes inferiores y superiores y la

mandibula

Traumatismos en la mandibula o el rostro

Atricion

Definicion de variables

Edad

Género

Estado general de salud

ASA .

ASA Il

ASA IIl.

Tiempo trascurrido a partir del nacimiento
de un Individuo se aplicara en afios
cumplidos.

Femenino o masculino

Asa I, 11 ¢ lll. Clasificacion del estado fisico
del paciente.*®

Paciente sin enfermedad  sistémica,
aparentemente sano.*®

Paciente con enfermedad sistémica,
controlada y no incapacitante. *°

Paciente con enfermedad sistémica grave,
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no controlado, no incapacitante. Ej.
Cardiopatia severa, diabetes mellitus no

compensada.*®

Familiar con enfermedad articular. Presencia o ausencia de familiar

Osteoartritis

Dolor

Espasmo muscular.

directo o0 indirecto ascendente 0
descendente con artritis reumatoide
(enfermedad sistémica cronica de etiologia
desconocida en la cual predominan
sintomas y cambios inflamatorios del tejido
conjuntivo de las estructuras articulares).>*
Artropatia  degenerativa.  Tipo  mas
frecuente de artritis de la ATM. Proceso
destructivo en que se alteran las superficies
articulares Gseas del condilo y de la fosa.
La crepitacion es un signo frecuente de
este trastorno. Puede aparecer con
cualguier momento en que la articulaciéon
sufra un exceso de carga pero se asocia la
mayoria de las veces a la luxacion o la
perforacion del disco.'®

Sensacion fisica asociada con una lesion o
enfermedad. Es un proceso neurofisioldgico
muy complejo. Cuando se considera de
manera muy superficial, simplemente
aparece como un mecanismo reflejo de
proteccion con la finalidad de advertir al
individuo de una lesién.™

Contraccion muscular tonica inducida por el
SNC, poco frecuente cuyos factores

desencadenantes son: fatiga muscular y
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Inflamaciéon de la articulacion.

Dificultad al abrir

Incapacidad al abrir la boca

Dificultad al cerrar

Dificultad al bostezar.

alteraciones de los balances electroliticos
locales, asi como el estimulo doloroso
profundo. Se reconocen con facilidad por la
disfuncion estructural que producen ya que
un musculo con espasmo produce cambios
posicionales en la mandibula que crean
maloclusiones agudas y musculos duros a
la palpacion. *°

Es consecuencia de cualquier respuesta
protectora localizada en los tejidos de la
ATM, que a menudo se deben a
alteraciones discales cronicas 0
progresivas.®

Presentar dolor o alguna otra limitante de

movimiento (como luxacion) en la apertura.

No poder abrir a causa de traumatismos,
espasmos musculares, trastornos de ATM
gue se han agudizado, habiendo o no
dolor.

Impedimento parcial que retarde el poder
cerrar (mialgia, espasmo, luxacion)*®
Limitacion provocada por dolor,
traumatismos o0 espasmos que impiden una

correcta apertura al bostezar.

Se ha quedado con la boca abierta. Alteracion producida generalmente

por luxaciéon, espasmos, bostezos o hacer
movimiento de apertura maxima, que no
permiten regresar a la posicion de reposo o

cierre.
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Dificultad al morder cosas duras Se produce dolor, ruidos articulares
o limitantes al morder superficies muy
rigidas.

Dificultad al masticar Dolor o impedimento  parcial que no
permite realizar correctamente la
masticacion.

Masticacién derecho o izquierdo La carga masticatoria es solo en un
lado, debido a qué puede haber dolor en el
lado contrario.

Ruidos en ATM. Esencialmente son dos; chasquido vy
crepitacion.’

Chasquido. Alteracion anormal del céndilo-disco, que
produce un ruido aislado de corta duracién
que se denomina CLIC. Si es intenso se
denomina POP.?

Crepitacion. Es un ruido multiple, aspero, como de
gravilla (piedras chocando con piedras),
gue se describe como chirriante y complejo.
15

Dificultad al hablar. Limitante fisio-anatdbmica para producir
sonidos y generalmente se presenta por

traumatismos 0 espasmos, con presencia

de dolor.
Alineamiento incorrecto La falta de relacion entre la linea media
entre los dientes inferiores de incisivos centrales superiores e

y superiores y la mandibula inferiores, asi como la relacion en base a
clase de Angle en primeros molares
permanentes.

La alineaciébn y oclusiébn dentaria son

importantes en las funciones masticatorias.
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Traumatismo en la mandibula

o él rostro.

Atricion.

Las posiciones de los dientes son dadas
por factores que las controlan; como la
anchura de la arcada, tamafo de dientes,
fuerzas de control (creadas por los tejidos
blandos circundantes; labios, carillos,
lengua), el desgaste oclusal, la extraccion
dental.’®

Un traumatismo sufrido en las estructuras
faciales que provoque  alteraciones
funcionales al sistema  masticatorio.
Influyendo en mayor grado en los
trastornos intracapsulares que en
musculares. Se dividen en dos:

1) Macrotraumatismos, es la fuerza brusca
gque provoque alteraciones estructurales,
ej. Contusién en la cara 'y

2) Microtraumatismos, son cualquier fuerza
de pequefia magnitud que actia
repetidamente sobre las estructuras a lo
largo de mucho tiempo, ej. Bruxismo.*
Desgaste fisiologico de las piezas

dentarias.?®
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Pacientes. (Metodologia)

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes que acudieron a la
Clinica de Recepcion Evaluacion y Diagnostico (CRED) de la Division de
Estudios (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la UNAM en el periodo
comprendido entre mayo 2005 a mayo de 2006, con la finalidad de identificar

la existencia de desorden de la ATM.

Procedimiento

Se palparon ambas articulaciones temporomandibulares (ATM) con los
dedos indice y medio de ambas manos, pidiendo al paciente que realizara
movimientos repetidos en serie de tres de apertura y cierre, lateralidad
derecha, lateralidad izquierda y protrusion. Se registr6 en caso de dolor,

molestia, chasquidos o crepitaciones al realizar estos movimientos.
Material
Guantes de exploracion dental desechables

Cubrebocas

Equipo
Unidad dental

Instrumental

Espejo, pinzas de curacién
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V RESULTADOS.

Al revisar los expedientes correspondientes al periodo del 2 de mayo de
2005 al 31de mayo de 2006 se encontraron 4461 pacientes en total, de los
cuales 2740 son femeninos (61%) y 1721 masculinos (39%; Grafica 1).
Correspondiendo 3187 (71%) pacientes mayores de 15 afos y 1274
menores de 15 afios (39%; Gréfica 2), 2085 (65%) de género femenino y
1102 (35%) masculino (grafica 3); encontrdndose mayor afluencia de
pacientes entre la segunda y quinta décadas de vida, recordando que el
estudio comprendioé grupos de edad desde los 15 afios hasta los 85 o mas

afos (Grafica 3).

Grafica 1. Total de expedientes por género, de mayo 2005 a mayo 2006
recibidos en la CRED de la DEPel FO UNAM.

1721
Pacientes
masculinos

31% Paciente
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Grafica 2. Nimero de pacientes mayores y menores a 15
afios recibidos en la CRED de la DEPel de la FO UNAM, de
mayo de 2005 a mayo de 2006

1274 pacientes
menores de
15 anos

3187 pacientes
mayores de 15 de
afos

Grafica 3. Distribucion de pacientes por género mayores de 15 afos

Masculino
1102
35%

De todos los expedientes revisados, 1274 (28.56% del total) pertenecieron a
menores de 15 afios, 655 (51.41%) femeninos y 619 (48.59%) masculinos,
los cuales fueron descartados. De los 3187 pacientes, 339 (11%) pacientes

presentaron problemas en la Articulacién temporomandibular (Grafica 4). De
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los 339, 263 fueron del sexo femenino (78%) y 76 del sexo masculino (22%;
Gréfica 4). En la tercera década de la vida se encontraron 60 casos (31
personas entre los 20 y 24 afos; y 29 pacientes entre los 25 y 29 afios)
siguiendo la sexta década con 50 casos (31 pacientes entre los 50 y 54 afos
y 19 entre los 55 y 59 afios de edad) siguiendo la quinta década de la vida
con 48 pacientes (23 entre los 40 y 44; 25 personas entre los 45 y 49 afos)
en el sexo femenino. En lo que respecta al sexo masculino en la tercera
década de la vida se encontraron 17 casos (10 varones entre 25y 29 afios;
7 hombres entre los 29 y 24 afos), en la sexta década de la vida se
encontraron 14 casos (8 personas entre los 50 y 54 afos y 6 casos entre los
55 y 59 afios; Graficas 5).

Grafica 4. Numero de pacientes con
; problemas de ATM 339

pacientes con
problemas de
ATM
11%

2848 pacientes
mayores de 15
afios sin
_____problemas de
ATM
89%
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Grafica 5. Distribucidn de pacientes por quinquenio y género con
problemas de ATM, identificados en la CRED de la DEPel de la FO UNAM
de mayo de 2005 a mayo de 2006 .
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Estado general de salud

Es importante establecer las condiciones en que se encontraban los

pacientes, por lo que se establecié en base al tipo de ASA en: (Grafica 6):

ASA [: 197 pacientes (58%), 146 mujeres (74%) y 51 varones (26%).

ASA II: 129 pacientes (38%), 105 del género femenino y 24 del masculino.
ASA llI: 13 casos (4%), 12 mujeres, 1 varon, de los cuales la enfermedad
mas comun fue la gastritis con 4 casos (30% de los pacientes en este
apartado), le sigue la hipertensién con 3 casos; llama la atencién que la
cuarta y quinta década de vida es la edad en que mas casos se presentaron
con 4 y 5 pacientes respectivamente.
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Grafica 6. Distribucion de pacientes con problemas de ATM clasificados por ASA.
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Enfermedades sistémicas

Familiar con enfermedad articular. En los reportes clinicos se encontrd
que el 3.5% de los pacientes con problemas de la ATM tenian algun familiar

con problemas articulares.

Dolor derecho o izquierdo.

De los 339 pacientes que reportaron problemas de la ATM, 159 (47% de
339) reportaron 141 (89% de los que presentaron dolor) en el lado derecho
de la ATM correspondiendo a 102 del sexo femenino y 39 al sexo masculino,
en tanto que en el lado izquierdo 128 lo presentaron (64% de los que
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presentaron dolor), siendo 30 del sexo masculino y 98 del sexo femenino.
(Gréfica 7).

Dolor Derecho/Espasmo temporal.

Dos pacientes; 1 femenino, 1 masculino (1.3%).

Dolor Derecho/Espasmo masetero.

Un paciente femenino (0.66%).

Dolor izquierdo/Espasmo temporal
Un paciente femenino (0.66%).

Dolor izquierdo/Espasmo masetero.

Ningun paciente reporto ambas variables.

Dificultad al abrir.
De los 54 casos reportados (16% del total), 45 pertenecen al género

femenino y los 9 restantes fueron varones.
Incapacidad al abrir la boca.
El 6.5% del total de los pacientes, (22 pacientes), solo se registrd 1 caso en

varén, los otros 21 fueron mujeres.

Dificultad al cerrar.

Se encontraron 39 casos (11.5%), 36 femeninos y 3 masculinos (Grafica 7).

Dificultad al bostezar.

Se presentaron 45 casos (13.2%) 9 hombres y 36 mujeres.
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Se ha quedado con la boca abierta.
Reportaron 20 pacientes (6%) 19 mujeres y 1 varon.

Dificultad al morder cosas duras.

Se presentd en 29 mujeres, 7 hombres, 36 casos (10.6%).

Dificultad al masticar.

Cincuenta casos reportados (15%), 35 mujeres, 15 hombres.

Masticacion del lado derecho.
Se encontré que algunos pacientes presentaron preferencia al masticar por
un lado, en esta variable fueron 28 pacientes (8.2%), 21 mujeres, 7 casos en

la 42 década de la vida, al igual que 7 hombres.

Masticacion del lado izquierdo.
Diecisiete pacientes (5%) masticaban por el lado izquierdo, de los cuales
s6lo 2 fueron varones y 15 del género femenino, se presentaron 4 casos en

3 diferentes décadas de la vida: 32, 43y 52,

Ruidos en ATM.

En total se detectaron 251 pacientes (74% del total), de los cuales 15 (6%
de los detectados con ruidos) presentaron tanto chasquido como crepitacion
(Gréfica 7).

Chasquido.

Los pacientes que fueron detectados so6lo con chasquido fueron 194
(57.23%) de los que presentaron ruidos articulares.

Crepitacion.

En cuanto a los que presentaron crepitacion, se encontraron 72 individuos
(21.24%).
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Dificultad al hablar.

12 casos (3.6%) 10 mujeres, 2 hombres.

Alineamiento incorrecto entre los dientes inferiores y superiores y la
mandibula

No se reporto ningun caso.

Traumatismos en la mandibula o el rostro

No se reporto ninglin caso.

Atriccion

No se encontré ningun caso.

Grafica 7. Distribucidn de variables por nimero de casos y género.

DLD: Dolor lado derecho; DLI: Dolor lado izquierdo.
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Prevalencia de desordenes de ATM en pacientes que acuden a
la CRED DEPel FO UNAM de mayo de 2005 a mayo de 2006.

TABLA 1. NUmero de casos por género

VARIABLE NUmero de casos por género. Porcentaje de casos por
género.
Masculino Femenino Masculino Femenino
Dolor Derecho 39 102 11.5% 30.09%
Dolor Izquierdo 30 98 8.85% 28.91%
Dolor Derecho/Espasmo 1 1 0.3% 0.3%
temporal
Dolor Derecho/Espasmo 0 1 0 0.3%
masetero.
Dolor izquierdo/Espasmo 0 1 0 0
temporal.
Dolor izquierdo/Espasmo 0 0 0 0
masetero.
Dificultad al abrir 9 45 2.65% 13.28%
Incapacidad al abrir la boca 1 21 0.3% 6.2%
Dificultad al cerrar 3 36 0.9% 10.62%
Dificultad al bostezar 9 36 2.65 10.62%
Quedarse con boca abierta 1 19 0.3% 5.61%
Dificultad al morder cosas 7 29 2.07% 8.56%
duras
Dificultad al masticar 15 35 4.42% 10.33%
Masticacién derecha 7 21 2.07% 6.2%
Masticacién lzquierda 2 15 0.6% 4.42%
Chasquido 46 148 13.57% 43.66%
Crepitacion 14 58 4.13% 17.11%
Dificultad al hablar 2 10 0.6% 3%
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VI. DISCUSION

En base a los resultados de este trabajo, y al revisar los expedientes de 1
afio en la Clinica de Recepcion, Evaluacion y Diagnostico (CRED) de la
DEPel de la FO UNAM, se encontrd, que de los 4461 pacientes revisados y
aceptados para su atencion en las especializaciones de la DEPel, el 8% de
esa poblacion presentaron desorden funcional de ATM. Estos datos son
similares a los obtenidos en Brasil'®%, estas similitudes son debido al
parecido socioecondémico y cultural entre ambos paises, ademas existe una
seria dificultad para la identificacion de DTM, debido a que no existe una
cultura para ello, solo se detectan DTM hasta que acuden a consulta dental.
Aunado a esta situacion, el problema se agudiza por la pérdida de organos
dentales a temprana edad, lo que provoca un desequilibrio en el balance de
la ATM.

Los problemas en la ATM, tienen una etiologia multifactorial, el estrés de los
sujetos con DTM es significativamente mayor que la de la poblacion que no
lo padece, tal como sefialan Southwell, Deary y Geissler, el DTM es un
trastorno que pertenece al grupo de los "sindromes sométicos funcionales”,
junto con otros tales como el sindrome del colon irritable, la disfonia funcional

o el tinnitus. 2

Contrario a lo esperado, la incidencia de pacientes con signos de DTM fue
menor a la reportada en otros paises (alrededor del 65% de la poblacién)*®?
ya que en la poblacion estudiada menos del 10% presentaron esta condicion

en el periodo de tiempo sefialado en este trabajo.

Asimismo, los pacientes femeninos presentaron mayor incidencia de este tipo

de DTM, como los resultados lo muestran, debido a que de las 2740 mujeres
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revisadas, el 6% de ellas (263 pacientes) presentaron alteracion. La
distribucion del nimero de casos en las diferentes décadas de la vida fue
heterogéneo, se encontré que el mayor nimero de casos se presentaron en
la 32 década de la vida con 60 casos (Grafica 4) y en la 62 década con 50
casos, en las 42 y 52 decadas se encontraron 44 y 48 casos respectivamente,
en la tercera y quinta década de vida, el dolor temporal o masetero son los
sintomas mas recurrentes (41.5%) en este grupo junto a los ruidos articulares
como chasquido y crepitacion (57.23%, el mas alto en las variables
presentadas en todo el estudio) dentro del grupo de pacientes que fueron
detectados (Tabla 1). Otro de los trastornos menos frecuentes pero mas
importantes por lo que los pacientes se percatan de sus problemas de ATM
es la dificultad para abrir la boca y para bostezar, signos muy evidentes que
terminan preocupando mas a los pacientes que los propios ruidos articulares
(Tabla 1), debido a que muchas veces les impiden la buena alimentacién, asi
como el comer alimentos duros. Otra situacién que debe ser contemplada es
que en la 22 década se presentan un mayor numero de problemas de
maloclusion, tipo Il 6 lll, asi como en la 62 década de la vida en donde se
presentan un mayor nimero de piezas ausentes, por problemas de lesiones
cariosas o por enfermedad periodontal, todo ello conlleva al desequilibrio
funcional de la ATM, si a esto se le suma una rehabilitacion deficiente
vinculado al estado socioeconémico de las pacientes y al estrés, nos da
cCOomo consecuencia un mayor namero de casos en estas dos décadas.
También es importante sefialar que los problemas de ATM son identificadas
en las mujeres, debido a que son quienes tienen un poco mas de tiempo
para su atencion bucodental en tanto que los hombres presentan un menor
compromiso por su salud bucal y pese, a que ellos mismos los identifican y
no prestan atencion (Gréafica 3). En relacion al estado general de salud se
encontré que 117 mujeres de las 263 se encontraron en ASA Il o lll con
alguna enfermedad sistémica que no tenia nunguna relacién con su DTM
(Grafica 6).
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Las diferencias sociales, culturales, sicolégicas, de género y edad estudiados
contribuyen a que la percepcion de los DTM sea relativa, y que la mayoria de
la poblaciéon no le da importancia. En tanto, el cuestionario o la entrevista
directa es el unico medio diagndstico valido para este tipo de estudio, aunado
a ello es importante establecer los parametros para la identificacion de los
DTM, ademas que es necesario que los profesionales de la salud deben
estar capacitados para poder determinar cuando un pacientes tiene DTM y
que tipo de rehabilitacidon, asi como la terapia a emplear para el manejo de
esos problemas que dia con dia van en aumento por el tipo de desarrollo

social y laboral que la poblacién de hoy en dia se tiene.
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VII. CONCLUSIONES.

X/
o

0

X/

El 78% de los DTM se presentaron en el género femenino.

Las 32 y 62 décadas de la vida son las mas afectadas en el género

femenino.

El estrés, originado por la carga de trabajo, el cuidado de los hijos, la
atencion del hogar y la situacion socioeconémica, son factores que

desencadenan los DTM en el género femenino.

El DTM en el género masculino se presenté de forma homogénea en

todas las décadas de la vida.

Los ruidos y los chasquidos son los signos mas frecuentes.

El 56% de las mujeres con DTM no presentaron enfermedad

sistémica.

La enfermedad articular no es factor determinante para DTM (el 3.5%
de los pacientes tienen antecedentes familiares con enfermedad

articular).
La mayoria de estos padecimientos presentan molestias leves y los
pacientes los toman como pasajeras, 0 no le dan la importancia

necesaria y terminan por acostumbrarse a ellas.

Los DTM se detectan hasta que los pacientes acuden a recibir

consulta dental.
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