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1. INTRODUCCION.

El objetivo principal de esta tesina es determinar cudles son las
maloclusiones que con mayor frecuencia desencadenan trastornos

temporomandibulares.

Es importante mencionar que las maloclusiones juegan un papel importante
como factor etiopatolégico en la aparicion de las alteraciones relacionadas
con la Articulacion Temporomandibular, por la tanto es importante conocer el
impacto que tienen sobre la funcion y desarrollo del sistema
estomatognatico.

Las maloclusiones clasificadas por Angle, son factores que debido a la
posicion y funcion de los maxilares pueden desencadenar de manera directa
disfunciones en la ATM. Aungue es importante mencionar que la aparicién de
trastornos temporomandibulares (TTM) puede ser causado por mas factores
etiologicos y que las relaciones oclusales sélo contribuyen en la aparicion y

desarrollo de éstas.




2. MALOCLUSIONES.

2.1 Definicion.

Las maloclusiones pueden definirse como cualquier desviacion de la oclusion
ideal. Se considera como wuna relacion alternativa de partes
desproporcionadas, es decir cuando la relacién del maxilar y la mandibula,
asi como la posicion de los dientes no cumplen con los patrones que se
consideran normales; sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas

simultdneamente: diente, hueso, musculos y nervios (Cuadro. 1).%%3

Sistema
Nervioso

Maloclusion Dientes

_@“

Cuadro 1. Maloclusiones dentarias.
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2.2 Clasificacion de las maloclusiones.

En la actualidad existen varias clasificaciones de las maloclusiones. Para la

realizacion de este trabajo, se tomo en cuenta la clasificacion de Angle.

El sistema de Angle se basa en las relaciones anteroposteriores de los
maxilares entre si. Angle trabajé sobre la teoria de que el primer molar
superior permanente se encontraba invariablemente en una posicién correcta

y que las variaciones las presentaba la mandibula: *

2.2.1. Clase | de Angle

Aunqgue Angle basé su clasificacion en la posicion en que se encontraban los
primeros molares permanentes en oclusion, algunos autores engloban en
esta clasificacion, las maloclusiones en las que existe una relacion
anteroposterior normal entre el maxilar y la mandibula, por lo tanto las

ubicaremos en esta clase.

Se caracteriza por una relacion anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes, esto es cuando la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior estd en el mismo plano que el surco vestibular del primer
molar inferior. Las situaciones que pueden considerarse maloclusivas radican
en las malposiciones individuales de los dientes, la anomalia de las

relaciones verticales y transversales (Fig. 1). *




CLASE I

Fig. 1 Fuente: Internet

2.2.2. Clase Il de Angle

Esta clase la constituyen las maloclusiones en las que existe una relacion
distal de la mandibula con respecto al maxilar, aunque en algunos casos el
maxilar se encuentra en una posiciobn adelantada con respecto a la
mandibula. Son maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital anémala
de los primeros molares permanentes, en donde el surco vestibular del molar
permanente inferior esta por distal de la cuspide mesiovestibular del molar
superior. En este tipo de alteraciones la arcada maxilar esta anteriormente
desplazada o la arcada mandibular retruida, tomando en cuenta que esta

caracteristica no es propia de la clase Il de Angle. (Fig.2). >*°




Clase 11

Fig. 2 Fuente: Internet

2.2.2.1 Clase Il de Angle. Division 1.

Distoclusién en la que los incisivos superiores estan en labioversion extrema.
Los pacientes con esta maloclusion presentan problemas de desequilibrio de
la musculatura facial, causado por el distanciamiento vestibulolingual entre
los incisivos superiores y los inferiores (overjet) (Fig.3). El perfil facial de
estos pacientes es convexo y podemos observar asociado a esta

maloclusién la presencia de: *

- Mordida profunda.

- Mordida abierta (asociada a habitos).
- Problemas de espacio.

- Mordida cruzada posterior.

- Malposiciones dentarias individuales.




Fig. 3. Maloclusion clase II- division 1

Fuente: Internet

2.2.2.2 Clase Il de Angle. Division 2.

Distoclusion en la que los incisivos centrales superiores estan en una
posicién casi normal en el sentido anteroposterior, mientras que los incisivos
laterales superiores se han inclinado labial y mesialmente. Engloba
maloclusiones en las que no se presenta un resalte de los incisivos centrales
superiores. Los perfiles faciales mas comunes son el recto y ligeramente
convexo, esto, dependiendo del equilibrio de la musculatura. La
caracteristica mas comun en estos pacientes es una mordida profunda

anterior (overbite) (Fig. 4). **

Fig. 4 Maloclusion clase Il —divisién 2
Fuente: Internet

10



2.2.3. Clase Il de Angle.

Son maloclusiones en las que hay una relacion mesial de la mandibula con
respecto al maxilar. El surco vestibular del primer molar inferior est4 por
mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada
dentaria mandibular se encuentra adelantada o la maxila retruida con

respecto a su antagonista. La relacion incisiva suele estar invertida. **

El perfil facial de estos pacientes es dominantemente céncavo, presentan
una musculatura desequilibrada, por lo general hipertonica. Los cruzamientos

de mordida anterior y posterior pueden presentarse (Fig. 5). *

Clase III

Fig. 5. Maloclusion clase lll.
Fuente: Internet

11
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2.2.3.1. Mordida cruzada anterior asociada a maloclusiéon Clase
[l de Angle.

Existen caracteristicas que pueden presentarse en individuos con
maloclusiones y que estan directamente relacionadas con la aparicién de

TTM, la mordida cruzada anterior es una de ellas. °

La mordida cruzada anterior se presenta generalmente en denticion primaria
0 mixta, como resultado de una desarmonia en los componentes
esqueléticos, funcionales o dentales del sistema ortognatico. Se identifica
porgue uno 0 mas dientes anterosuperiores se encuentran ocluyendo en la

cara lingual de los inferiores. °

Existen tres tipos de mordida cruzada anterior; la dentaria, que usualmente
afecta a uno o dos dientes y esta relacionada a una clase | molar; la mordida
cruzada anterior funcional o también llamada pseudo Clase Ill, esta
intimamente relacionada con esta maloclusién, ya que la mandibula adquiere
una posicion adelantada con la finalidad de buscar contactos dentarios; y la
mordida cruzada anterior esqueletal, la cual se relaciona con una
maloclusion clase Il molar y canina. Esta posicibn de los dientes se
presenta en relacion céntrica y en oclusién céntrica, en esta ultima se puede
lograr un contacto dentario anterior borde a borde, dependiendo de la

severidad de la maloclusion. ©

12
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Varios autores consideran que la mordida cruzada anterior juega un papel
importante dentro del desarrollo de TTM, sobre todo por el trauma oclusal y

las interferencias dentales que esta alteracién puede desencadenar. >° '

2.3 Anatomia de la normoclusion.

La arcada superior normalmente es mas grande que la inferior y sobresale
en el area incisiva, en un plano anteroposterior, formando el resalte incisivo,
y en el plano vertical a lo que denominamos sobremordida. En el plano
vertical existe una curva, llamada curva de Spee, la cual es provocada por
una mayor extrusion de los premolares superiores con respecto a los
incisivos superiores, y a un hundimiento del area premolar inferior con

relacién al plano oclusal. 2

En condiciones de normoclusion deberan existir relaciones interproximales
precisas, debido a que en cada diente encontramos un punto anatémico
mesial y otro distal que debe ser el Unico que este en contacto con el diente

vecino. ?

Para Angle la oclusién normal requeria que la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluya en el surco vestibular situado entre la cuspide
mesio y disto vestibular del primer molar inferior. Siguiendo en importancia a
la interrelacidon molar la posicidon reciproca de los caninos se considera el
segundo punto de referencia para juzgar la oclusidbn de los segmentos

bucales. El vértice de la cuspide del canino superior, debe estar sagitalmente

13
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situado a nivel del espacio proximal entre el canino y el primer premolar

inferior. 2

Estas caracteristicas dentales y oclusales, son las que se consideran ideales,
y a partir de las cuales se establecera una funcién adecuada del sistema
masticatorio incluyendo la ATM.

2.4 Relaciones oclusales

Las relaciones oclusales normales y la estabilidad de las mismas son
fundamentales para conseguir una funcion masticatoria ideal. Al considerar
las relaciones funcionales dinamicas que existen entre la mandibula y el
craneo, se puede decir que las condiciones oclusales pueden influir en los
TTM al menos de dos formas. En primer lugar, como alteran las condiciones
oclusales la estabilidad ortopédica de la mandibula y en segundo lugar como

las condiciones oclusales pueden alterar la funcion mandibular y provocar
sintomas de TTM (Fig. 6). &

Fig. 6. Relacion de la oclusidn y la estabilidad ortopédica.

Fuente: Internet

14
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El movimiento masticatorio humano varia, dependiendo de las diferencias en
los factores ambientales, desde los movimientos masticatorios verticales que
presentan con mayor frecuencia los pacientes con Clase Il de Angle Divisién
2, al movimiento mas horizontal de los pacientes con una relacién anterior
borde a borde o Clase Il de Angle. McNeill menciona que la estabilidad
oclusal mantiene el correcto funcionamiento de la musculatura masticatoria,

permitiendo que el sistema cumpla con los requisitos funcionales. °

Es conveniente que al valorar la relacion entre los factores oclusales y los
TTM, consideremos las condiciones de la oclusion desde los puntos de vista
estaticos y dinamicos. De acuerdo con Henrikson, existen rasgos oclusales
que se aprecian frecuentemente en pacientes con TTM y que son

relativamente raros en sujetos sanos:

1) La presencia de una mordida abierta anterior.

2) Deslizamientos desde la posicién de contacto retruida hasta la posicion de

intercuspidacion de contacto superiores a 2mm.

3) Resaltes superiores a 4mm. 8

15
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2.4.1 Requisitos oclusales fundamentales.

Existen varios factores que determinan si una oclusion es funcional y
continda siendo estable al mismo tiempo. Debemos tomar en cuenta que la
posicién de los dientes no es lo primordial hasta que la relacién entre el
maxilar y la mandibula este establecida, ya que los dientes tienen que

ajustarse a esta relacién maxilomandibular pre establecida. *°

Los requisitos fundamentales para un correcto funcionamiento del sistema

masticatorio son:

- Articulaciones temporomandibulares estables: La ATM debe ser capaz
de funcionar y aceptar las cargas masticatorias sin incomodidad.

- Dientes anteriores en armonia: Es decir, una adecuada funcién y una
relacion apropiada con los labios, la lengua y el plano oclusal.

- Dientes posteriores sin interferencias: Los contactos oclusales
posteriores no deben interferir con el confort de las ATM en posterior 0

con la gufa anterior. *°

La relacion entre estas estructuras es fundamental en la funcién del sistema
masticatorio, ya que la minima desarmonia puede causar hiperactividad e

incoordinacion en la funcién de los musculos masticatorios. *°

16
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2.5 Estabilidad ortopédica

Otro factor que es importante definir es la estabilidad ortopédica la cual
existe cuando la posicion intercuspidea estable de los dientes esta en
armonia con la posicion musculoesquelética estable de los condilos en las

fosas articulares. °

Por lo tanto la posicidn articular ortopédicamente mas estable es aquella en
la que los condilos estan localizados en la posicion mas superoanterior de las
fosas articulares y descansando contra las pendientes posteriores de las

eminencias articulares. *

En una posicién de reposo sin que la situacion oclusal influya, los condilos
deben estar estabilizados por el tono muscular de los musculos elevadores y
los pterigoideos externos, los coéndilos estan situados en la parte mas
superior de las fosas gracias a los musculos temporales, mientras que el

pterigoideo interno posiciona los céndilos superoanteriormente. **

Para tener una estabilidad ortopédica se debe tener un contacto homogéneo
y simultaneo de todas las piezas dentales, cuando los condilos se
encuentran en su posicion mas superoanterior, descansando en las
pendientes posteriores de las eminencias articulares y con los discos

interpuestos adecuadamente. **

17
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Okeson menciona que existen cuatro condiciones que propician una

estabilidad ortopédica:

A. Cuando se cierra la boca, los condilos deberan estar en su posicion
musculoesqueléticamente estable, con todos los dientes posteriores
con contactos homogéneos y simultaneos; mientras que los dientes
anteriores deberan contactar ligeramente.

B. En posiciones laterotrusivas, deberan presentarse contactos
adecuados guiados por el lado de trabajo, para desocluir el lado de
balance.

C. Cuando se realiza movimiento protrusivo, deben existir contactos
guiados por los dientes anteriores para lograr la desoclusion de los
dientes posteriores.

D. Cuando el paciente esté sentado, los contactos de los dientes

posteriores deberan ser mayores que en los dientes anteriores. **

18
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3. GENERALIDADES. ESTRUCTURA Y FUNCION DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

3.1 Definicidon

Las Articulaciones se consideran como un conjunto de elementos, cuya
finalidad es unir dos estructuras 6seas. Podemos definir a la Articulacién
Temporomandibular (ATM) como una articulacion sinovial clasificada como
ginglimoartrodial debido a que es una articulacion con gran movilidad, que
consta de una superficie convexa que se adapta a otra superficie concava
permitiendo movimientos de bisagra. Para su descripcion la dividiremos en
tejidos duros y blandos. De acuerdo con Okeson, la ATM esta formada por el
condilo que reposa en el interior de la fosa articular con el disco articular

interpuesto. 112

3.2 Anatomia

Como se menciond anteriormente la ATM se divide en tejidos duros y
blandos (Tabla 1). Los tejidos duros son la cavidad articular y el céndilo
mandibular; los tejidos blandos los forman la capsula, los ligamentos
articulares, el cartilago articular, la membrana sinovial, el disco interarticular y

la zona bilaminar. *?

19
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Tablal. Anatomiadela ATM.

Tejidos Duros Tejidos Blandos
- Hueso temporal - Cépsulaarticular
- Cavidad Articular o] - Cartilago articular
glenoidea - Membrana sinovial
- Condilo articular - Disco interarticular
- Zona bilaminar.

3.2.1 Tejidos duros.

La cavidad articular o glenoidea, se encuentra localizada en el hueso
temporal por delante del meato auditivo externo y estd constituida por la
cavidad articular propiamente dicha, la eminencia articular y el apice de la
eminencia articular; su techo esta formado por una pequefia porcién de la
region escamosa del hueso temporal y el borde lateral esta delimitado por la
raiz del arco cigomético y el borde anterior de la eminencia articular se
continla con el apice de la eminencia y sucesivamente con la fosa

infratemporal del hueso temporal. *2

20
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El condilo articular se extiende desde la zona posterosuperior de la rama
de la mandibula para terminar en forma ovoide, su corteza es convexa de
adelante hacia atras. Uribe menciona que cada coéndilo mide
aproximadamente 20mm en sentido mediolateral y entre 6 y 12mm
anteroposteriormente. Las caracteristicas condilares son variables de
acuerdo a cada individuo, pero en la mayoria podemos encontrar que el polo
lateral del condilo es aplanado, presentando una rugosidad en el lugar donde
se insertan el disco y el ligamento temporomandibular. El polo medial del
condilo también presenta rugosidades para la insercion del disco y la

capsula. *?

Las superficies del condilo y del hueso temporal estan cubiertas por tejido
conectivo fibroso, que estard& compuesto por un numero variable de
condrocitos y proteoglicanos, dependiendo de la complexion y la edad del
individuo (Fig. 7). °

Fig. 7

Muestra estructuras anatémicas de la
articulaciéon temporomandibular. 1-Céndilo
mandibular, 2.-Disco articular, 3. -Cavidad
glenoidea, 4.- Céndilo del temporal, 5.-
Conducto auditivo externo.

Fuente: Internet

21
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3.2.2. Tejidos blandos.

La capsula articular se inserta en la parte superior en el reborde de la
cavidad articular y por delante de la eminencia articular del hueso temporal e

insertandose en la parte inferior alrededor del cuello del condilo. *

El cartilago articular es fibrocartilaginoso y recubre las superficies
articulares de los coéndilos y las vertientes posteriores de las eminencias
articulares. Esta constituido principalmente por condrocitos, fibras colagenas,
proteoglicanos y agua. Dentro de sus funciones estan las de aceptar grandes
cargas y distribuirlas al hueso basal reduciendo el impacto, la friccion y el

micro y macro trauma. *2

La membrana sinovial cubre todas las superficies internas de la
articulacion, conforme empieza la funcién de la ATM este recubrimiento se
pierde en todas las superficies articulares, quedando sélo en las paredes
laterales, de la cipsula y la zona bilaminar. Esta membrana regula la entrada
de nutrientes, secreta parte de los componentes de la membrana sinovial y

elimina impurezas de la cavidad articular . *2

Existen inserciones que se fijan en el disco las cuales contienen fibras

elasticas y colagenas y tienen una rigidez menor a la del disco articular. °

22
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El disco interarticular se define como una estructura fibrocartilaginosa,
constituida por fasciculos coldgenos y proteoglicanos, las areas mas gruesas
se denominan banda anterior y posterior, mientras que el area delgada de
define como banda intermedia. Divide a la cdpsula en espacio supradiscal e
infradiscal y su funcion principal es estabilizar el céndilo contra la eminencia

articular. *?

La zona bilaminar cuenta con un componente superior o temporal, uno
inferior o condilar y uno intermedio. Tiene fibras colagenas, elasticas,
depdsitos de tejido adiposo, un complejo arterial especializado, plexo
venoso, vasos linfaticos y una gran red nerviosa. De acuerdo con Mc Neill,
este tejido continla a la banda posterior del disco y su insercion va a
depender de la posicion condilar; ya que cuando los maxilares se encuentran
cerrados la insercion tiene forma de banda gruesa y se sitla detras del
condilo, cuando los maxilares estan abiertos la inserciobn posterior se

despliega en todas direcciones. % *?

23
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3.2.2.1 Ligamentos.

La Insercién Temporal de la Banda Anterior (TAB) se inserta a lo largo del

margen anterior del plano preglenoideo de la eminencia articular. °

La Insercion Condilar de la Banda Anterior (CAB) esta localizada en el
margen articular anterior del condilo, mientras que los ligamentos polares se
insertan en los margenes medial y lateral de la eminencia articular, asi como
en las regiones polares del condilo al igual que las inserciones discales

medial y lateral de la banda posterior. °

El ligamento temporomandibular puede definirse como una banda de
colagena, que se inserta en la cara lateral del arco cigomatico y en la
eminencia articular, y abajo en el tubérculo subcondilar y en la region
adyacente del condilo. Se compone de dos bandas independientes, una
porcidn oblicua externa que se une al tubérculo articular y se une inferior al
condilo, limitando la apertura bucal; y una porcion horizontal que se une al
tubérculo articular y corre horizontalmente para unirse a la parte lateral del
condilo y el disco, su funcién principal, es limitar el movimiento posterior del

disco articular y del céndilo. % 3

El ligamento esfenomandibular se extiende desde la espina del esfenoides
a la lingula mandibular. Su funcion principal, es actuar como pivote en la
mandibula manteniendo la misma tension durante el proceso de apertura y

cierre mandibular. *
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El ligamento estilomandibular se extiende desde la apdfisis estiloides
hasta el borde posterior del angulo y rama de la mandibula, su funcién

contribuye a limitar los movimientos protrusivos de la mandibula. **

3.3 Musculatura mandibular.

La contraccion muscular origina el movimiento mandibular, generando
fuerzas craneomandibulares que estan intimamente relacionadas con la
actividad dental. De acuerdo a su funcién y localizacion cada musculo trabaja

en conjunto para producir movimientos y fuerzas mandibulares.’

3.3.1 Musculatura asociada a la ATM.

El musculo temporal es considerado un muasculo de cierre, y aunque se

trata de un solo musculo, suele dividirse en tres partes (Fig. 8). **

Tiene forma de abanico y se origina en una curva en la sutura
temporoparietal y temporofrontal del hueso frontal, y se inserta en la apofisis
coronoides de la mandibula. El tercio anterior de este muasculo tiene fibras
que se desplazan en sentido vertical y traccionan la mandibula verticalmente;
la porcion media de fibras se encarga de elevar y retrasar la mandibula;
mientras que el tercio inferior con sus fibras colocadas horizontalmente
contraen la mandibula sin elevarla actuando como antagonista del

pterigoideo externo. **
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.~ Misculo Temporal

Tendon del Temporal

Fig. 8. Musculo temporal

Fuente: Fundamentos cientificos y aplicaciones practicas de la oclusiéon. McNeill.

El mdsculo masetero es un musculo responsable de los movimientos
potentes en el cierre de la mandibula. Su porcion principal se inserta en los
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico y su porcién
profunda en el tercio posterior del arco cigomatico. El cuerpo de este
musculo se dirige hacia distal para insertarse en el borde inferior de la
mandibula, con la porcion superficial insertada en la mitad interior del borde
externo de la rama ascendente y la porcion profunda en la mitad superior del
borde externo de la rama. El propdsito principal de este musculo es el de
cierre en sentido vertical (Fig. 9). **

Fig. 9. Masculo masetero,

porcion profunday porcién superficial

Fuente: Fundamentos cientificos y aplicaciones

practicas de la oclusién. McNeill
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El musculo pterigoideo interno se considera como otro musculo encargado
del cierre potente de la mandibula, ejerce una acciéon combinada junto con el
musculo masetero. Su origen esti en la superficie media o interna en la
lamina pterigoidea lateral, e incluso algunas de sus fibras se originan en el
hueso palatino. Se inserta en la superficie interna del angulo de la mandibula
y sus fibras se encuentran orientadas de forma semejante a las del masculo

masetero (Fig. 10). **

Fig.10 Musculo pterigoideo interno.

Fuente: Fundamentos cientificos y
aplicaciones practicas de la oclusién. McNeill

. Insercidn
Misculo Prerigoideo -
Medsal

Origen

El musculo pterigoideo externo esta compuesto por dos porciones, una
porcion superior y una inferior. La primera se origina de la cresta
infratemporal y de la superficie lateral del ala mayor del esfenoides, mientras
que la porcién inferior se origina de la superficie lateral de la lamina
pterigoidea externa. Este mismo vientre inferior se inserta a su vez, en la

pequefa fosa del cuello del céndilo por debajo de la cabeza de este (Fig. 11).
14
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Fig. 11 Musculo pterigoideo externo

Fuente: Fundamentos cientificos y aplicaciones

practicas de la oclusion. McNeill.

El musculo digastrico (Fig 12) es un musculo con dos vertientes separadas.
Su vientre posterior se inserta en la apdfisis mastoides por detrds de las
inserciones de los musculos esternocleidomastoideo, el esplenio y el largo de
la cabeza. Desde aqui se dirige hacia delante y se une con el vientre anterior
en un tendén comun que forma un espacio de tejido conectivo entre ambos.
Este tenddn esta unido al hueso hioides a través de tejido conectivo fibroso.
El vientre anterior se dirige hacia delante para unirse a la superficie lingual de

la sinfisis de la mandibula por debajo de los tubérculos genianos. **
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anterior

Fig. 12. Mdsculo digastrico.

Fuente: Ortopedia maxilofacial. Clinica y aparatologia. Witzig

3.3.2. Fisiologia de la musculatura mandibular.

La relacion existente entre la articulacion temporomandibular y los musculos
que participan en la masticacion han sido causa de estudio durante mucho
tiempo, y aunque musculos como el masetero, el temporal y el pterigoideo
carecen de inserciones en la banda del disco articular, todos ellos participan
de una manera importante en la fisiologia de la ATM. °

Como describe Hannam la contraccibn muscular es el mecanismo que
origina el movimiento mandibular y genera las fuerzas craneomandibulares y

esta intimamente relacionada con la actividad dental. °
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Los patrones para los movimientos masticatorios se deben a factores
heredados y el perfeccionamiento de estos se da por la experiencia
individual. EI acto masticatorio es una actividad neuromuscular compleja, la
cual se basa en reflejos condicionados, guiados por fibras propioceptivas
intimamente relacionadas con los dientes, la ATM, los musculos
masticadores, asi como por el sentido del tacto de la mucosa

vestibulolingual. *

Los musculos principales (masetero, pterigoideo medial y temporal), son
complejos, ya que cuentan con multiples aponeurosis internas que varian en
tamafio y orientacion. Las fibras musculares que se insertan en las hojas
aponeuroticas ejercen tensiones, aumentando el angulo de penetracion en
las aponeurosis conforme se van acortando. Cuando grupos equivalentes de
fibras, a ambos lados de la aponeurosis, aparecen alineadas simétricamente
y se contraen de forma simultanea, se produce un desplazamiento de la hoja
aponeurotica provocando el movimiento del hueso subyacente. Si las fibras
se insertan de forma asimétrica, se genera un par de fuerzas que permitira

realizar los movimientos de traslacién y rotacion (Fig. 13). °
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Fig.13 Los musculos de la masticacidn ejercen tensiones que permiten los movimientos de rotacién y

traslaciéon de la mandibula.

Fuente: Oclusidn funcional: Disefio de la sonrisa a partir de la ATM. Dawson.

El masetero profundo esta relacionado con la cara profunda del ligamento
temporomandibular y se inserta en el margen anterolateral de la banda
anterior. El musculo pterigoideo lateral tiene dos inserciones, una en la

banda anterior y otras en la TAB Y CAB. °

En cuanto a la funcién del musculo digastrico, este va a actuar, segun cuél
de sus inserciones de tejidos duros permanece inmovil. Cuando la mandibula
estd en una posicion estatica de maxima intercuspidacion, el musculo
digastrico eleva el hioides, lo cual es necesario en el proceso de deglucion;
mientras que a la inversa, cuando el hueso hioides se encuentra inmovil el
musculo digastrico ayudara a deprimir la mandibula durante la apertura de la

boca. ¥
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Se puede decir que las demandas funcionales de los musculos mandibulares
varian de acuerdo al tipo facial y que la variabilidad en tipo craneofacial de
cada individuo, originando diferencias en la zona de insercion de los
musculos y por lo tanto diferentes patrones de movimiento en esas zonas.
Por lo tanto puede establecerse que todas las articulaciones méviles tienen
una posicion musculoesqueléticamente estable, siendo esta posicidn

establecida por la actividad de los musculos que tiran de ella. %

En posicion de reposo, sin ninguna influencia de la situacién oclusal, los
condilos estan estabilizados por el tono muscular de los elevadores y los
fasciculos inferiores de los pterigoideos externos. Los musculos temporales
sittan los condilos en la parte mas superior de las fosas y los maseteros y los

pterigoideos internos posicionan los céndilos superoanteriormente. **

Por lo tanto, podemos describir que la posicion musculoesqueléticamente
estable (dictada por los musculos) es aquella en la que los condilos se
localizan en la posicion mas superoanterior de las fosas articulares y
descansando sobre las pendientes posteriores de las eminencias articulares;
tomando en cuenta que los discos articulares deben estar interpuestos

adecuadamente. !
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3. 4 Fisiologia de la articulacién temporomandibular.

La fisiologia de la articulacion temporomandibular (ATM) ha sido estudiada
por muchos autores. La mayoria de los estudios realizados coinciden en que
al abrir y cerrar la mandibula, los condilos realizan un movimiento de
rotacion y se trasladan anteriormente con respecto al hueso temporal.
Conforme se abre la mandibula, el condilo rota y se desplaza hacia delante.
Mc Neill afirma que la mandibula rota 2° por cada milimetro de traslacion,
mientras que la trayectoria condilar sigue el contorno de la eminencia
articular, recorriendo de 13 a 15 mm en un movimiento de apertura. A medida
que se cierra la mandibula, el condilo rota y se traslada de nuevo a su
posicién de boca cerrada siguiendo una trayectoria de cierre parecida al perfil

de la eminencia articular. ® % **

La relacién menisco-condilo-fosa es determinado por los musculos durante
los movimientos mandibulares de rotacion y traslacion, esta relaciéon puede
ser alterado por factores mitigantes de la actividad habitual de cada
individuo, las acciones propioceptivas de los ligamentos periodontales de
cada diente, los masculos y las mismas estructuras articulares, asi como el

control motor. **

Es importante mencionar que los musculos, son los agentes definitivos en el
control de los movimientos articulares, pero las relaciones oclusales guian, y

pueden modificar dichos movimientos. **
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De acuerdo con Witzig, podemos encontrar varios hechos importantes sobre
lo que constituye la funcion normal de la ATM. Como primer punto tenemos
gue la ATM ni la musculatura asociada a esta deben doler ni causar dolor
durante la funcion, las articulaciones fueron disefiadas para el movimiento y
para resistir cargas. Es por eso que todas las articulaciones, incluyendo la
ATM deben funcionar suavemente y sin producir dolor en la gama de
movimientos normales. El céndilo debe funcionar y reposar sobre el menisco
articular en todos los movimientos; la rotacion y la traslacién son funciones
mediadas por este ultimo componente de la ATM. Cuando encontramos un
contacto de maxima intercuspidacion, el condilo serd el encargado de
distribuir las fuerzas oclusales sobre los meniscos, cualquier alteracién en

esta distribucion de fuerzas puede ocasionar TTM. *

Cuando los planos inclinados de los dientes superiores e inferiores guian la
mandibula a un estado de maxima intercuspidaciéon (MIC), los planos
inclinados de los dientes y su localizacién anteroposterior y vertical pasan a
ser los factores determinantes de la relacibn menisco-condilo-fosa, en la

oclusién final, a través de las sefiales enviadas por los musculos. **
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4. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

4.1. Definicion.

Los trastornos temporomandibulares (TTM), los cuales fueron descritos por
primera vez por Costen en 1934, son entidades patoldgicas que conforman
un conjunto de condiciones musculoesqueléticas dolorosas que pueden
afectar ademas de la ATM, los muasculos de la masticacion y algunas
estructuras adyacentes. La manifestacibn mas comun de estas alteraciones

son el dolor, limitacién de la funcién, ruidos articulares, entre otros. *> 167

4.2. Etiologia de los trastornos temporomandibulares.

Son muchos los factores que pueden contribuir en la aparicibn de un
trastorno temporomandibular (TTM), la causa de estas alteraciones suele ser
compleja y multifactorial. Existen factores predisponentes, los cuales
aumentan el riesgo de TTM, los que desencadenan el comienzo de un TTM
se denominan factores desencadenantes y los que impiden la curacion y

favorecen el avance de un TTM son factores perpetuantes. ®

La etiologia de los TTM se debe a muchos factores, en la siguiente tabla
(Tabla 2) se muestran algunos factores que pueden desencadenar

patologias de la articulacién temporomandibular. °
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Tabla 2. Factores etiolégicos que pueden desencadenar TTM.

1904

Factores oclusales. Factores metabdlicos,

hormonales y bioquimicos.

Factores posturales y

esqueléticos.

Micro y macro traumatismos. Factores genéticos. Enfermedades inflamatorias e
infecciosas.
Alteraciones del crecimiento Factores anatémico- Alteraciones sicoldgicas y del
funcionales suefio

Okeson menciona que existen cinco factores esenciales asociados a los

TTM. Estos factores son las condiciones oclusales, los traumatismos, el

estrés emocional, el dolor profundo y las actividades parafuncionales. En

este trabajo nos enfocaremos en las condiciones oclusales.
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4.3 Clasificacion.

Los trastornos temporomandibulares se pueden agrupar en tres categorias

de acuerdo a las estructuras afectadas (Tabla 3): &

- Musculares: Los trastornos funcionales asociados a los musculos de
acuerdo con Okeson, son las alteraciones que se presentan con mas
frecuencia. Al igual que en cualquier estado patoldgico, los sintomas
que pueden presentarse con el dolor y la disfuncién.

- Articulacibn Temporomandibular: Estan relacionados directamente a
disfunciones masticatorias

- Dentales: Se relacionan directamente con alteraciones en la posicion y

oclusion de los dientes.

Tabla 3. Clasificacion de los Trastornos Temporomandibulares

Alteraciones musculares Alteraciones articulares
- Co.contraccion protectora. - Alteraciones del complejo
- Dolor muscular localizado. condilo disco.
- Dolor miofacial. - Desplazamientos y luxaciones
- Mioespasmo. discales sin reduccion.
- Miositis. - Luxacion discal con reduccion.

- Subluxacioén.
- Luxacion espontanea.
- Retrodiscitis.
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4.4  Trastornos Temporomandibulares.

Es relevante mencionar cuales son las alteraciones temporomandibulares
que pueden ser desencadenadas por una maloclusion, debido a que la
manifestacion fisica de estas suele ser el dolor y ruidos articulares, la
eliminacién de estas alteraciones no solo debe radicar en descubrir cual es el
factor etiolégico que las desencadena, si no también descubrir a qué tipo de

alteracion nos enfrentamos y cudles estructuras son las afectadas. ®

4.4.1 Alteraciones musculares.

Son alteraciones relacionadas directamente con TTM, que afectan
principalmente a los musculos faciales y de la masticacion. La manifestacion

mas comun de estas alteraciones es el dolor.

La Co- Contraccion protectora se puede definir como una respuesta
inducida por el Sistema Nervioso Central como un mecanismo de proteccion
ante el dafio muscular; se presenta un aumento de la tonicidad muscular

asociado a una respuesta del sistema central. *

El dolor muscular localizado, se presenta como una condiciébn muscular
primaria, sin inflamacién, la cual se da como resultado de un dafio muscular

o una Co-contraccién protectora.

El dolor miofascial, se manifiesta como un dolor regional, de intensidad
moderada, con presencia de puntos dolorosos localizados. Es importante

tomar en cuenta que en muchas ocasiones la fuente del dolor y el punto del
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dolor no coinciden, por lo tanto un correcto diagnostico y la localizacion

exacta del problema, es primordial para eliminar esta alteracion.

El mioespasmo, se manifiesta como un desorden agudo, acompafiado de
una contraccion involuntaria y repentina del masculo. Cuando se presenta,
existe un rango de movilidad limitado y la actividad muscular resulta

dolorosa. *®

La miositis, es una inflamacion muscular relacionada con un trauma y en
ocasiones con una infeccion, se manifiesta con una limitacion de la actividad
muscular, por lo cual deberd diferenciarse con las otras alteraciones

musculares. 8

4.4.2 Alteraciones del complejo condilo disco.

Estos trastornos pueden producirse debido a que hay una modificacién de la
relacion existente entre el disco articular y el céndilo. Para su estudio se

divide en: desplazamientos discales y luxaciones discales sin reduccién. ®
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4.4.3. Desplazamientos y luxaciones discales sin reduccion.

Estas alteraciones constituyen las fases iniciales de los trastornos del disco.
Por lo general se originan por un alargamiento de los ligamentos discales y
capsulares asociado a un adelgazamiento del disco articular. El factor
desencadenante de esta patologia suelen ser los microtraumatismos y
macrotraumatismos, debido a habitos parafuncionales como el bruxismo y la
inestabilidad ortopédica. Pacientes que presentan una Clase Il de Angle

divisién 2 pueden desencadenar este TTM. 2

Los pacientes con estos trastornos, a la exploracion clinica tienen una
amplitud de movimiento mandibular normal, y la limitacion de esta sélo se
asocia con el dolor. Podemos apreciar una desviacion durante el trayecto de

apertura.

4.4.4 Luxacion discal con reduccién.

Se trata de un trastorno clinico en el que el disco presenta una luxacion,
respecto al condilo y no vuelve a su posicidn normal con el movimiento

condileo. 8

Se produce una limitacion inmediata en la amplitud de movimiento y apertura

mandibular, asi como un aumento gradual de crepitacion y bloqueos.

Puede observarse en una posicibn de boca cerrada, el disco que se

encuentra en una ubicacion incorrecta respecto al condilo intenta regresar a
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una posicién mas estable en el momento de apertura bucal. Lo cual produce
un ruido en cierre y uno en apertura descrito como “click”, que puede ir
también acompafado de dolor durante la realizacién de los movimientos

mandibulares. 8

4.45 Subluxacion.

También llamada hipermovilidad, se presenta cuando el condilo se desplaza
hacia delante, en ocasiones esta alteracion se debe a la forma anatomica de
la fosa. Se produce cuando el disco esta en rotacibn maxima sobre el
condilo, antes de que se produzca la traslacion completa del complejo
condilo-disco. El ultimo movimiento del condilo se manifiesta como un salto
brusco y rapido hacia delante, dejando una depresion periauricular
clinicamente apreciable. Se produce durante la fase tardia de la apertura
bucal; durante la fase final de la apertura maxima puede observarse un salto
brusco hacia delante con una sensacion de “un ruido sordo” o “click”.
Hirschhaut menciona que esta alteracion puede afectar a pacientes que

presentan una alteracién anatémica de la eminencia articular. & 3

Esta alteracion se ha descrito como una entidad con limites excesivos de
movimiento, por lo general el limite de movimiento va méas alla de la

eminencia articular. *°
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4.4.6 Luxacion espontanea.

Puede producirse después de la realizacion de intervenciones con la boca
abierta. Es una luxacion espontdnea del coéndilo y del disco, que se
desplazan fuera de sus posiciones normales. Esto se debe a que cuando se
realizan movimientos de maxima apertura el céndilo sufre una traslacion
hasta su limite anterior. En esta posicion el disco presenta una rotacion hasta
su mayor grado posterior sobre el condilo. Si este se mueve mas alla del
limite, se fuerza el desplazamiento del disco a través del espacio discal
quedando atrapado en esta posicion anterior cuando el espacio discal se

colapsa. ®

La caracteristica clinica de esta alteracion es que el paciente no puede cerrar
la boca después de haber realizado un movimiento de apertura amplio.
Puede haber presencia de dolor al intentar regresar la mandibula a su

posicion normal.®
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4.4.7 Retrodiscitis y capsulitis.

Se trata de una inflamacion de los tejidos retrodiscales. La causa mas
frecuente suele ser un traumatismo, ya sea extrinseco o intrinseco. El
traumatismo extrinseco se debe a un golpe que ocasiona que el céndilo se
desplace bruscamente hacia los tejidos retrodiscales. La inflamacion de los
tejidos retrodiscales puede dar origen a una maloclusién aguda, ya que estos
tejidos empujan el céndilo hacia delante. ®

La retrodiscitis causada por un traumatismo intrinseco puede producir un
desplazamiento funcional anterior o una luxacion del disco. Al adoptar este
una posicién mas adelantada, el condilo se sitla sobre el borde posterior del

disco, asi como sobre los tejidos retrodiscales. ®

La retrodiscitis produce un dolor periauricular constante que se acentia con
los movimientos mandibulares. La accién de apretar los dientes aumenta la
intensidad del dolor y la inflamacién de los tejidos retrodiscales produce la

pérdida de contacto oclusal en la zona afectada. *°

La capsulitis es un trastorno que consiste en la inflamacion de la capsula
articular. Puede identificarse clinicamente por la sensibilidad a la palpacion
en la zona de ATM vy la limitacibn del movimiento, aunque en estas
alteraciones el diagndstico no siempre es el correcto, ya que estos sintomas

suelen ser caracteristicos de otros TTM. *°
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5. LAS MALOCLUSIONES Y SU RELACION CON EL
DESARROLLO DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES.

De acuerdo con Garcia-Fajardo, “la relacion intrinseca entre alteracion
oclusal y el trastorno articular no es un paradigma que se cumpla siempre”. A
pesar de esta afirmacion, la oclusion puede ser un factor desencadenante de

TTM en la actualidad. °

Ferreira menciona que existen teorias que afirman que las maloclusiones
funcionales y morfolégicas, son las causantes de TTM; siendo estas un
riesgo para la salud. Lo cierto es, que entre los posibles factores de riesgo
que pueden desencadenar un TTM se encuentran las maloclusiones
dentarias, debido a la gran variedad de discrepancias con que pueden
presentarse, ya que estas alteraciones principalmente estructurales
presentan una tendencia a agravarse sobre todo cuando se encuentran

involucrados otros factores de riesgo. 2% *?

Para poder identificar la causa real de los TTM debemos considerar la
posicion de las bases 6seas en una correcta relaciéon céntrica, tomando en
cuenta que esta posicion tendra una influencia importante en otros tejidos,

como son musculos, ligamentos y dientes. °
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Hablando de maloclusiones dentoesqueléticas y dentales como las Clase Il
division 1y 2, y la clase lll, han sido asociadas a trastornos articulares y se
ha demostrado que pacientes que reciben tratamiento para estas
maloclusiones presentan una menor tendencia a padecer TTM e incluso se

erradican. °

De acuerdo con los estudios realizados por Sonnessen existe una relacion
estrecha entre las TTM y maloclusiones clase Il principalmente, ademas de
otros factores asociados a maloclusiones como es la mordida abierta,
mordida cruzada y mordida profunda, las cuales son alteraciones oclusales
que desencadenan variaciones 0seas y musculares que pueden influir de

manera directa o indirecta en la ATM. 2

Garcia-Fajardo realiza una clasificacion de los distintos estados que pueden
interferir en el correcto funcionamiento temporomandibular en base a los tres

grandes grupos que engloban la patologia oclusal disfuncional (Tabla 4). °
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TABLA 4.

MALOCLUSIONES

A) Clase ll/1

B) Clasell/2

C) Clasellll

D) Mordida abierta anterior
E) Mordida cruzada

INTERFERENCIAS

A) Interferencias en protrusiva

B) Interferencias en trabajo

C) Interferencias en balance

D) Interferencias en oclusién céntrica

E) Discrepancia entre Oclusidn céntricay Relacion céntrica

ALTERACIONES FUNCIONALES Y DE LA DIMENSION VERTICAL

A) Disminucién de la dimensién vertical
B) Aumento de la dimensién vertical

C) Alteraciones funcionales y de la masticacion

5.1. Maloclusiones clase | y su relacion en los TTM.

La oclusion hace referencia a las relaciones que se establecen al entrar en
contacto los arcos dentarios. Segun la clasificacion de Angle, la clase | es
definida como la “oclusion ideal’, en la cual las relaciones
maxilomandibulares, asi como musculos y ATM se adaptan a la posicion y

relacién de las piezas dentarias. %

46



& ¥ < e
s p o ﬁi
g}-{éﬁf UNAM

1904

\:";“é‘“ =
o

En la clase | de Angle, la punta de la lengua se coloca detras de los incisivos
superiores, el dorso de la lengua se acerca al paladar duro y las fuerzas
creadas por los musculos, principalmente los buccinadores y orbiculares de

los labios se oponen a las fuerzas producidas por la lengua. #*

Por lo tanto la oclusion deber& coincidir con una posicién anterosuperior de
los condilos dentro de la cavidad glenoidea, apoyados contra la pared
posterior de las eminencias articulares con los discos interpuestos

adecuadamente. %

Debido a que las relaciones esqueletales son las ideales, las alteraciones se

veran reflejadas propiamente en la oclusion.
Crabelli en 1842 clasifica las relaciones oclusales de la siguiente forma:

¢ Mordex normalis: los dientes superiores cubren a los inferiores.
% Mordex rectus: Relacion incisal borde a borde.

% Mordex apertus: Mordida abierta.

% Mordex retrusus: Oclusion cruzada o invertida anterior.

< Mordex tortuosus: Mordida cruzada anterior y posterior.?

Garcia-Fajardo, menciona que se ha encontrado un aumento (5%) de
mordidas abiertas anteriores y mordidas cruzadas posteriores en los

pacientes que presentan TTM. °
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Estas alteraciones modifican la estabilidad ortopédica, la cual existe como ya

mencionamos anteriormente, cuando la posicién intercuspidea de los

dientes, estd en armonia con la posicion musculoesquelética estable de los

condilos dentro de las fosas articulares. Esta discrepancia puede ocasionar

qgue uno o los dos condilos, no se sitlien en una posicion estable con el disco

y la fosa, aumentando el riesgo de aparicion de alteraciones intracapsulares

(Fig. 14).°

Posicion mixima
intercuspidea
de los dientes

Posicion
musculoesquelética
de los condilos

| MOVIMIENTO DE TRASLACION CONDILO-DISCO

| ESTIRAMIENTO LIGAMENTOS Y MUSCULOS

| ALTERACION DISCO - LUXACION - DOLOR

Fig. 14. Relacién entre las relaciones oclusales y la posicién musculoesquelética de los condilos.
Fuente: La oclusiéon como factor etiopatolégico en los trastornos temporomandibulares. Dr. Garcia Fajardo

Posiblemente la alteracion del estado oclusal no serd un factor determinante

para desencadenar un TTM, pero ligado a otros factores, puede alterar el

correcto funcionamiento de la ATM. °
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5.2. Maloclusiones clase Il y su relacion en los TTM.

En las maloclusiones clase Il la relacion de la mandibula con respecto a la
base del craneo tiene correspondencia directa con desarmonias faciales, la
posicién de la cavidad glenoidea en relacion a las estructuras circundantes
como el céndilo y el disco articular son factores que influyen en la aparicion
de TTM. La relaciéon anormal coéndilo-fosa de estos pacientes, segun Canut,
se presenta por haber experimentado una rotaciéon mandibular hacia arriba y
hacia delante durante el crecimiento, ademas la rama mandibular suele ser

maés larga. > %

Anatémicamente, la cavidad glenoidea se encuentra en una posicion distal
tomando como referencia la silla turca, esta caracteristica propicia una
retrusion mandibular debido a que el céndilo busca ubicarse dentro de la
cavidad glenoidea. La inestabilidad ortopédica que presentan estos pacientes
ocasiona alteraciones musculares y ligamentosas que se manifiestan con
hipomovilidad mandibular y en algunos casos, sobre todo en maloclusiones
clase Il division 2, hipertonicidad muscular alterando la trayectoria

mandibular.?> 26 %7
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Maloclusiéon clase II-1.

En las maloclusiones clase Il division 1 (Fig.15) la longitud aumentada de la
base craneal en su parte anterior contribuyen a la protrusion del tercio medio
de la cara, ubicando al céndilo en una relacidon antero superior en relacion
con la cavidad glenoidea. Mientras que el alargamiento de la parte posterior

ubica a la ATM en una posicién retrusiva. °

Fig. 15. Posicion del condilo respecto a la cavidad glenoidea en maloclusiones clase II-1.
Fuente: La oclusidon como factor etiopatoldgico en los trastornos temporomandibulares. Dr. Garcia
Fajardo.

En movimientos protrusivos, no presentan una desoclusion inmediata sobre
los dientes anteriores debido al resalte tan marcado de los incisivos; como
consecuencia de esto hay interferencias oclusales posteriores que transmiten
las fuerzas de la masticacién al periodonto y la ATM, causando también
disfuncion muscular. Siempre hay movimiento excesivo en el desplazamiento
mandibular cuando se busca la desoclusién anterior, derivado de la posicién

anterior de los dientes superiores. °
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En algunos casos las personas proyectan la mandibula hacia delante en
busca de contacto dental anterior, esto ocasiona un desplazamiento anterior
del condilo con respecto a la cavidad glenoidea, un estiramiento de los
musculos y ligamentos, asi como compresién de tejidos blandos, adyacentes
al disco articular (Fig.16). El esfuerzo por mantener esta posicidon ocasiona

fatiga muscular debido a la contraccién prolongada de los masculos. °

Fig.16 Proyeccién anterior de la mandibula.
Fuente: La oclusion como factor etiopatolégico en los
trastornos temporomandibulares. Dr. Garcia Fajardo

Maloclusién clase II-2

En esta maloclusion el rango de movimiento mandibular estara limitado por la
sobremordida que existe. El efecto traumatico de esta maloclusion se
relaciona con la posicion de los condilos desplazados e intruidos en la
cavidad glenoidea (Fig.17). El desplazamiento distal afecta el espacio
retrodiscal, el cual est4d altamente inervado y es causal de dolor

temporomandibular retrodiscal. Esta posicion distal del condilo, es causa de

s
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inflamacion tisular y estiramiento de tejidos blandos, asi como pérdida del

contacto discal. °

Existe una guia anterior exagerada, de modo que no hay sincronia entre la
desoclusién anterior y la guia condilar ya que tienen distintos

desplazamientos angulares. °

Fig. 17 Condilos desplazados e intruidos dentro de la cavidad glenoidea.
Fuente: La oclusiéon como factor etiopatologico en los trastornos
temporomandibulares. Dr. Garcia Fajardo

En los individuos que presentan una maloclusion clase Il division 2 existe una
posicion condilar posterior debido a la sobremordida que presentan, ya que
durante los movimientos fisiolégicos, la mandibula se ve atrapada por los
incisivos superiores, es decir, como el complejo dentoalveolar no se puede
adaptar mesialmente, la mandibula adquiere una retroposicion forzada,

alterando la trayectoria mandibular. 2 2
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Estudios realizados por Owen, demuestran que una posicion retrusiva del
condilo puede desencadenar trastornos temporomandibulares como

capsulitis posterior y desplazamientos anteriores del disco. *’

En pacientes con una clase Il divisibn 2 de Angle, a diferencia de los
pacientes Clase Il division 1, el rango de movimiento condilar estard limitado
debido a la sobremordida vertical que existe, creando un efecto traumético
en cuanto a la posicion de los condilos, ya que estos se encontraran
desplazados e intruidos dentro de la cavidad glenoidea. Martinez menciona
“La oclusion dentaria, condiciona la posicion de los condilos de tal forma que
las anomalias de la oclusién pueden provocar problemas articulares
importantes”, lo que puede ocasionar dolor temporomandibular retrodiscal,
inflamacion de los tejidos, debilidad funcional y mayor pérdida del contacto

discal. ®

Por todas las caracteristicas anatomicas y fisiolégicas que presenta esta
maloclusién, la clase Il es la alteracion oclusal en la que desarrollan con
mayor frecuencia TTM como son desplazamiento de disco, inflamaciones
tisulares, limitaciones de los movimientos mandibulares y desviacién de la
trayectoria condilar; los cuales se manifiestan con la presencia de dolor y

ruidos articulares principalmente. 2°
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5.3. Maloclusiones clase Il y su relacion en los TTM.

En la maloclusion clase lll, la articulacion temporomandibular se adapta a la
morfologia esqueletal y se presenta una mesializacion funcional de la
mandibula en relacion céntrica (Fig.18). Esta maloclusién también puede
ocasionar que el disco articular se desplace mesialmente con respecto al
condilo, provocando asimetrias y desviaciones si el desplazamiento del disco

se da unilateralmente. % %°

Fig.18 Mesializacién funcional de la mandibula en relacién céntrica.

Fuente: La oclusion como factor etiopatoldgico en los trastornos
temporomandibulares. Dr. Garcia Fajardo.

En relacibn con las bases Oseas, los estudios realizados por Innocenti
demuestran que sujetos con maloclusién clase Ill presentan una posicion
mesial de la cavidad glenoidea en comparacién a sujetos que presentan una

clase | de Angle. También menciona que existe una tendencia a que la
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posicion del cuerpo de la mandibula se encuentre adelantada con respecto a

la rama mandibular. °

La posicién del céndilo es superior con respecto a la fosa en posicion de

reposo como en maxima intercuspidacion. 2’

Debido a que en esta alteracion por lo general no existe proteccion incisal, el
periodonto recibe los impactos oclusales en direcciones e intensidades no
fisioldgicas, esta disfuncion oclusal repercute en la musculatura, haciéndola

hiperténica, y en la ATM ocasionando lesiones en sus tejidos. 2

En la clase Ill de Angle puede existir una falta de guia anterior y una
desoclusiéon anterior durante los movimientos protrusivos, es muy comudn la
falta de guia canina asi como la presencia de mordida abierta anterior; por lo
tanto existen gran cantidad de interferencias oclusales en movimientos
excéntricos, desencadenando traumatismos oclusales y TTM debido a que

hay una menor estabilidad oclusal y una menor resistencia de los masculos.
5,31

En esta maloclusion, segin Ochoa el TTM que con mayor frecuencia se
presenta, es la desviacién de la trayectoria mandibular, esto, debido a la
elasticidad de los musculos que se encuentran afectados por la inestabilidad
ortopédica que ocasiona la posicion protruida de la mandibula. La limitacién
de la apertura bucal es otra alteracion que se presenta mas en pacientes con
maloclusion clase lll, por el aumento de actividad muscular, las fibras y husos

musculares se encuentran acortados, aumentando el tono de estas fibras, lo
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que provoca una hipomovilidad disminuyendo la amplitud y velocidad de

movimientos mandibulares. ¢

Los ruidos articulares como el chasquido es comun en esta maloclusion. Se
debe a un posicionamiento anterior del disco con relacién al coéndilo, el cual
busca recapturarlo durante los movimientos mandibulares, produciendo el

ruido articular. %°

En resumen, la posicion del condilo dentro de la cavidad glenoidea es distinta
en las tres maloclusiones. Esta posicion en conjunto con la oclusién pueden
modificar el movimiento mandibular y alteran el funcionamiento normal de los
musculos y ligamentos. En el siguiente cuadro (Cuadro 2) se mencionan las
caracteristicas esqueletales y oclusales de las maloclusiones, asi como los

TTM que pueden presentarse.
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Cuadro 2. Maloclusiones y sus caracteristicas esqueletales y oclusales.

Maloclusiéon

Clase |

Clase ll

Clase lll

Cavidad glenoidea

Se ubica en una
posicién normal

en el craneo

Se ubica en una
posicién distal en

el craneo

Se ubica en una
posicion mesial en

el craneo

Posicion del condilo
dentro de la cavidad

glenoidea

Se ubicaen una
posicién

anterosuperior

Clase II-1

Se ubica en una
posicion anterior y
superior

Clase II-2

Se ubica en una
posicion distal e
intruido dentro de
la cavidad

Tiene una posicion
superior dentro de
la cavidad

glenoidea

Factor oclusal

Las alteraciones
se presentan en
las relaciones

oclusales

Clase ll-1
Resalte incisivo
marcado que
provoca
interferencias

posteriores

Clase II-1
Guia anterior

exagerada

Clase lll

Falta de guia
anterior y de guia
canina.

Puede existir
mordida cruzada

anterior

Trastornos

temporomandibulares

Alteraciones
intracapsulares
debido ala
desarmonia

oclusal

Clase ll-1
Alteraciones
musculares,
(contracciones)
Clase 1I-2

Dolor retrodiscal,

retrodiscitis

Desplazamiento de
discoy
alteraciones

musculares.
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5.4 Posible repercusion del estado oclusal en la articulacion

temporomandibular.

De acuerdo a varios estudios, existen factores oclusales que pueden
repercutir en el desarrollo de trastornos temporomandibulares. Los pacientes
que presentan una clase | de Angle, tienen menos alteraciones articulares,
debido a que esta considerada como una oclusion ideal y por lo tanto forma

una homeostasia junto con la ATM. °

La relacion entre las maloclusiones y los TTM, puede ser analizado de
acuerdo a los contactos dentales, a los movimientos laterales y a la

estabilidad oclusal. 2

Los signos y sintomas de TTM como por ejemplo, chasquidos y limitacién de
la apertura bucal se pueden presentar en pacientes con relaciones oclusales
ideales, aunque existe un aumento de estos signos y sintomas en pacientes
gue presentan o presentaron una maloclusion severa durante su nifiez. Estos
sintomas pueden desencadenarse entre los 12 y 15 afios de edad y

continuar aumentando si no se elimina el factor etioldgico. **

Los pacientes que presentan clase Il division 1 de Angle, debido a que no
muestran una desoclusion inmediata de los dientes posteriores en
movimientos protrusivos a causa del resalte anterior que presentan, genera
un excesivo rango de desplazamiento mandibular para llegar a producir una

desoclusion derivada de la posicion dental anterior. Esto provoca un
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estiramiento de los musculos y ligamentos; y de una compresion de los

tejidos blandos adyacentes al disco articular. >

En estos pacientes el esfuerzo excesivo de los muasculos y la fatiga
prolongada, son perjudiciales para la ATM provocando alteraciones como
dolor y ruidos articulares. °

Mohlin, de acuerdo a los resultados de su estudio concluye que la mordida
profunda, mordida abierta o mordida cruzada bilateral, contribuye a la
aparicion de patologias en la articulacion temporomandibular. El overjet, o
sobremordida horizontal se ha asociado a TTM debido al exagerado
desplazamiento del disco, esto se debe, a la posiciébn de la cabeza en los

pacientes Clase II. %!

McNamara sefiala que los signos y sintomas de los trastornos
temporomandibulares, pueden encontrarse en pacientes con una Clase | de
Angle pero siempre en un menor rango que en las otras maloclusiones ; los
TTM pueden desencadenarse durante los tratamientos odontoldgicos, pero
no significa que estos sean el causante de los trastornos, y que el recibir un

tratamiento con la finalidad de corregir la oclusién no desencadena TTM. %
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5.5 Las maloclusiones asociadas a la aparicién, incremento y

prevalencia de los trastornos temporomandibulares.

Los TTM son considerados como una alteracion de origen multifactorial, por
lo tanto, ademas de las maloclusiones existen otros factores que en conjunto
pueden ocasionar la aparicion de estas patologias. Problemas como son
mordida abierta, apifiamiento dental, bruxismo, asi como otros habitos orales,
los cuales no son caracteristicas propias de las maloclusiones, si pueden

estar asociadas a ellas y asi contribuir a la aparicién de estas alteraciones. ’

Fujita menciona que habitos orales como el bruxismo, masticacion unilateral,
postura anormal, descansar la mano sobre la mejilla y el habito de lengua,
son factores intimamente ligados a las maloclusiones y por lo tanto son
factores predisponentes en la aparicion de TTM. Se encontr6 que en
pacientes que presentan alguno de estos habitos los signos y sintomas de

los TTM prevalecen y en muchas ocasiones llegan a incrementarse. ’

Henrikson y Nilner, mencionan en su estudio la relacion existente entre las
maloclusiones clase 1l de Angle, y los TTM. Sefalan que pacientes que
presentan una normoclusion son menores los TTM que en pacientes que
presentan una Clase Il de Angle. Es importante mencionar que en este
estudio se registra una disminucién de los signos y sintomas de TTM en
pacientes que fueron sometidos a tratamiento ortoddéntico debido a la
correccion de las maloclusiones, ademas de que pacientes con normoclusion
también presentaban TTM como chasquidos y crepitacibn aunque en un

menor porcentaje.
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Asociados a los TTM causados por maloclusiones, podemos decir que el
sintoma principal de estas alteraciones es el dolor articular, seguido por
cefaleas y ruidos articulares. Las cefaleas son sintomas de TTM asociados a
pacientes clase Il de acuerdo con los estudios realizados por Sonnessen;
aungue también debemos mencionar que estos sintomas no son exclusivos
de esta alteracion oclusal. Es importante mencionar que a pesar de que se
haya determinado que la presencia de un TTM fue causado principalmente
por una maloclusién, puede que esta alteracidon se presente como resultado
de la forma en que el individuo “usa” su oclusion y no precisamente por sus

caracteristicas estructurales. 2% %2

6 METODOS DE DIAGNOSTICO PARA LAS ALTERACIONES
TEMPOROMANDIBULARES.

Cualquier plan de tratamiento, debe estar fundamentado en un correcto
diagnéstico. Seria un gran problema para el especialista construir un
programa de medidas terapéuticas encaminadas a devolver la salud
biolégica y funcion de la ATM, si no se determina primero la naturaleza de los
problemas biomecanicos, fisiolégicos y patolégicos que la afectan. Por esto,
con la realizacion de una correcta historia clinica y exploracion fisica,
podremos determinar la causa principal del problema y dar un correcto

tratamiento. **
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6.1 Historia clinica.

La historia clinica comprende un registro médico y dental del paciente.
Consiste en diagndsticos antiguos, observaciones y tratamientos.

La anamnesis del paciente en lo que se refiere a su problema de ATM,
implica la recoleccién de signos, sintomas, sensaciones, estado emocional,

reacciones y otras observaciones por parte del paciente. **

El objetivo de la historia clinica sera identificar los signos y sintomas de los
cudles el paciente puede ser consciente o no; a continuacion se muestran
una serie de preguntas que nos pueden ayudar en la deteccién de

alteraciones funcionales. *

De acuerdo con Graber, podemos realizar una serie de preguntas que nos

guiaran en la deteccién de un TTM: **

[ 1. ¢ Tiene dificultad y /o dolor para abrir la boca?

2. ¢Se ha quedado con la mandibula "atascada”, "cerrada" o
"desviada"?

3. ¢ Tiene dificultad y /o dolor al masticar o hablar? I

I 4. ¢ Es consciente de ruidos en las articulaciones? } I

5. ¢Siente con frecuencia los maxilares rigidos , tensos o 1
fatigados? ) | I
[ 6. ¢ Tiene dolor alrededor de los oidos, las sienes o las mejillas? } I
e —

7. ¢ Tiene dolores de cabeza, del cuello o de los dientes con
frecuencia? ) | l

——————————————————————————————————————————
| 8. ¢, Ha notado cambios en su forma de morder recientemente? } I
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6.2 Exploracién clinica

Una vez que se ha registrado la historia clinica y la anamnesis, el profesional
puede proceder a la exploracion fisica, que puede definirse como los signos
y sintomas que el clinico puede observar y registrar directamente del

paciente, sin otro método de diagndstico presente. 14

En el siguiente cuadro, se muestran los procedimientos basicos que

comprende la evaluacion clinica: **

Palpacién

A
v

Auscultacion de la ATM

A
v

Exploracion
clinica

Movimientos mandibulares

A
V

Analisis de la oclusiéon

A
v
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6.2.1 Palpacion.

Las porciones laterales de la ATM, en la mayoria de los muasculos de la
masticacion son accesibles a la palpacion. Los musculos que no pueden ser
palpados de una manera directa, se pueden examinar indirectamente a
través de la manipulacion funcional. Witzig menciona que los musculos de la
masticacion por lo general trabajan en exceso y de forma ineficaz en las
maloclusiones, por lo tanto es llevado demasiado arriba y atras en el
momento de la oclusibn céntrica, en consecuencia, los musculos
manifestaran el abuso mostrandose sensibles a la palpacion. La sensibilidad

muscular es muestra de fatiga o traumatismo. 14

La palpacion de la ATM es de dos tipos:

- El clinico palpa directamente los sectores laterales de la articulacion
tanto en boca abierta como en boca cerrada.

- El clinico coloca sus dedos mefiiques en el meato auditivo externo en
posicion de boca abierta. Esto permite aplicar presion digital sobre las
areas bilaminares retromeniscales (esta técnica actualmente es poco

utilizada ya que su interpretacion puede dar un diagnostico erroneo).
14
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La palpacion de los musculos de la masticacion también debe ser incluida
en la exploracion clinica. Los musculos de la masticacion invariablemente
muestran cierto grado de sensibilidad o irritabilidad en los problemas de
ATM de origen funcional. El objetivo principal de palpar los musculos de la
masticacion, es determinar si estos estan o no implicados en la patologia,

y si es asf, en qué grado. **

El masculo masetero se puede palpar directamente en su origen (base
del arco cigomatico), vientre e insercion (borde inferior de la mandibula)
simultaneamente, intra y extraoralmente con los dedos pulgar e indice
(Fig. 19). **

Fig. 19 Palpacién del musculo masetero.

Fuente: Ortopedia maxilofacial. Clinica y aparatologia. Articulacion Temporomandibular Tomo Ill. Witzig.
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El masculo pterigoideo interno se palpa, haciendo pasar el dedo indice
distalmente siguiendo la base de la cresta milohioidea en el piso de la
boca hasta las depresiones del rafe pterigomandibular por debajo del

tercer molar (Fig. 20). **

Fig. 20. Palpacién del musculo pterigoideo interno. Fuente:
Ortopedia maxilofacial. Clinica y aparatologia. Articulacion

Temporomandibular Tomo Ill. Witzig John

Los musculos pterigoideos externos (inferior, superior y techo del
superior) se pueden evaluar directamente mediante la manipulacion
funcional. Se palpa indirectamente haciendo que el paciente abra la boca
parcialmente y la desplace lo mas lateralmente posible hacia el mismo
lado donde estamos palpando; entonces, el clinico desplaza un dedo
siguiendo el surco bucal superior hasta la region del gancho pterigoideo y

presiona hacia arriba y hacia dentro (Fig.21). **
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Fig.21. Palpacién del masculo pterigoideo externo.

Fuente: Ortopedia maxilofacial. Clinica y aparatologia. Articulacion Temporomandibular
Tomo Ill. Witzig John.

El musculo temporal se palpa directamente sobre la parte lateral de la
cabeza (Fig. 22). **

Fig. 22. Palpacion del musculo temporal.

Fuente: Ortopedia maxilofacial. Clinica y aparatologia.
Articulacion Temporomandibular Tomo Ill. Witzig John
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6.2.2 Auscultacion de la ATM.

Todos los ruidos articulares son de especial interés, especialmente los
“clicks”. La crepitacién implica la friccion de hueso contra hueso, la deteccion
de esta es debido a una perforacién en la insercién posterior o en el menisco

articular. **

6.2.3 Movimientos mandibulares.

Por medio de la medicion de los movimientos mandibulares se puede
obtener informacion importante referente a los musculos y al complejo
menisco-condilo. Se miden dos tipos de movimientos, la apertura interincisal

maxima y el movimiento lateral mandibular. **

La apertura interincisal maxima puede revelar varias cosas. En un hombre, la
apertura maxima debe estar entre 45 y 58 mm o0 mas de acuerdo con Witzig.

Y en las mujeres adultas debe alcanzar 45mm a 50 mm o mas. **

Los musculos, la capsula articular y las estructuras intracapsulares, tienen la
capacidad, en ciertas circunstancias, de limitar la gama de maxima de
apertura. Por lo tanto, la limitacion de la apertura se dividira en tres

categorias de problemas; extracapsular, intracapsular y capsular. **
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6.2.4 Anadlisis de la oclusion.

Consiste en analizar la oclusion del paciente tanto clinicamente como con la
ayuda de modelos de estudio para determinar que sucede con la oclusion

que pudiera contribuir a la aparicién de un TTM.

En el andlisis oclusal también se pueden manifestar interferencias dentales

en el lado de balance y en el lado de trabajo. **

Para reforzar el andlisis clinico, los modelos de estudio son una parte
necesaria de cualquier exploracién clinica exhaustiva, ya que ayuda a
identificar la naturaleza del problema y en la presentacion del caso ante el

paciente. **
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7. CONCLUSIONES

Las maloclusiones dentarias, debido al estilo de vida y habitos alimenticios
qgue se llevan en la actualidad, son un problema cada vez mas comun en la
poblacién. Es importante tomar en cuenta, que las maloclusiones no sélo
afectan a la cavidad oral, si no que a partir de ellas pueden ocurrir una serie
de alteraciones en el sistema estomatognatico, siendo mas especificos, en la

articulacion temporomandibular.

La posicion que ocupan el maxilar y la mandibula en el espacio, ya sea
transversal o vertical, condiciona de manera importante la forma en que los
condilos se adaptan dentro de la cavidad glenoidea, es por eso que las
maloclusiones pueden considerarse como un factor etiopatoldégico en la

aparicion y desarrollo de los trastornos temporomandibulares.

Los individuos que presentan maloclusiones clase Il division 1, debido a las
desarmonias maxilares son los que con mayor frecuencia desencadenan
TTM a causa de estas maloclusiones, esto es, porque existe una mayor
tension de los muasculos y los ligamentos durante los movimientos
mandibulares, gracias al resalte incisivo tan grande que se puede observar

en estos pacientes.
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Las personas que presentan una maloclusion Clase Il division 2, son
susceptibles al desarrollo de TTM debido a la posicion intruida de los
condilos dentro de la fosa; y los pacientes con maloclusién Clase lll, gracias
a la falta de guia incisiva también se ven afectados por estos trastornos.

De esto, podemos concluir que las condiciones oclusales de cada individuo,
son factores etiopatoldgicos importantes dentro del desarrollo de TTM, y
aungue es bien sabido que estos trastornos no sdélo se desencadenan por un
factor en particular, la oclusién y las relaciones maxilares condicionan desde
un principio el correcto funcionamiento de la ATM, por lo tanto, es importante
realizar la deteccion temprana de TTM, pero mas importante aun, determinar

la causa o el factor desencadenante de estos.
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