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Introduccion

La evolucion del conocimiento cientifico ha producido en los ultimos afios
una serie de cambios en la comprension y el entendimiento no solo de las
distintas enfermedades, sino también en el estudio de las estructuras
normales del ser humano, de las cuales la Articulacion Temporomandibular

(ATM) no podria quedar exenta.

Las ATMs son la base y el soporte de la posicion mandibular, la
funcion, la oclusién y el balance por lo que es necesario que estas

articulaciones sean estables y sanas.

Todo odontdlogo debe tener amplios conocimientos sobre el
crecimiento y el desarrollo craneofacial. Es dificil comprender los trastornos
gue presentan los adultos sin conocer los procesos de desarrollo que han

dado lugar a estos.
De esta manera, este texto se ha agrupado en seis puntos:

El primero hace una formal presentacion de la Articulacion

Temporomandibular.

El segundo agrupa las etapas de desarrollo embrionario de la

Articulacion Temporomandibular.

El tercero trata la anatomia funcional de la Articulacion
Temporomandibular considerando los requisitos morfologicos de una

articulacion libremente movil.

El cuarto analizar los procesos y mecanismos comprendidos en el

crecimiento y desarrollo de sus componentes.

El quinto acentia los principales acontecimientos del desarrollo

postnatal de la ATM y de sus estructuras asociadas.




El sexto relaciona los factores de riesgo que pueden dar lugar a

trastornos temporomandibulares en nifios.

Dado que los odontdlogos no solo tienen que ver con el desarrollo de
la denticién sino con todo el complejo craneofacial; un profesional bien

preparado podra manipular el crecimiento facial en beneficio del paciente.

Como es logico, esto no es posible sin amplios conocimientos de las
pautas normales de crecimiento y de los mecanismos implicados en el

mismo.

Siempre hay méas que aprender y nuestro conocimiento continuara
incrementandose debido a estudios adicionales sobre distintos aspectos de
la ATM.
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1. Descripcion de la Articulacion Temporomandibular

La Articulacion Temporomandibular (ATM) situada a ambos lados del macizo
craneo facial recibe el nombre de los huesos que entran en su formacion: el

temporal y la mandibula.

Es un conjunto de estructuras anatomicas, que integra la superficie
articular, disco articular, cadpsula articular, ligamentos articulares y membrana
sinovial; que, asociadas a grupos musculares, permiten la realizacion de los

movimientos mandibulares. *

Es clasificada como una articulacion secundaria tipo diartrosis sinovial
bilateral. Esta expresion significa que en cada lado derecho e izquierdo hay
una articulacion libremente moévil rodeada por wuna capsula cuyo

revestimiento interno produce un liquido sinovial viscoso.?

La ATM es una articulacion integral, compleja y precisa, es
responsable de los movimientos mandibulares los cuales actian en la
masticacién, fonacion, deglucién y posiciones mandibulares. Es la Unica
articulacion del cuerpo humano que se caracteriza por trabajar
conjuntamente con la del lado opuesto de forma sincronica y a la vez. Estas
circunstancias explican la complejidad de sus movimientos; se encuentra
intimamente relacionada con la oclusion dentaria y el sistema neuromuscular,
y, por su compleja dinamica articular, cualquier trastorno funcional o
patolégico que asiente en alguno de sus componentes, afectara el normal

funcionamiento de todo el sistema.?

! Xiomara A. A., Liem V. Factores de riesgo que actuan sobre la articulacion temporomandibular.
http://www.google.com:http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/protesis/factores_de_riesgo_que_act
uan_sobre_la_articulacion_temporomandibular.pdf

% Enlow D. H. Crecimiento Maxilofacial. 32 ed. México; Interamericana McGraw-Hill, 1992. Pp.155
* condor J. Articulaciones temporomandibulares fetales. OdontoNoticias.com:
http://www.odontonoticias.com/detalles.asp?id=51&gid=15&pg=5&sc=index.asp
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Se diferencia de las demas diartrosis en que no posee tejido

cartilaginoso cubriendo las superficies articulares opuestas; por lo tanto,
posee una capa de tejido conectivo fibroso que reviste las superficies

articulares.”

Dicha articulacién se caracteriza por mantener su presion hidraulica
intraarticular, debido a la tensidbn osmoética de las proteinas que se

encuentran en su interior.®

La Articulacion Temporomandibular de los vertebrados es conocida
como una articulacion secundaria. El adjetivo “secundario” se refiere a
diversas propiedades individuales de la articulaciébn que no son originales, o
sea, fueron caracteristicas “primarias” sustituidas de manera filogenética por

otras “secundarias”. A continuacion se explica lo anterior.°

Como primer punto consideramos la Articulacion Temporomandibular
Unica en los mamiferos. Durante la filogenia evolucioné a una articulacién
nueva, para sustituir a la original o primaria. En los peces primitivos, la
articulacion original se desarrollé dentro del sistema de arcos branquiales; el
maxilar inferior consta de una serie de huesos. En la evolucién de los
mamiferos, este maxilar inferior se redujo a un solo hueso. En consecuencia,
puede aplicarse a la articulacién el vocablo “secundario” por ser un avance

posterior en los antecedentes filogenéticos del ser humano.’

* Schwartz L. Afecciones de la articulacion temporomandibular: Diagnostico, tratamiento, relaciones
con la oclusion. Buenos Aires; Ed. mundi, 1963. Pp.71-73
> Learreta J. A. Anatomia de la articulacion temporomandibular. Actualizacion de la misma. Rev.

SOLP, 1997; afio X (nimero 19), hallado en: http://www.jorgelearreta.com/Docs/solp%201997.pdf
® Ccate T., Richard A. Histologia oral: Desarrollo, estructura y funcion. 22 ed. Buenos Aires;

México: Médica Panamericana, 1986. Pp. 449

’ Enlow Op. Cit., pag.160
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Figura 1. Trinaxod6n de principios del Mesozoico. Se aprecia que el hueso
dentario constituye la mayor parte de su mandibula y que los huesos articular
y cuadrado no solo forman la articulacion de la mandibula con el craneo, sino

gue también constituyen ya los huesos del oido medio.

Como segundo aspecto; en la ontogenia se reproducen algunos
eventos principales de la historia filogenética humana. Lo mismo ocurre con
la articulacion original, entre el cartilago de Meckel (mandibula primaria) y el
craneo, que es sustituida por otra nueva. En esta fase del desarrollo prenatal
casi todas las demas articulaciones sinoviales del cuerpo ya se encuentran
formadas. Por tanto, se considera secundaria la articulacion nueva entre el
hueso temporal y la mandibula, en contraste con las articulaciones primarias
formadas antes. En consecuencia, se puede considerar “secundaria” a esta

articulacion, por ser tardia en el desarrollo ontogénico del ser humano.®

Hay una tercera razén, también importante, para llamar “secundaria” a
la Articulacion Temporomandibular. De modo subsecuente al resto de los
otros cartilagos primarios verdaderos establecidos del craneo fetal (los
cartilagos de los arcos faringeos, como el de Meckel y los definitivos del
basicrdneo); comienza la formacion de cartilago nuevo, como hecho

secundario, en cuatro regiones: apofisis condilar, apofisis coronoides, sinfisis

®|b., pag.160
Figura 1 Monje Op. Cit., pag. 84

10
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y regidén gonial. Las ultimas tres desaparecen cerca del nacimiento; sin

embargo, el cartilago condilar secundario perdura el resto de la vida. Tal vez
por el funcionamiento articular, se produce y conserva cartilago dentro de los
elementos membranosos de la porcidbn escamosa del hueso temporal y la
apofisis condilar de la mandibula. Asi pues, se le llama “secundario” al tejido
cartilaginoso nuevo que solo llega a presentarse ademas de los cartilagos

primarios que aparecen por completo.’

Una cuarta razén para justificar la denominacion de “secundaria” de la
Articulacion Temporomandibular pudiera encontrarse en el origen del tejido
cartilaginoso. Al presentarse tarde en la ontogenia, el cartilago nuevo se
desarrolla en un blastema mesenquimatoso. Los cartilagos primarios estan
cubiertos por un pericondrio delgado. En comparacién, el cartilago
secundario lo esta por una capa delgada de tejido mesenquimatoso
desarrollado por completo. Dentro de dicha cubierta se localiza la fuente de
donde deriva el cartilago condilar. Primero hay células mesenquimatosas,
que se diferencian en cartilago s6lo como suceso secundario. Por tanto,
puede llamarse “secundaria” a la diferenciacion tardia del tejido

mesenquimatoso original a partir del cual surge el cartilago.

Un dltimo punto a considerar se da durante el desarrollo; el cartilago
epifisiario primario reacciona principalmente ante estimulos generales de
crecimiento sistémico, como las hormonas. En contraste con lo anterior, el
cartilago condilar so6lo sigue de modo secundario a dichos estimulos
globales, luego de mas modulacion por factores locales. Por tanto, se puede
aplicar el vocablo “secundario” a la reaccion peculiar del céndilo durante el

crecimiento.®

° Enlow D. H, Hans M. G. Crecimiento facial. México; McGraw-Hill Interamericana, 1998. Pp. 71
10 . ,
Enlow Op. Cit., pag.160

11
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2. Embriologia de la Articulacion Temporomandibular

La Articulacion Temporomandibular se desarrolla entre la 72 y 172 semana

de vida intrauterina.

Sexta semana intrauterina.

Comienza a formarse el cartilago de Meckel que dara origen a las dos
mitades de la mandibula.'*

El blastema temporal se desarrolla de la capsula ética dando origen
al componente petroso del hueso temporal.*?

El cartilago de Meckel guiara la formacion de hueso membranoso que

daré origen al cuerpo y a la rama de la mandibula.*®

Séptima semana intrauterina.

En el interior de una banda de ectomesénquima condensado, que se
desarrolla adyacente al cartilago de Meckel y a la mandibula en
formacién se identifican los blastemas condilar (dara origen al
cartilago condilar, porcion inferior del disco y capsula articular), vy
glenoideo (dara origen a la eminencia articular, regiéon
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 de Meckel actuara como un componente organizador de

la actividad de ambos blastemas.*

! Alves M. Prevalencia de signos y sintomas de DCM en un grupo de nifios de 6 a 12 afios.
http://www.google.com: http://www.tesisenxarxa.net/TESIS_UV/AVAILABLE/TDX-1111109-
095815//alves.pdf

2 Abramovich A., Embriologia de la region maxilofacial. 32 ed. Buenos Aires; Medica Panamericana
S.A., 1997. Pp. 227

> Monije F., Diagnostico y tratamiento de la patologia de la articulacion temporomandibular. 1° ed.
Madrid, Ripano, S.A., 2009. Pp. 43

12
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e Aparece el esbozo del musculo pterigoideo lateral.

e Junto a la region condilar se observan fibras del nervio
auriculotemporal (entre el blastema condilar y el cartilago de Meckel) y
maseterino, ramas del V par craneal.

e Lateralmente al blastema del condilo se desarrolla el conglomerado
mesenquimal que dard origen al proceso cigomatico del hueso

temporal.®

Figura 2. Esquema del desarrollo de la
region temporomandibular. A) Cartilago de
Meckel. B) Porcion de la mandibula

>
C
derivada del cartilago de Meckel. C) g‘
Condensacion mesenquimatosa autbnoma \ g
que dara origen a la region
_‘,,.9-“’ .

temporomandibular.

Figura 3. Imagen lateral de la region
cefalica del embrion de 7 semanas de
desarrollo utilizado para la
preparacion de la figura 4.

1) Mandibula

2) Maxilar

3) Region ocular

4) Pabellén auricular

1 Gémez M. E., Campos A., Histologia y embriologia bucodental. 22 reimpresién. Madrid, Médica
Panamericana S.A., 2001.Pp.162-163

> Monje Op. Cit., pag.43

Figura 2, 3 y 4. Monje Op. Cit., pag. 44

13
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1) Cartilago de
Meckel con el
conglomerado
mesenquimal
que dara
origen al oido
interno.

2) Conducto
auditivo
externo.

3) Blastema
condilar.

4) Blastema
temporal.

5) Lengua.

6) Cartilago
nasal.

7) Trompa de
Eustaquio.

Figura 4. Feto de 7 semanas de desarrollo. Seccién que pasa
por la regidn temporoauricular. Se observa el cartilago de
Meckel medialmente y el meato auditivo externo lateralmente
Interpuesto se observa el bloque mesenquimal que da arigen
al oido interno y a la articulacion temporomandibular.

Octava semana intrauterina.

e La mandibula es el primer hueso del organismo que exhibe un centro
de osificacion membranosa ubicado en la region del foramen
mentoniano, seguida del hueso temporal, del proceso cigomético y de
la rama de la mandibula.®

e Algunas fibras del musculo pterigoideo lateral se insertan, sobre el
esbozo del condilo y rama mandibular.

e En la porcion anterointerna del disco articular se inserta el fasciculo
superior del musculo pterigoideo lateral, mientras en su porcion
anteroexterna se insertan los fasciculos del musculo temporal y
masetero, por dentro, con un ligamento que se dirige hacia el martillo;

este Ultimo ligamento tiene vida efimera y ya no existe al nacimiento.’

'® Schwartz Op. Cit. P4g.86
Y Monje Op. Cit., pag.43

14
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e EI primer movimiento de la mandibula comienza después de la

aparicion de las fibras del muasculo pterigoideo lateral. Estos

movimientos probablemente asumen un papel importante en la
maduracion y el desarrollo del disco articular.

e se organizan los primeros vasos sanguineos alrededor de la

articulacién.'®

Figura 5. Se observan las fibras
musculares insertadas en la pared
lateral del condilo.

Figura 6. Zona posterolateral del
condilo. Se observan los vasos y
nervios.

'8 Abramovich Op. Cit., pag.235-237

15
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Novena y décima semana intrauterina.

Se inicia el mecanismo de formacién de la cavidad articular.

Del tejido fibroso periarticular se diferencia la capsula y la membrana
sinovial de la articulacién.*®

La mandibula 6sea posee forma reconocible y comienza la resorcion
del cartilago de Meckel.?

El disco articular se conecta con la capsula articular.*

Inicialmente el disco articular es un tejido vascularizado, hasta que se

inician los movimientos articulares intrauterinos.??

Duodécima semana intrauterina.

La primera cavidad que se identifica es la infradiscal, que aparece
como una hendidura en el ectomesénquima por encima de la cabeza
del condilo, por lo que desde el punto de vista anatdmico, se le
considera una cavidad virtual en esta etapa. Los mecanismos que
acontecen durante el proceso de cavitacion alun son desconocidos, sin
embargo, se cree que en dicho proceso estarian involucrados
mecanismos de apoptosis (muerte celular programada), originados,
quizas, a partir de los movimientos del céndilo y de los tejidos
conectivos adyacentes. Mas tarde se desarrolla por el mismo proceso
la cavidad supradiscal o compartimento temporal. La presencia de
ambas cavidades definen la forma del disco articular.?

Simultdneamente a la formacion de la cavidad articular inferior se

inicia el proceso de condrificacion del condilo. El cartilago condileo

1 Monje Op. Cit., pag.43

%% Enlow Op. Cit., pag. 156

! Alves N. Study about the development of the temporomandibular
joint in the human fetuses. Int. J. Morphol 2008., 26(2):310

** Alves Op. Cit., pag.4-7

% Gémez Op. Cit., pag.164-165

16

——
| —



100" o

tiene forma casi esférica; poco tiempo después adopta forma coénica,

con su base dirigida hacia atrds y arriba; su vértice esta rodeado de
osificacion membranosa como la mandibula. Este cambio de forma se
ve acompafiado por una variacion en la disposicion de los condrocitos
gue lo integran. Estos se ubican en forma paralela a la superficie
articular. La base del cono corresponde a la futura region articular y el
vértice se extiende préximo al futuro agujero mandibular.?

e Se une firmemente el cuerpo de la mandibula y el cuello del condilo.?

Figura 7. Se identifica el
tejido conectivo celular en el
disco y superficie articular,
asi como las cavidades
supra e infradiscal.

Decimocuarta semana intrauterina.

e Las estructuras de la articulacion pueden reconocerse perfectamente y
a partir de aqui los procesos principales que acontecen son el
aumento de tamafio de los componentes de la articulacion y la

adquisicién de su capacidad funcional.?®

** Monje Op. Cit., pag.43
> schwartz Op. Cit. P4g.86
b,

17
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e En el condrocraneo se produce un crecimiento en anchura, el cual se

acompafia con un aumento de la distancia bicondilea y un incremento
del tamafio del condilo en todas direcciones. Este fendmeno prueba la
capacidad de adaptacion del cartilago al modificarse las condiciones
ambientales.

e Comienza la maduracion neuromuscular bucofacial, indispensable
para alcanzar los reflejos de succién y deglucién que deben ejecutarse
antes del nacimiento completdndose alrededor de las veinte

semanas.?’
Decimosexta semana intrauterina.

e Se observa la completa diferenciacion del disco cartilaginoso que se
vuelve a vascular y sin inervacion en la porcion central pero conserva

la inervacion y la vascularizacion en su porcion posterior.

Figura 8. Feto de 16 semanas.
Se observan en el céndilo las
diferentes zonas del cartilago
articular. Disco y superficie
temporal (con signos de
osificacion).
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Decimoséptima semana intrauterina.

e Se comienza la maduracion del complejo articular.

e La articulacion completa su diferenciacion conformando la cara
superior concava y la inferior convexa.?®

e EIl disco estd fundamentalmente constituido por gran cantidad de
fibroblastos y una escasa cantidad de fibras de colagena; las cuales a
partir de este momento comenzaran a incrementarse en cantidad y

espesor.?

s

Figura 9. Se identifican en el disco articular finas fibras elasticas.

*® Monje Op. Cit., pag.43
? Learreta Art. Cit.
Figura 5, 6, 7, 8 y 9. Gdmez Op. Cit., pag. 163, 165-167.

19
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3. Anatomiay fisiologia de la Articulacion

Temporomandibular

3.1. Componentes esqueléticos

La Articulacion Temporomandibular esta constituida por una estructura fija, la
superficie articular temporal, y por un componente movil, él condilo

mandibular.
3.1.1. Componente temporal

El céndilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcion
escamosa del hueso temporal. Esta porcion estd formada por una fosa
mandibular concava en la que se sitda el céndilo y que recibe el nombre de
fosa glenoidea o articular.

La cavidad glenoidea esta dividida en dos partes por la fisura de
Glasser, y solo la region anterior es la articular; se divide en petroescamosa,
en la parte anterior, y petrotimpanica, en la posterior. Justo delante de la fosa
se encuentra una prominencia O0sea convexa denominada eminencia
articular. El grado de convexidad de la eminencia articular es muy variable,
pero tiene importancia puesto que la inclinacién de esta superficie dicta el
camino del condilo cuando la mandibula se coloca hacia delante. El techo
posterior de la fosa mandibular es muy delgado, lo cual indica que esta area
del hueso temporal no esta disefiada para soportar fuerzas intensas. Sin
embargo, la eminencia articular esta formada por un hueso denso y grueso, y
es mas probable que tolere fuerzas de este tipo.*

La superficie articular esta revestida por una zona de tejido conectivo
fibroso, donde alcanza un grosor de 0,50 mm, su funcién consiste en
amortiguar las presiones y distribuirlas sobre las superficies 06seas

articulares, por debajo existe una zona proliferativa muy delgada; esta capa

% Alves Op. Cit., pag.8

20
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es la que suministra los fibroblastos para renovar el tejido fibroso articular; en

el desarrollo, esta area proliferativa de células indiferenciadas da también
origen a los condrocitos subyacentes. En sentido centrifugo se observan
sucesivamente una primera zona de fibrocartilago y una segunda de

cartilago calcificado, tras el cual se encuentra el tejido éseo subarticular.®

La parte concava de la articulacion no constituye un componente
funcional de la Articulacibn Temporomandibular; solamente sirve de

receptaculo para el condilo cuando se aproximan entre si los maxilares.
3.1.2 Componente mandibular

El componente articular de la mandibula esta representado por el condilo
(convexo), situado sobre un cuello mas estrecho. El condilo tiene forma

eliptica, con su eje mayor en sentido mediolateral.*

Su superficie articular esta localizada en su cara anterosuperior, Yy
esta cubierta por tejido conectivo fibroso de un espesor de 2 mm, su funcién
consiste en amortiguar las presiones y distribuirlas sobre la superficie 6sea
articular; ésta enfrenta la vertiente posterior de la eminencia articular del

temporal cuando la mandibula se encuentra con los dientes en oclusién.*

El cartilago articular es un tejido fibrocartilaginoso avascular, aneural y
alinfatico, firmemente adherido al hueso subcondral y en cuyos margenes se

continta con la membrana sinovial y el periostio.
Se consideran tres etapas en la estructura del condilo mandibular:

a) Embrionaria
b) Inmadura o forma hipertrofica
e) Madura o no hipertrofica

** Abramovich Op. Cit., pag.240-241
32 Abramovich Op. Cit., pag.230-231
3 Monje Op. Cit., pag.45
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Como ya se ha hecho referencia al desarrollo embrionario, pasaremos
a referirnos a las etapas hipertréfica y no hipertréfica.

La caracteristica mas destacada de la etapa hipertrofica es la
disposicion de los condrocitos. Estos no se encuentran dispuestos en
columnas, tal como ocurre en la osificacion endocondral de los huesos

largos, sino que se distribuyen al azar.

Desde la superficie articular, hacia la region del cuello del condilo se
identifican las cuatro zonas descritas para la ATM del recién nacido®* *°

1. Zona superficie articular: las células estan dispuestas de manera
paralela, oblicua y perpendicularmente respecto a la superficie
articular. Esta capa presenta un tejido fibroso y sus células son
alargadas, siendo mas parecidas a fibroblastos que a condrocitos. Su
namero es elevado y escasa su sustancia intercelular; este tejido
fibroso confiere una mayor resistencia y capacidad de reparacion que
el cartilago hialino.

2. Zona transicional o proliferativa: se observan figuras mitoticas, debido
a que las células inmaduras y pluripotenciales se diferencian hacia
fibroblastos y condroblastos; estos se convertirAn posteriormente en
fibrocitos y condrocitos, encargados de sintetizar los diversos
componentes estructurales del fibrocartilago articular. Tiene un
espesor de 6 a 10 células.

3. Zona hipertrofica: contiene fibrocitos, fibroblastos, condroblastos y
condrocitos dispuestos al azar, cuya sustancia intercelular es escasa.
La sustancia intercelular es producto de la actividad de los
condrocitos, siendo un gel amorfo y elastico; estd constituido por
proteoglicanos, proteinas y glucoproteinas. Las fibrillas colagenas son

de tipo Il, especialmente aptas para soportar presiones. Esta capa de

** Monje Op. Cit., pag.59-62
**> Gémez Op. Cit., pag.163-164
Figura 10. Monje Op. Cit., pag. 59
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tejido fibrocartilaginoso maduro predomina en el nifio pero que

desaparece en la edad adulta.

4. Zona de erosion o formacion de hueso subcondral: es la zona més
profunda de los condrocitos hipertrofiados, tiene el espesor de sélo
cuatro o cinco células; sufre un proceso de erosion en el cual los
condroclastos eliminan a la matriz mineralizada del cartilago y la
matriz intercelular, recibe la precipitacion mineral formado nuevas
trabéculas 6seas. Este hueso se diferencia del que se forma en la
osificacion endocondral, donde las primeras laminillas Oseas se
adosan a las trabéculas cartilaginosas mineralizadas. En el condilo
primero se reabsorben las espiculas cartilaginosas y luego se forma
un tejido 6seo independiente de las trabéculas cartilaginosas.

Figura 10. Estructura del
cartilago articular de la ATM.
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La etapa madura corresponde a aquella en la que el céndilo alcanz6

su total desarrollo y ha finalizado su crecimiento.

La etapa madura o no hipertrofica del céndilo se caracteriza por la
desaparicion de los condrocitos hipertrofiados. En esta etapa el tejido 6seo
esta practicamente en contacto con la zona superficial, aunque persiste
siempre la zona proliferativa que sera la responsable de las modificaciones

estructurales del condilo adulto.

Otra caracteristica de esta etapa es el aumento de la sustancia
intercelular, de manera que las células aparecen mas separadas unas de

otras, pero manteniendo su distribucion irregular.

El tejido 6seo estd en intimo contacto con el cartilago remanente,
desapareciendo los espacios medulares, que son reemplazados por tejido

6seo de tipo compacto.®
3.2. Medios de union
3.2.1. La capsula articular

La capsula articular esta constituida por tejido fibroso que se inserta en la
base del craneo y envuelve la estructura 6sea de la ATM para insertarse
sobre el cuello del condilo.

La circunferencia superior de la capsula se inserta anteriormente
sobre el tubérculo articular, lateralmente sobre el tubérculo cigomatico y
sobre la raiz del proceso cigomatico, posteriormente lo hace en la cisura
petrotimpanica de Glasser en el fondo de la cavidad glenoidea, medialmente
sobre la base de la espina del esfenoides, e inferiormente la cdpsula articular
se inserta en el margen inferior de la superficie articular anterior del condilo y

a 4-5mm del margen articular en la cara posterior del mismo. Anteriormente,

% Abramovich Op. Cit., pag.235
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las fibras de la capsula se fusionan con las fibras del musculo pterigoideo

lateral.®’

La cépsula estad constituida por haces largos que van de la regién
temporal al condilo y por haces cortos que se detienen alrededor del disco
articular; tiene por funcion evitar los movimientos exagerados del condilo y

permitir el desplazamiento del mismo.>®
3.2.2. Disco articular

Interno a la capsula articular e interpuesto entre la superficie glenoidea del
hueso temporal y la cabeza articular del céndilo se encuentra un disco
interarticular o menisco. Tiene una forma eliptica y separa herméticamente
las dos cavidades articulares: una propiamente temporal y una condilar,
tapizadas ambas por una sinovia. Presenta dos caras, dos margenes y dos
extremidades. La cara superior es especular respecto a la superficie articular
temporal, cdncava en la parte anterior correspondiente al tubérculo articular y
convexa en la parte posterior en correspondencia a la superficie glenoidea y
mas pequefa que ésta. EI margen del disco representa un punto en directo

contacto y fusién con la capsula articular.®

El disco es delgado en el tercio anterior (1,5 a 2 mm de espesor) y
engrosado en los bordes periféricos (2,5 a 3 mm de grosor). En el punto de
contacto posterior con la capsula se identifica un engrosamiento de la
insercion fibrosa del disco que representa la zona bilaminar, retrodiscal o
ligamento posterior. La regidbn mas delgada del disco es la zona central (1
mm), que esta compuesta por una densa trama de fibras colagenas, que se

ordenan en forma paralela a la superficie articular, escasos fibroblastos y

* Avery J. K., Chiego D. J. Principios de histologia y embriologia bucal con orientacion clinica. 3a ed.
Madrid; Elsevier., 2007. Pp.171-172

*® Gomez Op. Cit., pag.171

3 Monje Op. Cit., pag.61
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ocasionales fibras elasticas; a este nivel no existen vasos sanguineos ni

nervios.*®

Posteriormente la lamina superior del disco articular est4 adherida al
hueso temporal. La lamina inferior del disco articular se inserta medialmente
en la fascia del musculo pterigoideo externo. Lateralmente esta insertada
sobre el cuello del céndilo mandibular y sobre el mismo céndilo. En la region
posterolateral las fibras mas laterales de la zona bilaminar del disco se
adhieren a la pared lateral del céndilo del la mandibula y transcurren
anteriormente para insertarse entre el proceso cigomatico y las fibras del
masetero. En su porcién anterior se inserta superiormente en el hueso
temporal e inferiormente en el condilo mandibular y en el espacio localizado
entre estas fibras se inserta una parte del tendon superior del musculo

pterigoideo lateral.**

El menisco consta de dos regiones: el menisco o disco articular

propiamente dicho y la region postmeniscal o region bilaminar.

La zona bilaminar estd compuesta por dos fasciculos: uno superior y
otro inferior. El fasciculo superior o ligamento témporo-meniscal posterior
contiene fibras eldsticas y limita al menisco en su desplazamiento hacia
adelante durante el movimiento condilar. Su insercion posterior tiene lugar en

la cisura escamotimpanica.

El fasciculo inferior se diferencia del superior por carecer de fibras
elasticas y se inserta en la region posterior del condilo. Su naturaleza
coldgena y no elastica determina que el menisco se desplace unido al
condilo.

*° Gémez Op. Cit., pag.171
* Monje Op. Cit., pag.61
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En la zona posterior, al separarse los dos fasciculos, queda un angulo
gue estd ocupado por un tejido laxo rico en inervacion y altamente

vascularizado.*?

El menisco esta formado por tejido conjuntivo fibroso. La matriz esta
formada por agregados de fibras de colageno paralelos a la superficie
articular. La presencia de cartilago en el disco es, aun hoy en dia, motivo de
debate. La superficie del disco esta recubierta y atravesada por moléculas de
acido hialurénico de forma similar al cartilago articular. La mayor parte de la

nutricion de los fibrocitos del disco proviene del liquido sinovial.

El aparato discal desempefia un cuadruple papel en la fisiologia

articular: mecanico, propioceptivo, morfogenético y nutritivo.

1. El disco es flexible y puede adaptarse a las incongruencias de las
superficies articulares durante la actividad funcional. Protege asi al
cartilago articular y el hueso subcondral, al actuar como distribuidor y
amortiguador de las cargas funcionales (repartiendo presiones y
anulando las fuerzas de rozamiento), y al controlar el retroceso y
posicionamiento del complejo condilo-disco en la cavidad glenoidea
durante el cierre.

2. Su papel propioceptivo radica en los receptores y terminaciones
nerviosas situadas en las laminas prediscal y retrodiscal, en virtud del
los cuales forma parte del sistema de control que informa al sistema
nervioso central de los cambios articulares.

3. La remodelacion funcional y los cambios morfogenéticos condileos
precisan el perfecto funcionamiento del aparato discal.

4. El disco ejerce un efecto mantenedor y distribuidor de la pelicula del
liquido sinovial, facilitando la lubricacién y nutricién de las superficies

articulares.”®

*2 Abramovich Op. Cit., pag.235-237
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3.2.3. Membrana sinovial

La membrana sinovial, de origen mesenquimal, es una continuacion de la
capa de recambio del periostio. Tapiza la superficie interna de la cdpsula
articular y todas las estructuras intraarticulares, salvo el cartilago articular y el

disco.
Las funciones principales de la membrana sinovial son tres:

1. Sintesis del liquido sinovial, que lubrica y nutre los componentes de
las superficies articulares.

2. Fagocitosis, degradaciéon y remociéon de particulas y sustancias
solubles de desecho de la cavidad articular.

3. Difusién de sustancias a través de la barrera hematosinovial, fuera y

dentro de la cavidad articular.**

La sinovia esta formada por dos capa celulares: la intima y la

subintima.

La capa intima en condiciones normales, esta formada por entre 1y 4
capas de células sinoviales de espesor, bafiadas en el liquido sinovial,
organizadas libremente y con amplios espacios entre ellas (faltan
desmosomas). No constituye una verdadera membrana, puesto que las
células sinoviales no forman una capa continua y no existe una verdadera
membrana basal; también forma vellosidades que pueden proyectarse hacia
la luz de la articulacion, algunas vellosidades son avasculares y otras

contienen tejido conectivo y células adiposas.

La capa subintima esta formada por tejido conectivo vascular que

contiene vasos, nervios, linfaticos y tejido adiposo. Existen células sinoviales,

3 Monje Op. Cit., pag.61
* Ib. pag.61-62
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endoteliales, fibroblastos, histiocitos, adipocitos macréfagos y mastocitos.

Las células estdn embebidas de una matriz de tejido conectivo formada por

colageno tipo | y proteoglicanos.

Un gran plexo de pequefios vasos y capilares, situados en la capa
subintima y entre las células de la capa intima, permite la difusion de

sustancias fuera y dentro del espacio articular.

En la capa intima existen 2 tipos de células sinoviales: las cuales
mediante microscopia electronica de transmisién se han identificado las tipo

A (claras) y tipo B (oscuras), la mayor parte son del tipo A.

Las células tipo A tienen una funcion fagocitica manteniendo la
articulacion libre de desechos. Mediante picnositosis engloban el material
que posteriormente es degradado en el interior de los fagolisosomas
(endocitosis). En su interior existen grandes complejos de Golgi y numerosas
vesiculas, pero escasa cantidad de reticulo endoplasmico, lisosomas y
extensiones citoplasmaticas. El aparato de Golgi y las pequefias vesiculas
participan en la sintesis y exportacion del acido hialuronico, el mayor

componente del liquido sinovial.*

Las células tipo B son basicamente secretora. Contienen un gran
reticulo endoplasmico, un pequefio aparato de Golgi y un menor niamero de
vesiculas que las tipo A. Realizan la sintesis y exportacién de proteinas que

formaran los proteoglicanos y las glucoproteinas del liquido sinovial.

Las células tipo A y B no son completamente diferentes, habiéndose
incluso identificado las células con caracteristicas intermedias. Actualmente
se sabe que la morfologia de estas células puede cambiar de una a otra en

determinadas situaciones patoldgicas.

*> Gémez Op. Cit., pag.161
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Las células sinoviales raramente se dividen siendo generalmente
remplazadas mediante la proliferacion de fibroblastos indiferenciados del

tejido subsinovial. Sin embargo, ante una lesion o inflamacién pueden
proliferar de forma significativa.*®

Cavidad
[ articular

Matriz
intercelular < Capa
amorfa intima
Célula
fibrobldstica
Célula
macrofagica
Subintima
vascular

- Tejido fibroso
— = de la cdpsula

Figura 11. Diagrama de la membrana sinovial.

** Monije Op. Cit., pag.62
Figura 11. Cate T., Richard A. Op. Cit., pag. 457
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3.3. Liquido sinovial

El liquido sinovial (LS) ocupa las cavidades suprameniscal e inframeniscal
de la articulacion, es transparente y de color pajizo. Sus propiedades fisicas

son: viscosidad, plasticidad y elasticidad.*’

Se trata de un dializado plasméatico del que se ha eliminado grandes
moléculas de macroglobulinas, lipoproteinas y fibrindgeno, y al que se le ha
afladido &cido hialurénico. En condiciones normales existe una baja
concentracion de proteinas en comparacion con el plasma, debido a la
relativa impermeabilidad de la membrana sinovial a las proteinas sanguineas

de alto peso molecular.

Entre los componentes del LS figuran glucoproteinas, proteoglicanos,
factores del complemento, fibronectina, enzimas lisosomicas, electrolitos,

glucosa, urea y acido urico, entre otras.

Generalmente existen pocas células en el liquido sinovial; sélo se
aprecia unos pocos macrofagos y células de recubrimiento sinovial. En

estados patoldgicos se encuentran niveles altos de leucocitos.
Las funciones bésicas del LS son dos:

1. Juega un papel muy importante en la lubricacion articular,

consiguiendo que el rose durante el movimiento se reduzca al minimo.

2. Actla como medio de transporte para el aporte nutritivo de las

superficies articulares avasculares.*®

*” Abramovich Op. Cit., pag.239
a8 Monje Op. Cit., pag.62
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3.3.1. Lubricacion de la ATM

El liquido sinovial lubrica las superficies articulares mediante dos

mecanismos:

1. Lubricacién hidrodinamica, fluida o limite (boundary lubrication). Es en
mecanismo fundamental de lubricacion. La presencia de LS impide el
rose de las superficies articulares en movimiento, pues la presion
hidrodinamica del fluido las mantiene separadas. Al moverse la
articulacion el liquido sinovial es impulsado de los fondos de saco y de
las zonas articulares comprimidas a otras que no soportan cargas en
ese momento. En las primeras, una delgada capa de fluido lubricante
permanece absorbida a las superficies articulares, protegiéndolas de
la carga. La lubricina es una glucoproteina producida por las células
sinoviales responsables de la adsorcion de las moléculas de agua al
cartilago articular.

2. Lubricacion por lagrima (Weeping lubrication). Las superficies
articulares tienen la capacidad de absorber y liberar una pequefia
cantidad de liquido sinovial en funcion de la presion a la que se vean
sometidas. Cuando aumenta la carga articular el liquido intersticial
fluye hacia el exterior. Si disminuye la carga, se absorbe liquido y el
tejido recupera su volumen original. Este mecanismo muy importante
para la salud del cartilago articular y responsable en parte del
intercambio nutricional, es efectivo en situaciones articulares estéticas,
pero no durante la dindmica articular. Su efecto es limitado,

disminuyendo su eficacia ante fuerzas de compresioén prolongadas.

El liquido sinovial representa propiedades elasticas o viscosas en
funcién del namero, configuracion e interaccion de las moléculas de &cido
hialurénico. ElI LS normal funciona como un fluido lubricante viscoso con

cargas de baja presion, y como un solido elastico con cargas de alta presion.
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La transformacién de uno a otro se produce sin degradacién molecular. Con

cargas de baja presion, las cadenas moleculares de acido hialurénico del LS
son capaces de ajustar su configuracion y deslizarse entre ellas, liberando su
energia y provocando la deformacion de los tejidos alrededor. Con carga de
alta presién las moléculas son incapaces de ajustarse, se deforman, enredan
y almacenan energia, volviéndose mas elasticas. Asi los tejidos de alrededor
no se deforman, evitando el dafio de las células y las fibras de colageno. Las
funciones protectoras estan muy disminuidas si existe inflamacion, pues

entonces el LS actia como un fluido viscoso.*®
3.4. Ligamentos de la ATM

Los ligamentos articulares estdn compuestos por tejido conectivo colageno
no distensible. No intervienen activamente en el funcién de la articulacion,
sino que constituyen dispositivos de limitacién cuya funcion es restringir el
movimiento articular. Se clasifican en principales (ligamento capsular,
ligamentos discales y ligamento temporomandibular) y tres ligamentos
accesorios (esfenomandibular, pterigomandibular y estilomandibular), estos

no tienen efectos limitantes importantes.*

1. El ligamento capsular: estd formado por dos ligamentos uno lateral y
otro medial. El ligamento lateral que se inserta anteriormente en el
tubérculo cigomatico y en la raiz del proceso cigomatico dirigiéndose
posteriormente hacia abajo y hacia adentro, oblicuamente,
insertdndose sobre la parte posterolateral del cuello del céndilo. El
ligamento medial o ligamento interno de Morris se inserta sobre el
contorno medial de la cavidad glenoidea al limite con la espina del
esfenoides y se dirige hacia abajo y hacia adentro para insertarse
sobre la parte posteromedial del céndilo. Envuelve a la articulacion en
su totalidad, reteniendo el LS y limitando sus movimientos. Su rica

* Ib.pag.63
> Abramovich Op. Cit., pag.240
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inervacion le hace responsable de la sensacién propioceptiva respecto
a la posicion y el movimiento articular.®*

2. Los ligamentos discales o colaterales: se insertan desde el borde
externo e interno del disco a los polos medial y lateral del condilo.
Fijan el disco sobre el céndilo haciendo que ambos se muevan de
forma simultanea.

3. El ligamento temporomandibular: consta de dos porciones. La porcion
oblicua externa se origina en el arco cigomatico y el tubérculo articular
y se dirige a la superficie externa del cuello del céndilo. Limita la
amplitud de la apertura de la boca al limitar la rotacion condilar. La
porcién horizontal interna se dirige desde el mismo origen hasta el
polo externo del condilo y la parte posterior del disco articular. Limita la
retrusion del condilo y del disco protegiendo los tejidos retrodiscales y

evitando una excesiva distension del masculo pterigoideo lateral.>

Figura 12. Ligamento Figura 13. Ligamentos
capsular (ATM vista lateral) colaterales (ATM vista de
frente)

*! |b.pag.64-65
>> Gomez Op. Cit., pag.
Figura 12, 13, 14 y 15. Alves Op. Cit., pag. 29
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) Ligamanto esfapomandibular

v

1) Ligamento estilomandibolar

Figura 14. Ligamento Figura 15. Ligamentos
temporomandibular (vista lateral) accesorios.

Entre la ATM y el oido medio se encuentran los ligamentos otico-
mandibulares (martillo-discal y martillo-mandibular), derivados del primer arco
branquial y causantes de las manifestaciones otolégicas en el sindrome de
disfuncion temporomandibular. El ligamento martillo-discal (lamina
retrodiscal) es un resto de la unién del masculo pterigoideo lateral al cartilago
de Meckel. Se origina en el cuello y la apdfisis anterior del martillo, se inserta
en la capsula y el disco de la ATM, funcionando como un freno de las
excursiones anteriores del disco. El ligamento martillo-mandibular (ligamento
de Pinto) es un resto del cartilago de Meckel que se continda con el

ligamento esfenomandibular y cuyo papel no esta claro.>
3.5. Musculos de la masticacion

Con esta denominacion nos referimos al grupo de musculos que intervienen
en los movimientos funcionales del aparato estomatognatico (masticacion,
fonacién y deglucion) movilizando la mandibula. Esta compuesto por cuatro
pares de musculos: el masetero, el temporal, el pterigoideo interno y el
pterigoideo externo. Los musculos digastricos, aunque no son considerados
musculos masticatorios, también tienen un papel importante en la funcién

mandibular.

>3 Abramovich Op. Cit., pag.240
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3.5.1. Mdusculo Pterigoideo lateral o externo

El musculo pterigoideo lateral ocupa la fosa infratemporal. Tiene forma de
cono con base hacia la base del craneo y vértice sobre el condilo presenta
dos fasciculos o cabezas: la superior y la inferior.

El fasciculo superior se origina en la cara infratemporal del ala mayor
del esfenoides y en la cresta infratemporal del mismo hueso, desde ahi se
dirige a la capsula articular y el disco intraarticular de la Articulacion

Temporomandibular.

El fasciculo inferior se origina en el aspecto lateral de la ldmina lateral
del proceso pterigoideo y desde este sitio se dirige a la fosa pterigoidea del
proceso condilar de la mandibula donde se inserta.

El musculo pterigoideo lateral est4 inervado por el nervio pterigoideo
lateral rama del mandibular del trigémino y esta irrigado por la arteria maxilar

de la carétida.

El pterigoideo lateral inferior se inserta en el cuello del condilo y es
activo durante la apertura, propulsién y los movimientos de lateralidad (en el
lado de no trabajo) mandibulares. El pterigoideo lateral superior es activo
durante la elevacion o cierre, retropulsion y lateralidad mandibular (en el

condilo de trabajo).

La contraccion de uno desplaza la mandibula hacia el lado opuesto, la
contraccién simultanea de los dos musculos permite el movimiento hacia
delante de la mandibula. Los musculos pterigoideos laterales cuando se

contraen traccionan del céndilo y el disco en direccién medial.>*

>* Monje Op. Cit., pag.65-66
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Musculo
pterigoideo lateral _’
’I

Musculo
pterigoidec medial

Figura 16.

3.5.2. El musculo pterigoideo medial o interno

El musculo pterigoideo medial es un musculo grueso y cuadrangular que se
inserta sobre toda la cara lateral de la lamina medial del proceso pterigoideo
del esfenoides y sobre la cara medial de la lamina lateral del esfenoides (fosa

pterigoidea), por debajo del musculo tensor del velo del paladar.

Las fibras musculares se dirigen hacia abajo posterior y lateralmente

para insertarse sobre la parte medial del angulo de la rama mandibular.

Esta irrigado por las arterias alveolares y bucal de la maxilar, rama
terminal de la carétida externa y la facial colateral de la misma; esta inervado

por el nervio pterigoideo medial rama del mandibular del trigémino.

El musculo pterigoideo medial eleva, protruye y lateraliza la

mandibula.®®

> |b.pag.65-66
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Figura 17. Vision lateral del masculo
pterigoideo medial

3.5.3. El mUsculo masetero

Es un potente musculo de forma cuadrangular adosado a la rama de la
mandibula; esta formado por dos fasciculos musculares, uno superficial y
otro profundo, extendiéndose oblicuamente desde el arco cigomatico al

margen inferior externo del angulo mandibular.

El fasciculo superior se origina en los dos tercios anteriores del arco
cigomatico y se extiende hacia dentro oblicuamente hacia el angulo y cara
lateral de la rama mandibular. El fasciculo profundo se origina en la porcion
medial y posterior del arco cigoméatico, se inserta en margen inferior externo

del angulo mandibular. Esta revestido por la aponeurosis maseterina.

Se encuentra irrigado por la arteria maseterina de la maxilar y
temporal superficial, rama terminal de la carotida externa. Esta inervado por

el nervio masetérico de la rama mandibular del trigémino.
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El musculo masetero proporciona la fuerza necesaria para una

masticacion eficiente. El fasciculo superficial interviene en los movimientos
de protrusion y lateralidad mandibular. El fasciculo profundo interviene en los
movimientos de cierre, retropulsion y lateralidad. También estabiliza el

céndilo frente a la eminencia articular durante y al final de la masticacion.>®

Figura 18. Musculo
masetero

Masetero

3.5.4. El musculo temporal

Es un musculo en forma de abanico que ocupa la fosa temporal. Se origina
en la linea temporal inferior, fosa temporal y superficie profunda de la fascia
temporal, desde donde pasa medial al arco cigomatico para insertarse en la

parte medial, borde anterior y posterior del proceso coronoideo.

Su irrigacion viene de las arterias temporales profundas ramas de la
maxilar y temporal superficial ramas de la carotida externa. Inervado por los

nervios temporales profundos ramas del nervio mandibular del trigémino.

El musculo temporal es un elevador de la mandibula e interviene en su
mantenimiento postural. La porcidon anterior eleva la mandibula

verticalmente. La porcion media la eleva y la retrae. La porcién posterior la

*® |b.p4g.65-66
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eleva y la retrae soélo ligeramente. Es activo durante los movimientos de

cierre, retropulsion y lateralidad.>’

Figura 19. Musculo
temporal

Los musculos supra e infrahioideos contribuyen a la apertura de la
boca. Los suprahioideos (genihioideo, milohioideo, estilohioideo y digastrico),
son depresores directos, hacen descender la mandibula y elevan el hioides
facilitando la deglutacion, los infrahioideos (esternotiroideo, tirohioideo,
homohioideo y esternocleidohioideo), son depresores indirectos, fijan vy
estabilizan el hueso hioides para permitir una accion eficaz de los
suprahioideos. El digastrico participa también en la retropulsion y diducciones

mandibulares.

Los musculos cervicales laterales y de la nuca estabilizan la cabeza

durante los movimientos mandibulares.®®

>’ |b.pag.65
*% |b.pag.66
Figura 16, 17, 18 y 19. Avery Op. Cit., pag. 173, 174
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3.6. Aporte vascular de la ATM

El aporte vascular de la ATM procede de cuatro arterias principalmente:

a) Ramas de la arteria temporal superficial
b) La arteria auricular profunda
c) La arteria timpanica anterior

d) La arteria faringea ascendente.

Todos estos vasos convergen en la articulacion penetran en la capsula
y envian ramas hacia la red de vasos en la periferia del disco y area posterior

de la articulacién.>®
3.7. Inervaciéon de la ATM

La inervacion de la ATM se origina de ramos de la division mandibular del
nervio trigémino, especialmente los ramos auriculotemporal, masetérico y
temporal profundo. Estos mismos son los que inervan a los mausculos
masticadores que actuan en el movimiento de la articulacion y ayudan a

asegurar la coordinacion de los musculos y la articulacién.

Gruesos nervios mielinicos y pequefios nervios amielinicos entran en
la capsula y el disco e inervan toda la superficie del condilo, fosa, disco y
capsula articular; existen tres tipos de terminaciones nerviosas localizadas en
la ATM.

Corpusculos de Ruffini: estas terminaciones tiene como funcion la de
ser mecanoreceptores asociados a la posicion postural de cuerpo; han sido
encontradas fundamentalmente en pequefia cantidad en la porcidén posterior

y posteroexterna de la capsula.

> Avery Op. Cit., pag.172
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Corpusculos de Pacini: son mecanoreceptores que regulan la

velocidad de los movimientos; estos corpusculos se encuentran distribuidos

en el polo posterior y externo, conectados con fibras de 9 a 12 micras.

Terminaciones libres: estas terminaciones se encuentran ubicadas en

la regién posterior a partir del plexo retrodiscal.®

3.8. Biomecanica de la ATM

La ATM es una articulacion ginglimoartrodial, es decir, permite movimientos
de rotacidbn o bisagra (ginglimoide) y movimientos de deslizamiento o
traslacion (artrodial). Las dos ATMs realizan movimiento de rotacion y
traslacion de forma combinada (no pueden actuar de forma independiente)
siendo sin embargo excepcional que sus movimientos sean idénticos. Se las
puede considerar como articulaciones compuestas, divididas en dos sistemas

distintitos (funcionan como si estuvieran formadas por tres huesos):

1. El sistema condilo-distal permite Unicamente el movimiento fisiolégico
de la rotacion del disco sobre la superficie articular del condilo, debido
a la fuerte unién que entre ellos produce los ligamentos discales
interno y externo. Es el responsable del movimiento de bisagra de la
ATM.

2. El sistema coéndilo-disco-fosa articular. Permite el movimiento de

traslacion al deslizarse el disco sobre la fosa articular glenoidea.

Los movimientos mandibulares implican acciones reciprocas de la
morfologia de los dientes y la accién de los musculos y ligamentos que
rodean la ATM.%*

 |b. pag.172

® Alves M. Prevalencia de signos y sintomas de DCM en un grupo de nifios de 6 a 12 afios.
http://www.google.com: http://www.tesisenxarxa.net/TESIS_UV/AVAILABLE/TDX-1111109-
095815//alves.pdf. Pag. 28-31.

Figura 20. Gomez Op. Cit., pag. 162
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Figura 20. Diagrama de la ATM, con detalles de la estructura histoldgica de sus
principales componentes.
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4. Caracteristicas del crecimiento de la Articulacién

Temporomandibular
Para comprender el crecimiento de cualquier parte del organismo, es
necesario conocer: 1) las zonas o lugares de crecimiento; 2) el tipo de
crecimiento que se produce en ese lugar, y 3) los factores que determinan o

controlan dicho crecimiento.
4.1. Procesos generales

Durante el proceso de maduracion de la Articulacion Temporomandibular se
produce coordinacién e integracion de los procesos de crecimiento,
desarrollo y adaptacion. En primer lugar, es importante comprender el
significado de los términos anteriores.

Crecimiento significa aumento del tamafio o de la masa de los tejidos,
organos, regiones, o incluso de un organismo completo, como consecuencia
de cambios en la actividad celular. A nivel celular, sélo existen tres
posibilidades de crecimiento. La primera consiste en un aumento de tamafo
de cada una de las células, lo que se conoce como hipertrofia. La segunda
posibilidad es un aumento en el nimero de células, o hiperplasia. La tercera
consiste en que las células secreten sustancia extracelular.®

De hecho, estos tres procesos se dan en el crecimiento esquelético.
La hiperplasia es una caracteristica destacada de todas las formas de
crecimiento. La hipertrofia se produce en una serie de circunstancias
especiales, pero es un mecanismo menos importante que la hiperplasia en la
mayoria de los casos. Aunque todos los tejidos del cuerpo secretan
sustancia extracelular, este fenomeno tiene una importancia especial en el
sistema esquelético, en el que esa sustancia termina por mineralizarse.®®

El modelado, que implica un aumento de la masa ésea, se refiere a los

cambios en la forma esquelética o al movimiento de determinadas areas del

®2 Monje Op. Cit., pag.87
8 proffit W.R. Ortodoncia contempordnea: teoria y practica. 42 ed. Madrid; Elsevier, 2008. pag.40
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hueso en el espacio, que se producen durante el crecimiento. Remodelado

se refiere al proceso por el que se mantiene la forma del hueso, sin cambios
0 con pocos cambios en la masa 6sea, o incluso con disminucion de la masa

Osea a nivel local.

El desarrollo refiere un aumento en organizacion y complejidad,
también de diferenciacion y, por tanto, de funcionalidad, al mismo tiempo que
de pérdida de potencial. A nivel celular el desarrollo es descrito como
diferenciacion y maduracion de fenotipos celulares, desde células

progenitoras hasta células diferenciadas.

Adaptacion se refiere al potencial de crecimiento compensatorio y de
plasticidad durante el desarrollo, que sirve para mantener la homeostasis
funcional o para mejorar la eficiencia funcional y las capacidades en un
ambiente cambiante, y que tiene lugar durante toda la vida. Las repuestas
adaptativas se producen en relacion a ciertos niveles de fuerza de tipo

mecanico.%

En lo que se refiere al crecimiento de los tejidos y de los érganos es

necesario mencionar otros tres procesos:

Crecimiento intersticial: es crecimiento de los tejidos blandos en
general, consiste en anexar nuevos elementos celulares en los intersticios de

los ya existentes, por una combinacién de hiperplasia e hipertrofia.

Aposicion superficial: el crecimiento aposicional se basa en anexar
capas superpuestas de nuevos elementos a los ya existentes. Es el caso

tipico del tejido dseo.

Crecimiento intersticioaposicional: los dos procesos anteriormente

citados funcionan coordinadamente como ocurre, por ejemplo, en los

% Monje Op. Cit., p4g.87-88
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cartilagos, donde observamos crecimiento por aposicibn a expensas del

pericondrio e intersticial a costa de la proliferacion y division celular dentro de

su matriz.®
Hay dos tipos de formaciéon de hueso.

Osificacion intramembranosa: se llama asi al proceso de formar matriz
Osea directamente en el seno del tejido conectivo a partir de osteoblastos, sin

la formacion intermedia de cartilago.®®

Osificacion endocondral: asi se llama al proceso de formacion de
hueso originado en el interior de un modelo cartilaginoso; el mesénquima
forma un precartilago posteriormente, las células de esta area se diferencian
en condrocitos (células cartilaginosas) que elaboran una sustancia
intercelular que constituira el esbozo de una pieza Osea, este modelo

cartilaginoso posteriormente es destruido y sustituido por hueso.®’

Las membranas conjuntivas que revisten externa e internamente las
superficies 6seas se denominan, respectivamente, periostio y endostio; son
la fuente de osteocitos los cuales se dividen en osteoblastos, células
formadoras de tejido 0seo y osteoclastos, células responsables de la

resorcidon 6sea; promueven el crecimiento y la reparacion 6sea.

El hueso crece por un mecanismo de aposicion y resorcion; el primero
a expensas de células osteoblasticas, y el segundo a costa de las células
osteoclasticas. Las células que forman el tejido 6seo permanecen atrapadas
en la matriz osteoide que se calcifica, y por causa de esto, no pueden
multiplicarse. Por ese motivo el hueso crece por aposicion a expensas del

periostio y del endostio.

® Ferreira F. V. Ortodoncia Diagnostico y planificacion Clinica. San Paulo; Artes Medicas, 2002. 34
66 . . s

Proffit Op. Cit., pag.42
% Ferreira Op. Cit., pag.41-42
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En el proceso de aposicion y resorcion, el hueso no crece por igual en

toda su extension. El periostio y el endostio, por ejemplo, pueden depositar
hueso en un area externa o interna y resorber en otra area contigua. Esto
permite que las diferentes piezas del esqueleto modifiquen su forma espacial

a medida que crecen o sufren una remodelacion.

El proceso de aposicidbn en un area 0sea y de resorcion en el area

opuesta, provoca un movimiento conocido como desplazamiento primario.

El movimiento espacial llamado desplazamiento secundario es
resultante de la presion o traccion de diferentes huesos, tejidos blandos

circunvecinos o aparatos ortopédicos especializados.

El hueso por ser un tejido vivo, con vasos, nervios Yy linfaticos,
revestido externa e internamente por el periostio y endostio respectivamente,

tiene una actividad continua y equilibrada durante toda la vida del individuo.®®

4.2. Forma y direccion de crecimiento del céndilo y la fosa glenoidea

La ATM queda formada por el componente articular de la mandibula,
el condilo y la vertiente posterior de la eminencia articular del hueso

temporal, siendo ambos huesos de origen intramembranoso.

El crecimiento mandibular es debido a dos tipos de osificacion;

endocondral e intramembranoso.

El crecimiento mandibular se produce de forma continua, desde las
etapas mas tempranas de la embriogénesis hasta la segunda década de la

vida.

% |b. pag.42

47

——
| —



4.2.1. Condilo

El cartilago condileo se desarrolla ectdépicamente como cartilago
secundario independiente, estando inicialmente alejado del centro de
osificacion mandibular, pero terminando después por fusionarse con la rama
ascendente de la mandibula en desarrollo. En el recién nacido, el cartilago
ocupa gran parte del condilo, para ir disminuyendo gradualmente en espesor
y constituir hacia los 5 6 6 afios de edad una fina capa que recubre el

condilo.

El crecimiento y modelamiento de los componentes de la ATM ocurre
en asociacion a la membrana esqueletogenética bilaminar, el pericondrio.
Estas membranas estan constituidas por una capa externa fibrosa, de tejido
conectivo, y otra interna, o capa esqueletogénica, que proporciona células

cartilaginosas u 6seas, respectivamente.

Los cartilagos de crecimiento que se observan en el condilo y en el
componente temporal de la articulacion son subyacentes a un pericondrio,
gue es contiguo al periostio del resto del hueso temporal y al periostio del

cuello del condilo de la rama mandibular.

La zona de crecimiento del condilo corresponde al fibrocartilago
situado en el polo superior de su cabeza. Se trata de un cartilago secundario,
es decir, crece espontdneamente y bajo la influencia de factores mecanicos
externos. Aunque no interviene directamente en el crecimiento del resto de la
mandibula, es fundamental en el mantenimiento de la relaciéon correcta entre
el coéndilo y la superficie articular temporal, en el ajuste oclusal de la
articulacion y en la adaptacion del crecimiento regional a los cambios

funcionales.®®

% Monje Op. Cit., pag.92-94
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La membrana esqueletogenética bilaminar del cartilago condilar

consta, de un estrato delgado de células indiferenciadas, donde una célula
se divide en dos nuevas (mitosis). Poco después maduran ambas células
produciendo que una de ellas migre fuera de la membrana hacia el interior
del condilo; en ese momento se presenta una diferenciaciéon en la cual la
célula de tipo mesenquimatoso se convierte en otra cartilaginosa inmadura;
sin la necesidad directa de una célula madre cartilaginosa presente, sino
mediante la mitosis de una célula mesenquimatosa indiferenciada. Después
de la diferenciacion, la célula nueva madura, comienza a producir matriz
extracelular que posteriormente se convertird en cartilago; llegado a este
punto se termina la condrogénesis y comienza la osteogénesis; el cartilago
es reabsorbido y los condroblastos que se encontraban rodeados por su
matriz calcificada se diferencian en osteoblastos; cuando maduran estas
células comienzan a producir matriz extracelular; las células se separan cada
vez mas unas de otras comienza la precipitacion de minerales osificando la
matriz extracelular; entonces el fenbmeno de formacion ésea endocondral
concluye el ciclo. El crecimiento mediante el cual se afiaden células nuevas a
partir del exterior es aposicional. La rama y cuerpo mandibular crecen por
aposicion superficial mediante la osificacion intramembranosa; en donde el
periostio provee de osteoblastos que posteriormente secretaran matriz

extracelular la cual se mineraliza y se convierte en hueso.”

En el crecimiento de la mandibula son importantes la actividad
endocondral y la periéstica; el desplazamiento creado por el crecimiento de
la base del crdneo que mueve la Articulacion Temporomandibular

desempefia un papel minimo.

Los principales puntos de crecimiento de la mandibula son la

superficie posterior de la rama mandibular y las apdfisis condilar y

® Enlow Op. Cit., pag.162

49

——
| —



coronoides. Se producen muy pocos cambios en la parte anterior de la

mandibula.”*

El condilo mandibular crece hacia arriba y hacia atrds mediante un
proceso de osificacion endocondral. El crecimiento condileo va produciendo
una zona de hueso que se localiza en la parte medular de la cabeza y cuello
condilares. La osificacion del cuerpo y rama mandibulares es de tipo
intramembranoso salvo el area sinfisaria que es de tipo endocondral; siendo
los principales lugares de crecimiento de la mandibula, aparte del condilo, la
superficie posterior de la rama y el proceso coronoideo. El hueso localizado
donde estuvo el condilo en las fases anteriores de crecimiento se remodela
progresivamente formando el cuello del coéndilo y parte de la rama
ascendente, la coronoides crece hacia arriba, atrds y en direccion medial al
depositarse hueso en su cara medial y reabsorberse en la lateral. La rama
ascendente crece en direccion posterior, haciéndose mas ancha a medida
gue la aposicion Osea posterior excede reabsorcion anterior. El cuerpo
mandibular se va alargando a expensas de la parte de la rama remodelada.
Al mismo tiempo en la rama y el cuerpo, se produce una continua aposicion
O0sea en las superficies externas y una reabsorcidn en las superficies

internas, produciendo un incremento de la anchura mandibular.”

La importancia del céndilo en el crecimiento mandibular y craneofacial
es todavia hoy en dia motivo de debate. La duda radica en si el condilo es un
marcapasos primario con una capacidad genética intrinseca de regular la
forma, cantidad y direccion de crecimiento mandibular, o por el contrario, éste
depende principalmente del estimulo funcional adaptativo, ejerciendo por

tanto el céndilo un papel secundario.

Estudios recientes indican que los mecanismos de regulacién y control

de crecimiento mandibular son de naturaleza multifactorial. El condilo y la

" Proffit Op. Cit., pag.46-47
7 Monje Op. Cit., pag.92-95
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funcién mandibular actian de forma independiente durante el curso de un

patron de crecimiento genéticamente establecido. Parece ser que ambos se
complementan y se suplen mutuamente cuando se produce la pérdida de

uno de ellos.

Conceptualmente, podemos considerar que la mandibula se desplaza
hacia abajo y hacia delante, al tiempo que aumenta de tamafio al crecer
hacia atrds y hacia arriba. El desplazamiento se produce fundamentalmente
al moverse el hueso en sentido anteroinferior acompafado por los tejidos

blandos que lo envuelven.”

Figura 21. Diagrama que resume el crecimiento de la mandibula. Las flechas que
apuntan hacia la superficie del hueso son zonas de reabsorcién; las flechas que
apuntan hacia afuera de la superficie del hueso son zonas de depésito 6seo.

73 Proffit Op. Cit., pag.46-47
Figura 21. Enlow. Op. Cit., pag. 63
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4.2.2. Fosa glenoidea
Los huesos de la base del craneo se forman inicialmente a partir de cartilago
y se transforman después en hueso por osificacion endocondral (esto incluye
al hueso temporal).”

La fosa glenoidea presenta osificacion intramembranosa, las células
mesenquimatosas se diferencian directamente en osteoblastos, antes de dar
lugar a formacion directa de hueso, exceptuando la vertiente posterior de la
eminencia articular, donde, en periodo de crecimiento, puede observarse una
capa fibrosa cubriendo una delgada capa de tejido cartilaginoso que dara un
producto de formacién 6sea endocondral. "

La base de craneo contribuye con dos hechos postnatales para la
comprensién de la Articulacién Temporomandibular.

El primero de ellos constituye el relativo desplazamiento hacia afuera y
hacia debajo de todo el piso de la fosa media cerebral, que ocurre a medida
gue aumenta la edad.

El hueso temporal es considerado como un hueso involucrado tanto
en la funcion del neurocraneo como en la del craneo facial; mas aun se cree
que las consideraciones del crecimiento del craneo nervioso son las que
realmente predominan. Todo el complejo del hueso temporal se halla
desplazado en el espacio de acuerdo con las necesidades de las estructuras
nerviosas que se van expandiendo.

El hecho de que la fosa media cerebral se dirija hacia abajo se halla
también asociado con el aplanamiento de dicho piso, tanto ectocranealmente
como endocranealmente. Este aplanamiento ectocraneano es el responsable
directo de la posicién horizontal que asume la fosa articular y la eminencia
articular.

El segundo hecho describe que el meato auditivo externo es capaz de

realizar considerables movimientos después del nacimiento. La direccién de

" |b. pag.43-45
’> Enlow. Op. Cit., pag. 165
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este movimiento puede hacerse en cualquier sentido, pero generalmente

esta incluido un componente hacia abajo.

De manera que se ve como existen por lo menos dos procesos que
pueden alterar la posicion relativa de la Articulacion Temporomandibular, o
por lo menos de los componentes temporales de esta.

Ambos procesos estan coordinados con el crecimiento de las
estructuras nerviosas pudiendo considerarse que como resultado, que baja la
articulacion en relacion con la base craneana del condocraneo.

Como la posicion de la Articulacion Temporomandibular baja, también
bajara toda la mandibula sin necesidad de que ningun crecimiento de la
mandibula deba contribuir a este mismo fin.”®

No parece necesaria la perturbacion mecanica ni la funcion muscular
para que aparezca la condensacion de células mesenquimatosas que daran
lugar al blastema del céndilo, lo que contrasta con el cartilago de la
eminencia articular, para la que si es necesaria la funcién, no
desarrollandose la eminencia si no se producen cargas del condilo sobre el
hueso temporal. Sin embargo, una vez formado, el cartilago condileo
dependera de las cargas, que son nhecesarias en la regulacion de su
crecimiento y para que se inicie la osificacion.”’

Debido a la trayectoria considerable del crecimiento condilar, todas las
estructuras contiguas insertadas en el cuello del céndilo y en otras partes,
han de reubicarse en magnitudes proporcionales. Los ligamentos capsulares,
rigidos y fuertes en su funcion de estabilizacion contra la desarticulacion, se

reubican por desinserciones y reinserciones continuas.’®

’® Schwartz Op. Cit. pag.83-86

7 Monje Op. Cit., pag.93

’® Enlow Op. Cit., pag.167

Figura 22. Avery Op. Cit., pag. 170
Figura 23. Schwartz Op. Cit. pag. 84
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Figura 23. Diagrama representando el
crecimiento de la fosa media cerebral
humana. Esta es una seccioén coronaria

efectuada a nivel de la silla turca. La
simultanea expansion hacia abajo y
hacia los lados se halla también

ilustrada. 1) Adulto, 2) 8 afios de edad,
3) Recién nacido.

4.3. Control del crecimiento
El crecimiento y desarrollo craneofacial es extremadamente complejo, y en

su control interviene en primer lugar el material genético del individuo.
Pero los genes también estan regulados por factores ambientales, que

incluyen una serie de estimulos mecénicos, entre los que se encontraria la
funcion muscular. Sin embargo, todavia se conoce relativamente poco de la

modulacién mecanica de la condrogénesis y la osteogénesis.
Los genes involucrados en la regulacion del desarrollo del hueso y del
cartilago se pueden dividir en los que codifican las proteinas de la matriz

Osea y de la matriz cartilaginosa (genes marcadores), y los que regulan las

actividades celulares y de otros genes (genes reguladores).

'
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Estos Ultimos codifican factores de transcripcion y factores de
crecimiento/receptores de factores de crecimiento. Los factores de
transcripcion modulan la expresion de los genes diana —algunos serian
genes diana del estrés mecanico—. Los factores de crecimiento, que residen
en el medio extracelular, envian sefiales mitogénicas y de diferenciacion a
las células diana, a través de los receptores de la membrana celular. Son
miles de productos genéticos los que se orquestan temporoespacialmente
para reclutar las células necesarias y para controlar la proliferacion,
diferenciacion, sintesis de la matriz y apoptosis. Se regularia de esta forma el
desarrollo organico, y también el crecimiento, desarrollo, adaptacion y
remodelamiento postnatales.’®

Desde hace décadas se han expuesto varias teorias de control del
crecimiento craneofacial, las tres teorias que mas se ajustan son: 1) el
hueso, como otros tejidos, es el principal factor determinante de su propio
crecimiento; 2) el cartilago es el principal factor determinante del crecimiento
0seo, mientras que el hueso responde de forma secundaria y pasiva, y 3) la
matriz de tejido blando en la que se encuentran los elementos esqueléticos
es el principal determinante del crecimiento, y tanto el hueso como el
cartilago son seguidores secundarios.®

La diferencia principal entre estas teorias radica en el nivel en el que
se expresa el control genético. La primera teoria implica que el control
genético se expresa directamente a nivel 0seo, por lo que su lugar de
actuacion seria el periostio. La segunda teoria, la del cartilago, sugiere que el
control genético se expresa a nivel del cartilago, mientras que el hueso
responde pasivamente al verse desplazado. Este control genético indirecto
se denomina epigenético. La tercera postula que el control genético actla en
gran medida fuera del sistema esquelético y que el crecimiento del hueso y

del cartilago esta controlado epigenéticamente, produciéndose so6lo como

”® Monje Op. Cit., pag.100-102
8 proffit Op. Cit., pag.47-49
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respuesta a una sefal de otros tejidos. De acuerdo con nuestros

conocimientos actuales, la realidad debe corresponder a una sintesis entre la
segunda y la tercera teorias, mientras que la primera, aunque prevalente
hasta los afios sesenta, ha quedado practicamente descartada.

La distincion entre un lugar de crecimiento y un centro de crecimiento
permite clarificar las diferencias que existen entre las distintas teorias de
control del crecimiento. Un lugar de crecimiento es solo una zona en la que
se produce un crecimiento, mientras que un centro de crecimiento es una
zona en la que se produce un crecimiento independiente (controlado
genéticamente). Todos los centros son ademas lugares de crecimiento, pero
no a la inversa.

La teoria de que los tejidos que originan el hueso llevan consigo sus
propios estimulos para poder hacerlo se basa sobre todo en la observacion
de que el crecimiento craneofacial sigue un patron general notablemente
constante. Esta constancia se interpret6 como una prueba de que los
principales lugares de crecimiento eran también centros de crecimiento. Se
considerd que las suturas entre los huesos membranosos del crdneo y los
maxilares eran centros de crecimiento, junto con los puntos de osificacion
endocondral de la base del craneo y del céndilo mandibular. Desde este
punto de vista, el crecimiento era el resultado de la expresion de todos estos
lugares de un programa genético. Por consiguiente el desplazamiento de la
mandibula se debia a la presion creada por el crecimiento de las suturas, de
tal forma que los huesos eran literalmente empujados hacia abajo y hacia
delante.

Si esta teoria fuera correcta, el crecimiento a nivel de las suturas se
produciria en gran medida independientemente del entorno y no seria posible
modificar en gran medida la expresion del crecimiento en las suturas.

Ahora se sabe que las suturas, y en un sentido mas general, los
tejidos peridsticos, no son los determinantes fundamentales del crecimiento

craneofacial.
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Por consiguiente, debemos considerar las suturas como zonas que
reaccionan y no como determinantes primarios. Las suturas del maxilar son
lugares de crecimiento, pero no centros de crecimiento.

La segunda teoria de importancia postula que el factor determinante
del crecimiento craneofacial es el crecimiento de los cartilagos. Si el
crecimiento condral fuera la influencia fundamental, se podria considerar que
el cartilago del condilo mandibular actia como un regulador del crecimiento
de ese hueso y que la remodelaciéon de la rama mandibular, asi como otros
cambios superficiales, son un fenémeno secundario al crecimiento condral
primario.

Cuando se trasplanté el condilo mandibular al interior del cerebro, se
observd un crecimiento escaso o nulo, y en estudios recientes de mayor
precision el cartilago del condilo mandibular mostr6 un crecimiento
notablemente menor que los demas cartilagos. De acuerdo con los
resultados de estos experimentos, parece ser que los otros cartilagos
pueden actuar como centros de crecimiento, pero no asi el céndilo
mandibular.

El cuello del condilo mandibular es una zona relativamente fragil.
Cuando la mandibula sufre un golpe brusco lateralmente, suele fracturarse
justo por debajo del condilo contralateral. Cuando asi sucede, el fragmento
condilar suele retraerse y alejarse bastante de su ubicacion anterior, debido a
la traccion del musculo pterigoideo lateral. En estas condiciones, el céndilo
desaparece literalmente y es reabsorbido con el paso del tiempo. Las
fracturas condilares son relativamente frecuentes en nifios. Si el céndilo fuera
un centro de crecimiento importante, cabria esperar que el crecimiento se
viese gravemente afectado al producirse este tipo de lesion a una edad
temprana.

En resumen, los experimentos con trasplantes o en los que se extirpa
el condilo confirman la idea de que el cartilago del condilo mandibular no es

un centro importante.
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Si no fueran el hueso ni el cartilago los determinantes del crecimiento
del esqueleto craneofacial, pareceria que el control tendria que recaer en los
tejidos blandos adyacentes. Moss, en su teoria sobre el crecimiento de la
matriz funcional, postula que el crecimiento de la cara se produce como
respuesta a unas necesidades funcionales e influencias neurotropicas y esta
mediado por los tejidos blandos que recubren a los maxilares. Segun este
punto de vista conceptual, los tejidos blandos crecen y el hueso y el cartilago
reaccionan a ese crecimiento. La mandibula se desplaza en el espacio por el
crecimiento de los musculos y los demas tejidos blandos adyacentes, y la
adicién de nuevo hueso al céndilo se produce, como respuesta a los cambios
en los tejidos blandos.®*

El crecimiento de los condilos mandibulares parece completamente
reactivo a los mecanismos neuromusculares relacionados con el ajuste
oclusal postural, por su accion sobre los cartilagos secundarios, serian muy
importantes en la regulacidon no solo de la direccion sino también de la
cantidad de crecimiento de la mandibula.®

En los dltimos afios se ha avanzado notablemente en el conocimiento
del control del crecimiento. No obstante, sigue sin estar claro qué es lo que
determina exactamente el crecimiento de los maxilares y todavia es motivo
de investigaciones intensivas.

Es cierto que el crecimiento depende significativamente de factores
geneéticos, pero también puede verse muy afectado por el entorno, en forma
de nivel de nutricién, grado de actividad fisica, estado de buena o mala salud

y otros factores parecidos.®®

 |b. pag.49-58
 Monje Op. Cit., pag.101
8 proffit Op. Cit., pag.47
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4.3.1. Fuerzas musculares en relacién con la ATM

Al igual que cualquier otra articulacion, la Articulacion Temporomandibular
por si misma carece de capacidad para realizar cualquier tipo de movimiento;
para que esta articulacion se mueva se requiere la accién de un elemento
especifico, la musculatura con todo su sistema de informacién
neurosensorial, que le permitira establecer una trayectoria o una posicion
determinada; complementandose con la relacion oclusal de los dientes, como
responsables de la precision y de la estabilizacion del sistema.?

Todos los musculos de la masticacion, con excepcion del temporal,
tienden a aplicar presion contra la Articulacion Temporomandibular.

El masetero y el pterigoideo interno son musculos poderosos que
proveen la fuerza principal de cierre para la masticacion. Estan ubicados méas
cerca de los dientes, en realidad mas cerca de los molares que de la
articulacion, de modo que las presiones musculares se concentran mas
intensamente sobre la suma de todas las articulaciones alveolodentales.

La orientacion muscular y la posicion del céndilo se combinan para
mantener estas cargas apartadas del fondo de la fosa al dirigirlas contra la
superficie de la vertiente articular del temporal. Las fuerzas brutas del
masetero y del pterigoideo interno estan equilibradas y aumentadas por los
otros musculos, y algunas de estas acciones sirven también para reducir la
carga sobre la articulacion.

Buena parte de la masticacibn usa fuerzas leves, mas en una
operacion de mezcla que de molido. Los niveles de fuerzas comunmente
asociados a las mediciones de la potencia maxilar en un esfuerzo maximo
son rara vez alcanzados en la funcion normal. Con los niveles normales, no
hay mayor problema en usar la articulacion como fulcro para aplicar la fuerza

sobre los dientes.®®

# Anibal A. A. Oclusién y diagnéstico en rehabilitacién oral. Buenos Aires; Panamericana. 2000 Pp. 2-
13, 79-93.
& Raymond C. T. Atlas de principios ortoddncicos. Buenos Aires; Inter medica, 1979. Pp. 96,98

59

——
| —



100 &

5. Desarrollo Postnatal de la Articulacion Temporomandibular

5.1. Periodo de lactancia

Al nacimiento las cabezas de las apofisis condilares son redondas, porosas y
estan cubiertas con una gruesa capa de cartilago; la estabilidad de la
mandibula y la lactancia infantil es llevada a cabo mediante contracciones

de los musculos faciales y de la lengua.®®

Los movimientos oOptimos de la ATM son de apertura, cierre y
propulsién; los cuales ayudaran a cumplir las dos funciones vitales de la
cavidad oral; la primera consiste en la posibilidad de manifestar sus
necesidades, dolores o descontentos a través del llanto y la otra en poder

realizar la succion que le permitira alimentarse.®’

Durante el periodo de succién la fosa glenoidea y la eminencia
temporal son poco pronunciadas, situandose ambas en un mismo plano que

corresponde a la prolongacién del plano oclusal.®®

El céndilo se desliza sobre la base del craneo recubierto por el disco
articular el cual es casi plano en su superficie superior debido al poco

desarrollo que presenta la eminencia articular del hueso temporal.®

Hay una desproporcion entre el craneo cefalico y el craneo facial en el
recién nacido, desproporcion que va unida a una distoclusion y disminucién
de la altura de la cara. Durante el primer afio de vida, los dos meniscos son
excitados simultaneamente gracias a la funcion de la amamantacion, lo que

proporciona una rapida recuperacion de la distoclusién fisiolégica.*

% Avery Op. Cit., pag.168

¥ Anibal A. A. Oclusién y diagndstico en rehabilitacion oral. Buenos Aires; Panamericana. 2000 Pp. 2-
13, 79-93.

® Planas Op. Cit., pag.111,112

¥ Monje Op. Cit., p4g.94-95

% planas Op. Cit., pag.111,112
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La mandibula, en el momento del nacimiento, tiene aproximadamente

la forma de un arco. El angulo mandibular, asi como las inserciones de los
maseteros y pterigoideos internos, van diferencidndose y normalizando a

expensas de la funcion.

El bebé practicamente ordefia el pecho materno con su boca y esto lo
lleva a cabo con un enorme esfuerzo muscular (no succional); obligandolo a
morder, avanzar y retruir la mandibula, por lo que todo el sistema muscular:
maseteros, temporales y pterigoideos principalmente, va adquiriendo el
desarrollo y tono muscular necesarios para ser utilizados a la llegada de la

primera denticion.

Inicialmente, los muasculos mandibulares adoptan una disposicion
ligeramente horizontal con el fin de facilitar el vaivén anteroposterior de la
amamantacion, pero, con el desarrollo, el angulo se modela y se verticalizan
los musculos, preparandose asi para poder realizar mas tarde el acto de la

masticacion.

El movimiento protrusivo y retrusivo excita al mismo tiempo la parte
posterior de los meniscos y la superior de las ATMSs, las sucesivas tracciones
provocan una mayor diferenciacion de dichas articulaciones y, se obtiene
como respuesta el crecimiento posteroanterior de las ramas mandibulares
con simultdnea modelacion del angulo mandibular. El bebé realiza este acto
varias veces al dia, lo que es importante en el desarrollo de todo el

proceso.’*

91 |b
Figura 24. Ib. pag. 113
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Figura 24. Representacion
esquematica del crecimiento
de la rama mandibular
~a y

' ) modelacién del angulo
T — 8 mandibular.

5.2 Periodo de la primera denticion

La apariciéon de los incisivos marca por primera vez la conformacion de un
tripode oclusal, dado por sus dientes anteriores y ambas ATMs. A partir de
este momento comienzan a producirse importantes cambios anatomicos,
basicamente el desarrollo del tubérculo cigoméatico ante la modificacién de
los movimientos mandibulares, que han dejado de tener predominio
anteroposterior para transformarse en ciclos mas complejos con participacion

de movimientos verticales, laterales y protrusivos.

En esta etapa de la oclusién se produce un cambio importantisimo en
las relaciones interoclusales. A través del contacto incisal la mandibula
establece por primera vez una posicidén repetitiva, en la que los dientes

anteriores son dictatoriales en la posicion mandibular durante el cierre.

Por primera vez aparece el principio de centricidad mandibular
(centricidad dentaria mas centricidad articular). La relacion incisal posibilita la
ubicacion del complejo condilo-disco en la fosa glenoidea; esto se debe a

que el apoyo anterior actia como fulcrum en el cierre, creando asi las
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relaciones de concordancia funcional entre la pendiente incisiva y la

pendiente condilea.

La relacion de los incisivos inferiores sobre el plano inclinado que

ofrece la cara palatina de los superiores pone de manifiesto:

1. Induccion hacia céntrica.
2. Primer intento por determinar una dimensién vertical anterior.

3. Repetibilidad durante los movimientos de cierre.

La mandibula en armonia con el aumento del nimero de dientes
temporarios (hasta llegar a las 20 unidades) y de su tamafio se va
produciendo el descenso del plano oclusal. Este plano que en el recién
nacido estaba practicamente en un mismo nivel con la ATM, en virtud de la
direccion de las lineas de desarrollo que determinan los centros de
crecimiento del maxilar, desciende con una resultante hacia abajo y adelante,
en consecuencia, empieza la diferenciacion de los tubérculos articulares de
las ATM, moderandose el desarrollo posteroanterior mandibular.?

Al erupcionar los incisivos e iniciar los movimientos de masticacion se
produce la reabsorcién del hueso en la parte posterior en la fosa glenoidea y
el depdsito en el tubérculo articular, adoptando la interlinea articular la forma
de una S italica.

La eminencia articular del hueso temporal ejerce de contrafuerte,
estableciendo los limites al movimiento hacia delante del complejo condilo-
disco. Esta parte del hueso temporal presenta un rapido crecimiento,
haciéndose cada vez mas inclinada y alcanzando la mitad de la altura
definitiva hacia los dos afios de edad.*

Una vez erupcionados con normalidad los incisivos temporales

inferiores y superiores, después de haberse establecido el contacto entre

°2 Anibal Op. Cit. Pag.
i Monje Op. Cit., pag.
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ellos, se pone en marcha un circuito neural que proporciona el movimiento de

lateralidad de la mandibula a derecha e izquierda, el cual se utilizar4 para
realizar la funciéon de aprehension y corte de los alimentos.

Las ATMs ya no reciben una excitacion simultanea, sino alternativa,
dado que la mandibula inicia los movimientos de lateralidad para poder
realizar las funciones de aprehension y corte, primeros pasos del acto
masticatorio; esto conduce a un movimiento llamado de trabajo y balance.

Unicamente el condilo de balance producira estimulo de crecimiento,
pues el de trabajo s6lo hace rotacion sobre su eje y no tracciona el, menisco.

A este movimiento se iran adaptando y acoplando los caninos y
molares temporales siempre que exista una funcion verdadera.

La erupcidon de los molares temporales se realiza engranando cada
fosa con su cuspide correspondiente, y ambas acoplan sus alturas y
profundidades al escalén y resalte incisivos, estableciéndose asi una
oclusion céntrica funcional.

Los movimientos de lateralidad, en funcién del escal6n y resalte
incisivos, trayectorias condileas y de las alturas cuspideas de los molares
crearan un plano oclusal fisiolégico y equilibrado. Asi se inicia en la boca el
proceso de maduracion de la primera denticion junto con la articulacién
temporomandibular.®

El desarrollo fonético y de la masticacion asi como el de la expresion
facial, requieren un incremento en la movilidad independiente de las diversas
partes. Un factor importante para la maduracion de la masticacién es el
aspecto sensorial de los dientes nuevos; en el instante en que los incisivos
maxilares y mandibulares se tocan por accidente la musculatura mandibular
empieza a aprender a funcionar ajustdndose a la erupcion de los dientes. El
sistema nervioso central y la musculatura bucofacial maduran de forma
simultanea y casi siempre en sincronia con el desarrollo de los maxilares y la

denticion. Los primeros movimientos de masticacion son irregulares y

% Planas Op. Cit., pag.114.115
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pobremente coordinados; a medida que la denticidn primaria se establece, el

ciclo de masticacion se estabiliza, al empezar con mas eficacia el patrén de
intercuspidacion.

Los receptores en la Articulacion Temporomandibular, la membrana
periodontal, la lengua, la mucosa bucal y los muasculos proporcionan una
guia sensitiva para el movimiento de la masticacion.

El hueso de la eminencia articular se forma en donde la funcion de la
ATM permite (o genera) su desarrollo.

La maduracién de la musculatura y la delineacién de la articulacion
temporomandibular se unen para ayudar a mantener una mandibula mas
estable.”

Durante el desarrollo el condilo crece en direccion lateral, cambiando a
una forma ovoidal. El cartilago sirve como lugar de crecimiento en la cabeza
o condilo.*®

Las fibras elasticas del disco articular tienden a engrosarse y
entremezclarse aumentando con la edad, mientras que la cantidad de células
disminuye.®’

A partir de los tres afios la eminencia temporal ha desarrollado su
curvatura y el disco adquiere su forma bicéncava.*®

A los 6 afos, debido a una funcion masticatoria equilibrada hay
desgaste dental, lo que dard una trayectoria mandibular a derecha e
izquierda en un plano casi horizontal.

Para que esto pueda suceder, los incisivos se han debido desgastar
casi la mitad de sus coronas y ocluyen borde a borde, al igual que los
molares, que poseeran, gracias a este desgaste, caras oclusales planas.
Simultdneamente hay avance mandibular, a causa de los movimientos de

lateralidad con expansién de mandibula y de maxilares en respuesta al frote

%> Enlow, Crecimiento facial. Op. Cit., pag.250-255.
% Avery Op. Cit., pag. 168

%7 Learreta Art. Cit.

% Monje Op. Cit., pag.95
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oclusal que abrasion6 los dientes. Todo esto sucede fisioldgicamente

siempre que haya suficiente potencia muscular y exista un equilibrio
funcional en el que contacten todos los dientes inferiores contra todos los
superiores, durante los movimientos de lateralidad, simultaneamente en
trabajo y en balance. Es indispensable, también, la interposicion de material
alimenticio duro, seco y fuerte. Todo esto provoca un empleo de energia que
es la que producira la respuesta de desarrollo.

Aqui podemos comentar el hecho real de que razas menos civilizadas
gue desconocen los biberones y las papillas poseen dentaduras temporales
maduradas y bien desarrolladas.

La situacion del plano oclusal estard en funcién de las trayectorias
condileas; la curva de despegue estara en funcion de las alturas cuspideas;
las trayectorias condileas estaran en funcion del escalén incisivo, resalte
incisivo y las alturas cuspideas. Esta es la verdadera maduracion de la

primera denticion.*®

5.3 Periodo de denticidon mixta.

El crecimiento lateral del crAneo es en parte el responsable del crecimiento
lateral de los condilos. En el curso de la infancia y la adolescencia se
produce el crecimiento de las superficies 6seas temporales en direccién

ventrolateral y el crecimiento condileo en una direccion dorsolateral.

La eminencia articular del hueso temporal alcanza su altura casi

definitiva hacia los 7 afios.'®

Siguiendo con la génesis normal del desarrollo, llegamos a los 6 afios

con una boca madurada a la perfeccién. Los molares disponen de caras

% Planas Op. Cit., pag.114,115
1% Monje Op. Cit., pag.95

66

——
| —



oclusales planas y los bordes incisales, gastados, contactan mediante
facetas planas y horizontales; existe un buen tono muscula.

La dinamica mandibular es exagerada y sin impedimentos hacia
ningun sentido en el plano horizontal, por lo que hay libertad de movimiento
hacia la derecha, izquierda y adelante.

Al erupcionar los primeros molares e incisivos centrales y laterales se
realiza un levantamiento de la dimension vertical de trabajo provocando un
remodelado de la fosa y de los tubérculos articulares de las ATM, en
respuesta a la funcién.

Posteriormente iran erupcionando los premolares, que sustituiran a los
molares lacteales, estos dientes tienen un area oclusal menor; al estar por
delante de los molares recibe menos fuerzas oclusales y pueden participar
ventajosamente en los mecanismos desoclusivos.

Al erupcionan los segundos molares, tendran poco tiempo para facetar
sus cuspides con su par oclusal; en este momento los premolares y molares
se encuentran en funcion de grupo y comienzan a tener una accién
protectora de la ATM a través de lo que conocemos como guias laterales
posteriores de la oclusidn. Estas estan dadas inicialmente por las cuspides
distovestibulares de los primeros molares superiores ante la falta de canino,
transformando la oclusion balanceada bilateral en una oclusién balanceada
unilateral en la que todos los dientes posteriores del lado de trabajo soportan
dicho movimiento. Esta dinamica contribuye a la alineacion tridimensional de
las piezas dentro del sistema.

Comienza la erupcidon del canino; este diente al principio participa en
esta oclusion balanceada unilateral y tarda de 2 a 3 afios en calcificar su
apice; en ese momento esta en condiciones de soportar la desoclusion
produciendo el gran cambio de una oclusion de balance unilateral por una
desoclusion anterior, la que se manifiesta en una separacion uniforme de las

piezas posteriores.
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Las facetas adaptativas han terminado su ciclo. Los mecanismos que

producian desgaste deben ser eliminados. Para ello el sistema ubica al
canino en condicién de desocluir. Si esto se produce, los dientes posteriores

y la ATM seran protegidos durante los movimientos laterales.

Simultaneamente con este cambio la ATM detiene los procesos de
remodelado activo y ya ha adoptado las caracteristicas propias de
articulacion adulta. El plano oclusal ha descendido para adoptar una posicion
inclinada e inferior con respecto a las ATM. Los dientes han inclinado sus
ejes para asimilar mejor las fuerzas y se habran constituido las curvas, en
respuesta a la actividad de los diferentes grupos musculares y trayectorias

condileas.'™*

Figura 25.Curva de Spee y de Wilson Se generan con la aparicion de la
denticion permanente y como necesidad de acompariar a la morfologia
de la ATM y su dindmica durante las excursiones mandibulares.

5.4. ATM en la adolescencia y adaptacion

Hasta los 15 afios de edad aproximadamente, el crecimiento del cartilago
juega un papel importante en el desarrollo normal de la articulacion, se
observan areas de rapido crecimiento en las que las células proliferativas

precondroblasticas se transforman en condrocitos funcionales y condrocitos

1% Anibal A. A. Oclusién y diagnéstico en rehabilitacién oral. Buenos Aires; Panamericana. 2000 Pp. 2-

13, 79-93.
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hipertroficos. Después de esta edad disminuye progresivamente el

crecimiento del tejido condileo hasta que se alcanza la edad adulta.

El cartilago hipertréofico sélo se ha observado en individuos menores
de 30 afios; después de esta edad queda reducido a un fibrocartilago,
principalmente en las areas superior y anterior, que son las areas de carga
del condilo, mientras que en su parte posterior el cartilago puede conservar
cierta apariencia hipertréfica de la fase de crecimiento.

Esto quiere decir que, una vez finalizado el crecimiento, se mantiene
la celularidad de las areas de no carga, mientras que se reduce o incluso
desaparece en las zonas de carga, en las que un fibrocartilago sustituye al
cartilago hipertrofico. En la capa articular se produce una transicién en las
fibras colagenas desde una orientacion al azar hasta una situacion de fibras
compactas orientadas paralelamente a la superficie.

Por lo tanto, el cartilago articular del condilo mandibular aumenta su
capacidad de resistencia a las cargas mecanicas a lo largo del crecimiento.
Una vez finalizado el proceso de osificacion endocondral, entre los 15 y los
20 afos de edad, en el proceso condileo se puede observar la formacion de
una compacta placa 6sea subcondral. A los 25 afios de edad el céndilo oval
consta de una superficie 0sea lisa, que esta cubierta por una capa de tejido
conectivo fibroso. La eminencia articular del hueso temporal alcanza la altura
definitiva hacia los 20 afios de edad.'%?

El aspecto de la parte central del disco se altera una vez transcurridos
20 afios de funcion articular, perdiendo la celularidad y adquiriendo el
aspecto de fibrocartilago. Tanto las propiedades viscoelasticas del disco
articular, como su resistencia a la compresion y su capacidad para centrarse
de forma automética sobre la cabeza del condilo se deben a la especial
distribucion de sus fibras coldgenas y elasticas. Sin embargo, con el tiempo
también pierde su capacidad de modelamiento celular y puede deformarse

elastica o plasticamente bajo la accion de cargas excesivas. La parte

192 Avery Op. Cit., pag.168-169
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posterior del disco es la mas resistente, pero cuando se aplana la banda
posterior, por un exceso de carga mantenido en una direccién
posterosuperior, va perdiendo gradualmente el espesor de su banda
periférica, asi como su capacidad de asentamiento espontaneo, iniciandose
el trastorno articular interno.

En un adulto el disco articular se describe como un tejido conjuntivo
denso, que con el progreso de los afios algunos fibroblastos se convierten en
células cartilaginosas encontrandose en algunos casos verdaderos islotes de

tejido cartilaginoso hialino.*®

En las ATMs, aunque haya finalizado el crecimiento, continlan
produciéndose cambios estructurales en los tejidos articulares, para que se
pueda optimizar su capacidad funcional. Esto se produce sobre todo por
remodelamiento, que puede definirse como un proceso de reabsorcion y
aposicion por el que se renueva el hueso, al tiempo que se conservan sus
funciones mecanica y metabdlica. Por lo tanto, bajo circunstancias
fisiologicas, se pueden seguir produciendo lentos cambios morfoldgicos que
permiten la adaptacion de los componentes de la articulacion, para que ésta

pueda seguir manteniendo su funcién durante toda la vida.*®*

193 | earreta Art. Cit.

104 Monje Op. Cit., pag.105
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6. Factores de riesgo que actlan sobre la Articulacion

Temporomandibular en nifios

La profesidén odontoldgica prestd por primera vez atencion al campo de la los
trastornos de la Articulacion Temporomandibular a partir de un articulo del
Dr. James Costen en 1934. El Dr. Costen era otorrinolaringélogo vy
basandose en 11 casos sugiri6 por primera vez en la profesion que las
alteraciones del estado dentario eran responsables de diversos sintomas del
oido; la investigacion cientifica de los trastornos temporomandibulares (TTM)
empez6 en los afios cincuenta y con el paso del tiempo la profesion
odontologica empezo a identificar plenamente y a apreciar la complejidad de
los TTM.

Los trastornos temporomandibulares es un término general que
incluye una serie de signos y sintomas clinicos que afectan a la musculatura
masticatoria, Articulacibn Temporomandibular y estructuras asociadas;

constituyen la principal fuente de dolor orofacial de origen no dental.

El sistema masticatorio es una unidad compleja disefiada para llevar a
cabo las tareas de masticacion deglucion y fonacion. Estas funciones son
basicas para la vida y es indispensable suponer que cuanto mas complejo

sea un sistema, mas probable sera que se produzcan alteraciones en este.*®®

La aplicacion sobre la articulacion de cargas no fisioldgicas, que
exceden la capacidad de adaptacion de sus tejidos, puede originar también
cambios morfolégicos que tienen como finalidad la reduccién de las
tensiones que dichas cargas provocan. Sin embargo, estos cambios
estructurales, aunque puedan mejorar la distribucion de las cargas, pueden
interferir con la funcién articular normal, pudiendo producirse lesiones

tisulares al tiempo que disminuye su capacidad adaptativa para resistir

19 jeffrey P. O. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. 62 ed. Barcelona;

México: Elsevier, 2008. Pp.130,131
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nuevas cargas. Por este proceso, la articulacién puede llegar a hacerse cada

vez mas susceptible a las tensiones.

La capacidad de adaptaciéon y compensacion es diferente para cada
uno de los tejidos de la ATM, también es variable segun los individuos y
disminuye con la edad.

Alun no estan claros los factores etioldgicos que juegan el papel
principal en la alteracién del equilibrio entre influencias lesivas y capacidad
adaptativa de los tejidos de la ATM, aunque parece ser que la sobrecarga es
el comin denominador.*®

En el pasado, los signos y sintomas de los TTM se atribuyeron en
general, sOlo a los pacientes adultos. Sin embargo, los estudios llevados a
cabo en los ultimos afos frente a la prevalencia de los signos y sintomas de
disfuncion en las poblaciones de jovenes han demostrado un aumento en el
namero de nifios y adolescentes afectados, la mayoria de los signos y
sintomas se caracterizan por ser suaves, y la disfuncibn méas grave es
rara.*"’

En los dltimos afios el diagnostico y tratamiento de los trastornos
temporomandibulares en nifios y adolescentes han recibido una mayor
atencion. Hay controversia sobre el significado de los signos y sintomas en
este grupo de edad, el valor de ciertos procedimientos de diagnéstico, y lo
gue constituye una terapia apropiada.

De acuerdo al seguimiento de los signos y sintomas en la poblacion
infantil se ha observado que en la mayoria estos disminuyen con la edad
llegando en algunos casos a desaparecer.'®

Varios signos y sintomas se han utilizado para definir términos y

condiciones temporomandibular, sin embargo, no esta claro si esto signos y

1% Monje Op. Cit., pag.105-107

Pereira L. J.,, Campos C. R., Petruceli F. J., Pereira S.M., Castelo P. M. Riks indicators for sing and
symptoms of temporomandibular dysfunction in children. ) Clin Pediatr Dent 2009; 34 (1): 81

198 Refence Manual. Clinical guide on temporomandibular disorder in children and adolescents. J.
American Academy of pediatric dentristy. pag. 67
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sintomas constituye variacion de lo normal, caracteristicas preclinicas, o
d 109

manifestaciones de un estado de enfermeda
Los estudios relacionados con la denticion primaria son muy pocos, la

mayoria se hacen en denticion mixta y denticidbn permanente.

El criterio para la evaluacion de los TTM en los nifios es la presencia

de al menos un sigo o sintoma, estos son:**°

» Dolor de cabeza

» Dolor de oido

» Dolor en la mandibula

» Dolor facial.

* Ruidos articulares (chasquido o crepitacion)

« Cansancio de la mandibula

* Problema en la apertura bucal al hablar, bostezar o comer

» Desvio de ruta durante la apertura de la boca (simétrica / asimétrica,
sincronizada / no sincronizado), cualquier desviacion de 2 mm o mas.

» Dolor en las articulaciones durante el movimiento y por presion ligera
durante 2 segundos.

» Dolor de oidos

La etiologia de los trastornos temporomandibulares es multifactorial.

Muchos estudios muestran una relacion pobre entre un solo factor
etiologico y los signos y los sintomas resultantes; e incluso aquellos que
estén en exposicion a los factores etioldogicos no  necesariamente

desarrollaran trastornos temporomandibulares.***

109 . . . . . .
Machado M.,Quintana S., Caravia F., Grau R. Disfuncion craneomandibular y su relacion con

factores morfoldgicos de la oclusion. Rev Cubana Ortod 1995, enero-junio. http://www.google.com:
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/art%C3%ADculos%20urgentes/P.
htm

110 Bojardim L. R., Duarte M. B., Grammatico C. F., Pereira L. J., Castelo P. M. Sings and sympoms of
temporomandibular joint dysfunction in children with primary dentition. J Clin Pediatr Dent 2003; 28
(1): 54

1! Refence Manual Op. Cit., pag.67
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Los factores etiologicos que han sido reportados en pacientes

pediatricos como factores de riesgo para desarrollar TTM son:
A. Traumatismo en cabeza y cuello.

B. Factores oclusales. Existe una asociacion relativamente baja de
los factores oclusales y el desarrollo de los trastornos
temporomandibulares. Sin embargo, algunas caracteristicas oclusales

han demostrado una asociacion estadisticamente significativa:'*?

¢ Mordida cruzada posterior

e Mordida borde a borde

e Mordida abierta anterior

e Overjet mayorde 6 - 7 mm

¢ Diferencia entre la relacion céntrica y la oclusion céntrica mas de 4mm
e Falta de cinco o mas dientes posteriores

e Relaciéon canina Clase Il

C. Habitos parafuncionales/microtraumatismos. Muchas
investigaciones han tratado de establecer habitos nocivos de la infancia
como posibles factores etiolégicos en el desarrollo de la TTM. Sin embargo
no se ha encontrado correlacion significativa entre los habitos orales y los
signos y sintomas de TTM. Habitos como morderse las ufias, succion digital
son muy comunes y normalmente no afectan el equilibrio del sistema

estomatognatico.**®

El Bruxismo es uno de los habitos parafuncionales mas relacionado
con los TTM; el mecanismo por lo que el bruxismo puede influir en los TTM

en nifos se basa en la sobrecarga funcional del sistema estomatognatico

112 Alamoudi N. The correlatidn between oclusal characteristics and temporomandibular dysfuntion in

Saudi Arabian Children. ) Clin Pediatr Dent 2000; 24 (1): 230-231
3 Refence Manual Op. Cit., pag.67
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provocando intolerancia fisiolégica del sistema masticatorio, lo que causa

dolor y disfuncion.***

La frecuencia de los habitos nocivos en la infancia es generalmente
alta y con frecuencia es pasado por alto. Sin embargo, es importante
destacar que las etapas de la denticion inicial tienen una influencia directa en
el establecimiento de la denticion permanente y de la normalidad que debe
lograrse, por ello es necesario establecer un adecuado desarrollo
morfolégico y funcional reconociendo las anormalidades y parafunciones que
pueden afectar el sistema estomatognatico.'*®

La persistencia de habitos de succién (digital, de lengua, de labios, de
mejillas y de objetos), deglucion atipica y onicofagia; alteran las estructuras
estomatoldgicas, dependiendo de la duracion, la intensidad y la frecuencia.'®

D. La influencia del desarrollo de la denticion y los factores oclusales
en el desarrollo de TTM sigue siendo objeto de especulacion. EI movimiento
condilar asimétrico durante la apertura la ATM (asincronia) ha sido evidente
en pacientes en denticion primaria, después de la erupcion del primer molar
permanente, y después de la erupcién de los incisivos permanentes. La
asincronia puede ser explicado como una subluxacién fisiolégico de la
cabeza del condilo de la llanura relativa de la eminencia articular sin
desarrollar, porque en esta edad los cambios en el contorno de la ATM se

estan produciendo.**’

El diagnédstico de la disfuncion articular se basa en una combinacion
de informacion histérica, examen clinico y / o craneofacial e imagenes de la

ATM. Los resultados se clasifican como sintomas y signos.

14 Originating committee. Guideline on acquired temporomandibular disorders in infants, children,

and adolescents. American Academy of pediatric dentistry 2010; 32 (6): 232-237.
115 . . <
Pereira Op. Cit., pag.85
Bayardo R. E., Mejia J.J., Orozco S., Montoya K. Etiology of oral habits. ) Dent for Child 1996-sep-
oct 350
"7 pereira Art. Cit., pag.82
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Para el diagndstico de los TTM, los pacientes deben tener un historial
de dolor facial combinado con los hallazgos fisicos, complementado con los
datos radiogréaficos o imagenes cuando este indicado.

La evaluacion fisica de la ATM debe incluir palpacion manual de la
ATM evaluando la sensibilidad de esta y de los musculos de la masticacion
extraorales e intraorales.

Evaluacion de los movimientos de la mandibula, rango de movimiento
mandibular con una regla milimétrica; apertura maxima, sin ayuda, excursion
lateral maxima, protrusion maxima; si hay restriccién de los movimientos
mandibulares con o sin dolor.*®

Determinar sonidos de la ATM con estetoscopio cerca de la oreja
abriendo y cerrado la boca.

Radiografias, tomografia, y resonancia magnética de la ATM para
examinar la patologia de la ATM y / o dental.

Examen dental de rutina en asociacion con la ATM.

Tratamiento:

Actualmente no hay estudios que avalen la terapia preventiva; la relacion
entre los indicadores de riesgo para TTM en la infancia es contradictoria.

Es importante considerar si la intervencion temprana evitard TTM o
disminuira la presencia de signos y sintomas, ya que los resultados de los
estudios longitudinales sugieren que no todos los individuos desarrollan la
enfermedad.'*

En la etapa prenatal, la coordinacion de los procesos bioldgicos es
casi totalmente genética, después del nacimiento la coordinacion genética
pasa a ser influenciada por el medio ambiente. Por lo tanto los
procedimientos preventivos deben ser aplicados desde los primeros

momentos de vida.

"% Machado Op. Cit., pag.

19 Bojardim Art.. Cit., pag. 56,57
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Se debe promover y controlar la presencia de los estimulos

correspondientes.

Fomentar la proteccion de ese crecimiento detectando y controlando
los factores de riesgo en cada una de las etapas evolutivas.

Una supervision y orientacidon del crecimiento del aparato masticatorio
se inicia con el nacimiento del ser humano y se prolonga hasta la

pubertad.'®

Por el momento hay pocos estudios que documentan el éxito o el
fracaso de diferentes tratamientos temporomandibulares con trastornos en
nifos sobre una base a largo plazo. Los pocos estudios disponibles
proponen tratamientos sencillos, conservadores y terapias reversibles;
sugieren que son eficaces en la reduccién de los sintomas de los desordenes
temporomandibulares en nifios. Las terapias reversibles incluyen: educacion
del paciente, terapia fisica, terapia de comportamiento, terapias psicolégica,

medicamentos, y férulas oclusales.

Algunos autores sugieren que las terapias irreversibles son utiles en el
tratamiento de los trastornos temporomandibulares en la poblacion
pediatrica. Las terapias irreversibles incluyen: ajuste oclusal, reposicion

mandibular y ortodoncia.*

Para complementar el tratamiento la consulta multidisciplinaria es
indispensable ya que factores tales como traumas, estrés emocional y las
condiciones sistémicas entre otras; requiere la ayuda de especialistas.?*

2% Ohanian M. Fundamentos y principios de la ortopedia dento-maxilo-facial. Venezuela;

Actualidades Medico Odontoldgicas Latinoamérica, 2000. Pp.186

12! Refence Manual Op. Cit., pag.67

Restrepo C. C., Alvarez E., Jaramillo C., Vélez C., Valencia |. Effects of psychological techniques on
bruxism in children with primary teeth. ) oral rehabilitation 2001; 28 (4): 354-360.

122
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Como se ha reiterado, el concepto de crecimiento y desarrollo implica

una vision integral, dindmica y evolutiva del ser humano y es una

caracteristica diferencial a tener muy presente en la asistencia de los nifios.

El nifio crece y se desarrolla por las leyes biolégicas, pero las
condiciones sociales en las que transcurre su existencia son determinantes

de su formacion y desarrollo, general y facial.

El odontélogo debe mantener los conocimientos de crecimiento y
aplicar los conceptos preventivos. Es importante la intervencion temprana
detectando y reduciendo los riesgos, facilitando que el crecimiento y la
maduracion individual se expresen en su Optimo funcional, para evitar
consecuencias sobre la Articulacion Temporomandibular y la oclusion

permanente.’®

El diagnostico de las desviaciones del desarrollo oclusal y los
procedimientos para corregir anomalias iniciales, no debe considerarse algo
facil, sino que requiere de profundos conocimientos del crecimiento y

desarrollo y de sus posibilidades.***

Para lograr un funcionamiento armonioso de la Articulaciéon
Temporomandibular debemos realizar un diagndstico temprano, tratar
oportunamente a nuestros pacientes, tener conocimientos sobre las
alteraciones de la articulacion, los factores de riesgo y sus efectos, asi como
brindar educacién para la salud; lo que redunde en un cambio de actitud y

nuevos estilos de vida.?®

123 Ohanian Op. Cit., p4g.183-186
124 Ohanian Op. Cit., p4g.198

123 yiomara Art. Cit.
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Conclusiones

e La Articulacion Temporomandibular es una articulacién diartrésica,
tanto morfolégica como funcionalmente; difiere, sin embargo de otras
diartrosis por el hecho de que su fosa articular no interviene en la
funcion.

e La ATM se encuentra rodeada de musculos capaces de producir los
movimientos en ella y de ligamentos articulares que limitan su
movimiento con el fin de protegerla.

e Esta articulacidbn posee un menisco articular, membrana sinovial y
capsula articular que en conjunto forman un complejo sistema
encargados del mantenimiento de la funcion articular.

e El crecimiento y modelamiento de los componentes de la ATM ocurre
en asociacion al pericondrio, constituido por una capa externa fibrosa,
de tejido conectivo, cuya funcidn consiste en amortiguar y distribuir las
presiones; y otra interna, o capa esqueletogénica, que proporciona
células cartilaginosas u 6seas, respectivamente.

e El hueso temporal es considerado un hueso involucrado tanto en la
funcion del neurocraneo como en la del craneo facial conformando la
estructura fija de la Articulacion Temporomandibular.

e La mandibula y la fosa articular del hueso temporal son de osificacion
intramembranosa; el condilo mandibular y la eminencia articular del
temporal son de osificacion endocondral.

e El cartilago condilar tiene cierta medida de programacion intrinseca
genética; sin embargo esto parece restringirse a la capacidad de
proliferacion celular continua. La tasa y direccidbn de crecimiento
condilar estan sujetas a la influencia de agentes extracondilares,
incluidas las fuerzas biomecanicas intrinsecas, extrinsecas y los

inductores fisioldgicos.
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El desarrollo fisiolégico de la ATM se inician en el recién nacido con la
lactancia materna, y se continua con la aparicion de la primera y
segunda denticidon, proporcionando el desarrollo mandibular
posteroanterior y la modelacion perfecta de los dngulos goniacos.

A causa de la complejidad de la ATM existen multiples vias para
alterarla.

El conocimiento adecuado de las relaciones anatémicas y fisiologicas
de la ATM asi como de su desarrollo, diferenciacion y maduracion,
contribuyen a la comprensiéon de la patologia, de las alteraciones que
afectan frecuentemente a esta articulacion y al logro de un buen

diagnéstico asi como una adecuada terapéutica.
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