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ANQUILOSIS DE LA ATM EN NINOS

INTRODUCCION

La anquilosis temporomandibular es la fusion total o parcial de los
componentes de la articulacion, lo que impide una apertura bucal y

movimientos mandibulares normales.

Esta patologia esta comunmente asociada en la infancia a traumas,
infecciones locales como otitis media, mastoiditis, enfermedades inflamatorias
como artritis reumatoide juvenil, enfermedades sistémicas como espondilitis
anquilosante, asi como de etiologia congénita por uso de férceps en el

nacimiento, o asociado a un sindrome.

Estas causas conllevan a una serie de alteraciones funcionales,
nutricionales, estéticas, bucodentales asi como problemas psicoldgicos en el

nifio a causa de la deformidad facial y la limitacion del habla.

Por esto a través del odontopediatra se busca prevenir la anquilosis junto
con sus secuelas mas graves, mediante un diagnostico temprano, terapias
funcionales y el apoyo de la ortopedia maxilar, por medio de aparatologia que
estimule la apertura bucal y crecimiento condilar devolviendo la funcién de la
articulacion temporomandibular asi como un crecimiento y desarrollo normal

de la mandibula.

Cuando la anquilosis ya se ha establecido, su tratamiento debe ser
quirurgico, por medio de la artroplastia, de la cual hay muy variadas técnicas
como injertos, interposiciéon de material entre las superficies articulares, y

puede ir acompafado o no de un distractor osteogénico.




ANQUILOSIS DE LA ATM EN NINOS

OBJETIVOS

1. Identificar las caracteristicas clinico-patolégicas de la anquilosis de

ATM en nifos.
Determinar cuales son las principales causas de la anquilosis en nifios.
Conocer y describir cuales son las alternativas de tratamiento para la
anquilosis de ATM en nifos.

4. Analizar los diferentes auxiliares de diagndstico para la planeacion del

tratamiento.
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1. Anatomia de ATM
1.1 Concepto de ATM

La articulaciéon temporomandibular (ATM) es la zona en la que se produce
conexidon entre la porcion escamosa del hueso temporal y el condilo de la
mandibula (Fig.1)."? Es una de las articulaciones mas complejas en el cuerpo,
pues es considerada una articulacidon ginglimoidea ya que permite
movimientos de bisagra en un solo plano, y movimientos de deslizamiento lo

cual la clasifica como articulacion diartrodial.

Figura 1. Localizacion de ATM.*°

1.2 Caracteristicas y funciones de ATM

La ATM se clasifica como una articulacion compuesta, formada por dos
estructuras oseas, condilo mandibular, fosa del hueso temporal y se
considera que el disco funcionalmente actia como un hueso sin osificar que

permite los movimientos del complejo craneomandibular.

Esta articulacion bicondilea (Unica del organismo) funciona de manera
simultanea o individual; rotando y trasladandose en movimientos de apertura,

cierre, retrusion y protrusion, asi como movimientos de lateralidad. 3

Existe un disco articular interpuesto que divide a la articulacién y la

funcion en dos compartimientos:
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.- Inferior: formada por el complejo céndilo - disco creando un sistema
articular responsable de movimientos de rotacion de la articulacién que

permiten una apertura inicial de 20-25 mm.34

Il.- Superior: Formado por el complejo condilo — disco y la cavidad
glenoidea que permite movimientos de traslacion articular en una

apertura maxima. #
1.3. Crecimiento y desarrollo de la ATM
1.3.1. Desarrollo Prenatal

En la 8va semana de gestacion se identifican los blastemas condilar y
glenoideo en el interior de una banda de ectomensénquima condesado, que

se desarrolla adyacente al cartilago de Meckel y a la mandibula en formacion.®

e blastema condilar: da a lugar a la formacion del cartilago condilar,
porcion inferior del disco y capsula articular.
e blastema glenoideo: se forman la eminencia articular, la porcion

posterosuperior del disco y la porcion superior de la capsula.®

Estos blastemas crecen a un ritmo diferente y se desplazan entre si hasta

enfrentarse a las doce semanas.’ (Fig. 2)

P

Figura 2. Desarrollo de blastemas
condilar y glenoideo a la 8va semana.®
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La formacién de la fosa temporal comienza a las 12 semanas con el

desarrollo de gruesas trabéculas oseas por osificacion intramembranosa.

Los componentes fundamentales de la ATM desde el punto de vista
anatomico quedan establecidos aproximadamente en la 14va semana de vida
prenatal, aunque desde un punto de vista histopatofisioldgico son aun
estructuras inmaduras. A partir de este momento lo que acontece en el
desarrollo de la ATM es el aumento de tamano, diferenciacion de los tejidos

articulares y adquisiciéon de la funcién.

Entre la 8va y la 16va semana esta articulacion primaria seria funcional,
la eminencia articular y la fosa mandibular adoptan su forma definitiva después
del nacimiento.®> La eminencia articular se diferencia entre las 18 y 20
semanas. El disco articular a las 20 semanas esta completamente

diferenciado.

En los ultimos meses del desarrollo prenatal, los cambios que ocurren
estan principalmente relacionados con el aumento del tamafio del condilo y la
mandibula.® El incremento en las dimensiones de la mandibula esta
intimamente relacionado con la diferenciacion de los musculos masticadores;

estos musculos contribuiran al desarrollo del condilo en la vida fetal.®> (Fig. 3)

Musculo temporal
Musculo masetero ‘ Condilo mandibular
[

Figura 3. Musculos y ATM de feto
a las 20 semanas. °

Miisculo pterigoideo externo
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1.3.2. Desarrollo postnatal

En el recién nacido las superficies oseas articulares
se caracterizan por presentar aspecto aplanado con
escasa profundidad de la fosa mandibular. Estas
caracteristicas favorecen el desplazamiento
anteroposterior de la mandibula para realizar la

alimentacion por succién.’

La morfologia del céndilo, eminencia articular y
de la fosa mandibular del temporal adquieren su
arquitectura con la erupcién de los elementos
dentarios. La fosa mandibular se profundiza (Fig. 4)
y la eminencia articular se agranda a medida que se
desarrollan los huesos laterales del craneo vy
aparecen los dientes primarios. De igual manera
estas caracteristicas anatomicas se acentuan con la

aparicion de la denticion permanente.®

La funcién articular es la que determina el
crecimiento del condilo y a su vez su funcién
depende del crecimiento y del desplazamiento

mandibular.

gura 4. Crecimiento
del condilo en fosa
glenoidea.”

La mandibula en el recién nacido presenta dos ramas muy cortas unidas

en su posicidbn media a nivel de la sinfisis mediante tejido conectivo. Este

cartilago de la sinfisis es reemplazado por hueso rapidamente durante el

primer aino de vida. Durante este primer afo también es muy activo el

crecimiento por aposicion tanto en el reborde alveolar como en los condilos,

siendo este de osificacion endocondral, que contribuira de forma importante a

alcanzar el patrén morfogenético de la mandibula.?

10
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El cartilago condilar requiere de un mecanismo de osificacion
endocondral; pues el condilo crece en una direccion frente a su articulacion en
una presion directa, donde existe una presién a niveles mas alla de la
tolerancia de la membrana del hueso, el cartilago condilar no es un marcapaso
del crecimiento mandibular, su contribucion es proporcionar el crecimiento

regional adaptativo por medio del cartilago secundario.®

Las fosas mandibulares, coordinadas con los condilos se desplazan
lateralmente, este desplazamiento solo se da mientras los I6bulos temporales

estan en desarrollo.”

Es indiscutible que el crecimiento del céndilo por mecanismos tanto de
proliferacion intersticial como aposicional, contribuye a gran medida al
crecimiento de la mandibula, permitiendo que su crecimiento distal hacia arriba
y hacia atras produzca un desplazamiento hacia adelante y hacia abajo de la

mandibula.®

Asi, resulta imprescindible la aposicion de hueso que sufre el borde
posterior de la rama ascendente a la vez que se reabsorbe su borde anterior,
(Fig.5) Permitiendo de esta manera un alargamiento del cuerpo de la
mandibula y un desplazamiento anteroinferior a medida que la rama aumenta
de tamaiio.®® Donde la anchura de la rama vendra dada por el desarrollo del
area naso-faringea y la altura de la rama ascendente sera equivalente a la

elongacion total vertical de la region nasomaxilar.®

Durante mucho tiempo el céndilo fue considerado un centro de
crecimiento atribuyéndole la funcién de determinar la forma tamafio y ritmo de
crecimiento de toda la mandibula. Actualmente se ha demostrado que el
céndilo es un sitito de crecimiento ya que la mandibula por medio de los tejidos
blandos que la rodean es la que controla y guia la forma del crecimiento

condilar. ®

11
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Figura 5. Crecimiento y
desplazamiento de la mandibula. &

Hay que tener en cuenta que el hueso no crece por si mismo, el
crecimiento se ve influenciado por la matriz de tejido blando que encierra a
cada hueso en su totalidad, es decir el molde para el disefio, construccion, y
crecimiento de un hueso, yace en el complejo de los musculos, lengua, labios,

carrillos, nervios y vasos sanguineos.®

De esta manera se concluye que todas las estructuras crecen en estrecha
interrelacion, dando como resultado un estado de balance funcional y

estructural.?

Tomando en cuenta esto se tiene la idea de que la mandibula es llevada
hacia abajo y adelante exactamente a medida que el maxilar va creciendo y
por tanto la mandibula es desplazada lejos de su contacto articular de la base
del craneo, el condilo secundariamente crece hacia él, cerrando el espacio

evitando que se cree una separacion. Por lo tanto el condilo es una estructura

12
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que da respuesta y hace posible un crecimiento adaptativo y verdaderamente

interrelacionado.®

La rama establece un puente, intercomunica el compartimiento faringeo
y coloca el arco mandibular en posicion oclusal con el arco maxilar, la anchura
horizontal de la rama determina la posicion anteroposterior del arco inferior y
la altura de la rama acomoda la dimension vertical y el crecimiento de los

componentes nasal y masticatorio de la cara medial.®

Scammon muestra que el 85% del crecimiento del neurocraneo se ha
alcanzado en los cinco primeros anos de vida, mientras que en ese periodo
tan solo se ha alcanzado un 40% del crecimiento del maxilar y la mandibula,
estructuras que completaran un 25% de su crecimiento entre los 5 y 10 afnos

y el 35% restante en el periodo comprendido entre los 10 y 20 afios.®

Por lo tanto el crecimiento de la articulacion temporomandibular continia hasta

la segunda década de la vida postnatal.®
1.4. Estructuras Anatomicas de ATM
a) Porcién escamosa del hueso temporal.

La ATM localizada en porcion escamosa del hueso temporal, tiene una

superficie articular compuesta de tejido conectivo fibroso avascular.?
Su relacién es:

¢ Anterior: eminencia articular que se convierte en el tubérculo
articular.

¢ Intermedia: fosa mandibular

e Posterior: lamina timpanica localizada anterior al conducto

auditivo externo.

13
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b) Céndilo mandibular.

Al final de la etapa de crecimiento el condilo tiene forma eliptica, pero debemos

tomar en cuenta que en la nifiez esta estructura es corta y aplanada.®

En los adultos el condilo mide 20mm en direccion mediolateral y 10mm

en direccion anteroposterior.2#

Su superficie articular esta constituida por un cartilago formado por tejido

hialino cubierto por una delgada capa de tejido conectivo fibroso avascular.?®
c) Disco articular.

Estructura cdncava oval interpuesta entre condilo y fosa mandibular, formado
por fibrocartilago, estructura histolégica intermedia entre cartilago hialino y
tejido conectivo fibroso, que le confiere excelentes caracteristicas de

amortiguacion, reparacion y remodelacion. 134

Tiene como funcidén establecer la armonia entre las dos superficies

articulares durante los movimientos mandibulares evitando el roce.?

Es avascular, sin tejido nervioso en area central, tiene vasos y nervios en

su periferia.* En el plano sagital se divide en tres regiones:

1. Area central: porcién mas delgada que mide aproximadamente 1mm
de grosor y es la parte que se localiza a lo largo del condilo con la
boca cerrada.’

2. zona anterior: el disco se vuelve mas grueso y se encuentra unido
a fibras tendinosas del musculo pterigoideo lateral superior y
capsula articular .!

3. zona posterior: es la parte mas gruesa de las tres zonas, en esta
zona se divide en una laminilla retrodiscal superior unida a superficie
articular del temporal y laminilla retrodiscal inferior unida al cuello

del condilo (Fig.6). Este tejido retrodiscal conjuntivo laxo es muy

14
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vascularizado e inervado por un gran plexo venoso, este se llena

de sangre cuando el condilo se desplaza hacia delante. 124

La forma del disco esta determinada por la morfologia del condilo y la

fosa mandibular.’
d) Capsula

Toda la ATM esta envuelta por una capsula ligamentosa fijada al cuello del
condilo y al borde de la superficie articular del temporal (Figura 6). Su funcion
es de oponer resistencia a cualquier fuerza interna o externa que pueda luxar

la articulacion y retener el liquido sinovial.

La superficie interna de la capsula posee una capa de células endoteliales
especializadas llamada membrana sinovial que forman un revestimiento
sinovial y produce liquido sinovial, que actua como lubricante de las
superficies articulares, participa en el intercambio nutricional y metabdlico de

la articulacién.!24

La capsula tiene una capa sinovial interna y una capa fibrosa externa que
contiene vasos, nervios y fibras colagenas, que proporciona propiocepcion de
la posicion y movimientos de la articulacion. La parte anterior de la capsula

puede estar unida al disco y al musculo pterigoideo lateral superior.’

15
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Figura 6. Estructuras Anatémicas de ATM '

e) Ligamentos

Los ligamentos protegen las estructuras, restringen y limitan los movimientos
de la articulacidén, compuestos por tejido conectivo colageno que no es

distensible.
Hay tres tipos de ligamentos funcionales:

1. Ligamentos colaterales: fijan los bordes interno y externo del
disco articular a los polos del céndilo.
e Ligamento colateral medial: fija el borde interno del disco
al polo interno del condilo.’
e Ligamento colateral lateral: fija el borde externo del disco

al polo externo del condilo.!

Ambos ligamentos permiten una rotacion anterior y posterior

del disco sobre la superficie articular del condilo, estos

16
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ligamentos son los responsables del movimiento en bisagra de

la ATM, una tension en estos ligamentos produce dolor. '

2. Ligamento temporomandibular: se extiende desde la base del
proceso cigomatico hacia abajo y oblicuamente hacia el cuello
del céndilo.* (Fig. 7) Este ligamento tiene dos partes:

e Porcion oblicua externa: se extiende desde el tubérculo
articular hasta la parte inferior del céndilo, limita la
apertura bucal.'2

e Porcion horizontal interna: se une al tubérculo articular,
corre horizontalmente, se une al condilo y disco, limita el
movimiento posterior del disco articular y el céndilo.

3. Ligamentos accesorios:

e Ligamento esfenomandibular: se origina de espina del
esfenoides y se une a la espina de spix, actua como
pivote manteniendo la misma tencion durante la apertura
y cierre de la boca. 2

e Ligamento estilomandibular: va desde el proceso
estiloides hasta borde posterior del angulo de la
mandibula. Contribuye a limitar la protrusién anterior de

la mandibula: 2

/] / 7

—— Ligamento

¢ 3 estilomandibular
» ( A

< @ ‘,l‘, / | Ligamento

esfenomandibular \

\ Figura 7. Ligamentos de la ATM.’

17
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f) Musculos de la masticacion:

La estabilidad y el movimiento del condilo se realiza a través de un grupo de

musculos.

e Musculo temporal. Se origina en la fosa temporal y superficie
lateral del craneo, insertandose en el proceso coronoides y borde
anterior de la rama ascendente su funcién es la de elevar y
posicionar la mandibula, también participa en la retrusion.'(Fig.
9)

e Musculo masetero. Se origina en el proceso cigomatico,
insertandose en la cara lateral del borde inferior de la mandibula
su funcion es elevar la mandibula y participa en la protrusion; se
compone de dos porciones: superficial y profunda.'3 (Fig. 9)

e Musculo pterigoideo medial. Se origina en la fosa pterigoidea, se
Inserta en la superficie medial de la rama y del angulo de la
mandibula. Su funcibn es la elevacidon, movimientos de
lateralidad y protrusion." (Fig.8)

e Musculo pterigoideo lateral. Esta formado por dos porciones:

1. Pterigoideo lateral inferior. Se origina en la superficie
lateral de la lamina pterigoidea externa, se inserta en el
cuello del condilo (Fig.8). y su funcion es cuando ambos
musculos pterigoideos (derecho e izquierdo) se contraen
se produce protrusion de la mandibula y la contraccién
unilateral produce movimiento de mediotrusion. Este, se
contrae en el movimiento de apertura para jalar y deslizar
hacia delante y abajo el céndilo sobre la eminencia
articular. 1-°

2. Pterigoideo lateral superior. Se origina en la superficie

infra temporal del ala mayor del esfenoides, se inserta en

18
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la capsula articular, en disco y cuello del céndilo (Fig.8).
Se mantiene inactivo durante la apertura bucal y solo
entra en accion junto con los musculos elevadores para

realizar el cierre de la boca.!®

Figura 8. Musculo pterigoideo Figura 9. Muasculo temporal y
medial y lateral. 3¢ masetero. ¥’

g) Inervacion
La ATM esta inervada por:

1. La mayor parte de la inervacion proviene del nervio
auriculotemporal. Origen: nervio mandibular del V par craneal.
Recorrido: se separa del nervio mandibular por detras de la
articulacion y asciende lateral y superiormente envolviendo la
region posterior de la articulacion.?

2. Nervio masetero. Origen: divisién anterior del nervio mandibular
del V par craneal. Recorrido: se situa anterior a la ATM y
proporciona ramos para la articulacion antes de pasar a la

escotadura mandibular para alcanzar al musculo masetero.?

19
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3. Temporal profundo. Origen: division anterior del N. mandibular
del V par craneal. Recorrido: se situa anterior a la ATM y
proporciona ramos para la articulacion antes de pasar a inervar

el musculo temporal.
h) vascularizacion
La ATM esta abundantemente irrigada. Los vasos predominantes son:

» Pordetras: arteria temporal superficial que se origina de la rama
terminal de la arteria carétida externa. 12

» Por delante: la arteria meningea media.

» Por abajo: la arteria maxilar interna

» Otras arterias importantes: auricular profunda, timpanica
anterior, la faringea ascendente.

= EI condilo se nutre de la arteria alveolar inferior a través de
espacios medulares y de vasos nutricios que penetran

directamente el condilo.*10
2. Definicion de anquilosis

Se refiere a una soldadura u atadura que en el caso de la articulacion
temporomandibular representa un estado patolégico que altera la funcién de
la ATM por la fusion parcial o total de sus componentes provocando

hipomovilidad o inmovilidad. '-11.12.13
2.1 Trastornos de ATM vy su prevalencia

La Asociacion Dental Americana (ADA) ha adoptado el término de trastornos
temporomandibulares (TTM) para determinar a un grupo heterogéneo de
condiciones clinicas caracterizadas por dolor y disfuncién del sistema
masticatorio, cuyos signos y sintomas mas frecuentes son: dolor de los

musculos de la masticacion, dolor en la articulacion temporomandibular, de los
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tejidos duros y blandos de la cavidad
bucal, la limitacion en la funcion
mandibular y los ruidos articulares
en la ATM. "

™

multifactorial, dentro de los factores

Los son de origen

de riesgo reportados se encuentran

las interferencias o alteraciones
oclusales, los traumas, las
parafunciones y las

incompatibilidades estructurales de
la ATM. Por muchos afos se penso
que los nifos se encontraban libres
de estos padecimientos, pero en los
ultimos afos, diversos autores han
dejado claro que tal vez los nifos
presentan prevalencias de TTM mas
bajas pero no se encuentran libres

de ellos y que conforme va

incrementando la edad dicha
prevalencia aumenta, por la
presencia de multiples factores

bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Durante afios la clasificaciéon de
los trastornos temporomandibulares
ha sido cuestion confusa pues ha
habido muchas clasificaciones sobre
el tema. En 1983 Welden Bell fue

—

I.Trastornos de los musculos masticatorios
A. Cocontraccidn protectora
B.  Dolor muscular
C.  Dolor miofascial
D. Mioespasmo
E. Mialgia de mediacién central
Il.Trastornos de la articulacion temporomandibular
A.  Alteracién del complejo condilo- disco
1. Desplazamientos discales
2. Luxacién discal con reduccién
3. Luxacién discal sin reduccion
B. Incompatibilidad estructural de las
superficies articulares
1.  Alteracién morfoldgica

a) Disco
b)  Céndilo
c) Fosa

2.  Adherencias
a) Dedisco a condilo
b) Dedisco afosa
3. Subluxacién (hipermovilidad)
4.  Luxacion espontanea
C.  Trastornos inflamatorio de la ATM
1.  Sinovitis/ capsulitis
2.  Retrodiscitis
3. Artritis
a) Osteoartritis
b)  Osteoartrosis
c)  Poliartritis
4.  Trastornos inflamatorios de
estructuras asociadas
a)  Tendinitis del temporal
b) Inflamacién del ligamento
estilomandibular
Ill.Hipomovilidad mandibular crénica
A.  Anquilosis
1. Fibrosa
2. Osea
B.  Contractura muscular
1. Miostética
2.  Miofibroética
C. Choque coronoideo
IV. Trastornos del crecimiento
A. Trastornos dseos congénitos y del
desarrollo
1. Agenesia
2.  Hipoplasia
3. Hiperplasia
4.  Neoplasia
B.  Trastornos musculares congénitos y del
desarrollo
1. Hipotrofia
2.  Hipertrofia
3.  Neoplasia

Figura 10. Sistema de clasificacién
para el diagnéstico de trastornos de
ATM (ADA)."
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quien presentd una clasificacion légica de estos trastornos que fue adoptada
por la Asociacion Dental Americana (ADA), con pocas modificaciones.’
(Fig.10) Donde se muestra que la anquilosis temporomandibular queda dentro

de los trastornos de hipomovilidad mandibular crénica.’

La prevalencia de dichos trastornos en la poblacion infantil en diversos
estudios se han reportado resultados elevados, donde mas de un tercio de los
ninos y de los adolescentes reportan algun tipo de trastorno
temporomandibular, lo cual indica que pueden ser comunes en nifios y

adolescentes.

Se realizd un estudio de Ila prevalencia de trastornos
temporomandibulares en nifios con denticion mixta en Clinica de Pediatria de
la Facultad de Estomatologia de la BUAP, México Puebla.’* En donde se
incluyeron 150 nifios de 8 a 12 afios de edad, de cualquier sexo que asistieron
a la clinica, evaluados con los criterios diagnosticos para la Investigacion de
los trastornos temporomandibulares, los resultados arrojaron una prevalencia
de trastornos del 20,7 %, predominantemente de tipo muscular (77,4 %), el
33,3 % presentd alteracion del patron de apertura bucal, el 34% presentd
ruidos articulares (chasquido), la funcién mandibular mas comprometida fue el
masticar (6 %), por lo que el presente estudio demostrd que los trastornos
temporomandibulares son comunes en los nifos Mexicanos con denticion

mixta. 4

2.2. Clasificacidon de anquilosis

Existen diversas clasificaciones de la anquilosis de ATM, dependiendo los

factores o estructuras que se consideren:

1. Localizacion: intra o extracapsular

2. Por articulaciones afectadas: unilateral o bilateral
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3. Por su extension: parcial o total, donde solamente puede envolver
el condilo, el proceso coronoides o ambos. 516
Por grado de movilidad: hipomovilidad o inmovil
Por tipo de tejido predominante: fibrosa y ésea o fibro-6sea. La
fibrosa es la mas comun y puede producirse entre el condilo y
disco, o entre disco y fosa. La anquilosis ésea no es comuny se
da entre coéndilo y fosa por lo que el disco debié perderse del
espacio discal. 10

6. Por modo en que se presenta: congénita o adquirida. 2
Rowe la clasifica como:

* Pseudo-anquilosis: cuando las estructuras extraarticulares son
la causa de la hipomovilidad mandibular como, la hiperplasia del
proceso coronoides, fracturas no reducidas del arco cigomatico,
y fibrosis post - radiacion del musculo temporal. 1112

+« Anquilosis Verdadera: cuando el dafo es causado intra-
articularmente por la adhesion del céndilo mandibular a la

cavidad glenoidea. 112
Shawney en 1986 clasifica la anquilosis en 4 grados:

l. Minima fusion 6sea, con presencia de adherencias fibrosas
extensas alrededor de la articulacion.®

Il. Mayor fusién 6sea especialmente en la parte externa de la
superficie articular, pero no hay fusiéon en la parte mas
medial de la articulacién.™

1. Hay un puente de hueso entre la rama mandibular y el arco
cigomatico, el disco puede encontrarse intacto en la parte

mas profunda.’012
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V. La anatomia de la ATM esta completamente perdida y
existe un bloque 6seo franco entre la rama y la base del

craneo. 12

3. Etiologia y factores de Riesgo

3.1. Traumatismos

Sin duda uno de los factores mas comunes en la etiologia de trastornos

temporomandibulares son los traumatismos. '

La mandibula es el hueso facial mas afectado, siendo reportada su

ocurrencia entre 15 a 86% del total de las fracturas faciales pediatricas.'®

Las principales causas de fracturas en nifios son los accidentes de
transito, accidentes de bicicleta sin casco, caidas de propia altura, accidentes
deportivos y caida de patineta, asi como la violencia intrafamiliar son factores

que han aumentado la incidencia de las fracturas en nifios y adolescentes. 617

En lo que se refiere a la localizacion de la fracturas, la region condilar es
la mas afectada pudiendo estar presente bilateralmente en alrededor del 20%
de los casos.'® Estas fracturas pueden verse desencadenadas por lesiones

traumaticas de la barbilla que fuerzan al céndilo contra la fosa glenoidea.

Existen algunos factores anatomicos que favorecen esta situacion tales
como la alta vascularizacién del céndilo pediatrico y un cuello delgado con

pobre resistencia a las fuerzas de impacto durante caidas.

Las fracturas de condilo intracapsulares son mas comunes en nifios
menores de 6 anos y en nifos mayores de 6 anos el sitio de fractura mas

comun es el cuello del céndilo.'® Tomando en cuenta que si esta fractura no
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es tratada de manera adecuada puede desencadenar el desarrollo de una

anquilosis de ATM en el nifio."®

Hay que tener en cuenta que otro factor etioldgico que se da durante el
tratamiento de las fracturas condilares en nifios, es en la fijacidon
maxilomandibular, la cual no debe ser de manera prolongada, puede ser
usada por un maximo de 2 semanas para evitar la formacién exagerada de
tejido cicatricial en el area de fractura, continuandose con rehabilitacion
intensiva y como consiguiente no se desencadene el desarrollo de una

anquilosis temporomandibular.'?16

Con relacion al sexo, diversos estudios revelan que los varones son mas

afectados que las mujeres.®
Los traumatismos pueden dividirse en dos tipos:

1. Macrotraumatismo: se define como cualquier fuerza repentina que
actua sobre la articulacidon y pueda producir alteraciones estructurales.
Los macrotraumatismos pueden subdividirse en dos tipos:

e Traumatismo directo: un traumatismo directo como un golpe en el
menton puede producir instantdneamente un trastorno
intracapsular. Si este traumatismo se produce con los dientes
separados (traumatismo de boca abierta), el céndilo puede
experimentar un desplazamiento brusco en la fosa articular y
afectar a los ligamentos de la articulacién. Un Macrotraumatismo
inesperado como el que se sufre en una caida o en un accidente
de trafico puede dar a lugar a un desplazamiento o a una luxacion
discal.’

e Traumatismo indirecto: es cualquier lesidon que pueda afectar a la

ATM como consecuencia de una fuerza repentina que no impacta
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directamente en la mandibula. El tipo mas comun es el producido

por una lesion de flexion- extension cervical (lesidn en latigazo).

2. Microtraumatismo: se define como cualquier fuerza aplicada a las

estructuras articulares que se produce de manera repetida durante un

periodo de tiempo prolongado. Como cargas oclusales excesivas,

bruxismo o rechinar de dientes que conllevan a una condromalacia y

por ende una adherencia fibrosa.’

La etiologia mas frecuente de la anquilosis de ATM es la cicatrizacion

secundaria a un Macrotraumatismo durante el periodo de crecimiento, ya que

se forma un hematoma intraarticular que cicatriza y forma tejido fibroso

excesivo que dan a lugar a la hipomovilidad.-10.18

3.2. Origen infeccioso

La anquilosis temporomandibular también puede ocurrir como secuela

a infecciones locales como:

Otitis media aguda (OMA): es un estado patolégico agudo del
oido medio, caracterizado por la presencia de exudado en la caja
timpanica, la OMA por lo general se presenta como
consecuencia a infecciones respiratorias agudas que provocan
congestién de toda la mucosa nasal, oido medio y trompa de
Eustaquio, la cual regula la presion al comunicar el oido medio
con la nasofaringe y garantizar un adecuado drenaje del oido
medio para evitar asi la llegada de agentes patégenos. Cuando
alguno de estos mecanismos de la trompa de Eustaquio
fracasan por infecciones virales, como durante el curso de una
infeccion del tracto respiratorio superior los virus y las bacterias
pueden ingresar en el oido medio a través de la trompa de
Eustaquio y causar otitis media aguda. La OMA es una
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enfermedad universal que se presenta entre el 20 y 62 % de los
ninios menores de 5 anos. La anquilosis temporomandibular
ocurre como secuela a esta infeccién ya que se extiende por
contiguidad a través de la lamina timpanica, afectando a las
superficies articulares. 1920
Mastoiditis Aguda: se define como un proceso inflamatorio del
proceso mastoideo, constituye la complicacion mas frecuente
de la otitis media aguda (OMA), producida por la propagacién de
la infeccidn a las celdillas mastoideas, los signos caracteristicos
de inflamacién retroauricular constituyen la expresién clinica de
la afectacion periostica de la regiéon mastoidea. Esta enfermedad
afecta fundamentalmente a lactantes y nifilos de corta edad,
hasta el momento su incidencia es de 2-4 casos por cada
100.000 episodios de otitis media.?’
Osteomielitis: La osteomielitis (OM) es la inflamacién de todas
las estructuras del hueso: médula, corteza, periostio, vasos
sanguineos, nervios y epifisis, provocada por microorganismos
que lo invaden, puede ser una complicacion de cualquier
infeccion general. En el caso particular de la boca los
microorganismos generalmente involucrados son los
estafilococos, estreptococos. Como resultado de una infeccion
odontdégena, la osteomielitis puede generarse en el maxilar o la
mandibula por via directa o indirecta.??

= Via directa: diente y tejidos periodontales.

= Via indirecta: hematica y linfatica.

Desde el advenimiento de los antibidticos, la osteomielitis
cronica es causa rara de anquilosis de la mandibula, cuando

sucede por lo general esta en relacion con traumatismos o
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radiacion y propagacion contigua de la infeccion de una area
adyacente o de una infeccion distante por via hematégena. Por
lo general la osteomielitis de la rama mandibular, condilo y hueso

temporal esta acomparfiada por anquilosis 6sea o fibrosa.??

3.3. Procesos inflamatorios degenerativos:

Artritis reumatoide juvenil: es una enfermedad inflamatoria
cronica del tejido conectivo, mas frecuente de la infancia; afecta
en la misma proporcién a nifios y a nifias siendo diagnosticado
antes de los 5 afos, con una incidencia de 10 casos por 100,000
nifos al aio su etiologia es desconocida aunque se piensa que
distintas enfermedades inmunoldgicas o infecciosas pueden
desencadenarla. Se clasifica en 8 subgrupos dependiendo del
numero de articulaciones afectadas, clinicamente se presenta
un cuadro febril de origen desconocido, rash cutaneo,
esplenomegalia, linfadenopatia, poliartritis con especial
predileccion por la ATM y la columna cervical su duracion es de

6 semanas. 1823

3.4. Enfermedades sistémicas:

Espondilitis anquilosante juvenil: enfermedad autoinmune,
sistémica inflamatoria y cronica que afecta sobre todo a las
articulaciones sacroiliacas y columna vertebral, la ATM solo esta
afectada en el 4% de los casos y la prevalencia de la espondilitis
anquilosante en México es de 0.9% en la poblacion general,
afecta mas a hombres que a mujeres antes de los 16 anos,
produce una rigidez generalizada de las articulaciones
afectadas. El clinico debe sospechar de una espondilitis

anquilosante cuando un paciente acude al consultorio con dolor
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e hipomovilidad articular, sin antecedentes de traumatismo y con

sintomas en el cuello y espalda.’?*

3.5. Congénito

La anquilosis temporomandibular puede presentarse como
consecuencia al uso de forceps durante el parto, también puede
ser la secuela de una maniobra obstetricia en la que el obstetra
coloca sus dedos dentro del conducto auditivo del feto aun
dentro del canal de parto para guiar la cabeza y ayudar a la
traslacion del feto en este canal, dicha maniobra puede generar
presién que lleve a la fractura de ambos condilos, por
traumatismos intrauterinos o perinatales causados por la
yuxtaposicion de las extremidades y la flexion cefélica, también
puede estar asociada a un sindrome de malformacién fetal en
donde debe considerarse alteraciones en las que la morfologia
mandibular puede verse involucrada como son : 251217
e Sindrome de Treacher Collins (disostosis
mandibulofacial).
e Microsomia hemifacial (sindrome de primero vy
segundo arcos)
e Sindrome de Pierre Robin
e Sindrome de Hunter

e Sindrome de Hurler
3.6. Radioterapia

La radiacion a la mandibula y la regién de articulacion
temporomandibular en nifios en crecimiento produce alteracion

del desarrollo debido a la destruccion de células en divisidon activa
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y pequeinos vasos sanguineos, lo que tiene un impacto negativo
en el metabolismo y la capacidad 6sea para la recuperacion de
la lesion. La magnitud del defecto de crecimiento esta en relacion

con la cantidad de radiacion y la edad en que se recibio.'?18
4. Caracteristicas clinico — patoldgicas.

Esta condicion que involucra la fusion del hueso mandibular y temporal causa
deformidades faciales importantes durante el crecimiento y desarrollo del nifio
y el adolescente, dependiendo del tiempo de evolucion puede originar los

siguientes signos y sintomas.
4.1. Aspecto dental y craneofacial
Esta deformidad sera diferente si la alteracidon condilea es unilateral o bilateral:

e Unilateral

-Craneofacial: discreto movimiento mandibular, hipoplasia
mandibular del lado afectado, menton retruido y desviado hacia
el lado afectado (Fig.11), angulo goniaco mas alto, acortamiento
de la rama anquilosada, hipertrofia y engrosamiento coronoideo
(dependiendo el tiempo de evolucion), crecimiento vertical
excesivo del lado no afectado.’213.19.26

-Bucodental: oclusalmente se produce una inclinacion de los
incisivos inferiores hacia el lado sano, desviacion de la linea
media, mordida cruzada posterior en el lado afectado (Fig.12),
clase Il de Angle en el lado afectado y neutroclusién en el lado

Sano_13,19,26
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Figura 11. Caracteristicas Clinicas craneofaciales. Vista frontal,
lateral y Submentovertex. °

Figura 12. Tomografia computarizada.
Caracteristicas bucodentales.

e Bilateral

-Craneofacial: en este caso hay una incapacidad de apertura
bucal, musculos pterigoideo, temporal y masetero que se vuelven
hipertréficos y cortos a consecuencia de contracciones
isomeétricas, hipoplasia mandibular dando apariencia de un perfil
de pajaro (Fig.13) por micrognasia (perfil convexo), con
sobrecrecimiento del maxilar superior y puede haber

glosoptosis.'213.27
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-Bucodental: se observa una sobremordida horizontal,
apinamiento y malposicion dental severa, dientes anteriores
superiores e inferiores sobreerupcionados (Fig.14) y proclinados,
para compensar la oclusion provocando una mordida

abierta.12.13.27

i

Figura 13. Perfil de pajaro.® Figura 14. Dientes anteriores
superiores sobreerupcionados.™

En ambos casos la malposicion dental, aunada a la deficiente
higiene oral por la imposibilidad de apertura bucal, incrementa las
enfermedades periodontales, caries dental severa llevando a la pérdida
prematura de dientes asi como odontalgias subsecuentes, abscesos

periodontales y lengua saburral. 122728
4.2. Funcionales

La anquilosis temporomandibular representa en el paciente un
problema funcional relevante, por las limitaciones de la masticacion e
ingesta de alimentos, ausencia de movimientos mandibulares de

lateralidad, falta de cepillado dental por la limitacién de apertura bucal,
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asi como afeccion en el habla y alteracion de la fonacion en pacientes

pediatricos. 2728
4.3. Sistémicas

La dificultad en la alimentacion, por la falta de apertura bucal, ocasiona
malnutricibn que repercute siempre en el paciente pediatrico en su
crecimiento y desarrollo corporal disminuido en relacion a la talla y el

peso normal del nifio mexicano. 27-28
4.4. Psicologicas

En el paciente infantil con anquilosis de ATM ya sea unilateral o
bilateral, puede llegar a tener estrés psicologico a causa de la asimetria
facial que presenta, pues para el nifio sera dificil convivir con sus
companeros ya que estos pueden llegar a burlarse de su aspecto, asi
como hay que tener en cuenta que el paciente tendra problemas de
habla y no podra comunicarse de manera adecuada por lo que el nifio
se mostrara timido, callado y no se desenvolvera como los demas nifios

de su edad.

5. Diagnéstico

Los sintomas de disfuncion temporomandibular como en la anquilosis de ATM
son comunes, por lo que no hay que olvidar hacer una exploracion exhaustiva

para su identificacién en pacientes infantiles.
5.1. Historia clinica

La historia clinica consta de varias preguntas que ayudaran a alertar al

odontdlogo de cualquier sintoma de disfuncién temporomandibular. 2°
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a. ¢Tiene dificultad y/o dolor al abrir la boca. Por ejemplo, cuando
bosteza?

¢, Se ha quedado sin poder abrir o cerrar la mandibula?

¢ Tiene dificultad y/o dolor al masticar, o hablar?

¢, Ha presentado procesos infecciosos en el oido?

¢ Tiene dolor en o alrededor de los oidos, sienes o mejillas?

-~ 0o oo T

¢, Se ha dado recientemente un golpe en la cabeza, el cuello o los

maxilares?

g. ¢Ha notado cambios en su mordida recientemente?

h. ¢Ha sido tratado de algun dolor facial o problema en la articulacion
de sus maxilares de los que no llegara a conocer la causa?

i. Antecedentes pre-natales que nos brinde informacion de como fue

el parto.

La edad minima para realizar y conducir una entrevista y/o
cuestionario es de 7 afos, para nifos mas pequefios es preciso hacer
adaptaciones, asi como dirigirnos a los padres. Si un paciente llegara a
responder positivamente alguna de estas preguntas, el clinico debe

solicitar informacion adicional para aclarar la situacion.®°
5.2. Exploracién para detectar disfuncion temporomandibular

La exploracion debera ser breve y constituir un intento de identificar

cualquier variacion de la funcion y anatomia normales.

La exploracion comienza con una inspeccion de la simetria facial
cualquier variacién de la simetria facial deberia levantar sospechas e

indicar la necesidad de exdmenes mas detallados.?®

e Palpacion muscular: Se palpan algunos musculos importantes
del sistema masticatorio en la busqueda de dolor o molestias

durante la exploracion. Los musculos masetero y temporal se
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palpan bilateralmente (Fig.15). La palpacién se lleva a cabo
con la superficie palmar del dedo medio, dedos indice y
anular. Se aplica presion suave pero firme comprimiendo los
tejidos adyacentes con un pequefio movimiento circular en

busca de cualquier dolor o molestia.

Figura 15. Palpacion de musculos temporal
y pterigoideo lateral. 3

Palpacion de ATM: el odontdlogo coloca las puntas de los
dedos sobre las partes laterales de las dos areas articulares
simultaneamente (Fig.16), las puntas de los dedos deben sentir
los polos laterales de los condilos yendo hacia abajo y adelante
a lo largo de las eminencias
articulares durante movimiento
de apertura y cierre,
posteriormente  aplicar una
presion medial en las zonas
articulares y verificar si hay

presencia de dolor. Después

con la boca abierta y aplicar

fuerza con los dedos en la Figura 16.Palpacion de

parte posterior de los condilos articulacion temporomandibular.3®
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y asi evaluar clinicamente si hay presencia de capsulitis o
retrodiscitis.?®

Grado de movimiento mandibular: el grado normal de apertura
bucal medida interincisal, se
encuentra entre 30-40 mm o
mas en pacientes infantiles. El
odontdlogo le pide al paciente
que abra lentamente hasta que
empiece a sentir dolor y en ese
punto se mide la distancia
(Fig.17) entre los bordes
incisales de los dientes

anteriores maxilares y Figura 17. Evaluacion de
apertura bucal.®®

mandibulares. Se considera una

apertura bucal restringida cualquier distancia inferior a 40mm
en ninos mayores de 10 afos de edad. En casos de nifios
menores de 10 afos valores inferiores a 35mm se considera
apertura restringida. 230

Auscultacion de la ATM: en relacion a los sonidos articulares,
que no son comunicados por el paciente, deben ser detectados
por medio del uso de estetoscopio (Fig.18) durante la
trayectoria de apertura y

cierre.30

Figura 18. Auscultacién de
ATM.38
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La realizacion de la historia clinica junto con la exploracion debe ir
acompafnada de auxiliares de diagndstico como estudios radiograficos de ATM

para apoyarnos y poder dar un buen diagndstico.
5.3. Auxiliares de diagnostico

La articulacion temporomandibular es una de las areas mas dificiles de
investigar radiograficamente. Para mostrar las diferentes partes anatémicas de
este complejo articular se emplean varias proyecciones radiograficas simples

convencionales y diferentes modalidades modernas de imagen.®’

5.3.1. Transcraneal oblicua lateral
¢ Indicaciones: es la mas usada en el consultorio dental para la
radiografia de ATM.3? Se toma por lo regular con la mandibula

cerrada y en maxima apertura.33

R/
*

% Técnica: la cabeza del paciente se coloca paralela al chasis,
el punto de entrada para el rayo central se dirige con

angulacion vertical de 20° a 25°, 6¢cm arriba y 1.5 delante del

meato auditivo externo (Fig. 19 y 20) .32

Figura 19. Posicion de la Figura 20. Radiografia
cabeza en el chasis.%? Transcraneal oblicua
lateral.??
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5.3.2. Submentovertex

¢ Indicaciones: puede utilizarse para ver la ATM desde el plano
axial lo que hace posible visualizar los aspectos medial y
lateral del condilo (Fig.22). 32

¢ Técnica: la cabeza se inclina hacia atras para quedar en
angulo recto con el cuerpo y la parte superior tocando la
pelicula, (Fig.21) el tubo de rayos X apunta en sentido
ascendente desde debajo de la barbilla con el rayo central

formando un angulo de 5°.30:33

Figura 21. Posicién de cabeza en el Figura 22. Radiografia
chasis.® Submentovertex.®

5.3.3. Lateral transfaringea (Parma)

¢ Indicaciones: se utiliza en casos de sindrome de disfuncién
dolorosa del ATM o para investigar la presencia de
enfermedades de la articulacion, fracturas de cuello y la
cabeza condilar.

+»+ Técnica: El chasis se coloca del lado de la cara del ATM que
se requiere observar, el rayo se angula a 7° hacia arriba;
(Fig.23) pasa a través de la escotadura sigmoidea. El
paciente puede tener la boca abierta o cerrada. Se suele

tomar esta imagen de ambos céndilos para compararlos.33
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Figura 23. Posicion de cabeza en chasis y radiografia
transfaringea.’"

5.3.4. Towne AP 30°
+ Indicaciones: fracturas de céndilo y arco cigomatico,
evaluacion de la calidad de las superficies articulares de las
cabezas condilares en alteraciones de ATM.
+ Técnica: La cabeza del paciente se inclina hacia delante en
la posicion frente-nariz, con la boca abierta (Fig.24). El rayo
se dirige en sentido ascendente a 30° centrado a través de

los condilos.30

Figura 24. Posicion de cabeza en chasis y radiografia de

Towne.?'
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5.3.5. Artroscopia

7
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Ventajas: Ofrece una visualizacion directa de la ATM y
permite la realizacion de algunos procedimientos
intervencionistas; como, lavado de articulacion con solucién
salina, introduccion directa de esteroides dentro de la
articulacion, separacion de adherencias. La artroscopia se
suele considerar como el ultimo paso de investigacion antes
de llevar a cabo una exploracidon quirurgica completa de la
articulacion.?’

Técnica: se introduce una canula en el compartimiento
superior de la ATM a través de un orificio quirurgico, se lleva
a cabo en paciente bajo anestesia general y se prefiere la
intubacién nasoendotraqueal (Fig.25). El operador puede
observar a través del monitor lo que hay dentro del
compartimiento, y obtener fotografias o peliculas y guardarlas
en el expediente clinico.

Desventajas: Es una técnica invasiva, ademas con
posibilidad de provocar lesiones en las estructuras intra-

articulares durante su ejecucion.®

Figura 25. Artroscopia.®
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5.3.6. Panoramica

Algunas unidades panoramicas tienen programas especificos
para la ATM que también permiten tomar vistas en las posicion de
boca abierta o cerrada se veran la fosa glenoidea y el condilo,

aunque no el disco articular. 3233

% Ventajas: esta proyeccion ordinaria muestra ambas
articulaciones en el plano lateral, asi como una vista general
de mandibula y maxilar. Estas vistas pueden utilizarse para
la deteccion de cualquier trastorno que pudiera ser la causa
de procesos patoldgicos de la ATM.3?

+ Desventajas: la vista de la articulacion temporomandibular
aparece distorsionada, por esto no debe usarse como unica
alternativa de estudio radiografico (Fig.26).33

« Técnica: el tubo y la pelicula se mueven alrededor del

paciente con trayectoria circular.

Figura 26. Radiografia panoramica.’'
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5.3.7. Tomografia computarizada (TC)

«» Técnica: el paciente se tumba con la parte del cuerpo que
va a ser estudiada dentro del orifico circular, tanto la cabeza
del tubo de rayos X como los detectores giran en torno al
paciente, explorando la parte requerida del cuerpo,
obteniendo el nimero de cortes solicitado. *'

% Ventajas: se puede proporcionar imagenes de los tejidos
duros, en diferentes planos y la ventaja del incremento de
la resolucion que permite visualizar cambios pequefios en
las estructuras oseas (Fig.27).3233

% Desventajas: mayor dosis de radiacibn que para una
pelicula ordinaria y costo elevado, ademas las tomografias

no son fiables para valorar tejidos blandos.3?

Sagittal

Figura 27. Imagen de Tomografia Computarizada de ATM.*?

5.3.8. Resonancia magnética (RM)

La RM en la actualidad es una de las formas mas utiles de

investigar los elementos 6seos y tejidos blandos de la ATM.

% Indicaciones: Es especialmente util para determinar la forma

y la posicion del disco con la boca abierta y cerrada, para
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mostrar tanto el componente 6seo como de partes blandas
de la articulacion (Fig.28).%

Ventajas: no emplea radiacion ionizante, como la fuente de
energia sino energia de radiofrecuencia, se pueden
manipular las imagenes, se pueden reconstruir imagenes
de alta resolucion en todos los planos, es posible una
excelente diferenciacién entre los tejidos blandos.3:32
Técnica: utilizan un poderoso campo magnético para causar
cambios en la energia de los atomos y las moléculas de los
tejidos blandos, principalmente agua, cuanta mas agua
tenga un tejido mas cambios producira. Esos cambios se
registraran en una computadora.3?

Desventajas: el tiempo de la exploracion suele ser largo, el

equipo tiende a generar claustrofobia y a ser muy ruidoso.3"

Figura 28. Imagen de Resonancia
Magnética de la ATM.3?
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5.4. Caracteristicas radiograficas principales de anquilosis

+ Evidencia de escaso o nulo espacio articular (Fig.29).

% Fusién 6sea entre la cabeza condilar y la fosa glenoidea, con
pérdida total de contornos anatomicos normales.

« Evidencia asociada de hipoplasia del cuello condilar e

infradesarrollo de la mandibula del lado afectado.3!

Figura 29.Caracteristicas radiograficas
de Anquilosis.?®

6. Tratamiento

Es importante que cuando a través de la historia clinica, exploracién, y el uso
de métodos auxiliares de diagnostico, el odontdlogo, se encuentra con una
apertura bucal y movimientos mandibulares limitados, con algun antecedente
etiolégico de anquilosis de ATM, este actué de manera inmediata con un
tratamiento preventivo para evitar las secuelas mas graves de esta patologia

en el paciente infantil en crecimiento.
6.1. Terapia y ortopedia funcional

Durante el tratamiento, se requiere de un seguimiento continuo y prolongado
tanto clinico como radiolégico en pacientes con inicios de esta patologia y

organizar un programa terapéutico de ejercicios tanto en el consultorio durante
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cada sesion Yy ejercicios diarios en el hogar para lograr una rehabilitacion

exitosa.

Se comenzara con una serie de ejercicios que iran de los mas simples a
los mas complejos, para que de forma progresiva se logre una apertura bucal

ideal y estable:

> 1er Etapa.
Los ejercicios de movimiento mandibular consisten en
movimientos de apertura y cierre forzado con apoyo de pinzas,
abrebocas o abatelenguas durante 20 minutos de cuatro a cinco
veces por dia. Se puede utilizar goma de mascar entre cada
ejercicio. También se deben realizar movimientos de lateralidad
en forma forzada con ayuda de un familiar.'®

» 2da Etapa.
Ya teniendo una apertura bucal considerable podemos comenzar
con la rehabilitacion bucal del paciente restaurando los 6rganos
dentarios mas dafiados.'® Se contindia con la fisioterapia, para
estimular el crecimiento y remodelacién de la rama, utilizando:

e Spring Bite Woodside: que estimula la apertura y cierre
favoreciendo la rotacion mandibular.®* Es un aparato
ortopédico funcional que se ha utilizado como tratamiento
de las mordidas abiertas anteriores en pacientes
pediatricos, en el tratamiento de fibro-anquilosis y como
metodo coadyuvante del tratamiento quirdrgico de la
anquilosis de ATM (Fig.30). La funcién de este aparato es
mantener una continua tensién del sistema neuromuscular
que soporta la mandibula. El estiramiento de los musculos
de la masticacién, sobre todo la porcién anterior del

musculo temporal y la porcidon posterior del musculo
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masetero, va a crear una efectiva terapia para incrementar

la apertura bucal.

Figura 30. Imagen de Aparato

Woodside."®

e Pistas planas asimétricas clase Il: Su uso estimulara la
remodelacion de la rama mandibular, mejorara la asimetria
facial que pueda existir y la linea media dental, estimulara
los movimientos de lateralidad, se usan pistas planas 3mm
mas elevadas del lado afectado, esto propiciara un estimulo
de propulsién mandibular y aumentara los movimientos de
lateralidad(Fig.31), favorece la extrusion dentaria y la
remodelacion alveolar, asi de esta forma se lograra nivelar

el plano oclusal.'®

Figura 31. Forma de pistas planas.*
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Ambos aparatos pueden usarse simultdneamente o en forma

individual, durante 20 minutos, cuatro veces al dia. Asi mismo se

intercalan los ejercicios de la etapa anterior para que la

fisioterapia sea aiin mas vigorosa.'®

» 3ra Etapa.

En esta etapa se eligen aparatos ortopédicos que favorezcan el

desarrollo miofuncional mandibular y obtener la alineacion de los

arcos dentarios. Se puede utilizar:

Bionator: se utiliza con bloques de mordida (Fig.32), en
caso de anquilosis unilateral se recomienda utilizar un
bloque de mordida mas alto del lado no afectado para
favorecer la extrusion dentaria de la hemiarcada
afectada.’® Para conseguir resultados satisfactorios con el
Bionator es necesario utilizar el aparato dia y noche. El
intervalo de tiempo entre visitas de control es de 3 a 5
semanas, dependiendo del grado de erupcion de los
dientes. Es frecuente que durante la primera fase del
tratamiento con Bionator se produzcan cambios
horizontales y verticales muy rapidos en la posicion
mandibular. Estos cambios representa una adaptacion
muscular a la nueva posicién, los cuales dan a lugar a una
mordida abierta en la parte posterior. En un segundo
tiempo tras la adaptacion neuromuscular se produce una

adaptacion articular y dentoalveolar.
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Figura 32. Aparato Bionator.*'

e Twin Block: consiste en dos partes una para el maxilar y
otra para la mandibula, (Fig.33) este aparato cumple la
funcion de mantener la mandibula en la posicion de
mordida constructiva. Hay dos tipos: el twin-block para
clase Il con overbite aumentado y para overbite disminuido.
Con este aparato vamos a lograr disminuir la mordida
profunda y el retrognatismo mandibular asi como el

crecimiento condilar y de la cavidad glenoidea.?

Figura 33. Aparato Twin Block.*

Gran parte del éxito depende de la cooperacion del paciente y sus padres
o tutores quienes deben entender y aplicar adecuadamente el tratamiento

en casa.
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6.2. Artroplastia

La artroplastia simple mediante la remocidn agresiva del tejido anquilético, fue
propuesta por Abbe en 1880. La correccion quirurgica o artroplastia, esta
comprendida por la exposicion de la zona de la articulaciéon a través de la
incision preauricular o submandibular y el objetivo primordial es realizar la
osteotomia en la base del cuello del coéndilo, este tratamiento es una
alternativa final después de no haber obtenido resultados favorables con la

terapia y ortopedia funcional. 1328
Hay dos principios involucrados en el desarrollo de una artroplastia correcta:

I. Realizar la artroplastia removiendo la parte superior de Ila
cabeza del condilo y creando un espacio de 1cm entre el borde
superior de la rama y la cavidad glenoidea.™

II.  Realizar una temprana y sostenida fisioterapia mandibular

postoperatoria.’3
Existen dos técnicas de abordaje:

1. Latécnica quirurgica preauricular de Dunn: La incisidén se practica
delante del oido (Fig.34) extendiéndola desde sus inserciones
superiores a las inferiores y que siga el trayecto a lo largo del

tragus.3

Figura 34. Técnica preauricular
de Dunn.®




or
ool

UNAM
1904

ANQUILOSIS DE LA ATM EN NINOS

=5

2. La técnica quirurgica por via submandibular de Risdon: mediante
una incision en la parte submandibular (Fig.35) se logra exponer
toda la cara externa de la rama ascendente incluyendo la
escotadura sigmoidea, proceso coronoides y el condilo

deformado.3

Figura 35. Técnica submandibular de
Risdon.™

En ambas técnicas el objetivo es resecar el condilo a 10mm por

debajo del borde superior del condilo, el remanente se alisa y se sutura.

Después de resecar el céndilo se puede rehabilitar mediante la
colocacién de injertos autdlogos como el injerto costocondral ya que
posee un buen potencial de crecimiento, especialmente util en los

nifos.13:28

El material de interposicion entre el condilo y fosa glenoidea para
sustituir el disco; se ha utilizado en conjunto con la artroplastia para
prevenir la reanquilosis la cual se ha reportado hasta en un 50%. Dentro

de los materiales que puede utilizarse con este fin son: dermis, fascia
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del temporal, y cartilago auricular o en el mejor de los casos cuando sea

posible la preservacion del disco.?®

Dentro de los cuidados inmediatos esta la fijacion intermaxilar
durante dos semanas seguida de una fisioterapia intensiva con el fin de

aumentar la apertura bucal y evitar la reanquilosis. °

Esta cirugia tiene como desventajas la alta incidencia de
reanquilosis, dafo a estructuras vasculares, acortamiento de la
dimensién vertical posterior, la tendencia a desarrollar una oclusién
inestable, mordida abierta anterior bilateral y mordida abierta del lado

contralateral en casos unilaterales.’

En los ultimos 15 afos la distraccidon osteogénica, a nivel
mandibular ha puesto una gran aportacién en el tratamiento de estos
pacientes, especialmente en nifios (Fig.36), ya que después de la
reseccion en bloque de la zona anquilosada se coloca un distractor
extraoral fijado al arco cigomatico y la rama mandibular iniciando la
elongacion después de un periodo de latencia de 5 dias de 1mm por dia

y de esta manera conseguir restaurar la simetria mandibular, corregir la

oclusion y una correcta apertura bucal.?®

Figura 36. Distraccion osteogénica. ¢
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Conclusiones

Como cirujano dentista es muy importante tener en cuenta que durante el
llenado de la historia clinica y la exploracion de cabeza y cuello debe realizarse
la valoracién de la ATM para darle realce e interés a la funcién del sistema
estomatognatico para diagnosticar, prevenir e interceptar en forma temprana
alteraciones en la ATM que durante el crecimiento y desarrollo craneofacial del

nifo se pudiesen presentar, las cuales podrian generar secuelas en el adulto.

Cuando un paciente infantil presenta disminucién de la apertura bucal o
bien una laterognatia el Odontopediatra puede sospechar de la presencia de
una probable fractura condilar o bien de una anquilosis de ATM uni o bilateral,
razon por la cual se debe realizar un buen diagndstico definitivo, para
implementar una terapéutica temprana por medio de ejercicios o bien
aparatologia ortopédica, dependiendo de la severidad del problema y asi darle

solucién a este tipo de patologias.

Es importante que el clinico elabore un protocolo de atencion
personalizado, involucrando a la familia para obtener mejores resultados del
plan de tratamiento asi como citas de control para revisar y ajustar la
aparatologia ortopédica utilizada, con el firme objetivo de prevenir o interceptar
la patologia y asi, disminuir la probabilidad de la realizacién de procedimientos

quirurgicos.

Una de las principales causas de anquilosis de ATM en nifios, son los
traumatismos, razén por la cual es conveniente sensibilizar a los padres, del
riesgo que se tiene durante el crecimiento de los nifios, ya que son un grupo
etario mas expuesto a recibir golpes en la zona mentoniana de la mandibula,
que pueden ocasionar fracturas condilares o anquilosis uni o bilateral, teniendo

estas, un alto indice de ocurrencia en la poblacién infantil.
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